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2.RESUMEN 

El tema del presente trabajo investigativo es indicaciones y complicaciones de 

cesárea en pacientes ingresadas en el Hospital Isidro Ayora de Loja, periodo 

enero, febrero, marzo del 2016. El objetivo general es determinar las indicaciones 

y complicaciones de cesárea, los objetivos específicos son determinar los factores 

que llevan a la terminación del parto por cesárea, establecer las principales 

complicaciones de cesárea y conocer el número de cesáreas por grupo etareo. Es 

un estudio descriptivo retrospectivo transversal, el mismo que se realizó en el 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora Loja. El universo 

y muestra estuvo conformado por 274 pacientes, con antecedente de cesárea 

atendidas desde el 1 de enero al 31 de marzo del 2016. Se obtuvo los datos de la 

planilla de egresos hospitalarios e historias clínicas. En cuanto a los resultados se 

determinó que la principal indicación de cesárea es cesárea anterior con 12.4%, 

en segundo lugar, sufrimiento fetal agudo con 10.5%, en tercer lugar, 

oligohidramnios con 10.2%, en último lugar embarazo gemelar con 1.0%. En 

cuanto a las complicaciones post cesárea se determinó que 77.7% de las 

pacientes no presentaron complicaciones y el 5.1% presento cefalea post punción. 

Además, la operación cesárea se realizó con mayor porcentaje de 37.9% en un 

rango de edad de 21 – 25 años y con menor porcentaje de 1.8% en pacientes 

mayores de 41 años. Las principales conclusiones que llegamos a lo largo del 

trabajo es que las principales indicaciones de cesárea son cesárea anterior, 

sufrimiento fetal agudo, oligohidramnios, además la mayoría de pacientes no 

presentaron ninguna complicación post cesárea y el grupo etareo en el cual más 

realizo la operación cesárea fue el comprendido entre 21-25 años 

Palabras Claves: Cesárea, indicaciones, complicaciones, cesárea anterior, 

sufrimiento fetal agudo, oligohidramnios, embarazo gemelar 
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ABSTRACT 

The topic of this research is indications and complications in patients admitted in 

the Caesarean section in the Isidro Ayora Hospital of Loja period January, 

February, and March 2016. The overall objective is to determine the indications 

and complications of Caesarean section, the specific objectives are to determine 

the factors that lead to the termination of cesarean delivery, establish the principal 

complications of caesarean and knowing the number of caesarean sections by age 

group. It is a cross-sectional retrospective study, the same as was done in the 

service of Obstetrics and Gynecology in Isidro Ayora Hospital of Loja. The universe 

and sample consisted by 274 patients with a history of caesarean catered from 

January 1st to March 31th in 2016. Also data sheet hospital discharge and medical 

records were obtained.  As to the results it was determined that the main indication 

of cesarean previous cesarean with 12.4%, in second place, acute fetal distress 

with 10.5%, in third place, with 10.2% oligohidramnios, lastly twin pregnancy with 

1.0%. As for complications after cesarean section it was determined that 77.7% of 

patients had no complications and 5.1% presented post puncture headache. In 

addition, the Caesarean section was performed with the highest percentage of 

37.9% in an age range of 21 to 25 years, with the lowest percentage of 1.8% in 

patients older than 41 years. The main conclusions arrived throughout the paper is 

that the main indications for cesarean section are previous cesarean delivery, fetal 

distress, oligohydramnios, Besides most of the patients presents no complications 

Caesarean post and the age group in which more performed the Caesarean 

section was between 21-25 years. 

Keywords: Cesarean section, indications, complications, previous cesarean 

delivery, fetal distress, oligohydramnios, twin pregnancy 
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3.INTRODUCCIÓN 

La cesárea es una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes en todo 

el mundo, y su frecuencia sigue aumentando, sobre todo en países ingresos altos 

y medianos. Aunque permite salvar vidas humanas, a menudo se practica sin que 

existan indicaciones clínicas, lo cual pone a las madres y a los niños en riesgo de 

sufrir problemas de salud a corto y a largo plazo. En una nueva declaración, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca lo importante que es centrarse 

en las necesidades de los pacientes, caso por caso, y desalienta el 

establecimiento de “metas” con respecto a la tasa de cesáreas. La cesárea puede 

ser necesaria cuando el parto vaginal suponga un riesgo para la madre o el niño, 

por ejemplo: parto prolongado, sufrimiento fetal o presentación anómala. No 

obstante, también puede ser causa de complicaciones importantes, discapacidad y 

muerte, sobre todo en entornos que carecen de instalaciones para realizar 

intervenciones quirúrgicas en condiciones seguras y tratar posibles 

complicaciones. (Organización Mundial de la Salud 2015) 

A nivel mundial la cesárea es realizada en un alto porcentaje de 

embarazadas; en Europa se reporta una incidencia de 21%, en Estados Unidos 26 

%, en Australia 23% y en Latinoamérica (Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y 

México) rebasa el 50%. En el Ecuador, en el año 2014 el índice de cesáreas solo 

del ministerio de Salud Pública fue de 41.2%. (Guía de práctica clínica, atención 

del parto por cesárea, 2015) 

La Organización Mundial de la Salud menciona que en ninguna región del 

mundo se justifica una incidencia de cesárea mayor del 10-15%. (Guía de práctica 

clínica, atención del parto por cesárea, 2015) 

En Estados Unidos (EEUU) la primera indicación es la cesárea anterior (8,5 

%) le siguen distocias (7,1 %), presentación podálica (2,6 %), sufrimiento fetal (2,3 

%) y otras (3,2 %). En la primera cesárea no hay indicación reportada entre un 3 
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% a 7 %, otras fueron pedidas por las pacientes o recomendadas por el médico. 

(Guía de práctica clínica, atención del parto por cesárea, 2015) 

En Escocia también encuentran la presentación podálica como primera 

causa en las cesáreas electivas, y en las de emergencia sufrimiento fetal, 

seguidas por distocias y cesárea anterior y el 50 % en primigestas. En Noruega la 

primera indicación es sufrimiento fetal, le siguen las distocias, podálica, 

requerimiento materno, preeclampsia y fracaso de inducción y en las electivas la 

primera causa fue la cesárea previa y dos tercios de ellas fueron de emergencia. 

Backe y col. En un estudio hecho en Inglaterra por Patel y col encontraron los 

siguientes factores de riesgo: presentación podálica en las electivas, y en las de 

emergencia cesáreas previas, macrosomía fetal, edad materna avanzada y en 

cambio el aumento de la paridad disminuyó el riesgo. En China, Cheng y col. dan 

como primera causa las distocias (desproporción cefalopélvica, trabajo de parto 

prolongado), seguido de sufrimiento fetal y factores demográficos como 

educación, edad y ocupación. (Guía de práctica clínica, atención del parto por 

cesárea, 2015) 

Este no es un caso aislado en Ecuador. En el 2014, el índice de cesáreas 

en el país se ubicó en 41%, según Jakeline Calle, gerenta institucional de 

Implementación de Disminución de Mortalidad Materna del Ministerio de Salud 

Pública (MSP). La cifra supera el índice de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), que establece límites entre el 10 y 15%. Solo en Quito se registraron 6 720 

cesáreas en el 2014 frente a 15 629 partos naturales. En Pichincha hubo 7 184 

cesáreas, en el 2014, frente a 17 811 partos naturales. Guayas registra la cifra 

más alta de cesáreas con 10 580 y los partos naturales suman 15 357. (El 

comercio, El parto por cesárea desborda los límites de la Organización Mundial de 

la Salud en Ecuador, 2015. 

En un estudio realizado en la Universidad Católica del Ecuador, del total de 

las pacientes con cesáreas, la principal indicación fue “cesárea anterior” con el 

53,03%, seguido del riesgo de compromiso de bienestar fetal con un 16,05%, 
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patología obstétrica y anomalías de presentación con 11,11%. (Dra. María Lucila 

Carrasco Guerra, Universidad Católica del Ecuador, 2015.) 

Un estudio retrospectivo de cohorte, realizado en Italia, reportó que las 

mujeres multíparas del grupo de cesárea electiva, tuvieron mayor riesgo de 

histerectomía (1.66%), shock (4.07%), complicaciones por la anestesia (4.65%) e 

infecciones puerperales (8.20%) comparado con las mujeres del grupo de parto 

vaginal. Las mujeres nulíparas del grupo de cesárea electiva tuvieron un mayor 

riesgo de shock (7.58%) y complicaciones de la anestesia (6.75%) comparado a 

las mujeres del grupo de parto vaginal. (Ministerio de Salud Publica 2014) 

El incremento de la tecnología (ecografías, monitoreo electrónico, anestesia 

peridural) ha llevado a un alejamiento del parto natural y a un incremento 

progresivo y del parto por cesárea, sin una mejora sustancial en los resultados 

obstétricos o neonatales. Es por ello se ha llevado a cabo el presente proyecto de 

investigación titulado “INDICACIONES Y COMPLICACIONES DE CESAREA EN 

PACIENTES INGRESADAS EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA, 

PERIODO ENERO, FEBRERO, MARZO DEL 2016”, cuyo objetivo general es 

determinar las indicaciones y complicaciones de cesárea en pacientes ingresadas 

en el Hospital Isidro Ayora de Loja periodo enero, febrero y marzo del 2016; los 

objetivos específicos son determinar los factores que llevan a la terminación del 

parto por cesárea, establecer las principales complicaciones  de cesárea y 

conocer el número de cesáreas por grupo etareo 

Este tipo de investigación retrospectiva, descriptiva y de corte transversal se 

la llevo a cabo con una población total de 274 mujeres con diagnóstico de 

cesárea, llegando a los siguientes resultados: la mayoría de las mujeres 

embarazadas que se les realizo cesárea, el 12.4% fue por cesárea anterior en 

primer lugar, 10.5% fue por sufrimiento fetal agudo en segundo lugar, 10.2% fue 

por oligohidramnios en tercer lugar. En cuanto a las complicaciones de cesárea, el 

77.7% no presentaron ninguna complicación, sin embargo, el 5.1 presento cefalea 

post punción. El grupo etario en el cual más se realizó la operación cesárea fue el 

comprendido entre 21-25 años con 37.9%  
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4. REVISIÓN DE LITERATURA 

OPERACIÓN CESÁREA 

Definición  

La operación cesárea es una intervención quirúrgica que consiste en la 

extracción del feto por vía abdominal a través de una incisión en el útero. En sus 

inicios, fue indicada cuando el parto por vía vaginal era imposible y con el fin 

último de proteger la vida de la madre aun cuando su mortalidad era cercana al 

100%. En la medida que su morbimortalidad ha disminuido sus indicaciones han 

aumentado, tanto en el manejo de patología materna, así como fetal. En la 

actualidad incluso es aceptada su realización a solicitud de la paciente; factor que 

ha sido relevante en el aumento de su incidencia que se reporta más adelante. 

 Cesárea programada: Se realiza antes del inicio del parto por razón 

materna y/o fetal.  

 Cesárea intraparto: Se realiza ya iniciado el parto por razón materna y/o 

fetal.  

 Cesárea urgente: Se realiza ante circunstancias vitales o accidentales, 

maternas o fetales, puede ser intra o anteparto. Presentan con mayor 

frecuencia complicaciones. 

 

 

 



8 
 

Técnica 

Se conocen unos criterios clásicos en cuanto a la técnica quirúrgica que 

han sido en parte modificados con vistas a disminuir la morbilidad materna por la 

intervención:  

Apertura de la cavidad abdominal  

Se suele llevar a cabo mediante la incisión de Pfannenstiel o la incisión de 

Joel-Cohen modificada (forma parte de la técnica de Mesgav- Ladach, una de las 

más extendidas en la actualidad). La incisión de Pfannenstiel se realiza 2 traveses 

de dedo por encima del pubis, la de Joel-Cohen modificada 5-6cm sobre la sínfisis 

púbica. En ambas el tipo de incisión es segmentaria transversa y su principal 

ventaja es un mejor resultado estético que la laparotomía media. Tanto la apertura 

del tejido celular subcutáneo y del músculo como del peritoneo parietal se llevará a 

cabo con una incisión con bisturí y posterior ampliación digitalmente, para así 

evitar la lesión de vasos y nervios. 

Histerotomía 

 Antes de realizar la histerotomía, y para evitar lesionarla, con una torunda 

alejamos la vejiga del segmento uterino inferior. La histerotomía suele ser 

segmentaria transversa a nivel del segmento uterino inferior, de forma que se 

lesionen menos fibras musculares al estar el segmento más adelgazado. 

Asimismo, la pérdida sanguínea será menor al incidir en las fibras musculares de 

forma paralela, y la cicatriz será más resistente que si la histerotomía fuese 

corporal. Para evitar lesión de vasos, ampliamos la incisión digitalmente.  
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Extracción fetal y alumbramiento  

Una vez extraído el feto, se ha demostrado que el manejo activo en el 

alumbramiento disminuye la incidencia de hemorragia postparto. La placenta se 

extrae preferentemente de forma espontánea, ya que la extracción manual de la 

misma parece aumentar el riesgo de infección y la pérdida de sangre. Si la 

cesárea se realiza sin trabajo de parto previo, se puede facilitar el drenaje de 

sangre y loquios con la dilatación cervical digital o con tallos de Hegar, pero no 

existe evidencia científica del beneficio aportado.  

Histerorrafia  

En la histerorrafia no parece haber diferencia en cuanto a la seguridad que 

ofrece el cierre mediante uno o dos planos; se suele hacer en un plano ya que se 

acorta el tiempo quirúrgico y proporciona una cicatriz uterina con menor 

deformidad. La extracción del útero para facilitar el cierre no aumenta la tasa de 

infecciones, pero plantea la posibilidad de producir embolias gaseosas; no 

obstante, no se ha podido demostrar que la exteriorización del útero ofrezca una 

mayor morbilidad materna, con lo que se considera una opción válida.  

Cierre de pared  

La ausencia del cierre del peritoneo no se asocia a una mayor morbilidad 

postoperatoria ni parece aumentar la tasa de dehiscencias posteriores, además 

acorta el tiempo de cirugía y el tiempo de íleo paralítico y disminuye la irritación 

peritoneal y la fiebre postcesárea. 
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INDICACIONES DE CESÁREA 

CAUSAS MATERNAS 

Cesárea anterior 

En la actualidad, oscila entre un 20 a 25% en los servicios públicos de salud 

y mayor al 50% en el sistema privado. La cesárea tiene una mayor 

morbimortalidad materna, dada por las complicaciones infecciosas, hemorrágicas, 

anestésicas y tromboembólicas, además de un período de recuperación y un costo 

mayor que el parto vaginal. Si ha habido una cesárea previa, la única opción es 

una nueva cesárea. cuando: El útero se rompió en el parto anterior, la madre ya 

ha sufrido dos o más cesáreas, o su útero tiene alguna otra cicatriz por una 

intervención previa, se repite la causa que obligó a realizar una cesárea la última 

vez, la cesárea anterior era corporal (no segmentaria), solo ha sufrido una 

cesárea, pero existen más riesgos añadidos, y la previsión final es muy negativa 

para intentar un parto por vía vaginal (presentación de nalgas, embarazo de 

gemelos, diabetes, pérdida del bienestar fetal). 

Dilatación estacionaria 

Se conoce como dilatación estacionaria a la falta de progresión de la 

dilatación cervical por más de 3 horas en presencia de dinámica uterina efectiva. 

Desproporción céfalo-pélvica 

Discordancia entre la amplitud de la pelvis materna y el volumen del polo 

cefálico fetal. Condición de origen materno, fetal o mixto, dependiente de la 

http://www.webconsultas.com/diabetes
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relación existente entre el feto y la pelvis, que impide la resolución del parto por 

vía vaginal. Su diagnóstico es determinante, dado que indica la realización de un 

parto por cesárea.  

Herpes genital 

Infección de Transmisión Sexual causada por el Virus del Herpes Simple.  

Se presenta a nivel genital una sensación de calor o quemazón, escozor y se 

torna la piel de un color rosado en algunas ocasiones. Posteriormente aparecen 

las vesículas en el área afectada. Estas lesiones se juntan formando una gran 

ampolla que finalmente se rompe y forma una herida o llaga llamada úlcera genital 

que es dolorosa.  Esta úlcera se comienza a curar formándose una costra en su 

superficie que finalmente desaparece.  Acompañando a estas lesiones, puede 

haber leve sensación de fiebre, dolor y mayor frecuencia para orinar, dispareunia, 

incontinencia urinaria y bultos a nivel de las ingles.  La infección neonatal por VHS 

es la mayor complicación del Herpes genital. Representa un riesgo significativo 

tanto para el feto como para el neonato. Debido al desarrollo incompleto del 

sistema inmune en el neonato, la infección por VHS puede ser mayormente 

diseminada, afectar al sistema nervioso o puede ser fatal. 

Trastornos hipertensivos 

Son problemas importantes que explican una proporción elevada de 

complicaciones maternas y fetales. La preeclampsia constituye la más grave de 

las complicaciones hipertensivas del embarazo y puede resultar catastrófica si 

pasa inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona hacia una eclampsia. El 
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tratamiento adecuado requiere tener presente los cambios normales de la presión 

arterial y del volumen intravascular que tienen lugar durante el embarazo. La 

preeclamsia se caracteriza por vasoconstricción extrema, aumento de la 

reactividad vascular y disminución del volumen intravascular. El desafío mayor es 

enfrentar el tratamiento por el hecho de estar en riesgo 2 vidas y porque no 

existen estudios de vigilancia prolongada con los diferentes fármacos 

antihipertensivos.  

Diabetes gestacional 

Es la alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono que se 

detecta por primera vez durante el embarazo en curso, esta traduce una 

insuficiente adaptación a la insulino resistencia que se produce en la gestante.  Es 

la complicación más frecuente del embarazo y su frecuencia es variable.  Su 

importancia radica en que aumenta el riesgo de diversas complicaciones 

obstétricas como el sufrimiento fetal, macrosomía y problemas neonatales, entre 

otros.  Se diagnostica cuando la embarazada presenta dos o más glucemias en 

ayunas iguales a o superiores a 100mg/dl (5.5 mmol/L), asegurando un ayuno de 

8 horas. 

CAUSAS FETALES 

Sufrimiento fetal agudo 

Es una perturbación metabólica compleja, que se instala durante el trabajo 

de parto debido a una disminución de los intercambios fetomaternos (hipoxia e 

hipercapnea con acidosis metabólica), de evolución relativamente rápida, que lleva 
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a una alteración de la homeostasis fetal y que puede conducir a alteraciones 

tisulares irreparables o a la muerte fetal.  

Macrosomía fetal 

Condición en la que el feto es demasiado grande con un peso al nacimiento 

4.000-4.500 g en relación con la edad gestacional, considerándose el Percentil 90 

como el valor que delimitaría a esta población de recién nacidos. Los factores 

implicados en su patogenia muy variados, los principales factores determinantes 

del crecimiento fetal son el ambiente uterino y el genotipo fetal. La macrosomía 

fetal es un condicionante para distocias graves y además aumenta el riesgo 

materno fetal sobre todo si se asocia a Diabetes gestacional.  

Embarazo múltiple 

Es aquel en el que se desarrolla más de un feto. Esto se produce como 

resultado de la fecundación de dos o más óvulos, o cuando un óvulo se divide, 

dando lugar a gemelos, genéticamente idénticos. Los gemelos pueden 

ser monocigóticos o dicigóticos. Los monocigóticos proceden de un solo óvulo que 

se divide en dos partes que se desarrollan por separado hasta formar a dos fetos 

genéticamente idénticos, del mismo género y fenotípicamente muy similares. Los 

gemelos dicigóticos, son el resultado de una fecundación múltiple, es decir, que 

más de un óvulo, fue fecundado por distintos espermatozoides, son fetos 

totalmente distintos, que podrían ser o no del mismo género, y cuyo parecido físico 

es semejante al de los hermanos nacidos en fechas diferentes. 

CAUSAS OVULARES 
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Rotura prematura de membranas 

Es la rotura de las membranas ovulares, después de las 21 semanas de 

gestación y hasta una hora antes del inicio del trabajo de parto. Cuando la RPM 

ocurre antes de la semana 37 es conocida como ruptura prematura de membranas 

fetales pretérmino (RPMF). Se clasifican en: 

 RPMF “previable”, menos de 23 semanas. 

 RPMF “lejos del término”, hasta aproximadamente 32 semanas de 

gestación. 

 RPMF “cerca al término”, aproximadamente 32-36 semanas de gestación. 

Polihidramnios 

El líquido amniótico sirve de protección para el feto frente a traumatismos, 

mantiene la temperatura, permite el desarrollo de órganos vitales. Aumenta de 50 

ml en la semana 12, a 400 ml en la semana 20. Hacia la 38 semana puede 

alcanzar valores de 1000 ml y al término es de 800 ml, oscilando entre 300 y 1500 

ml. El polihidramnios es un acumulo excesivo de LA, cuyo diagnóstico es 

ecográfico y que en general conlleva un aumento de riesgos que pueden 

complicar un embarazo. 

Placenta previa 

Es aquella que se implanta y desarrolla en el segmento inferior del útero, 

ocluyendo a veces el orificio cervical interno (OCI). 

La placenta previa puede ser clasificada en 4 tipos basado en la localización:  

 Completa o total, cuando la placenta cubre todo el orificio cervical. 

 Parcial, cuando la placenta cubre parte, pero no todo el OCI. 
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 Marginal, cuando el borde está en contacto con el OCI, pero sin cubrirlo. 

 De inserción baja, cuando la placenta está localizada cerca (3 cm), pero no 

está en contacto con el OCI. 

Desprendimiento de placenta normoinserta 

Consiste en la separación parcial o total de la placenta de la pared uterina, 

antes del parto. Este fenómeno provoca una hemorragia debida a la rotura de los 

vasos sanguíneos que conectan placenta y útero. 

 Grado 1: sangrado escaso, pocas contracciones uterinas. No hay signos de 

sufrimiento fetal, ni baja presión sanguínea de la madre. 

 Grado 2: hemorragia moderada, más contracciones uterinas, y sufrimiento 

fetal. 

 Grado 3: sangrado intenso, o permanece oculto. Las contracciones uterinas 

son continuas, con dolor abdominal y baja presión sanguínea de la madre, 

que puede sufrir un shock. Es necesario practicar una cesárea de urgencia. 

 

 COMPLICACIONES DE CESÁREA 

CLASIFICACIÓN 

Complicaciones anestésicas: 

 Hipotensión 

 Cefalea postpunción dural 

 Otras menos frecuentes (Bloqueo dural completo, parada 

cardiorrespiratoria, Síndrome de Mendelson 

http://www.webconsultas.com/embarazo/el-parto/tipos-de-parto/cesarea/introduccion-2079
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Complicaciones quirúrgicas: 

 Desgarro de la histerotomía 

 Lesiones vasculares 

 Lesiones en el tracto urinario 

 Lesión del intestino 

 Lesiones nerviosas 

Complicaciones infecciosas: 

 Endometritis 

 Infección del tracto urinario 

 Infección de la herida quirúrgica 

 Tromboflebitis séptica pélvica 

 Otras menos frecuentes (bacteriemia, sepsis, absceso pélvico, peritonitis, 

fascitis necrotizante) 

Complicaciones hemorrágicas postparto 

Complicaciones tromboembólicas: 

 Trombosis venosa profunda 

 Tromboembolismo pulmonar 

Complicaciones anestésicas 

Dependen de los procedimientos anestésicos. Las complicaciones 

relacionadas con la anestesia han disminuido por la tendencia reciente al mayor 
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uso de analgesia regional que de anestesia general. En la actualidad, la principal 

técnica para el alivio del dolor en el trabajo de parto, la más eficaz e inocua, es la 

anestesia epidural, existiendo con ella complicaciones maternas y fetales mínimas; 

no obstante, pueden aparecer: hipotensión, cefalea postpunción dural, bloqueo 

incompleto, inyección intravascular, hematoma y absceso epidural, meningitis 

química, anestesia espinal total, complicaciones neurológicas, pirexia materna.  

Cuando se emplea la analgesia subdural o bloqueo raquídeo los efectos 

secundarios son más frecuentes, entre ellos aumenta la incidencia de hipotensión, 

de cefaleas postpunción y puede aparecer prurito cuando se administran 

opiáceos. Como ventajas ofrece un efecto más rápido y una menor dosis de 

anestésico requerido. Menos frecuentes son cuadros graves como son la parada 

cardiorrespiratoria o el síndrome de aspiración pulmonar del contenido gástrico 

(Síndrome de Mendelson), que pueden desencadenar un compromiso 

cardiocirdulatorio materno con la consiguiente repercusión fetal.  

Estas complicaciones se dan casi invariablemente tras una cesárea con 

anestesia general. Una complicación frecuente de la anestesia epidural y del 

bloqueo raquídeo es la aparición de hipotensión, debida a la vasodilatación 

producida por el bloqueo simpático y a la obstrucción del retorno venoso por 

compresión de la vena cava y grandes venas adyacentes por el útero gravídico 

(Síndrome de hipotensión por decúbito supino). Se trata con el cambio postural 

(decubito lateral izquierdo), con hidratación IV y con la administración rápida de 

efedrina o fenilefrina IV. Otra complicación es la cefalea tras punción dural. Es una 

complicación que ocurre al puncionar la duramadre en el curso de una anestesia 
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intradural o epidural. La pérdida de líquido cefalorraquídeo produce vasodilatación 

intracerebral, que a su vez produce cefalea. Lo más frecuente es que aparezca 

tras 24 horas de la punción. Se trata de una cefalea pulsátil que aumenta con la 

bipedestación y la maniobra de valsalva y mejora con el decúbito. A veces se 

acompaña de síntomas audiovisuales y vegetativos. Se recomienda el reposo en 

cama y la hidratación intravenosa, junto al tratamiento médico con Paracetamol 

1g/VO/6h, Codeína 30-60mg/VO/6h, Cafeína 300mg/6h, Hidrocortisona 100mg/8h 

(hasta 3 dosis). En casos de no respuesta, se llevaría a cabo un tratamiento 

invasivo por parte del servicio de Anestesia (inyección en el espacio intradural de 

suero salino fisiológico, dextrano, gelatina, albúmina, parche hemático epidural). 

Estas complicaciones se podrían evitar en parte con una preparación 

preanestésica adecuada y una elección correcta del tipo de anestesia. 

Complicaciones quirúrgicas 

El riesgo de que se produzcan este tipo de complicaciones oscila entre un 1 

y un 2 %. Son más frecuentes en las cesáreas urgentes, y el riesgo aumenta con 

la presencia de 1 o más cesáreas previas. 

Factores de riesgo: 

- Prematuridad 

- Existencia de trabajo de parto previo 

- Presentación en plano bajo 

- Inexperiencia del cirujano 
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Complicaciones hemorrágicas intraoperatorias. 

Se pueden deber en parte a procedimientos quirúrgicos (desgarro de la 

histerotomía, lesión vascular, pero en la mayoría de los casos no va a ser así, 

interviniendo factores a menudo incontrolables como son la placenta previa, el 

desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta, coagulopatías, 

atonía uterina, retención placentaria 

No obstante, este tipo de complicaciones se podría evitar en algunos casos 

con una buena técnica quirúrgica, el alumbramiento farmacológico y la utilización 

de agentes oxitócicos desde el alumbramiento hasta 2-4 horas después de parto. 

Lesiones de tracto urinario 

La lesión vesical (0’3%) es más frecuente en cesáreas repetidas y durante 

una cesárea-histerectomía. Se suele identificar inmediatamente, en el curso de la 

intervención. Se recomienda reparar la lesión con 2 capas y dejar un sondaje 

vesical prolongado. 

Las lesiones ureterales son menos frecuentes (0.09%) y se suelen producir 

al reparar la prolongación de la histerotomía. Se podrían prevenir identificando su 

trayecto. Su diagnóstico suele ser tardío en la mayoría de los casos. Ambas 

lesiones son más frecuentes en la cesárea que en el parto vaginal. 

Lesiones intestinales 

Se suelen asociar a la existencia de laparotomía previa. Las lesiones a nivel 

del intestino delgado son fáciles de reparar; más complicada es la reparación a 
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nivel del colon, pudiendo requerir una resección o colostomía asistida por el 

cirujano general. 

Lesiones nerviosas 

Las lesiones de nervios o compresión de los mismos por el instrumental son 

poco frecuentes durante la cesárea. 

Complicaciones infecciosas 

Son las más frecuentes (90% de todas las complicaciones asociadas a las 

cesáreas), y la principal causa de morbilidad materna asociada a una cesárea. 

Entre ellas la más frecuente es la endometritis, seguida de las infecciones 

urinarias y la infección de la herida quirúrgica. Otras más graves, pero 

afortunadamente menos frecuentes son bacteriemias, sepsis, peritonitis, abscesos 

pélvicos, fascitis necrotizante, tromboflebitis séptica, peritonitis por vermix 

caseoso. Además de factores de riesgo tales como trabajo de parto ya iniciado (el 

de mayor relevancia) o urgencia de la intervención, las complicaciones infecciosas 

se relacionan con la ruptura de membranas, el tiempo transcurrido con bolsa rota, 

el nivel socioeconómico, el número de tactos vaginales, la existencia de infección 

urinaria previa, la anemia o pérdida hemática importante, la obesidad (sobre todo 

en infecciones de pared), la Diabetes Mellitus , la anestesia epidural, la 

experiencia del cirujano y la técnica quirúrgica utilizada, la existencia de vaginosis 

bacteriana,… La fuente principal de microorganismos que ocasionan las 

infecciones postcesárea es el tracto genital, sobre todo si no hay integridad de 

membranas. Suelen ser infecciones polimicrobianas y los microorganismos más 
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frecuentemente aislados son E.Coli, Estreptococo del grupo B, Enterococo 

Faecalis, Estafilococo Aureus (relacionado con la infección de la herida 

quirúrgica), Gardnerella vaginalis, Micoplasmas,anaerobios. 

Hay varios aspectos a tener en cuenta para la prevención de la infección en el 

acto quirúrgico:  

 Cuidadosa asepsia de la piel 

 Técnica quirúrgica depurada 

 Profilaxis antimicrobiana 
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5. METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

El presente trabajo investigativo es un estudio descriptivo, retrospectivo, 

transversal, el cual se realizó en los meses de enero, febrero y marzo del 2016 

Área de Estudio 

En el Hospital Provincial General Isidro Ayora, Departamento de Gineco – 

Obstetricia 

Tiempo  

Enero, febrero, marzo 2016 

Universo y muestra 

Está constituido por 274 pacientes con antecedente de cesárea en el 

servicio de Gineco – Obstetricia del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja 

periodo enero, febrero, marzo del 2016 

Variables de inclusión 

Se incluye a todas las pacientes ingresadas con diagnostico cesárea 

Variables de exclusión 

Pacientes hospitalizadas con diferente patología obstétrica 
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Técnicas y procedimiento 

La toma de datos se realizó con la ayuda de hojas de recolección de datos 

y el análisis de las historias clínicas de cada paciente en la cual se detalla el 

número de historia clínica, edad, indicación de cesárea, complicaciones 

De cada paciente se obtuvieron los datos clínicos para demostrar las indicaciones 

de cesárea, complicaciones de cesárea 

Análisis de datos 

Los resultados se procesaron manualmente y se obtuvieron datos 

cuantitativos que se presentaron a través de tablas estadísticas con su respectivo 

análisis deductivo lo que permitió determinar el porcentaje de los datos 

recolectados para elaborar las conclusiones y de acuerdo a ello las 

recomendaciones 

Presentación de resultados 

Se realizará a través de Excel, y serán representados en tablas gráficas, para su 

posterior análisis. 
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PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

TABLA NRO. 1 

INDICACIONES DE CESÁREA EN PACIENTES GESTANTES DEL 
DEPARTAMENTO DE GINECO- OBSTETRICIA DE HOSPITAL ISIDRO AYORA, 

PERIODO ENERO, FEBRERO, MARZO DEL 2016 

Fuente: Historias clínicas de Gineco - obstetricia del Hospital Isidro Ayora De Loja 

Elaborado: Jhersson José Briceño Mendieta 

 

ANÁLISIS: 

De acuerdo a la tabla N°1 encontramos que 34 pacientes que representan 

el 12.40%, la principal indicación de cesárea fue cesárea anterior, en segundo 

lugar, sufrimiento fetal agudo con 10.58%, en tercer lugar, oligohidramnios con 

10.21% y con el menor porcentaje 1.09% que representa 3 pacientes se encuentra 

la indicación de cesárea de embarazo gemelar 

INDICACIÓN  # CASOS PORCENTAJE 

Cesárea anterior 34 12.40% 

Sufrimiento fetal agudo 29 10.58% 

Oligohidramnios 28 10.21% 

Placenta previa 25 9.12% 

Desproporción cefalo-
pélvica 

27 9.85% 

Trastorno hipertensivo del 
embarazo 

27 9.85% 

Labor de parto 
prolongado 

24 8.75% 

Ruptura prematura de 
membranas 

20 7.29% 

Desprendimiento de 
placenta 

18 6.56% 

Distocia de presentación 18 6.56% 

Condilomatosis 9 3.28% 

Miomatosis uterina 7 2.55% 

Diabetes gestacional 5 1.82% 

Embarazo gemelar 3 1.09% 

TOTALES 274 100% 
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TABLA NRO. 2 

PRINCIPALES COMPLICACIONES DE CESÁREA EN PACIENTES 

INGRESADAS EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA, PERIODO ENERO, 

FEBRERO, MARZO DEL 2016 

 

Fuente: Historias clínicas de Gineco - obstetricia del Hospital Isidro Ayora De Loja,   

Elaborado: Jhersson José Briceño Mendieta 

 

ANÁLISIS: 

De acuerdo a la tabla N°2 encontramos que el 77.73% no presentaron 

complicaciones de cesárea, además se determinó el 5.10% presento cefalea post 

punción, infección de herida 4.01%, dehiscencia de herida 3.6%. 

 

 

 

 

 

COMPLICACIONES # DE CASOS PORCENTAJE 

Ninguna 213 77.73% 

Cefalea post punción  14 5.10% 

Infección de herida 11 4.01% 

Dehiscencia de herida 10 3.64% 

Hemorragia intracesarea 9 3.28% 

Hemorragia postparto 9 3.28% 

Desgarro uterino 8 2.91% 

TOTALES 274 100% 
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TABLA NRO. 3 

 

NÚMERO DE CESÁREAS POR GRUPO ETARIO EN PACIENTES INGRESADAS 

EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA, PERIODO ENERO, FEBRERO, 

MARZO DEL 2016 

 

Fuente: Historias clínicas de Gineco - obstetricia del Hospital Isidro Ayora De Loja 

Elaborado: Jhersson José Briceño Mendieta 

 

 

 ANÁLISIS: 

De acuerdo a la tabla N°3 encontramos que el rango de 21 – 25 años hay 

104 pacientes que representan el 37.95%, y con el menor porcentaje 1.82% que 

representa 5 pacientes el rango de pacientes mayores de 41 años 

 

 

 

GRUPO ETARIO # DE CASOS PORCENTAJE 

10-15 años 9 3.28% 

16-20 años 57 20.80% 

21-25 años 104 37.95% 

26-30 años 47 17.15% 

31-35 años 36 13.13% 

36-40 años 16 5.83% 

>41 años 5 1.82% 

TOTALES 274 100% 



27 
 

7. DISCUSIÓN 

En Estados Unidos (EEUU) la primera indicación es la cesárea anterior (8,5 

%) le siguen distocias (7,1 %), presentación podálica (2,6 %), sufrimiento fetal (2,3 

%) y otras (3,2 %). En la primera cesárea no hay indicación reportada entre un 3 

% a 7 %, otras fueron pedidas por las pacientes o recomendadas por el médico. 

(Guía de práctica clínica, atención del parto por cesárea, 2015). En referente a la 

investigación que hemos realizado, en las mujeres que han sido atendidas por 

cesárea, la primera indicación es cesárea anterior (12.4%), el cual es mayor, 

seguido de sufrimiento fetal agudo (10.5%), oligohidramnios (10.2%) 

En un estudio realizado en Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 

Perú, los principales diagnósticos de cesárea fueron Sufrimiento Fetal Agudo con 

9,6%, Distocia Funicular con 7,3%, Preeclampsia Leve 7,0% y otras indicaciones 

no especificadas con 8,7%. Finalmente, con respecto al tipo de cesárea según 

grado de urgencia, el 71,9% fueron de emergencia mientras que el 28,1% fueron 

electivas. (Albornoz Aliaga, embarazo en adolescentes, 2013). En relación a 

nuestra investigación, se evidencia que el sufrimiento fetal agudo el porcentaje es 

más alto con (10.5%) 

En un estudio realizado en la Universidad Católica del Ecuador, del total de 

las pacientes con cesáreas, la principal indicación fue “cesárea anterior” con el 

53,03%, seguido del riesgo de compromiso de bienestar fetal con un 16,05%, 

patología obstétrica y anomalías de presentación con 11,11%. (Dra. María Lucila 

Carrasco Guerra, Universidad Católica del Ecuador, 2015.) Según nuestra 

investigación, las mujeres que han sido atendidas por cesárea, se evidencia que la 

indicación cesárea anterior el porcentaje se encuentra disminuido (12.4%), 

seguido de sufrimiento fetal agudo el mismo que también esta disminuido (10.5%) 

  En una Investigación realizada en el Hospital José Carrasco Arteaga  de 

Cuenca  en el año 2010 obtuvo como resultado;  intervención para cesárea 

representando el 32.83% del total de nacimientos en ese año, las mujeres entre 

los 24-33 años, con instrucción secundaria y superior, son las que con mayor 
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frecuencia se someten a este tipo de intervención, a pesar de haberse realizado 

un adecuado control prenatal. Del total de cesáreas, el 65. 9% corresponde a las 

realizadas por emergencia, siendo la principal causa el antecedente de una 

cesárea anterior (36,54%), seguida de distocias fetales, Compromiso del bienestar 

fetal, y la Hipertensión arterial relacionada con el embarazo. Lo cual tiene relación 

con nuestro estudio ya que la principal indicación es cesárea anterior pero el 

porcentaje disminuido (12.4%) 

Un estudio retrospectivo de cohorte, realizado en Italia, reportó que las 

mujeres multíparas del grupo de cesárea electiva, tuvieron mayor riesgo de 

histerectomía (1.66%), shock (14.07%), complicaciones por la anestesia (4.65%) e 

infecciones puerperales (8.20%) comparado con las mujeres del grupo de parto 

vaginal. Las mujeres nulíparas del grupo de cesárea electiva tuvieron un mayor 

riesgo de shock (7.58%) y complicaciones de la anestesia (6.75%) comparado a 

las mujeres del grupo de parto vaginal. (Ministerio de Salud Publica 2014). En 

relación al estudio que se realizó la principal complicación post cesárea fue 

cefalea post punción (5.1%) la cual es una complicación anestésica, seguido de 

infección de herida (4.0%) 

En un estudio realizado en la Universidad de Guayaquil resalta que el 67% 

de las pacientes objeto de nuestro estudio presentaron pérdida hemática 

considerable evaluada por el número de paños utilizados. De los 60 casos 

estudiados todos fueron por vía vaginal, la sintomatología inicial como 

manifestación de la perdida hemática fue palidez y mareo en el 25%, la causa de 

la hemorragia postparto que mayormente se observó fue la retención de restos 

placentarios (50%) seguida la hipotonía (42%). (Karla Izamara Muñoz Hidalgo, 

Univeridad de Guayaquil, 2013). Según nuestra investigación el 77.7% no 

presenta ninguna complicación, la hemorragia intracesarea se presentó en 3.2% y 

la hemorragia postparto 3.2% 

 Se realizó un estudio descriptivo prospectivo con el objeto de determinar las 

complicaciones postpunción de anestesia raquídea en pacientes sometidas a 

cesárea en Obstetricia, Hospital Verdi Cevallos Balda, entre octubre 2011 y marzo 
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2012. Se utilizó como método de recolección de datos un formulario que contiene 

las variables con sus categorías a investigar. Se aplicó la investigación a 800 

pacientes a quienes se les realizó cesárea con anestesia raquídea. De este 

número de pacientes se encontró 306 pacientes que presentaron complicaciones 

postpunción con efectos como cefalea, mareos y náuseas. Proponiendo un 

algoritmo actualizado para el manejo de la principal complicación como es la 

cefalea postpunción dural.  En lo referente a la investigación que hemos realizado, 

las mujeres que han sido atendidas por cesárea, se determinó que 5.1% presente 

cefalea post punción  

 De acuerdo a los datos de una investigación realizada en el Hospital San 

Juan de la Cruz en España en el año 2011, la media de edad materna tanto de 

pacientes con parto y cesárea fue de 31,07 años. Según un estudio realizado por 

el Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara 

en México en el año 2011, los resultados obtenidos demuestran que la edad 

promedio de las mujeres con cesárea fue de 26,32 años. En comparación con el 

estudio que hemos realizado, la operación cesárea se realizó con mayor 

porcentaje de 37.9% en paciente en un rango de edad de 21 – 25 años y con 

menor porcentaje de 1.8% en pacientes mayores de 41 años. 
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8. CONCLUSIONES 

1. El universo fue de 274 pacientes, se determinó que la principal indicación de 

cesárea es cesárea anterior con un porcentaje de 12.4%, en segundo lugar, 

sufrimiento fetal agudo con 10.5%, en tercer lugar, oligohidraminios con 10.2%, en 

último lugar embarazo gemelar con 1.0% 

2. En cuanto a las complicaciones de cesárea el 5.1% presentó cefalea post 

punción, infección de herida 4.0%, dehiscencia de herida 3.6%, además se 

determinó que el 77.7% no presentaron complicaciones de cesárea 

3. El grupo etario en que mayor número de cesáreas se realizó fue el comprendido 

de 21-25 años con un porcentaje de 37.9% y con el menor porcentaje pacientes 

mayores de 41 años con un porcentaje de 1.8% 
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9. RECOMENDACIONES 

1. Que todas las explicaciones que el personal de salud realice a la paciente 

acerca de su embarazo sea basado de acuerdo al nivel de instrucción por el 

que cursa la paciente. 

2. A todas las embarazadas se les recomienda acudir a los controles 

prenatales cada mes para evitar diferentes complicaciones que dificulten el 

parto o la cesárea. 

3. El equipo de salud que atiende la cesárea deberá tener la debida 

experiencia en estos procedimientos y la capacitación adecuada 

4. En el caso de signos de alarma la embarazada debe hospitalizarse 

inmediatamente para realizar monitoreo clínico electrónico fetal y tener a 

mano todos los exámenes (Biometría hemática, química sanguínea, VDRL, 

VIH, exámenes de orina, secreción vaginal, ecografía obstétrica) que le 

permitan un tratamiento adecuado por  parto o cesárea con vitalidad 

oportuna para la madre  y el recién nacido
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10. ANEXOS 
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PROBLEMATICA 

El nacimiento de un niño es un proceso inminente, en el cual el bebé deja el útero 

materno para empezar a formar parte del mundo, este puede ser por parto normal 

o cesárea.   

La cesárea, intervención quirúrgica que permite la salida o nacimiento de un feto 

mediante una incisión abdominal en situaciones de emergencia, debido a 

malformaciones uterinas, posición fetal anormal, sufrimiento fetal agudo, 

complicaciones del embarazo como preeclampsia, eclampsia, mala posición del 

feto, feto macrosómico, cuando hay riesgo para la madre o el feto y cuando es 

decisión propia de la madre por temor de las contracciones1. La cirugía se realiza 

normalmente con la madre despierta, pero sin dolor mediante anestesia epidural, 

raquídea. Se realiza una incisión por encima del pubis en el abdomen inferior. Al 

quedar expuesto el útero se abre mediante otra incisión y se libera el líquido 

amniótico, luego se extrae el bebé2. 

Teniendo en consideración las dos formas más comunes de nacimiento de un 

niño, se puede deducir que el parto normal tiene menores riesgos para la madre y 

el bebe, el promedio de pérdida de sangre en parto normal es 500cm3 y la pérdida 

de sangre para una cesárea es de 1000cm3 y menor riesgo de infecciones 

uterinas que la cesárea. Así también la cesárea tiene beneficios maternos y fetales 

en la reducción de la incidencia de incontinencia de heces, flatos y orina, a nivel 

fetal permite una menor transmisión de enfermedades como el VIH, hepatitis B, 

hepatitis C y HPV.  

                                                             
1 Protocolo de atención. Cuidados prenatales y atención obstétrica de emergencia. Venezuela: Ministerio 
del Poder Popular para la Salud. Marzo 2014.  
2 Cesárea programada. Hospital Universitario. Virgen de las Nieves. España. 2006. (En línea). Disponible 
en:http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/ficheros/plan_cesarea_programad
a_planta.pdf. (Consulta: 05-12-14). 

http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/ficheros/plan_cesarea_programada_planta.pdf
http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/ficheros/plan_cesarea_programada_planta.pdf
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En los países de América Latina se comprobó una gran variación en la prevalencia 

de cesárea conforme las condiciones de las pacientes. América Latina ostenta el 

privilegio de contar con los índices de partos más altos por cesárea del mundo3. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la tasa de 

nacimientos por cesárea en un país debe estar en un rango entre el 5 y el 15% del 

total, si el porcentaje está por debajo de 5% indica inaccesibilidad a la cirugía; 

mientras que, una tasa mayor de 15% indica un abuso del procedimiento no 

motivado por indicaciones médicas puntuales. En América Latina el porcentaje de 

cesáreas se sitúa alrededor del 38%.  

La cesárea es una operación que se realiza frecuentemente en países europeos 

como: Gran Bretaña que reporta una incidencia del 21%, EEUU 26% y en 

Australia un 23%. En algunos países latinoamericanos: Chile, Argentina, Brasil, 

Paraguay y México rebasa el 50%4.  

Según datos obtenidos a nivel mundial en el año 2013 referente al total de 

nacimientos tenemos: en primer lugar, se ubica Francia con un total de 810.820 

nacidos. Italia con un total de 514,308 nacidos, teniendo una tasa de cesárea del 

40%. Portugal un total de 82,787 nacidos con una tasa de cesárea del 40%. 

Alemania con un total de 685,000 nacidos teniendo una tasa de cesárea del 10-

15%. Y los países de Europa del norte es del 15%5.  

En el Ecuador, según datos del INEC, en el 2012, el parto único por cesárea 

representó el 8,83% de las diez principales causas de ingresos hospitalarios en 

mujeres en edad reproductiva, frente al 14,52% de parto único espontáneo. El 

                                                             
3 Alvia, K., Andrade M. Caracterización de la Cesárea en el Servicio de  Gineco-Obstetricia del Hospital 
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, Octubre 2008-Marzo-209. Facultad de Ciencias Médicas. 
Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí.  
4 Guía de Práctica Clínica para la Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea México: Instituto 
Mexicano de Seguro social; 2014. 
5
 NATALIDAD, 2013, (en línea) disponible en: http://www.datosmacro.com/demografia/natalidad (consulta: 

05-12-2014) 

http://www.datosmacro.com/demografia/natalidad
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mayor porcentaje de cesáreas (>35%) se reportaron en las Provincias de Manabí, 

Los Ríos, Guayas y El Oro6. 

Según un estudio realizado por la Universidad del Azuay en el año 2008 nos 

revela que el 54,93% correspondió a partos vaginales y 45,07% a cesáreas. Las 

principales indicaciones de cesárea fueron: cesárea anterior/iterativa I-II 33,07%; 

Sufrimiento Fetal Agudo 14,6%; Desproporción Céfalo-pélvica 11,02%; Dilatación 

Estacionaria 9,32% pelviano 4,35%; entre otras. 

Según la encuesta de ENDEMAIN 2004, la tasa general de cesárea informada en 

Ecuador es de 25,8%. Estas son más frecuentes en el área urbana (34,0% que en 

la rural (16,1%). Las mujeres con instrucción superior tienen la tasa más alta 

(49,1%), casi cinco veces a la de mujeres sin educación formal. Las tasas más 

elevadas se encuentran en establecimientos del IESS (50%) y en las clínicas, 

hospitales y médicos privados (49,8%). 

Según el INEC 2006, los porcentajes en establecimientos privados 32%, en los 

públicos 15,5%, en las clínicas privadas 41,2%, el IESS 40,1% en el MSP 13,3%. 

El porcentaje es mayor en mujeres del área urbana y en Manabí. Guayas y El Oro 

mientras que las más bajas están en Cañar y Bolivar. Según los informes del MSP 

del 2007, la tasa de cesáreas es del 18,13% en Azuay y 21,03% a nivel nacional7. 

Se realizó un estudio de tipo observacional, transversal, analítico y descriptivo. Se 

llevó a cabo un muestreo de tipo probabilístico simple aleatorio, calculándose la 

muestra, usando la fórmula para estimación de una proporción, con un intervalo de 

confianza del 95% y error del 5%. La morbilidad hemorrágica transcesárea fue 

observada hasta en el 5.1% de los casos, adicionándose la histerectomía 

obstétrica en el 0.92%. La infección de la herida quirúrgica (0.31%) y la formación 

de absceso de mama (0.31%) fueron los componentes de la morbilidad infecciosa. 

                                                             
6 Evaluacion De Tecnologias Sanitarias 2014 Coordinación General De Desarrollo Estratégico En Salud 
Dirección De Inteligencia De La Salud: Ministerio De Salud Pública Del Ecuador. 
7
 Peralta,Fabiola; Parto Vs Cesárea Y Sus Indicaciones En La Clínica Humanitaria En El Año 2008, Facultad De 

Medicina, Universidad Del Azuay. 
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La punción de la duramadre, así como la punción roja fueron las complicaciones 

del bloqueo peridural encontradas hasta en el 1.22%8 

El mayor porcentaje de casos con morbilidad materna extrema después del parto 

(fundamentalmente por cesárea) se diagnosticó en el Hospital “Mariana Grajales”. 

La edad promedio fue de 28 años. Las causas relacionadas con el manejo 

instaurado fueron las de mayor ocurrencia. La hemorragia obstétrica fue la 

principal causa de ingresos en la unidad de cuidados intensivos y del proceder 

quirúrgico adicional.9 

Se realizó un estudio descriptivo y observacional, en 30 casos de pacientes 

diagnosticadas con hemorragia postparto y post cesárea, los cuales fueron 

atendidas en Hospital General “Dr. Rafael Rodríguez Zambrano “, en la ciudad de 

Manta, durante el período de Septiembre 2012 a Febrero del 2013. Los objetivos 

fueron determinar la frecuencia de la hemorragia postparto y post cesárea, 

identificar los factores de riesgo que predisponen a una hemorragia postparto y 

post cesárea, determinar la causa más frecuente y la vía del parto mayormente 

expuesta a sufrir una hemorragia postparto y post cesárea. Las edades de las 

pacientes fluctuaron entre los 15 a 40 años, presentándose con mayor frecuencia 

en las pacientes de 15 a 20 años; que representan el 37% de los casos 

estudiados. El universo fue constituido por 1149 pacientes, de las cuales se 

sustrajo una muestra de 30 que reunían los criterios de inclusión de este estudio. 

De acuerdo a la paridad el mayor porcentaje se concentró en las nulíparas con 

60% de los casos, es importante señalar que la atonía uterina fue una de las 

causas que mayormente desencadenaron cuadros de hemorragia postparto y post 

cesárea que se presentó en el 43% de los casos.10 

                                                             
8 Eduardo Vélez-Pérez, Incidencia, Indicaciones y Complicaciones de la Operación Cesárea en el Hospital de 
Ginecopediatría del IMSS de Hermosillo, Sonora.2012 
9 Dra. Idalmis Gil González, Caracterización clínico-epidemiológica de la morbilidad materna 
extremadamente grave en Villa Clara (2012), Hospital "Mariana Grajales". Villa Clara, Cuba.  
10 Chica Mendoza, Katty Elizabeth, Frecuencia de la hemorragia postparto y post cesárea en pacientes del 
Hospital "Rafael Rodríguez Zambrano" de la ciudad de Manta durante el periodo de septiembre del 2012 a 
febrero del 2013 

http://repositorio.ug.edu.ec/browse?type=author&value=Chica+Mendoza%2C+Katty+Elizabeth
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En el Ecuador la tasa de mortalidad materna en el 2010 fue de 70.44 por cada 

100000 nacidos vivos. Las principales causas de muerte materna ocurren por 

hemorragias post-parto, eclampsia, hipertensión gestacional y sepsis que son 

muertes prevenibles. Según la OMS la mortalidad materna de Latinoamérica en el 

2010 es de 63 por cada 100000 nacidos vivos11.  

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo con el objeto de determinar las 

complicaciones postpunción de anestesia raquídea en pacientes sometidas a 

cesárea en Obstetricia, Hospital Verdi Cevallos Balda, entre octubre 2011 y marzo 

2012. Se utilizó como método de recolección de datos un formulario que contiene 

las variables con sus categorías a investigar. Se aplicó la investigación a 800 

pacientes a quienes se les realizó cesárea con anestesia raquídea. De este 

número de pacientes se encontró 306 pacientes que presentaron complicaciones 

postpunción con efectos como cefalea, mareos y náuseas. Proponiendo un 

algoritmo actualizado para el manejo de la principal complicación como es la 

cefalea postpunción dural, determinado por un mejor manejo terapéutico hasta 

una interconsulta especializada a neurología cuando el caso lo amerita.12 

No hay duda que la operación cesárea es más peligrosa para la madre que el 

parto vaginal. La mortalidad es de 3 a 8 veces más alta, representada en 

infección, complicaciones anestésicas, íleo paralítico, tromboembolismo, 

recuperación más lenta. 

Motivo por el cual nos hacemos la siguiente pregunta de investigación ¿Cuáles 

con las indicaciones y complicaciones de cesárea en pacientes ingresadas en el 

hospital isidro ayora de Loja, periodo enero, febrero, marzo del 2016?  

                                                             
11 Datos Esenciales  De Salud Una Mirada  A La Década 2000-2010, Ministerio De Salud Pública del Ecuador. 
 
12 Mendoza, Bosco, Complicaciones postpunción anestesia raquídea en pacientes sometidas a cesárea en 
obstetricia Hospital Verdi Cevallos balda de Portoviejo octubre 2011 – marzo 2012 

http://www.repositorio.utm.edu.ec/browse?type=author&value=Mendoza%2C+Bosco
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JUSTIFICACIÓN 

En un mundo donde la cesárea se ha transformado en una de las intervenciones 

quirúrgicas más frecuentes, y donde desde años recientes las propias 

embarazadas exigen, en ocasiones, el derecho a ser operadas de cesárea en 

lugar de tener un parto vaginal. 

 

Nos permitimos analizar y realizar la siguiente investigación considerando varias 

observaciones: 

 

Una observación es que la cesárea significa mayores costos y mayor número de 

días de hospitalización. Por otra parte, es claro que existen hoy indicaciones de 

cesárea que son reconocidas por todos (ejemplos de ello incluyen la placenta 

previa, feto en presentación transversa, desprendimiento prematuro de placenta 

con compromiso hemodinámico, sufrimiento fetal con condiciones obstétricas que 

no permiten el parto vaginal, y ciertas malformaciones fetales), y que permiten 

salvar a la madre y al niño/a. Adicionalmente, existen indicaciones que evitan 

riesgos asociados al parto vaginal como es el caso de fetos en presentación 

podálica, fetos extremadamente grandes, infección materna por HIV o por virus 

herpes genital en el momento del trabajo de parto, o antecedente de múltiples 

cicatrices uterinas previas.13 

 

Entre los factores no médicos que probablemente influyen en una mayor 

proporción de cesáreas, se incluyen la solicitud por parte de la paciente y su 

familia debido a temores sobre el bienestar materno-neonatal, el temor al dolor del 

trabajo de parto y el argumento de autonomía para tomar decisiones terapéuticas 

como la vía de parto. 

 

Diferentes publicaciones han demostrado que el aumento de la cesárea no se 

relaciona con mejoría del pronóstico perinatal. De hecho, y por el contrario, este 

                                                             
13

 ELVA LÓPEZ QUEVEDO, “COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS EN ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO 
DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “HOMERO CASTANIER CRESPO” EN EL PERIODO ENERO- DICIEMBRE 2008” 
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procedimiento se ha relacionado con mayor necesidad de uso de antibióticos en el 

puerperio, con mayor morbilidad y mortalidad materna, así como con mayor 

morbilidad y mortalidad fetal y neonatal, prematurez y mayor número de 

hospitalizaciones de los recién nacidos en unidades de cuidado intensivo 

neonatal.14 

 

Durante muchos siglos, la cesárea ha conllevado una alta mortalidad materna. 

Actualmente, y gracias a los avances que ocurrieron a finales de siglo XIX y 

principios de XX con la utilización de la anestesia, la cuidadosa asepsia en el acto 

quirúrgico y el descubrimiento de los antibióticos, la morbimortalidad materna ha 

disminuido notoriamente, las principales complicaciones son las anestésicas, 

quirúrgicas, infecciosas, hemorragias, tromboembólicas15 

A pesar del progreso en las técnicas quirúrgicas y anestésicas, en el reemplazo de 

sangre y en los cuidados post-operatorios, el riesgo de complicaciones maternas 

en la cesárea es más alto que el encontrado en el parto vaginal. Luego de una 

cesárea la complicación más común es la infección con una incidencia que fluctúa 

entre 19.7% y 51% siendo el riesgo de infección 5-10 veces mayor que luego de 

un parto vaginal. El diagnóstico de endometritis puerperal es la causa más 

frecuente de morbilidad febril post-operatoria, reportándose frecuencias tan altas 

como 85% dependiendo de la población, mientras que su presentación luego de 

un parto vaginal fluctúa tan sólo entre 1% y 4%. La endometritis post parto 

además de las consecuencias en la salud de la mujer lleva a una prolongación de 

la estadía hospitalaria y eleva los costos del sistema de salud.16 

Por tal razón se ha planteado realizar la siguiente investigación enfocada en las 

indicaciones y complicaciones de cesárea en pacientes ingresadas en el Hospital 

Isidro Ayora de Loja, periodo enero, febrero y marzo del 2016, el cual es 

                                                             
14

 Dr. C. Danilo Nápoles Méndez, Consideraciones actuales sobre la operación cesárea, Departamento 
Materno-Infantil del Ministerio de Salud Pública, La Habana, Cuba 
15 Mª Gádor Manrique Fuentes, COMPLICACIONES DE LA CESÁREA, Servicio de Obstetricia y Ginecología 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada 
16 Burgos Salinas, Endometritis post-cesárea: factores de riesgo, Servicio de Obstetricia del Hospital 
Nacional Cayetano Heredia 
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importante ya te conocernos las principales indicaciones y complicaciones de 

cesárea y por ende disminuir la mortalidad y mortalidad materna y perinatal, esto 

beneficia a la población materna y neonatal. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar las indicaciones y complicaciones de cesárea en pacientes ingresadas 

en el Hospital Isidro Ayora de Loja periodo enero, febrero y marzo del 2016 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Determinar los factores que llevan a la terminación del parto por cesaréa 

 Establecer las principales complicaciones postcesarea  

 Conocer el número de cesáreas por grupo etario 
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REVISION DE LITERARURA 

OPERACIÓN CESÁREA 

Definición  

La operación cesárea es una intervención quirúrgica que consiste en la 

extracción del feto por vía abdominal a través de una incisión en el útero. En sus 

inicios, fue indicada cuando el parto por vía vaginal era imposible y con el fin 

último de proteger la vida de la madre aun cuando su mortalidad era cercana al 

100%. En la medida que su morbimortalidad ha disminuido sus indicaciones han 

aumentado, tanto en el manejo de patología materna, así como fetal. En la 

actualidad incluso es aceptada su realización a solicitud de la paciente; factor que 

ha sido relevante en el aumento de su incidencia que se reporta más adelante. 

 Cesárea programada: Se realiza antes del inicio del parto por razón 

materna y/o fetal.  

 Cesárea intraparto: Se realiza ya iniciado el parto por razón materna y/o 

fetal.  

 Cesárea urgente: Se realiza ante circunstancias vitales o accidentales, 

maternas o fetales, puede ser intra o anteparto. Presentan con mayor 

frecuencia complicaciones. 

Técnica 

Se conocen unos criterios clásicos en cuanto a la técnica quirúrgica que 

han sido en parte modificados con vistas a disminuir la morbilidad materna por la 

intervención:  
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Apertura de la cavidad abdominal  

Se suele llevar a cabo mediante la incisión de Pfannenstiel o la incisión de 

Joel-Cohen modificada (forma parte de la técnica de Mesgav- Ladach, una de las 

más extendidas en la actualidad). La incisión de Pfannenstiel se realiza 2 traveses 

de dedo por encima del pubis, la de Joel-Cohen modificada 5-6cm sobre la sínfisis 

púbica. En ambas el tipo de incisión es segmentaria transversa y su principal 

ventaja es un mejor resultado estético que la laparotomía media. Tanto la apertura 

del tejido celular subcutáneo y del músculo como del peritoneo parietal se llevará a 

cabo con una incisión con bisturí y posterior ampliación digitalmente, para así 

evitar la lesión de vasos y nervios. 

Histerotomía 

 Antes de realizar la histerotomía, y para evitar lesionarla, con una torunda 

alejamos la vejiga del segmento uterino inferior. La histerotomía suele ser 

segmentaria transversa a nivel del segmento uterino inferior, de forma que se 

lesionen menos fibras musculares al estar el segmento más adelgazado. 

Asimismo, la pérdida sanguínea será menor al incidir en las fibras musculares de 

forma paralela, y la cicatriz será más resistente que si la histerotomía fuese 

corporal. Para evitar lesión de vasos, ampliamos la incisión digitalmente.  

Extracción fetal y alumbramiento  

Una vez extraído el feto, se ha demostrado que el manejo activo en el 

alumbramiento disminuye la incidencia de hemorragia postparto. La placenta se 

extrae preferentemente de forma espontánea, ya que la extracción manual de la 
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misma parece aumentar el riesgo de infección y la pérdida de sangre. Si la 

cesárea se realiza sin trabajo de parto previo, se puede facilitar el drenaje de 

sangre y loquios con la dilatación cervical digital o con tallos de Hegar, pero no 

existe evidencia científica del beneficio aportado.  

Histerorrafia  

En la histerorrafia no parece haber diferencia en cuanto a la seguridad que 

ofrece el cierre mediante uno o dos planos; se suele hacer en un plano ya que se 

acorta el tiempo quirúrgico y proporciona una cicatriz uterina con menor 

deformidad. La extracción del útero para facilitar el cierre no aumenta la tasa de 

infecciones, pero plantea la posibilidad de producir embolias gaseosas; no 

obstante, no se ha podido demostrar que la exteriorización del útero ofrezca una 

mayor morbilidad materna, con lo que se considera una opción válida.  

Cierre de pared  

La ausencia del cierre del peritoneo no se asocia a una mayor morbilidad 

postoperatoria ni parece aumentar la tasa de dehiscencias posteriores, además 

acorta el tiempo de cirugía y el tiempo de íleo paralítico y disminuye la irritación 

peritoneal y la fiebre postcesárea. 
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INDICACIONES DE CESÁREA 

CAUSAS MATERNAS:  

Cesárea anterior: En la actualidad, oscila entre un 20 a 25% en los servicios 

públicos de salud y mayor al 50% en el sistema privado. La cesárea tiene una 

mayor morbimortalidad materna, dada por las complicaciones infecciosas, 

hemorrágicas, anestésicas y tromboembólicas, además de un período de 

recuperación y un costo mayor que el parto vaginal. Si ha habido una cesárea 

previa, la única opción es una nueva cesárea. cuando: El útero se rompió en el 

parto anterior, la madre ya ha sufrido dos o más cesáreas, o su útero tiene alguna 

otra cicatriz por una intervención previa, se repite la causa que obligó a realizar 

una cesárea la última vez, la cesárea anterior era corporal (no segmentaria), solo 

ha sufrido una cesárea, pero existen más riesgos añadidos, y la previsión final es 

muy negativa para intentar un parto por vía vaginal (presentación de nalgas, 

embarazo de gemelos, diabetes, pérdida del bienestar fetal). 

Dilatación estacionaria: Se conoce como dilatación estacionaria a la falta de 

progresión de la dilatación cervical por más de 3 horas en presencia de dinámica 

uterina efectiva. 

Desproporción céfalo-pélvica: Discordancia entre la amplitud de la pelvis 

materna y el volumen del polo cefálico fetal. Condición de origen materno, fetal o 

mixto, dependiente de la relación existente entre el feto y la pelvis, que impide la 

resolución del parto por vía vaginal. Su diagnóstico es determinante, dado que 

indica la realización de un parto por cesárea.  

http://www.webconsultas.com/diabetes
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Herpes genital: Infección de Transmisión Sexual causada por el Virus del Herpes 

Simple.  Se presenta a nivel genital una sensación de calor o quemazón, escozor 

y se torna la piel de un color rosado en algunas ocasiones. Posteriormente 

aparecen las vesículas en el área afectada. Estas lesiones se juntan formando una 

gran ampolla que finalmente se rompe y forma una herida o llaga llamada úlcera 

genital que es dolorosa.  Esta úlcera se comienza a curar formándose una costra 

en su superficie que finalmente desaparece.  Acompañando a estas lesiones, 

puede haber leve sensación de fiebre, dolor y mayor frecuencia para orinar, 

dispareunia, incontinencia urinaria y bultos a nivel de las ingles.  La infección 

neonatal por VHS es la mayor complicación del Herpes genital. Representa un 

riesgo significativo tanto para el feto como para el neonato. Debido al desarrollo 

incompleto del sistema inmune en el neonato, la infección por VHS puede ser 

mayormente diseminada, afectar al sistema nervioso o puede ser fatal. 

Trastornos hipertensivos: Son problemas importantes que explican una 

proporción elevada de complicaciones maternas y fetales. La preeclampsia 

constituye la más grave de las complicaciones hipertensivas del embarazo y 

puede resultar catastrófica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona 

hacia una eclampsia. El tratamiento adecuado requiere tener presente los cambios 

normales de la presión arterial y del volumen intravascular que tienen lugar 

durante el embarazo. La preeclamsia se caracteriza por vasoconstricción extrema, 

aumento de la reactividad vascular y disminución del volumen intravascular. El 

desafío mayor es enfrentar el tratamiento por el hecho de estar en riesgo 2 vidas y 
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porque no existen estudios de vigilancia prolongada con los diferentes fármacos 

antihipertensivos.  

Diabetes gestacional: Es la alteración en el metabolismo de los hidratos de 

carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo en curso, esta 

traduce una insuficiente adaptación a la insulino resistencia que se produce en la 

gestante.  Es la complicación más frecuente del embarazo y su frecuencia es 

variable.  Su importancia radica en que aumenta el riesgo de diversas 

complicaciones obstétricas como el sufrimiento fetal, macrosomía y problemas 

neonatales, entre otros.  Se diagnostica cuando la embarazada presenta dos o 

más glucemias en ayunas iguales a o superiores a 100mg/dl (5.5 mmol/L), 

asegurando un ayuno de 8 horas. 

CAUSAS FETALES 

Sufrimiento fetal agudo. -Es una perturbación metabólica compleja, que se 

instala durante el trabajo de parto debido a una disminución de los intercambios 

fetomaternos (hipoxia e hipercapnea con acidosis metabólica), de evolución 

relativamente rápida, que lleva a una alteración de la homeostasis fetal y que 

puede conducir a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal.  

Macrosomía fetal. - Condición en la que el feto es demasiado grande con un peso 

al nacimiento 4.000-4.500 g en relación con la edad gestacional, considerándose 

el Percentil 90 como el valor que delimitaría a esta población de recién nacidos. 

Los factores implicados en su patogenia muy variados, los principales factores 

determinantes del crecimiento fetal son el ambiente uterino y el genotipo fetal. La 
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macrosomía fetal es un condicionante para distocias graves y además aumenta el 

riesgo materno fetal sobre todo si se asocia a Diabetes gestacional.  

Embarazo múltiple.- es aquel en el que se desarrolla más de un feto. Esto se 

produce como resultado de la fecundación de dos o más óvulos, o cuando un 

óvulo se divide, dando lugar a gemelos, genéticamente idénticos. Los gemelos 

pueden ser monocigóticos o dicigóticos. Los monocigóticos proceden de un solo 

óvulo que se divide en dos partes que se desarrollan por separado hasta formar a 

dos fetos genéticamente idénticos, del mismo género y fenotípicamente muy 

similares. Los gemelos dicigóticos, son el resultado de una fecundación múltiple, 

es decir, que más de un óvulo, fue fecundado por distintos espermatozoides, son 

fetos totalmente distintos, que podrían ser o no del mismo género, y cuyo parecido 

físico es semejante al de los hermanos nacidos en fechas diferentes. 

 

CAUSAS OVULARES 

Rotura prematura de membranas. - es la rotura de las membranas ovulares, 

después de las 21 semanas de gestación y hasta una hora antes del inicio del 

trabajo de parto. Cuando la RPM ocurre antes de la semana 37 es conocida como 

ruptura prematura de membranas fetales pretérmino (RPMF). Se clasifican en: 

 RPMF “previable”, menos de 23 semanas. 

 RPMF “lejos del término”, hasta aproximadamente 32 semanas de 

gestación. 

 RPMF “cerca al término”, aproximadamente 32-36 semanas de gestación. 
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Polihidramnios.- el líquido amniótico sirve de protección para el feto frente a 

traumatismos, mantiene la temperatura, permite el desarrollo de órganos vitales. 

Aumenta de 50 ml en la semana 12, a 400 ml en la semana 20. Hacia la 38 

semana puede alcanzar valores de 1000 ml y al término es de 800 ml, oscilando 

entre 300 y 1500 ml. El polihidramnios es un acumulo excesivo de LA, cuyo 

diagnóstico es ecográfico y que en general conlleva un aumento de riesgos que 

pueden complicar un embarazo. 

Placenta previa. - es aquella que se implanta y desarrolla en el segmento inferior 

del útero, ocluyendo a veces el orificio cervical interno (OCI). 

La placenta previa puede ser clasificada en 4 tipos basado en la localización:  

 Completa o total, cuando la placenta cubre todo el orificio cervical. 

 Parcial, cuando la placenta cubre parte, pero no todo el OCI. 

 Marginal, cuando el borde está en contacto con el OCI, pero sin cubrirlo. 

 De inserción baja, cuando la placenta está localizada cerca (3 cm), pero no 

está en contacto con el OCI. 

Desprendimiento de placenta normoinserta. - consiste en la separación parcial 

o total de la placenta de la pared uterina, antes del parto. Este fenómeno provoca 

una hemorragia debida a la rotura de los vasos sanguíneos que conectan placenta 

y útero. 

 Grado 1: sangrado escaso, pocas contracciones uterinas. No hay signos de 

sufrimiento fetal, ni baja presión sanguínea de la madre. 

 Grado 2: hemorragia moderada, más contracciones uterinas, y sufrimiento 

fetal. 
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 Grado 3: sangrado intenso, o permanece oculto. Las contracciones uterinas 

son continuas, con dolor abdominal y baja presión sanguínea de la madre, 

que puede sufrir un shock. Es necesario practicar una cesárea de urgencia. 

 

COMPLICACIONES DE CESAREA 

Clasificación 

1. COMPLICACIONES ANESTÉSICAS: 

 Hipotensión 

 Cefalea postpunción dural 

 Otras menos frecuentes (Bloqueo dural completo, parada 

cardiorrespiratoria, Síndrome de Mendelson 

2. COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS: 

 Desgarro de la histerotomía 

 Lesiones vasculares 

 Lesiones en el tracto urinario 

 Lesión del intestino 

 Lesiones nerviosas 

3. COMPLICACIONES INFECCIOSAS: 

 Endometritis 

 Infección del tracto urinario 

http://www.webconsultas.com/embarazo/el-parto/tipos-de-parto/cesarea/introduccion-2079
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 Infección de la herida quirúrgica 

 Tromboflebitis séptica pélvica 

 Otras menos frecuentes (bacteriemia, sepsis, abceso pélvico, peritonitis, 

fascitis necrotizante) 

4. COMPLICACIONES HEMORRAGICAS POSTPARTO 

5. COMPLICACIONES TROMBOEMBÓLICAS: 

 Trombosis venosa profunda 

 Tromboembolia pulmonar 

COMPLICACIONES ANESTÉSICAS 

Dependen de los procedimientos anestésicos. Las complicaciones relacionadas 

con la anestesia han disminuido por la tendencia reciente al mayor uso de 

analgesia regional que de anestesia general. En la actualidad, la principal técnica 

para el alivio del dolor en el trabajo de parto, la más eficaz e inocua, es la 

anestesia epidural, existiendo con ella complicaciones maternas y fetales mínimas; 

no obstante pueden aparecer: hipotensión, cefalea postpunción dural, bloqueo 

incompleto, inyección intravascular, hematoma y abceso epidural, meningitis 

química, anestesia espinal total, complicaciones neurológicas, pirexia materna.  

Cuando se emplea la analgesia subdural o bloqueo raquídeo los efectos 

secundarios son más frecuentes, entre ellos aumenta la incidencia de hipotensión, 

de cefaleas postpunción y puede aparecer prurito cuando se administran 

opiáceos. Como ventajas ofrece un efecto más rápido y una menor dosis de 
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anestésico requerido. Menos frecuentes son cuadros graves como son la parada 

cardiorrespiratoria o el síndrome de aspiración pulmonar del contenido gástrico 

(Síndrome de Mendelson), que pueden desencadenar un compromiso 

cardiocirdulatorio materno con la consiguiente repercusión fetal.  

Estas complicaciones se dan casi invariablemente tras una cesárea con anestesia 

general. Una complicación frecuente de la anestesia epidural y del bloqueo 

raquídeo es la aparición de hipotensión, debida a la vasodilatación producida por 

el bloqueo simpático y a la obstrucción del retorno venoso por compresión de la 

vena cava y grandes venas adyacentes por el útero gravídico (Síndrome de 

hipotensión por decúbito supino). Se trata con el cambio postural (decubito lateral 

izquierdo), con hidratación IV y con la administración rápida de efedrina o 

fenilefrina IV. Otra complicación es la cefalea tras punción dural. Es una 

complicación que ocurre al puncionar la duramadre en el curso de una anestesia 

intradural o epidural. La pérdida de líquido cefalorraquídeo produce vasodilatación 

intracerebral, que a su vez produce cefalea. Lo más frecuente es que aparezca 

tras 24 horas de la punción. Se trata de una cefalea pulsátil que aumenta con la 

bipedestación y la maniobra de valsalva y mejora con el decúbito. A veces se 

acompaña de síntomas audiovisuales y vegetativos. Se recomienda el reposo en 

cama y la hidratación intravenosa, junto al tratamiento médico con Paracetamol 

1g/VO/6h, Codeína 30-60mg/VO/6h, Cafeína 300mg/6h, Hidrocortisona 100mg/8h 

(hasta 3 dosis). En casos de no respuesta, se llevaría a cabo un tratamiento 

invasivo por parte del servicio de Anestesia (inyección en el espacio intradural de 

suero salino fisiológico, dextrano, gelatina, albúmina, parche hemático epidural). 
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Estas complicaciones se podrían evitar en parte con una preparación 

preanestésica adecuada y una elección correcta del tipo de anestesia. 

COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS: 

El riesgo de que se produzcan este tipo de complicaciones oscila entre un 1 y un 2 

%. Son más frecuentes en las cesáreas urgentes, y el riesgo aumenta con la 

presencia de 1 o más cesáreas previas. 

Factores de riesgo: 

- Prematuridad 

- Existencia de trabajo de parto previo 

- Presentación en plano bajo 

- Inexperiencia del cirujano 

Complicaciones hemorrágicas intraoperatoias. 

Se pueden deber en parte a procedimientos quirúrgicos (desgarro de la 

histerotomía, lesión vascular, pero en la mayoría de los casos no va a ser así, 

interviniendo factores a menudo incontrolables como son la placenta previa, el 

desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta, coagulopatías, 

atonía uterina, retención placentaria 

No obstante, este tipo de complicaciones se podría evitar en algunos casos con 

una buena técnica quirúrgica, el alumbramiento farmacológico y la utilización de 

agentes oxitócicos desde el alumbramiento hasta 2-4 horas después de parto. 
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Lesiones de tracto urinario. 

La lesión vesical (0’3%) es más frecuente en cesáreas repetidas y durante una 

cesárea-histerectomía. Se suele identificar inmediatamente, en el curso de la 

intervención. Se recomienda reparar la lesión con 2 capas y dejar un sondaje 

vesical prolongado. 

Las lesiones ureterales son menos frecuentes (0’09%) y se suelen producir al 

reparar la prolongación de la histerotomía. Se podrían prevenir identificando su 

trayecto. Su diagnóstico suele ser tardío en la mayoría de los casos. Ambas 

lesiones son más frecuentes en la cesárea que en el parto vaginal. 

Lesiones intestinales. 

Se suelen asociar a la existencia de laparotomía previa. Las lesiones a nivel del 

intestino delgado son fáciles de reparar; más complicada es la reparación a nivel 

del colon, pudiendo requerir una resección o colostomía asistida por el cirujano 

general. 

Lesiones nerviosas. 

Las lesiones de nervios o compresión de los mismos por el instrumental son poco 

frecuentes durante la cesárea. 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS: 

Son las más frecuentes (90% de todas las complicaciones asociadas a las 

cesáreas), y la principal causa de morbilidad materna asociada a una cesárea. 

Entre ellas la más frecuente es la endometritis, seguida de las infecciones 
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urinarias y la infección de la herida quirúrgica. Otras más graves, pero 

afortunadamente menos frecuentes son bacteriemias, sepsis, peritonitis, abcesos 

pélvicos, fascitis necrotizante, tromboflebitis séptica, peritonitis por vermix 

caseoso. Además de factores de riesgo tales como trabajo de parto ya iniciado (el 

de mayor relevancia) o urgencia de la intervención, las complicaciones infecciosas 

se relacionan con la ruptura de membranas, el tiempo transcurrido con bolsa rota, 

el nivel socioeconómico, el número de tactos vaginales, la existencia de infección 

urinaria previa, la anemia o pérdida hemática importante, la obesidad (sobre todo 

en infecciones de pared), la Diabetes Mellitus , la anestesia epidural, la 

experiencia del cirujano y la técnica quirúrgica utilizada, la existencia de vaginosis 

bacteriana,… La fuente principal de microorganismos que ocasionan las 

infecciones postcesárea es el tracto genital, sobre todo si no hay integridad de 

membranas. Suelen ser infecciones polimicrobianas y los microorganismos más 

frecuentemente aislados son E.Coli, Estreptococo del grupo B, Enterococo 

Faecalis, Estafilococo Aureus (relacionado con la infección de la herida 

quirúrgica), Gardnerella vaginalis, Micoplasmas,anaerobios. 

Hay varios aspectos a tener en cuenta para la prevención de la infección en el 

acto quirúrgico:  

 Cuidadosa asepsia de la piel 

 Técnica quirúrgica depurada 

 Profilaxis antimicrobiana 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

El presente trabajo investigativo es un estudio Cuantitativo, prospectivo, 

descriptivo, el cual se va a realizar en los meses de enero, febrero y marzo del 

2015 

Área de Estudio 

Esta Entidad de salud cuenta con 7 pisos distribuidos por servicios: Planta baja 

(comedor, lavandería, mantenimiento, anfiteatro); Primer piso (Farmacia, Central 

telefónica, Área administrativa, consulta externa, departamento de diagnóstico, 

emergencia, estadística, fisiatría, imprenta, biblioteca); Segundo piso (Gineco 

obstetricia, Centro Obstétrico, Neonatología, Patología); Tercer piso (Centro 

quirúrgico, Central de esterilización, Cirugía, UCI, Unidad de quemados, Unidad 

de Hemodiálisis, Área Jurídica); Cuarto piso (Clínica, Pediatría) y Quinto piso 

(vacío) . El Hospital Provincial General “Isidro Ayora" está ubicado en la parte 

céntrica de la ciudad de Loja, sus límites son: Al Norte con la Calle Manuel 

Monteros Valdivieso, Sur con la calle Juan José Samaniego, Este con la avenida 

Manuel Agustín Aguirre; y al Oeste con el Túnel de los Ahorcados. 

El área donde se va a llevar a efecto el proyecto, se halla localizado en el segundo 

y tercer piso del Hospital Isidro Ayora de Loja, en el segundo piso se encuentra en 

Departamento de Gineco – Obstetricia en donde hay una distribución de las 

catorce habitaciones que dispone el departamento tanto para las pacientes 
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obstétricas como para las paciente ginecológicas y el tercer piso donde se 

encuentra el Centro Quirúrgico cuenta con cuatro quirófanos una sala de 

recuperación, dos salas de preparación de material, una pequeña oficina para 

llevar archivos, dos vestidores, dos baños 

Universo 

Comprende todas las pacientes embarazadas ingresadas al servicio de Gineco – 

Obstetricia del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja periodo enero, febrero, 

marzo del 2016 

Muestra 

La muestra de la presente investigación está integrada por pacientes con 

diagnóstico de cesárea periodo enero, febrero y marzo del 2016 

Variables de inclusión 

Se incluye a todas las pacientes ingresadas con diagnostico cesárea 

Variables de exclusión 

Pacientes hospitalizadas con diferente patología obstétrica 
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OPERALIZACION DE VARIABLES 

VARIABLE DEFICION DIMENSION INDICADO

RES 

ESCAL

A 

INDICACION

ES DE 

CESAREA 

La cesárea es la 

intervención 

quirúrgica que tiene 

como objetivo 

extraer el producto 

de la concepción y 

sus anexos ovulares 

a través de una 

laparotomía e 

incisión de la pared 

uterina 

 Cesárea Anterior 

 Sufrimiento Fetal 
Agudo 

 Dilatación 
estacionaria pelviana 

 Embarazo Gemelar 

 Placenta previa 

 Desprendimiento 
prematuro de 
membrana 

 Herpes 

 Trastornos 
Hipertensivos 

 Polihidramnios 

 Diabetes 

 Distocia de 
presentación 

 Estrechez pélvica 

 Labor de parto 
prolongado 

 Oligohidramnios 

 Desprendimiento de 
Placenta 
Normoinserta 

 

Número de 

casos 

SI 

 NO 

COMPLIACI

ONES DE 

CESAREA 

Las complicaciones 

de la operación 

cesárea se pueden 

presentar en forma 

Transoperatorias: 

estas 

complicaciones 

pueden ocurrir en la 

madre, en el feto o 

en ambos. 

Postoperatorias 

 ITU 

 Hematoma 

 Desgarro Uterino 

 Lesión Vesical 

 Lesión intestinal 

 Hemorragia 
Intracesárea 

 Íleon Paralítico 

 Infección de Herida 
Quirúrgica 

 Tromboflebitis 

 Fibrosis de Pared 
 

Número de 

casos 

SI 

NO 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

# HISTORIA 

CLINICA 

EDAD FECHA INDICACION COMPLICACION 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

ACTIVIDADES  ENERO  FEBRE. MARZO  ABRIL MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEM.  OCTUBR.  NOVIEM. DICEIM 

Solicitud de la 
autorización  

                                                

Recolección 
de datos  

                                                

Procesamiento 
de la 
información  

                                                

Análisis de la 
información  

                                                

Discusión                                                  

Presentación 
del primer 
borrador 

                                                

Correcciones                                                  

Presentación 
del segundo 
borrador 

                                                

Entrega de 
resultados 
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 

 

Recursos Humamos 

 Director de Tesis 

 Autor de Tesis 

 Jefe del área de ginecología y obstetricia del Hospital Isidro Ayora 

 Pacientes hospitalizadas en el área de ginecología y obstetricia del Hospital 

Isidro Ayora 

Recursos Materiales 

MATERIALES VALOR UNITARIO TOTAL 

Impresiones 0,10 $200 

Copias 0,20 $10 

Trasporte urbano 0,25 $100 

Taxi 1,00 $200 

Carpetas 0,60 $60 

Biaticos 2,00 $200 

Internet 20 $200 

Total  $970 

 

 

 

 

 


