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OPINION DEL TUTOR

El incremento de la préctica de operacion cesarea, ha venido interesando tanto al sector salud
(publico y privado) por sus altos costos y la posibilidad de exponer a riesgos innecesarios a la
madre y el bebé cuando ésta no tiene una causa clara; asi también, ha tomado los medios de
comunicacion escritos y hablados, exponiendo a la sociedad lo que representa para los

servicios publicos, la salud y la seguridad social.

El Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional, a través del Ministerio de Salud de
Nicaragua, ha puesto a disposicion de los profesionales de la salud, normativas que indican
claramente las causas maternas y fetales que son consideradas indicaciones para practicar una

operacion cesarea.

Los resultados de este estudio, eficientemente sistematizado en este documento por el Dr.
Alexis Narvaez Rojas, trata de dar respuesta a esta problematica, analizando las indicaciones
de cesérea y sus repercusiones inmediatas en el recién nacido. Invito a la comunidad médica a
tener este aporte como referencia actualizada para la docencia, practica médica o evaluacion

de impacto de futuras intervenciones.

Dr. Alvaro Fidel Garcia Gomez

MD., Especialista en Gineco-obstetricia, MPH



RESUMEN

La operacion cesarea (OC) fue introducida en la practica clinica como un procedimiento
capaz de salvar la vida de la madre y del bebé. La Organizacion Mundial de la Salud
considera inaceptable una tasa de OC mayor al 10-15%. La cesarea conlleva un aumento del
gasto del presupuesto nacional de salud y los riesgos de morbi-mortalidad materna severa se
triplican al terminar el embarazo por esta via. El riesgo de 6bito fetal y de mortalidad

intraparto por ruptura uterina se duplican al tener una cesarea anterior.

El objetivo de este estudio fue identificar las indicaciones de cesarea en el Hospital Bertha
Calderon Roque en el afio 2014. Esta investigacion es descriptiva transeccional, en donde se
reviso la hoja clinica perinatal de pacientes (11,329) que finalizaron su embarazo posterior de

22 semanas.

La mayoria de las pacientes tenian alto nivel educativo, con edades entre 20-34 afios y
mestizas. La mayor parte de las pacientes recibieron oxitdcicos (93.5%) tanto para el grupo de

cesarea como parto vaginal, y tuvieron baja tasa de depresion fetal.

La incidencia de cesarea en el Hospital Bertha Calderon Roque para el 2014 fue del 45.4%, lo
cudl triplica el méximo recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud. La principal
indicacion de cesarea fue la cesarea anterior (34.8%) y la indicacion de la cesarea primaria fue
el sufrimiento fetal agudo (32.4%). Esto sugiere la toma de medidas organizativas en torno a
la indicacion de cesarea con el fin de disminuir la tasa de cesareas primarias a traves de los
medios que la institucion considere convenientes.
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CAPITULO |: GENERALIDADES
1.1 INTRODUCCION

La operacion cesarea (OC) fue introducida en la practica clinica como un procedimiento
capaz de salvar la vida de la madre y del bebé. Cada afio se realizan 18.5 millones de OC; en
el mundo el 40% de los paises tienen tasas menores al 10 % y el 50 % tienen tasas mayores al
15% (Gibbons, et al., 2010) y altas tasas de OC podrian estar ligadas a consecuencias
negativas (Althabe, et al., 2006) (Betran, et al., 2007) (Belizén, Althabe, & Cafferata, 2007)

(Villar, et al., 2006) (Barros, et al., 2005).

El uso de este procedimiento quirargico por su complejidad conlleva a un patron de
inequidad en el mundo: uso minimo en paises pobres, adecuado e incluso innecesario uso en
los paises de ingresos medio a altos (Althabe, et al., 2006) (Betran, et al., 2007) (Ronsmans,

Holtz, & Stanton, 2006).

Multiples estudios muestran una asociacion inversa entre las tasas de cesérea y la
mortalidad perinatal en paises en vias de desarrollo, donde grandes sectores de la poblacion
carecen de acceso al cuido obstétrico basico (Althabe, et al., 2006) (Betran, et al., (2007)

(Ronsmans, Holtz, & Stanton, 2006).

La utilizacion de OC conlleva a costos financieros y las complicaciones posquirdrgicas, a las
cuales el profesional de salud se puede enfrentar.  Tomando en cuenta que la Organizacion
Mundial de la Salud declar6: “No hay justificacion que ninguna region tenga una tasa de OC
mayor al 10-15 %” (WHO, 1985) se propuso indagar cual es la tasa de operacion cesarea y

sus indicaciones el hospital de referencia nacional Bertha Calderén Roque en Nicaragua.



1.2 ANTECEDENTES

Entre los trabajos mas reciente en Nicaragua se encuentra un estudio realizado en el
Hospital Salud Integral con 167 mujeres con OC, de las cuales las indicaciones por causa
materna fueron del 63.6 % siendo la cesarea anterior y la ruptura prematura de membranas las
maés frecuentes, unidos a una paridad satisfecha (Marin, 2014). También en 2014 se presenta
un estudio en el Hospital Humberto Alvarado de Masaya, evaluando 704 pacientes,
predominando mujeres entre 21-25 afios, la mayoria primigestas, el 53.9 % de las
indicaciones fueron materna, predominando la cesarea anterior y luego el sindrome

hipertensivo gestacional (Morgan & Castillo, 2014).

En el 2004, en el Hospital Humberto Alvarado, con una muestra de 280 pacientes con OC,
se observd que la indicacion mas frecuente fue la cesarea anterior, seguido del sufrimiento
fetal agudo, circular de cordon y presentacion pélvica (Aguirre & Aguirre, 2004), similar a un
estudio realizado en la misma unidad (Jirobn & Soza, 1998) con muestra de 250 mujeres en
esa. Otro estudio con una muestra de 300 mujeres reporta que la indicacién mas frecuente fue

sufrimiento fetal agudo seguido por cesérea anterior (Zapata & Rodriguez, 2004).

En otras localidades del pais como Bluefields, las cesareas fueron principalmente indicadas
por cesarea anterior, sufrimiento fetal agudo, desproporcion cefalo-pélvica, presentacion
pélvica y sindrome hipertensivo gestacional, sin encontrar correlacion entre la indicacion de
cesarea y el resultado perinatal (Marin & Bravo, 2004); similar a lo encontrado en la misma

unidad en el afio 2001, estudidndose 145 mujeres (Flores, Fenandez & Mongalo, 2001).

En Juigalpa, Chontales, en un estudio de 384 mujeres, la mayoria de las pacientes fueron

primigestas, la indicacion mas frecuente fue cesarea anterior (33.3 %), seguida por
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desproporcion cefalico-pélvica (21.3 %), ruptura prematura de membranas (18.8 %) y
sufrimiento fetal agudo (15.6 %) (Sequeira & Ldpez, 2000). Otros resultados obtenidos de
494 mujeres en un estudio anterior donde la ceséarea anterior como indicacién en el 31 % de
los casos (Ochoa & Campos, 1997) sin muchas modificaciones desde 1989, en 394 mujeres el
31 % correspondio a cesarea anterior (Martinez & Ochoa, 1989), y en un estudio de 395
mujeres se encontr6 que la cesarea anterior correspondié a 36.3 % de las indicaciones,

seguido de parto prolongado (15.3 %) (Leal & Salmeron, 1991).

En el Hospital Amsitad Japon-Nicaragua se estudiaron 217 pacientes, encontrando como
principal causa de cesarea la cesarea anterior (23.5 %), seguida por sufrimiento fetal (18.4 %),

presentacion distdcica (9.7 %), desproporcion cefalo-pélvida (5.5 %). (Hernandez, 2012).

En el Hospital Bautista se estudiaron las indicaciones de cesarea en el segundo semestre de
2011 encontrando 38.9 % indicadas por cesarea previa, sufrimiento fetal agudo (12 %),
Desproporcion céfalo-pélvica (7.4 %), circular de cordon (8.4 %), macrosomia fetal (7.6 %),

presentacion pélvica (4.3 %) entre otros (Silva, 2012).

En San Carlos, Rio San Juan, se estudiaron 117 embarazadas a quienes se les practicé OC,
el sufrimiento fetal agudo constituyo la principal indicacion de cesarea (33.3 %), seguida por
desproporcion céfalo-pélvica (17.1 %), al igual que cesarea anterior, y presentacion pélvica en

12.8 % de los casos (Sevilla & Rojas, 2001).

En un estudio se seleccionaron a 541 mujeres del Hospital Bertha Calderén Roque, teniendo
como eje de analisis la poblacion adolescente, la principal indicacion de cesarea fue
desproporcion céfalo-pélvica (21.5 %), cesarea anterior (20.7 %), sufrimiento fetal agudo

(17.9 %), preclampsia severa (11.4 %) y presentacion pélvica (8.6%) (Urbina, 1999). Meneses
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& Osorio (2008) en el HBCR, con una muestra méas pequefia (297 embarazadas) encontraron
resultados similares siendo la principal indicacion de ceséarea fue ceséarea anterior (34.1 %),
seguida de sufrimiento fetal agudo (22.1 %), posiciones viciosas del feto (10.8 %) y

preclampsia (10.2 %).



1.3. JUSTIFICACION

En Nicaragua en 2006-2007 la tasa de parto por cesérea era del 19.6% elevandose hasta
29.7% en 2011-2012 (INIDE, 2013) y del 60.0% (13 033) de 21 577 partos atendidos en los
establecimientos que brindan atencion para el Instituto de Seguridad Social de Nicaragua

(Instituto Nacional del Seguro Social, 2015).

En dependencia de la indicacion del parto por via abdominal (ceséarea) éste puede conllevar
mayor riesgo para la madre y para el hijo de no ser necesario. Nicaragua duplicada las
estimaciones de la OMS de 10-15% (WHO, 1985), y es de cuatro veces mas en los servicios
de seguridad social, y del 47-53% en el HBCR. Segun el informe de la inciativa
mesoamericana 2015 para Nicaragua la operacion cesarea tiene un costo unitarios de USD
654.86 (entre quirdfano, hospital y consulta) (Inter-American Development Bank, 2011),

representando un gasto innecesario en los casos que no debe ser indicada.

Considerando que los riesgos de morbi/mortalidad materna severa se triplican al terminar
el embarazo por via cesarea y que el riesgo de dbito fetal y de mortalidad intraparto por
ruptura uterina se duplican por cesarea anterior (Liu et al., 2011) (Smith, Pell, & Dobbie,
2003), ademas del consumo de recursos humano y financieros a falta de estudios recientes, se
decidio realizar este estudio para determinar la indicacion de cesérea y su impacto sobre la
escala de bienestar neonatal al momento del nacimiento, lo cual es de utilidad para el
monitoreo de las tasas de cesarea y la toma de decisiones basadas especificamente en el

analisis de cada indicacion.



1.4, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Nicaragua tiene una tasa de Operacién
Cesérea (OC) de 20.6 %, con 7,896 OC realizadas innecesariamente que corresponde al 0.1 %

lo que conlleva a un gasto de USD 1, 488,783 (Villar, et al., 2006) (Gibbons, et al., 2010).

En el contexto de Nicaragua y del sistema de salud, se considerd conveniente analizar las
indicaciones de estas intervenciones en el Hospital Bertha Calderon Roque, el cual es de
referencia nacional, para valorar su frecuencia y las posibles intervenciones futuras en torno a
su disminucién. Fue planteado el siguiente problema de investigacion:
¢Cudles fueron las indicaciones de cesarea y cuales caracteristicas las diferencian de aquellas

con parto vaginal en el Hospital Bertha Calderén Roque durante el afio 2014?

e Existen diferencias de antecedentes caracteristicas sociodemogréficas entre las
embarazadas que se les realiz6 una operacion cesarea y aquellas cuya via de parto fue

vaginal?

e ;Cual fue la frecuencia de uso de inductores del parto entre mujeres que se les realizo

una operacion cesarea y aquellas con parto vaginal?

e ;La afectacion al estado de salud del recién nacido difiere segun la via de nacimiento

del mismos?



1.5. OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar las indicaciones de cesérea y sus caracteristicas en relacion al parto vaginal en

mujeres atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque durante el afio 2014.

Objetivos Especificos

1. Describir los antecedentes caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con operacion
cesarea y aquellas cuyo parto fue vaginal, atendidas en el Hospital Bertha Calderén Roque

durante el 2014.

2. ldentificar el uso de inductores del trabajo de parto entre mujeres con cesarea comparadas
con aquellas con parto via vaginal atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque

durante el 2014.

3. Determinar la relacién entre las indicaciones de cesarea y los resultados neonatales
obtenidos segun la via de finalizacion del embarazo, en el Hospital Bertha Calderén
Roque durante el 2014.



1.6. MARCO TEORICO

1.6.1. Definicion de cesarea.
La cesérea es la intervencion quirdrgica que tiene como objetivo extraer el producto de la
concepciodn y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e incision de la pared uterina

(Cunningham, Leveno, Bloom, Gilstrap, Hauth, & Wenstrom, 2006).

1.6.2. Tipos de cesarea.

Schwarcz, Duverges, Diaz, & Fescina, (2005) refiere varios tipos de cesareas, clasificadas

segun antecedentes obstétricos, indicaciones y técnica quirdrgica:

Segun antecedentes obstétricos de la paciente. Primaria, es la que se realiza por primera
vez; iterativa, la cual es la que se practica cuando la paciente tiene antecedentes de dos 0 mas
cesareas y previa que es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.

Segun indicaciones. Urgente, es la que se realiza para resolver o prevenir una
complicacién materna o fetal en etapa critica y electiva, la cual se programa para realizarse en
una fecha determinada por indicacion médica y se realiza previo al trabajo de parto.

Segun técnica quirargica. Cesarea corporal o clasica, se caracteriza por una incision
vertical en el cuerpo uterino. Esta indicada cuando la paciente tiene un cancer cérvico-uterino
invasor, embarazo pretérmino, placenta previa en cara anterior, cesarea posmortem,
miomatosis uterina, entre otros. Segmento corporal o Beck, la incision es vertical y se realiza
sobre el segmento y parte del cuerpo uterino. Entre sus indicaciones encontramos: embarazo
pretérmino, embarazo gemelar, situacion fetal transversa con dorso inferior, placenta previa

en la cara anterior del Utero, entre otros. Cesarea tipo Kerr, Es la técnica quirurgica mas usada.



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.

1.6.3. Indicaciones de la operacion cesarea.

La indicacion de cesarea varian en dependencia del hospital o clinica proveedora de
servicios de salud, por ejemplo, en Estados Unidos las tasas varian desde 7.1 hasta 69 %, una
variacion de diez veces y en el caso de las mujeres de bajo riesgo variaciones entre 2.4 y 35.6

%, una variacion de quince veces (Kozhimannil, Law & Virnig, 2013).

En China continental en 39 hospitales, (N = 102,424), la indicacion mas frecuente fue
peticion materna (28.43 %), seguido por desproporcion céfalo-pélvica (14.08 %), sufrimiento
fetal (12.46 %), cesarea previa (10.25 %), presentacion distécica (6.56 %), macrosomia (6.10

%) y otras indicaciones (22.12 %) (Liu et al., 2014)

Nicaragua adopta los lineamientos del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) el
cual ha desarrollado la Historia Clinica Perinatal (HCP) la cual consigna como principales
indicaciones de parto quirargico qu se presentan en el cuadro 1 (Centro Latinoamericano de
Perinatologia Salud de la Mujer y Reproductiva, Organizacion Panamericana de la Salud,

Organizacion Mundial de la Salud, 2010).



Cuadro 1

Indicaciones de operacion cesérea o parto quirargico

Cesérea previa

Sufrimiento fetal agudo
Desproporcion céfalo-pélvica
Alteracion de la contractilidad

Parto prolongado

Fracaso de induccion

Descenso detenido de la presentacion

Embarazo mdaltiple

© © N o g M wDd PR

Retraso del crecimiento intrauterino
10. Parto de Pre-término

11.Parto de Pos-término
12.Presentacién podalica

13.Posicién posterior

14.Posicion transversa

15. Ruptura prematura de membranas
16. Infeccion ovular (sospechada o confirmada)
17.Placenta previa

18. Abruptio placentae

19.Ruptura uterina

20.Preclampsia y eclampsia
21.Herpes ano-genital
22.Condilomatosis genital

23.0tras enfermedades maternas

24. Muerte fetal

25. Madre exhausta

26.0tras

27.Virus de inmunodeficiencia Humana

Fuente: Sistema informatico perinatal, CLAP/SMR/OPS/OMS 2010
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En Nicaragua, a través de la Normativa 109 (Ministerio de Salud, 2013), se establecen
maltiples indicaciones para el parto por via abdominal, como los indicados en el cuadro 2, en
el protocolo se realizan menciones especiales en los casos que existe desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta, ver cuadro 3, pacientes con preclampsia en ciertas

condiciones, ver cuadro 4, entre otros, ver cuadro 5.

Cuadro 2

Indicaciones generales de cesarea

e Cesarea electiva en mujeres asintomatica con placenta previa total o parcial antes de las
38 semanas de gestacion o antes de las 36-37 semanas para las que tienen sospecha de
placenta previa con acretismo.

e Placenta previa sintomatica.

e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) en embarazo de igual o
mayor de 34 semanas que no ha alcanzado el tercer o cuarto plano de Hodge.

e DPPNI en embarazo de igual o mayor de 34 semanas con liquido amniotico color

Vvinoso

Fuente: Ministerio de Salud, 2013

Barber, et al. (2011) valoraron 32,443 pacientes con cesarea primaria e iterativa entre
2003-2009 en Yale-New Haven Hospital, de las cuales el 50 % pertenecia a las cesareas
primarias, las principales indicaciones fueron: bienestar fetal incierto (32 %), distocia del
parto (18 %), gestacion maltiple (16 %), sospecha de macrosomia (10 %), preclampsia (10
%), peticion materna (8 %), condiciones materno-fetales (5 %) y otras condiciones obstétricas

(1 %); como es evidente, indicaciones subjetivas (bienestar fetal incierto, alteracion de la
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dilatacion) contribuyeron a mayores proporciones de cesarea que las indicaciones objetivas
(mala presentacion, materno-fetales y condiciones obstétricas).

Cuadro 3

Indicaciones de cesarea en pacientes con desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta

e Trabajo de parto detenido

e Cérvix desfavorable para trabajo de parto

e Conduccion fallida

e Frecuencia cardiaca fetal mayor de 180 o menor de 100

e Aumento de dolor, sangrado, shock o peligro de muerte fetal

e Feto vivo sin parto inminente

e Inminencia o ruptura uterina consumada.

e Finalizacion del embarazo en preclampsia moderada en paciente con complicaciones de
la patologia.

e Finalizacion del embarazo por la via méas rapida en mujeres preclampsia grave dentro
de las 24 horas al inicio de los sintomas y a las 12 horas en el caso de la eclampsia.

e Paciente hipertensa arterial cronica con 38 semanas de gestacion.

e DPPNI en embarazo de igual o mayor de 34 semanas con liquido amniético color

vinoso

Fuente: Ministerio de Salud, 2013
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Cuadro 4

Indicaciones de cesarea en pacientes con preclampsia

1. Edad gestacional igual o mayor a 34
semanas

Dolor precordial o disnea

Saturacion de oxigeno menor a 90 %

Conteo plaquetario < 100 000/mm3

Aumento progresivo de creatinina

© 0o~ w DN

Aumento progresivo de transaminasas
Sospecha de DPPNI

7. Persistencia de cefalea intensa o
cambios visuales

8. Persistencia de dolor epigastrico
severo

9. Paciente iniciando periodo de labor

10. Puntuacion de Bishop > 7

Fuente: Ministerio de Salud, 2013

Cuadro 5

Indicaciones de cesarea en pacientes con preclampsia

1. Peso fetal < al percentil 10
(individualizado)
2. Restriccion del crecimiento intrauterino

(individualizado)

3. Oligohidramnios moderado a severo

4. Prueba sin estrés fetal con datos ominosos
(trazo  silente, descensos  espontaneos,
bradicardia menor de 110 latidos

5. Perfil biofisico < 4 o < 6 puntos con
oligoamnios

6. Doppler umbilical con flujo diastolico

revertido

7. Paciente en fase latente con 8 horas
de conduccién gque no ha tenido progreso
en el trabajo de parto y no ha llegado a la
fase activa

8. Conduccion de trabajo de parto no
efectiva

9. Desproporcion céfalo-pélvica

10. Cabeza alta con cuello uterino
parcialmente dilatado con prueba de

trabajo de parto

Fuente: Ministerio de Salud, 2013
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Caughey, Cahill, Guise, & Rouse, (2014) exponen que es necesario revisar la definicion de
distocia del parto, puesto que dato reciente es que el progreso de la labor es sustancialmente
més lento de lo que histéricamente se tiene estipulado. Mejorar y estandarizar la
interpretacion y manejo del trazo cardio-tocogréfico son intervenciones que podrian tener un
efecto positivo sobre la reduccién de ceséreas, asi como el empleo de version cefalica externa

y el parto para los gemelos cuando el primero esta cefélico.

1.6.4. Dilema sobre toma de decisiones.

Fase latente prolongada. Un problema importante para la toma de decision de una
operacion cesarea, es la division de las fases latente y activa del trabajo de parto y los puntos
de corte, histéricamente determinados por los estudios de Friedman en los afios 50°s
(Friedman, 1954) donde la dilatacion (basados en el percentil 95) deberia ser llevada a cabo a
1.2 cm/h para las mujeres nuliparas y 1.5 cm/h para las multiparas estableciendose
posteriormente el primer grafico de la labor hasta 1972 (Philpott & Castle, 1972) basados en

15,000 pacientes.

Hoy en dia, segun datos del Consorcio de la Labor Segura, un estudio multicéntrico el
cual recopilé informacion detallada de los registros medicos electronicos de 19 hospitales de
Estados Unidos, (n = 62,415) sin mayores factores de riesgo y buenos resultados. Se observé
que durante la labor pueden pasar mas de seis horas para progresar de 4-5 cm y mas de tres
horas para pasar de 5 - 6 cm, aumentando los tiempos considerados como normales, por lo
que proponen un nuevo partograma para nuliparas, Nivel de evidencia Ill (Zhang et al., 2010).

Fase activa prolongada. En un estudio (n = 4,126) tanto como aumentaba la duracion de

la segunda etapa, las tasas de parto vaginal espontaneo se reducian, desde el 85 % cuando la
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duracion fue de menos de una hora a 9 % cuando fue de 5 horas 0 mas. Los resultados
maternos adversos se asociaron significativamente con la duracién de la segunda etapa,
incluyendo corioamnionitis (tasa general 3.9 %), laceracion perineal de tercero o cuarto grado
(8.7 %) y atonia uterina (3.9 %). La odds ratio (OR) para cada hora adicional de la segunda
etapa se situaba entre 1.3 a 1.8. Entre los resultados neonatales adversos individuales, sélo la
admision a una unidad de cuidados intensivos neonatal se asocid significativamente con la
duracion de la segunda etapa (OR: 1.4). Por lo que se concluyé que la segunda fase no debe

ser terminada exclusivamente por la duracion (Rouse, et al., 2010).

En la Universidad de California, se hizo un estudio retrospectivo de 15,759 mujeres, a
término, producto cefalico, Unico, en su hospital, la segunda etapa del parto se dividié en
intervalos de una hora y la duracion de la segunda fase no se logré asociar con un pobre
resultado neonatal, una segunda fase prolongada estd asociada con incremento de la

morbilidad materna y la tasa de partos instrumentados (Cheng, et al., 2004).

Otro estudio (n = 63,404) de nuliparas, se encontrd que los riesgos de resultados adversos
maternos y perinatales aumentan con el aumento de la duracion de la segunda fase, sobre
todo, para una duracion de 3 horas en las mujeres nuliparas y mas de 2 horas en las
multiparas. Nivel de evidencia Il (Allen, Basket, O’Connell, McKeen, & Allen A, 2009)
similar a lo encontrado en otros estudios de poblaciones (Cheng, Hopkins, Laros, & Caughey,
2007).

Parto instrumentado. Aunque la literatura indica que la duracion de la segunda fase
podria conllevar un mayor riesgo de morbilidad y una disminucion de la probabilidad de parto
espontaneo, se ha postulado que que estas son resultado de las acciones del proveedor de

salud y sus intervenciones (parto instrumentado o laceracion perineal). (Cheng, Shaffer,
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Bianco, & Caughey, 2011). Allen, et al. (2009), (n = 58,113) encontrd resultado favorable

para el uso del parto instrumentado.

El Eunice Kennedy Shriver Nationa Institute of Child Health and Human Development
(del inglés, Instituto Nacional Eunice Kennedy Shriver de Salud Infantil y Desarrollo
Humano) con la Society for Maternal-Fetal Medicine (del inglés, Sociedad de Medicina
Materno-Fetal) y el American College of Obstetricians and Gynecologists (Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos) en un panel conjunto sugieren que el diagnostico de
"induccion fallida" s6lo debe hacerse después de un intento adecuado. El parto vaginal
instrumentado es un método de nacimiento aceptable cuando esté indicado y puede prevenir el
parto por cesarea de manera segura. Dado el uso progresivamente decreciente, es fundamental
que la formacion en el parto vaginal instrumentado sea facilitada y alentada (Spong,

Berghella, Wenstrom, Mercer, & Saade, 2012).

El parto instrumentado es una practica casi en desuso en Nicaragua, en el Hospital Bertha

Calder6én Roque no se realiza por los posibles traumas a los que puede estar expuesto el feto.

Otro estudio compar0 las tasas de complicaciones neuroldgicas de partos via: cesarea,
forceps y vacuum, de partos de feto unico a partir de (N = 1,025,903 mujeres), analizandose
solo partos normales, (n = 122,507) partos instrumentados, encontrandose que los partos
vaginales asistidos por forceps se asociaron con una reduccion del riesgo de convulsiones,
hemorragia intra-ventricular o hemorragia subdural combinadas en comparacion con uso de
vacuum (OR: 0.60; IC 95 %: 0.40 - 0.90) o por cesarea (OR: 0.68; IC 95 %: 0.48 - 0,97), sin
diferencias significativas entre el parto asistido por vacuum o cesarea. Nivel de evidencia Il

(Werner, et al., 2011).
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Ademas, la técnica de rotacion externa es avalada por la Sociedad de Obstetras y
Ginecologos del Canada (SOGC) como una recomendacion I11-B como técnica que puede ser
utilizada sola o en conjunto con instrumentos con poco 0 ningin aumento de riesgo para el
feto o la madre (Cargill, et al., 2004).

Definiendo el sufrimiento fetal. El sufrimiento fetal es ampliamente evaluado a través de
los trazos cardiotocgraficos, con tres tipos de trazos cardiotocogréficos, el tipo | que consiste
en un trazo normal, el cual no requiere intervencion, el trazo tipo Il un trazo anormal y la
categoriia Il que plantea un desafio, estos trazos son indeterminados, este patron

constituyendo una de las principales indicaciones de cesarea (Barber, et al., 2011).

En un estudio (n = 5,546) la correlacion entre el patron cardio-tocografico [interpretado
segin el National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)] la
sensibilidad y tasa de falsos positivos para acidemia fetal fue 63 % y 89 %, ocurriendo 9
paralisis cerebrales (6 asfixias preexistentes al monitoreo) dos infecciones por
citomegalovirus y un embolismo amnidtico (Sameshima, Ikenoue, Ikeda, Kamitomo, & Ibara,

2004)

La estimulacion del cuero cabelludo para provocar un aceleracion de la frecuencia cardiaca
fetal es una técnica facil de emplear cuando el cérvix estd dilatado y puede brindar la

seguridad que el bebé no se encuentra acidético (Elimian, Figueroa, & Nergesh, 1997).

Se ha estudiado el uso de amnioinfusion intrauterina con solucion salina para disminuir las
desaceleraciones repetidas durante la primera fase de trabajo de parto, con el objetivo de

corregir el oligohidramnios que vuelve al cordon umbilical méas susceptible a la compresion
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durante las contracciones uterinas, disminuyendo la tasa de cesarea a 14.58 % en el grupo de
infusion comparado con 47.6 % del grupo de no infusion (pacientes nuliparas) (Miyazaki &

Nevarez, 1985).

Se ha estudiado el uso de amnioinfusion en pacientes con meconio grueso y
oligohidramnios tal, (n = 170), reduciéndose la tasa de sufrimiento fetal en el grupo de
amnioinfusion (85 vs 19 de 85; RR: 0.15 %, IC: 0.06 - 0.42), la tasa de ceséarea por
sufrimiento fetal se redujo en el grupo de amnioinfusion (2 de 85 vs 17 de 85; RR: 0.18, IC:
0.03 - 0.49) y tasa de sindrome de aspiracién por meconio (0 de 85 vs 5 de 85; RR: 0.09, IC:

0.009 - 0.872) (Macri, Schrimmer, Leung, Greenspoon, & Paul, 1992).

La taquisistolia uterina, definida como mas de cinco contracciones en diez minutos durante
treinta minutos, pueden ocurrir espontaneamente o por el uso de uterotonicos como la
oxitocina o prostaglandinas y se puede asociar a cambios de la frecuencia cardiaca fetal como
desaceleraciones prolongadas o tardias. La reduccion o el cese del agente contractil o
administracion de Gtero relajante, como los betas miméticos, pueden resolver la taquisistolia y

consecuentemente mejorar el trazado cardiotocografico (Stewart, et al., 2006).

El tratamiento beta mimético parece ser capaz de reducir el nimero de anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal y quizds disminuir la actividad uterina. Sin embargo, no hay
evidencia suficiente sobre la base de los resultados clinicamente importantes para evaluar el

uso de beta mimeticos para la sospecha de sufrimiento fetal (Kulier & Hofmeyr, 2000)

Todos los anteriores son componentes habituales de la resucitacion intrauterina que tienen
datos muy limitados para la efectividad o seguridad (Garite & Simpson, 2011). El rendimiento

de estas intervenciones sin un cambio posterior en el patrén de la frecuencia cardiaca fetal no
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es necesariamente una indicacion de parto por cesarea. Exposicién a medicamentos, analgesia
regional, el progreso laboral rapido, el examen cervical, infeccion, hipotension materna, y la
fiebre materna pueden afectar el patron de la frecuencia cardiaca fetal. En concreto, la
amnioinfusion para repetitivas desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal variables puede

reducir con seguridad la tasa de partos por cesarea.

1.6.5. Inducto-conduccion del trabajo de parto.

La oxitocina continla siendo la droga de primera linea para la prevencién de la atonia y la
hemorragia postparto (Dyer, Butwick, & Carvalho, 2011). Esta droga posee multiples efectos
adversos que incluyen inestabilidad cardiovascular (hipotensién, taquicardia, isquemia
miocéardica y arritmias), nauseas, vomitos, dolor de cabeza, rubor facial (Bergum, Lonne, &

Hakli, 2009).

En un estudio (n = 106,755) se encontrdé una asociacion significativa entre el uso de
oxitocina y la escala Apgar < 7 a los cinco minutos (OR: 2.3; IC 95 %: 1.8 - 2.9), necesidad
de unidad de cuidados intensivos neonatales (OR 1.6; IC 95 %: 15 - 1.7) y parto
instrumentado (OR 4.0; IC 95; % IC: 3.7 - 4.2) (Oscarsson, Amer-Wahlin, Rydhstroem, &
Kéllén, 2006). Sin embargo en un estudio de 15,054 mujeres bajo un régimen de oxitocina a
dosis alta (dosis inicial de 4mU/min e incremento de 4mU/min), asociandoe con una
reduccion del riesgo de tincion de meconio, corioamnioitis y fiebre neonatal en multiparas

(Zhang, et al., 2011).

La oxitocina debe usarse con cérvix favorable: puntuacion de Bishop de 6 0 mas. Es
apropiado el esquema de lento incremento y baja dosis maxima y no se debe administrar 6

horas antes de la aplicacion de prostaglandinas. Debe de ser indicada por el médico de mayor
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jerarquia y la vigilancia se debe de realizar de forma estricta por personal calificado. El

esquema de tratamiento mas usado es el siguiente:

Comenzar con 1 — 2 mU / minuto y aumentar cada 30 minutos.

Usar la dosis minima posible: 1 mU/ minuto ¢/ 30 minutos.

Las contracciones adecuadas pueden alcanzarse con 10 mU / minuto.

Dosis maxima: 20 mU / min — No exceder de 32 mU / minuto.

Usar de preferencia bomba de infusion continua.

El misoprostol intravaginal es un excelente inductor del parto, seguro, efectivo y més
econdmico que la oxitocina y con menos estrés para la paciente, mejoran el éxito del parto
vaginal, baja la frecuencia de cesareas. Hay mejor satisfaccion materna por menos riesgo de
efectos colaterales, tiene bajo costo, ser termoestable, efectivo para provocar contracciones

uterinas (Canaval & Ortiz, 2013).

El misoprostol es particularmente Util cuando el cuello del Utero esta inmaduro, o sea, con
una puntuacion de Bishop menor de seis. Se recomienda el uso de 25 microgramos
Misoprostol cada 6 hrs por un méximo de 3 dosis en un periodo de 24 horas, via oral o

vaginal (Canaval & Ortiz, 2013).

Antes de cada nueva dosis de Misoprostol se debe de evaluar integralmente a la paciente,
asi como las condiciones fetales, por el recurso mas calificado. Se debe de revalorar antes de
cada nueva administracion de Misoprostol la puntuacion de Bishop debiendo de dejarse
consignado en el expediente clinico. Si después de alguna dosis de Misoprostol se hace

necesaria la utilizacién de oxitocina, por las nuevas modificaciones cervicales encontradas,
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segun el puntuacion de Bishop, se debe de esperar al menos un periodo no menor de seis

horas (Canaval & Ortiz, 2013).

1.6.6 Balance riesgo beneficio de la operacion cesarea.

Las tasas de Operacion Cesarea (OC) han aumentado progresivamente en muchas partes
del mundo, particularmente en los paises en vias de desarrollo (Betran, et al., 2007) (Qian,
Smith, Zhou, Liang, & Garner, 2001) (Qian, Smith, Liang, Liang & Garner, 2007) (Duan,

2008) con registros de hasta 80 % en algunas regiones (Quian, 2001) (Quian, 2007).

Para ciertas entidades clinicas tales como placenta previa y ruptura uterina la cesarea esta
firmemente establecida como la ruta de finalizacion del embarazo mas segura. Sin embargo,
para aquellos embarazos de bajo riesgo, la cesarea aumenta el riesgo de morbi/mortalidad
materna sobre la via vaginal (Clark, et al., 2008). Es muy dificil poder aislar la causa de
morbilidad especifica por la ruta de finalizacion del parto con variaciones en los resultados en

dependencias de la longitud del seguimiento (Hannah, et al., 2002) (Hannah, et al., 2004).

Se encontrd en un estudio retrospectivo, para una poblacion de 46,766 cesareas Vs
2,292,420 partos vaginales que el riesgo de morbilidad materna severa, la cual esta definida
como hemorragia que requiere histerectomia o transfusion, ruptura uterina, complicaciones
anestésicas, choque, paro cardiaco, injuria renal aguda, necesidad de ventilacion asistida,
trombo embolismo, infeccion mayor, disrupcion hospitalaria 0 hematoma aumenta en tres

veces al ser comparado con el parto vaginal (2.7 vs 0.9 %) (Liu, et al., 2007).

La cesarea primaria, la cual es la realizada en una paciente sin historia previa de OC esta

asociada con algunos aumentos del riesgo de morbi/mortalidad, sin embargo, estos son mucho
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mayores en los embarazos subsecuentes; mediante un modelo de decisién-analitico
computarizado se estimo la tasa de acretismo y placenta previa para el 2,020 en Estados
Unidos encontrandose que habrd 6,236 placentas previas y 4,504 acretas adicionales solo
tomando en cuenta el aumento de tasa de cesdrea que se espera en 56.2 % para ese afio

(Solheim, et al 2011).

Una combinacién de complicaciones no solo significa un aumento en la morbilidad
materna, sino que también en los resultados neonatales, tales como ingreso a una unidad de
cuidados intensivos neonatales y muerte perinatal (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2010) (Marshall, Fu, & Guise, 2011). En un estudio de poblaciones se valoraron
120,633 pacientes con cesarea anterior y 102,879 pacientes con parto vaginal anterior se
encontrd que historia de cesarea en el primer embarazo podria aumentar el riesgo de 6bito
fetal antepartum inexplicado en el segundo embarazo, y posterior a la trigésima novena
semana de gestacion el riesgo de oObito fetal o muerte intraparto por ruptura uterina es del

doble (Smith, Pell, & Dobbie, 2003).
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Il. DISENO METODOLOGICO

2.1.  Tipo de estudio.

Este estudio es transeccional, descriptivo (Hernandez-Sampieri, Ferndndez & Baptista,

2010), analitico y correlacional.
2.2.  Universoy muestra.

De un universo de mujeres que finalizaron su embarazo (mayor a 22 semanas de gestacién)
en los distritos de cobertura del Hospital Bertha Calderon (HBCR), durante el afio 2014. Se
tom6 como muestra aquellas mujeres que asistieron para finalizacion de su embarazo al
hospital Bertha Calderon Roque y estuviera estipulada la via de nacimiento, obteniendo
registros de 11,329 del 01 de enero al 31 de diciembre de 2014. Tomando en cuentra que la
muestra representa mas del 99% del universo en partos vaginales y cesareas del HBCR, no se

calcul6 tamafio de la muestra.

Los criterios de seleccion fueron:

e Atencidn del parto realizada en el periodo en estudio

e Datos legibles de la Historia Clinica Perinatal

e Historia Clinica Perinatal completa con més del 95 % de las variables en estudio

e Ausencia de enmiendas en la Historia Clinica Perinatal
2.3.  Unidad de analisis.

Mujeres que finalizaron su embarazo (> 22 semanas de gestacion) en el Hospital Escuela

Bertha Calder6n Roque por operacion cesarea o por parto vaginal.
2.4.  Fuente de informacion.

La fuente de informacion fue ssecundaria obtenida de las historias clinicas perinatales

encontradas en los expedientes (Ver anexo 1).
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2.5.  Procedimientos empleados para la colecta de datos.

Fueron las Historias Clinicas Perinatales presente en expedientes, registrando los datos de
las variables en estudio en una ficha de recoleccion de datos (Ver anexo 2). Los datos fueron
capturados en una base de datos disefiada mediantes Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS®) version 22.0 de International Business Machines Corporation (IBM®).

2.6.  Enunciado de variables

Antecedentes caracteristicas sociodemograficas.
e Edad Materna
e Escolaridad

e FEtnia

Uso de inductores-conductores del trabajo.
e Uso de oxitocicos

e Viade finalizacion del embarazo

Etiologia de la indicacion ceséarea.
¢ Indicaciones realizadas por el médico
¢ Indicaciones maternas
¢ Indicaciones fetales

e |Indicaciones ovulares

Resultados neonatales.
e Apgar primer minuto

e Apgar quinto minuto
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o Edad gestacional del recién nacido

e Peso al nacer

e Condicion vital al nacer

2.7.  Operacionalizacién de variables

Variable

Definicién operacional

Indicador

Escala/valor

Edad materna

Tiempo en afios
transcurrido desde el
nacimiento hasta el
llenado de la historia
clinica perinatal

Lo registrado en la
HCP

Valor
Numero de afios
Escala
Menos de 20 afios
De 20 — 35 afios

Mayor de 35 afios
Valor
. Blanca
. Identldaq cylt_ural y Lo registrado en la Mestiza
Etnia rasgos biolégicos de
HCP Negra
grupos humanos 2
Indigena
Otra
Valor
Grado académico
Nivel académico alcanzado
Escolaridad alcanzado al momento del h(é[jeglstrado en la EscNa;:]a uno
llenado de la HCP ngun
Primaria
Secundaria
Universitaria
Via c!e 3 Procedlr_nler}to e_rppleado Lo registrado en la Valor - ]
terminacién del  para la finalizacion del Operacion cesarea
HCP .
embarazo embarazo Parto Vaginal
Empleo de fa&rmaco que . Valor
(L)J;i?[éocl:?cos promueven el trabajo de h(éirjeglstrado en la Si
parto No
Valor

Apgar 1 minuto

Escala clinica que
determina como el

Lo registrado en la

Puntuacidn asginada
Escala

Apgar 5 minutos

neonato tolero el trabajo HCP 1-3
de parto 4-6
7-10
Valor

Escala clinica que
determina como el
nenonato tolera la vida
extrauterina

Lo registrado en la
HCP

Puntuacidn asginada
Escala

1-3

4-6

7-10
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Variable

Definicion operacional

Indicador

Escala/valor

Diagnostico que generd la

Valor

(I;zgg:(;z;mn de indicacion de operacion h(élr:’eglstrado en la Nombre de la(s)
cesarea indicacién(es)
Valor
. Clasificacion de la . Materna
;I;llgic():s;én ce_sérea_ segun indicacion h(élr:’eglstrado en la Fetal
primaria Materno-fetal
Ovular
L . . . Valor
Condicion vital ~ Presencia de signos Lo registrado en la Vivo
al nacimiento vitales en el producto HCP Muerto
Valor
Semanas
Escala
Edad Edad del produc_t 0 Lo registrado en la 22 - 27
. calculada posterior a su
gestacional extraccion HCP 28 - 32
33-36
37-41
>42
Valor
. Gramos
Peso registrado de Lo registrado en la Escala

Peso al nacer

inmediato posterior al
nacimiento

HCP

<2,500 gramos

2500 — 3999 gramos
>4,000 gramos

2.8. Plan de andlisis de datos

Los datos de la base de datos fueron procesados en el Programa SPSS 22.0, pudiendo asi

obtenerse tablas y graficas.

Las variables se analizaron segun distribucion de frecuencias en porcentaje. Todas las
variables se entrecruzaron con el tipo de parto (cesarea y vaginal), y se les aplico prueba de
Chi cuadrado (X?), en apoyo a verificar si las diferencias eran estadisticamente significativas,

teniendo como referencia un valor de probabilidad (p) menor de 0.05.
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2.9. Prevencion de sesgos.

Para la prevencion del sesgo de informacion, se analizaron los datos provenientes de

historias clinicas perinatales completas al menos en un 95% para las variables de estudio.

2.10. Aspectos éticos.

No se utilizaron nombres de mujeres ni se registraron en las fichas, no se extrajo ningln
expediente del Hospital en estudio, asi como la informacion obtenida fue Unica y

exclusivamente con fines de estudio.
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I11. DESARROLLO

3.1. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Este estudio transeccional pretende identificar las indicaciones de cesarea en el Hospital

Bertha Calderon Roque durante el afio 2014.

Durante el afio 2014 hubieron un total de 11,329 nacimientos registrados con historia
clinica perinatal base, de los cuales 54.6 % (6,136) (correspondian a nacimientos por la via
vaginal y 45.4 % (5,193) cesareas. (Ver anexo 1, tabla 1). Respondiendo a los siguientes
objetivos especificos se ha encontrado:

3.1.1. Antecedentes caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes.

El 45.4 % (5,193) de las mujeres culminaron su embarazo con una operacion cesarea y el

54.6 % (6,136) en parto vaginal. (Ver tabla 1 en anexo 3)

Entre las caracteristicas socio-demogréaficas de la muestra, cabe destacar que el grupo
etario mas frecuente entre 20 y 34 afios 63.8 % (7,223), la mayor parte de la muestra tenia

educacion secundaria 64.7 % (7,333) y la etnia prevalente fue la mestiza 99.8 % (11,298).

La edad materna distribuida por grupo etario entre la mayoria de las pacientes que tuvieron
Operacion Cesarea (OC) correspondian a la edad entre 20 - 34 afios 66.4 % (3,449), al igual
que las que tuvieron parto vaginal 61.5 % (3,774). Estas diferencias fueron estadisticamente
significativa (X2 = 42.95, p = 0.000). Del total de adolescentes (3,416) menores de veinte
anos, el 41.5 % (1418) se les realizo cesarea Yy el 58.4 % (1997) terminaron el embarazo por

via vaginal (OR1p_19=0.77, IC: 0.71 - 0.84, X2 = 36.86, p = 0.000 ) (Ver tabla 2 en anexo 3)
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Referente al grado de educacion la mayoria de las pacientes que tuvieron OC
correspondian a educacion secundaria 63.3% (3,287) al igual que el parto por via vaginal
65.9% (4,046). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas. (X2 = 27.63, p =

0.000). (Ver tabla 3 en anexo 3)

La etnia més frecuente entre las mujeres que finalizaron su embarazo por via cesérea fue la
mestiza para un 99.7% (5,178) al igual que por la via vaginal con 99.7% (6,120). Las
diferencias no fueron significativas estadisticamente (X? = 2.42, p = 0.49). (Ver tabla 4 en
anexo 3)

3.1.2. Uso de oxitdcicos.

Al relacionar el uso de oxitdcicos en el trabajo de parto se encontrd que las mujeres que
recibieron oxitécicos durante el trabajo de parto en OC fue de 93.5 % (4,854) y en el caso de
la via vaginal de 93.5 % (5,739) las pacientes que recibieron oxitdcicos. No se encontro
significancia estadistica, dado el uso generalizado de oxitécicos (X* = 0.02, p = 0.88). (Ver
tabla 5 en anexo 3)

3.1.3. Indicaciones de cesarea.

Se encontro que la principal indicacion de cesarea fue la cesarea previa 34.8 % (1,808),
seguida por sufrimiento fetal agudo 21.1 % (1,096), otras 16 % (830), desproporcion céfalo
pélvica 7.7 % (398), preclampsia y eclampsia 6.9 % (358), presentacion podalica 4.1 % (215),
embarazo multiple 2.6 % (133), fracaso de la induccion 0.9 % (49), ruptura prematura de
membranas 1 % (49), condilomatosis genital 0.9 (47), posicion transversa 0.9 % (45),
placenta previa 0.8 % (42) entre otras con menos del 15 % de los casos. (Ver tabla 6 en anexo

3)
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Entre las causas de cesarea primaria, la principal esta constituida por el sufrimiento fetal
324 % (1096). (Ver tabla 7 en anexo 3) Al dividir las indicaciones por etiologias,
determinamos que las causas maternas constituyeron 53.3 % (2,325) y las principales fueron
cesarea previa 77.7 % (,1808), seguido por preclampsia y eclampsia 15.4 % (358), fracaso de

la induccion 2.1 % (49). (Ver tabla 8 en anexo 3)

Las causas fetales fueron un 34.3 % (1,494), estando en primer lugar el sufrimiento fetal
agudo 73.36 % (1096), seguido por presentacion podalica 14.39 % (215), embarazo multiple

8.9 (133). (Ver tabla 9 en anexo 3)

Las causas ovulares solo fueron 2.2% (97), siendo la principal causa ruptura prematura de
membrana 50.5 % (49), placenta previa 43.3 % (42), oligoamnios 5.2 % (5) y reportandose 1

% de polihidramnios (1). (Ver tabla 10 en anexo 3)

La etiologia materno-fetal de cesarea fue del 11.1%, con desproporcion céfalo-pélvica 90.1
% (398), seguido por descenso detenido de la presentacion 9.7 % (43) y por ultimo trabajo de
parto complicado 0.2 % (1). (Ver tabla 11 en anexo 3)

3.1.3. Resultados neonatales segun via de nacimiento.

En el grupo de pacientes en el cual el nacimiento se realizé por la via cesarea la mayoria 97
% (5,035) tuvieron Apgar 7-10 en el primer minuto y en el grupo de via vaginal 97.2%
(5,964) (X? = 0.84, p = 0.66). No se encontré una relacién estadisticamente significativa. (Ver

tabla 12 en anexo 3)
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Al evaluar a los pacientes con Apgar al quinto minuto un 98.4% (5,104) de recién nacidos
en los pacientes con OC estuvo entre 7-10, y el 98.4 % (6,037) de recién nacidos de las
mujeres que parieron via vaginal, siendo estas resultados estadisticamente significativos (X* =

10.81, p = 0.004). (Ver tabla 13 en anexo 3)

En cuanto a la edad gestacional, la mayor parte del gurpo de OC 85.3 % (4,406) como en
el parto vaginal 89.3 % (5,450). Los recién nacidos a término representaron el 87.5 % (9,856)
del total evaluado. Las diferencias fueron estadisticamente significativas (X* = 54.23, p =

0.000). (Ver tabla 14 en anexo 3)

De los 11,329 nacimientos se reportd mortalidad de 92 neonatos (n = 11,327)
, de los cuales en el grupo de OC 0.6% (29) fueron RN muertos y en el grupo de parto vaginal
1.0% (63). Las diferencias fueron estadisticamente significativas. (X* = 7.65, p = 0.006). (Ver

tabla 15 en anexo 3)

Al valorar la relacion del peso en gramos del recien nacido de la via vaginal y la OC, se
encontrd que al tomar estos extremos (n = 812) el 86.3 % (701) fueron bajo peso y 13.7 %
(111) macrosémicos, no encontrandose fuerza de asociacion entre las vias de nacimiento (X? =
0.80, p = 0.371). Los resultados fueron estadisticamente significativos. (Ver tabla 16 en anexo

3)

3.2. ANALISIS DE RESULTADOS
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Durante el afio 2014 en el Hospital Bertha Calderon Roque se reportaron un total de
11,329 nacimientos registrados con historia clinica perinatal base, de los cuales 54.6 %
(6,136) (correspondian a nacimientos por la via vaginal y 45.4 % (5,193) cesareas. En
relacion a estos resultados la OMS recomienda que la tasa de cesarea no supere el 15 % - 20
% del total de los nacimientos registrados y segun el nivel de atencion del hospital. Posemos
observar que la tasa de ceséarea en el HBCR de Nicaragua es elevada segun lo sugerido por la

OMS.

En este estudié se determind que no hay relacion entre el nivel de escolaridad de las
mujeres con las vias de finalizacion del embarazo. Cabe suponer que la mujer con menor
instruccion tenga dificultad para realizarse CPN o para cumplir con menos rigor las
instrucciones del médico transformandose en ARO (hoja amarilla HCPB) y potencial cesarea,
la mujer instruida probablemente acudira mas temprano a su CPN y seguira mejor las
instrucciones del médico. También demuestra que las mujeres que acuden a este centro
hospitalario son aquellas que no gozan en su mayoria de cobertura social (INSS) y que su

nivel de instruccion ha mejorado en comparacion con otros afios reportado en otros estudios

Estos resultados sobre el nivel de educacion son similares a los encontrados en el Hospital
Primario de Masaya (Morgan & Castillo, 2014), pero diferentes en regiones alejadas del pais
como Rio San Juan donde la escolaridad correspondia en més de la mitad a educacion
primaria (Sevilla & Rojas, 2001). Este dato unicamente refleja el nivel de instruccion que se

ha adquirido en el pais no guarda relacion con la via del parto.

No hubo diferencia de grupos etarios entre las mujeres con relacion a la via de finalizacion

del embarazo, ambos se presentaron mayormente entre los 20-34 afios en alrededor de 2/3 de
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la poblacién de estudio, por lo que la edad por si sola no parece ser un factor importante para
la via del parto. Sin embargos, las normativas nacionales ubican a las nifias y adolescentes
como factor importante a considerar para la decision de la via de parto junto con otras

condiciones (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2013).

La etnia mas frecuente fue la mestiza constituyendo casi la totalidad de la muestra en
ambos grupos, no observandose diferencias étnicas, es importante mencionar que puesto que
Hospital Bertha Calder6n Roque se encuentra en el Pacifico la mayor parte de su poblacion es
mestiza (Instituto Nacional de Informacion y Desarrollo, Ministerio de Salud, 2013) por lo

que esto muestra su peso natural en este resultado.

Tanto en el grupo que finalizé su embarazo por via vaginal como abdominal se encontro
casi la misma tasa de uso de oxitocicos durante el trabajo de parto, no encontrandose
diferencias estadisticas. El uso de oxitocina durante el trabajo de parto aumenta un factor de
riesgo al mismo y aumenta las tasas de cesérea, sin embargo en este estudio no se observo

dicha situacion.

Aunque este comportamiento puede deberse al uso de oxitocina durante el trabajo de parto
avanzado y el uso muy temprano en el caso de las cesareas, por lo que seria importante
valorar este riesgo en base al momento de uso del farmaco y su efecto en el neonato y el
desenlace final del parto. Hubo una alta tasa de utilizacion de oxitocicos en el Hospital Bertha
Calderon Roque durante el periodo en estudio con las consecuentes complicaciones que esto
puede conllevar para la madre y el producto asi como también el gasto que esta conducta

implica.
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En relacion a los resultados neonatales evaluados por la escala Apgar, la mayor parte
obtuvieron una puntuacién considerada como normal (7 - 9 puntos) en el primer minuto, sin
diferencias significativas entre los grupos. Al evaluar los datos obtenidos con relacion a los
neonatos al quinto minuto ambos grupos obtuvieron una puntuacion normal en casi la
totalidad de los casos, no encontrandose diferencias entre ellos. Es posible que el diagnostico
de Sufrimiento Fetal como causa de cesdrea sea sobrevalorado y se necesite mayor
capacitacion para su correcto diagnéstico evitando asi cesareas mal indicadas por mal
diagndstico. La pérdida de bienestar fetal supone un riesgo para el feto, por lo que se adopta
la OC como un método réapido para la extraccion del producto considerando que sus reservas

se estan agotando (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2013).

Al momento de evaluar la edad gestacional se encontré una relacion estadisticamente
significativa entre los la via de nacimiento y la edad gestacional al igual que la mortalidad,

recordando que la sola edad gestacional del paciente no es indicativo de operacion cesarea.

La tasa de nacimientos por operacion cesarea en el Hospital Bertha Calderdn Roque en el
2014, triplica al maximo recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud, ocurriendo
3,488 cesareas por encima de la cifra esperada, lo que equivale a un costo de méas de dos

millones de ddlares para esta institucion. (Inter-American Development Bank, 2011).

Cerca de la mitad de los nacimientos fueron por via abdominal en la institucion en estudio,
comparativamente menor en relacion a lo encontrado por Marin en 2013 en este mismo

hospital con una tasa de 63.6 % (Marin, 2014).

Al momento de evaluar las indicaciones de cesarea se evidencid que poco mas de 1/3

corresponde a cesarea iterativa correspondiente con estudios realizados el Hospital Humberto
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Alvarado de Masaya (Aguirre & Aguirre, 2004) en 2003 y en 1997 (Jiron & Soza, 1998) pero
variando con otro realizado en la misma institucion donde cesérea anterior fue la segunda

indicacion despues del sufrimiento fetal agudo (Zapata & Rodriguez, 2004).

Los resultados del presente estudio son similares a los encontrados en otras localidades en
donde se realizaron estudios previos como los hospitales primarios de Bluefields (Marin &
Bravo, 2004) (Flores, Fernandez & Mongalo, 2001), Chontales (Ochoa & Campos, 1997)
(Martinez & Ochoa, 1989) (Leal & Salmeron, 1991), Granada (Hernandez, 2012) y en una
empresas médica previsional de la capital (Silva, 2012); pero defirieren con el hospital
primario de San Carlos, Rio San Juan siendo la cesarea iterativa fue la segunda causa (Sevilla

& Rojas, 2001).

En la institucién HBCR se han visto cambios desde 1998, en donde la principal causa de
cesarea era desproporcion céfalo-pélvica (Urbina, 1999), al afio 2007 se empez6 a observar
un patrén similar al obtenido en este estudio preponderando la cesarea anterior (Meneses &

Osorio, 2008).

Més de la mitad de las cesareas fue por causa materna, un tercio por causa fetal, seguida
por causas materno-fetales y en ultima instancia por causas ovulares, es relevante mencionar

que no se introdujo en esta valoracion las causas no clasificables.

El aumento de las cesareas conlleva un incremento de los acretismos placentarios, placenta
previa (Solheim et al., 2011) en siguientes embarazos asi como el aumento de riesgo de dbito
fetal antepartum inexplicado en el segundo embarazo y de ruptura uterina dos veces mayor

(Smith, Pell, & Dobbie, 2003).
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La literatura nacional e internacional apoya la indicacion de Operacion Cesarea (OC) por
cesarea anterior (Ministerio de Salud, 2013) (Barber et al., 2011) (Caughey, Cahill, Guise, &
Rouse, 2014) (Liu, et al., 2014) por lo que no hay mucha prevencion o intervencién que se
posible realizar en torno a dicha indicacion, pero es notorio observar los cambios en la unidad

en estudio a tomar el primer puesto como indicacion.

En varias unidades asistenciales en Nicaragua la cesarea indicada por sufrimiento fetal
constituye la primera causa de cesarea primaria y un importante aspecto en el cual se puede
realizar intervencion (Marin, 2014) (Aguirre & Aguirre, 2004) (Jiron & Soza, 1998) (Marin &
Bravo, 2004) (Hernandez, 2012) (Silva, 2012) al igual que lo que fue encontrado en esta
unidad, puesto que la interpretacion de indicacion de cesérea por sufrimiento fetal ha sido
sujeto a debate. El aumento de las técnicas diagndsticas y de personal capacitado ha venido de
la mano con el aumento de las indicaciones por dicha condicion, sin embargo en este estudio
se observo que los valores de la escala clinica Apgar en ambas vias de finalizacion fue similar

por lo que es necesario revalorar los parametros considerados como sufrimiento fetal agudo.

Una importante herramienta utilizada para el diagnostico de sufrimiento fetal son los
trazados cardiotocograficos (Cahill, et al., 2012), la estimulacién del cuero cabelludo para
provocar un aceleracion de la frecuencia cardiaca fetal es una técnica facil de emplear cuando
el cérvix esta dilatado y puede brindar la seguridad que el bebé no se encuentra acidético lo
que evita la necesidad de tomar una muestra hasta en casi la mitad de los casos, dicha

estrategia puede ser utilizada con los recursos existentes en la unidad.

Estrategias como la amnioinfusion pueden reducir el sufrimiento fetal incluso en pacientes

con oligohidramnios y meconio grueso lo que disminuye las compresiones sobre el cordon
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umbilical disminuyendo la tasa de sindrome de aspiracion por meconio (Macri, Schrimmer,
Leung, Greenspoon & Paul, 1992) y recomendado por el Colegio Americano de Gineco-

obstetras (Caughey, Cahill, Guise, & Rouse, 2014).

Mudltiples causas ademaés de las buscadas en el presente estudio fueron agrupadas y juntas
constituyeron la tercera causa de cesarea muchas de las cuales correspondian con indicaciones

ilegibles o dificiles de valorar en el expediente clinico como una causa de ceséarea.

La desproporcién céfalo-pélvica constituyo la cuarta causa de cesarea correspondiendo
como un importante grupo de indicaciones de cesarea en otros paises como China (Liu Y et
al., 2014) y otras instituciones del pais, por ejemplo en Chontales fue la segunda causa

(Sequeira & Ldpez, 2000) al igual que en Rio San Juan (Sevilla & Rojas, 2001).

La preeclampsia/eclampsia fue la quinta causa de cesarea en la institucion en estudio, a
pesar de ser el centro nacional de referencia, la relacion de cesareas por esta indicacion es
menor a hospitales primarios como el de San Carlos (Sevilla & Rojas, 2001) o que una
Empresa Médica Previsional de Managua donde el sindrome hipertensivo gestacional fue la
segunda causa (Meneses & Osorio, 2008). Se ha observado una leve disminucién de la tasa de
estas indicacion a lo largo de los afios en el Hospital Bertha Calderon (Urbina, 1999)

(Meneses & Osorio, 2008).

La presentacion podalica constituyd la sexta causa de indicacion de cesarea en la
institucion en estudio, la tercera en Granada (Hernandez, 2012), la cuarta en Bluefields
(Marin & Bravo, 2004) y equivalente con una Empresa Médica Previsional de Managua

(Silva, 2012).
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Se puede utilizar intervenciones respecto a la indicacién anterior como el empleo de la
version cefélica (Caughey, Cahill, Guise, & Rouse, 2014), la rotacion manual hoy en dia es
considerada una medida preventiva de la cesarea primaria en relacion a la conducta
expectante, ademéas de disminuir la probabilidad de laceracion perineal grave, hemorragia
posparto y corioamnionitis (Shaffer, Cheng, Vargas & Caughey, 2011) procurando la
realizacion de la técnica en la dilatacion completa porque de lo contrario aumentaria la tasa

OC (Le Ray, Schmitz, Cabrol & Goffinet, 2007).

El embarazo multiple se determiné como la séptima causa de cesareas, no coincidiendo
con las estadistica encontradas en estudios anteriores a nivel nacional como una de las
primeras indicaciones de cesareas, se puede considerar el parto (segin el Colegio Americano
de Gineco-obstetricia) si el primer producto esta cefalico, asi como también se ha sugerido la

version externa (Marshall, Fu & Guise, 2011) (Caughey, Cahill, Guise, & Rouse, 2014).

Entre otras indicaciones importantes como el parto prolongado (Leal & Salmerdn, 1991) el
cual que se encuentra en la unidad en estudio, hoy en dia los tiempos de Friedman de los afios
50-60 se utilizan como puntos de partida para la indicacion de ceséreas ha sido reconsiderados
en la actualidad modificando los valores que se encuentran en el partograma que se utiliza
para monitoreo del trabajo de parto, dichos tiempos se han prolongado por lo que la
implementacion de los mismos tienen el potencial de disminuir las cesareas (Rouse D et al.,

1999) (Zhang et al., 2010).

La distocia de la contraccion constituye una indicacion de preocupacion y una intervencion
puede resultar factible, por ejemplo la taquisistolia altera el trazo cardiotocograficos y se ha

propuesto el uso de beta-miméticos (Stewart et al., 2006) (Simpson & James, 2005).
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3.3 CONCLUSIONES

1. Latasa de ceséarea del Hospital Bertha Calderon para 2,014 es excesivamente alta, y se
encuentra triplicando lo considerado como maximo aceptable por la Organizacion

Mundial de la Salud.

2. Las mujeres incluidas en el estudio no representaron riesgo por edad, etnia o nivel

educativo, sin relacién de estas caracteristicas como indicativo de cesarea.

3. El uso de inducto-conductores durante el trabajo de parto en el HBCR fue alto en
ambas vias de culminacion del embarazo, parto vaginal como en cesarea. Aungue no
fue objeto de este estudio, esta practica de uso indiscriminado de oxitocicos podria

aumentar el riesgo potencial de complicaciones.

4. Las condiciones de los neonatos fueron satisfactorias durante el nacimiento en ambas
vias. En el caso de las cesareas por SFA no hubo correspondencia con el Apgar por lo
que este diagnostico podria estar siendo sobrevalorado o las cesareas estan siendo

efectuadas oportunamente.

5. Las indicaciones encontradas coincidian con las establecidas por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia, prevaleciendo la indicacion de cesarea por cesarea
anterior seguida de sufrimiento fetal como principal causa de cesarea primaria, similar

a lo encontrado en estudios nacionales e internacionales.
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3.4 RECOMENDACIONES

Al Hospital Bertha Calderéon

1.

Establecer medidas organizativas en torno a la indicacién de cesarea, cuyo fin sea
disminuir la tasa de ceséareas primarias a través de los medios que la institucion

considere conveniente.

Realizar estudios posteriores acerca del diagndstico de sufrimiento fetal y su relacion

con el bienestar del feto al momento de su nacimiento.

Al Ministerio de Salud de Nicaragua

1.

2.

Continuar la actualizacién de las normativas que rigen la practica médica en relacién a
la indicacion cesarea como es el caso de: Protocolos para la atencién de las

complicaciones obstétricas — Normativa 1009.

Considerar actualizar la Historia Clinica perinatal puesto que muchas indicaciones de
cesarea estaban clasificadas como otras, por no estar evidente en dicha hoja lo que no

permite estipular la indicacion.
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ANEXO 1
HISTORIA CLINICA PERINATAL (CLAP/OPS/OMS)

En rojo se sefialan todas las variables en estudio.

ewsaraz0 PLANEADO na) =)

—
FIN EMSARAZO ANTERIOR

M
O 0O O O
_—
g oo O O
s =T T[==83
EL’;?,M(S‘%MS IGRiPO] Rh_Inmng mmsééé l-hQOsem &:)L:’: bl:zmsem =
[E58 8 8f29Q%0| % 888|ead S, -5 00
corQ O OO sOmQO | ramsmin OO Ol | 12550 5OE'O 4”-‘?‘0 00
2 O PADENO BACTERURA B %omsuueumm . g ey ey~ 0 8 I==
o[ 09 2556 | SLLLL. © |aas| 255, | |5 | 0Q
=0| Q. = 0 6 o|2[I]] o [#00|999 ko0 o0 Q9
G| dia | mes | afo E‘g{] peso PA | 3he3 [ecesen &.ﬁ] oy | peoter 5gn0s d2 alarma. exdmenss, tratsmizntos Im préxma cits
% | §. g 8 | [ )
§ I L1 (10 A ]
g T (1 (T LS I o
g 11113 11! ) T
- Ll | T
HOSPITALZ | CORTICOIDES | NICIO | ROTURA ACOUPRNANTE
E‘g“?“g O T[S 6Ej:|.‘ w0 O
() s rzomi. O rouce: L ==0 O
== | O |O=T=
U (Q) ho |y oen =Q O
2= 0] — 2
5 accncel  pa | puso | compiiofotatacen ﬂ,_‘ﬁ” mescnk | FCFps 2 v """“"OOEI < TMOST
o) NI o 00 dcwrez Q0 2 z-mool:D
1 | 1 = s O O moae OO g Tm
ggg, 1 = edmsagg chu88 mggm
g‘g | I | g\ Eerele) = pue o) @OOD]I
= O  dabetes ctacod
NACIMIENTO W | = o o Tl gt (O seszes() s [ROUECN 5 SATD SeEmATORD
S0 e o¥s] {1IT]
POSCON PARTOLS 8 [IESovelf oCToccos LACEN, & T T pe——— ":g e
w sl no {mose no mQ) Q) Q) o) snsr
mo%’géQ 22=08 5ok 58 1888 W 8 (TIT]
S B Eoap GesTacionaL I FESO W S| FALLECE JATENDIO medto ool e a0l G ewpr ]  Nembe
SEXO [ PESO AL NACER D]D ?5“ (e B - S SHEE | PO OO0 0O O O O
éc"', S 08 (= s Q|20 5O |xeowo O O O O O O O
5]~ eotol =
w20 qsmpOzwg Qpestuoa o= % mas3e 2 dia TC | PA | puso |mvoluter] ioguos |
DEFECTOS IZAJE 088 1
CONGENTTOS [fE R T g [y I
10~ O~ < : woi THwmmemogw | T0d | )
o 13 %g;ggggoo L =
| | [l ECL QO _OwnEd O O ofma QO nm* 99@%
o RN TSr™"¢) um B e v @) @) ECRE O ~L "‘6” WETO00 ELEGDO
I-rv—ﬁa—lm ,,;wga "1 | #O[==0:0 ] (|50 a0
1 Ll P'WO PESO AL EGRESO ﬁ ﬂl% w:: ”‘:8
W3 falece gk oI
mlllllll]lll_w'llllllllmo A S0 £2.00 o Q)
Nombre Reckn Nackdo Responsabie

53



ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NCIAPAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PARAMETROS DE INDICACION DE CESAREA, HECR.

I

Vi DE NACIMIENTO
Edad 0-14[ ]

Educacion Minguno
Etnia Blanco

15-19 D

PARTO D

20-34

Prima
Indigena

Oxitocicos en trabajo de parto Si |:|
Apgar ler minuto  0-3 4.6
Apgar 5to minuto  0-3 4.6
Vivo |:| Muerto
Edad gestacional semanas
Peso al nacer | | gramos

2/SOLO PARA CESAREAS

N* Indicacion

CESAREA D No dato D
35-43 44-43 [] 5099 ] MNodato [ |
Secund Univer MNo dato
Mestiza MNegra MNo dato

No |:| Mo dato |:|
7-1
7-1

Realizado

1  Cesdrea previa

2 Sufrimiento fetal agudo

3  Desproporcidn céfalo-pélvica

4 Alteracian de la contractilidad

5 Parto prolongado

& Fracaso de la induccion

7 Descenso detenido de la presentacion
8  Embarazo multiple

9 RCIU

10 Parto pos-término

11 Presentacicn podalica

12  Posicidn transversa

13 Ruptura prematura de membranas
14 Placenta previa

15 Ruptura utering

16 Preclampsia y eclampsia

17 Condilomatosis genital

18 Muerte fetal

19 Polihidramnios

20 Oligoamnios

21 Trabajo de parto complicado

22 Ruptura prematura de membranas
23 HIV

24 Otras




ANEXO 3
TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1
Vias de nacimiento referido en expedientes de mujeres con parto atendido en el HBCR

durante el afio 2014.

Via de nacimiento Frecuencia %
Vaginal 6,136 54.6
Cesarea 5,193 45.4

Total 11,239 100.0

SD: 5 expedientes

Fuente: Historia clinica perinatal, matriz de datos.

Gréfica 1
Vias de nacimiento referido en expedientes de mujeres con parto atendido en el HBCR

durante el afo 2014.

m Vaginal = Cesarea

Fuente: Tabla 1



Tabla 2

Edad de mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en el HBCR durante el afio 2014.

Cesérea Parto vagina Total
Grupo de edad Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
10-14 afios 88 1.7 86 14 174 15
15-19 afios 1,330 25.6 1,911 31.2 3,242 28.6
20 — 34 afos 3,449 66.4 3,774 61.6 7,227 63.8
35 -49 afios 325 6.3 361 5.8 686 6.1
Total 5,192 100.0 6,132 100.0 11,324 100.0

X2=4295 p=0.000 ORyp-19=0.77 1C:0.71-0.84 X?2=36.86 p=0.000

Fuente: Historia clinica perinatal

SD 5 (1 cesareas, 4 partos)

Gréafica 2

Edad de mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en el HBCR durante el afio 2014.
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Fuente; Tabla 2



Tabla 3
Nivel educativo de mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en el HBCR durante el afio
2014.

Cesérea Parto vaginal Total

Nivel educativo Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Ninguno 108 2.1 132 2.1 240 2.1
Primaria 998 194 1,228 20.2 2,226 19.8
Secundaria 3,287 63.9 4,046 66.4 7,333 65.3
Universidad 752 14.6 688 11.3 1,440 12.8
Total 5,145 100.0 6,094 100 11,239 100.0

X2=27.63 p= 0000 ORN+p-s+u:0.96 1C95%:0.88-1.05 X2=0.90 p= 0.34

Fuente: Historia clinica perinatal
SD: 90



Gréfica 3
Nivel educativo de mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en el HBCR durante el afio
2014.
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Fuente: Tabla 3



Tabla 4

Etnia de mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en el HBCR durante el afio 2014.

Cesérea Parto vagina Total
Etnia
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Blanca 4 0.1 1 0.0 5 0.0
Indigena 2 0.0 3 0.1 5 0.0
Negra 7 0.2 8 0.2 15 0.2
Mestiza 5,178 99.7 6,120 99.9 11,298 99.8
Total 5191 100.0 6,132 100.0 11,323 100.0
X?=2.42 p =0.49

Fuente: Historia clinica perinatal.
SD=6



Tabla 5
Uso de oxitdcicos pre-parto en mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en el HBCR

durante el afio 2014.

Cesérea Parto vaginal Total
Uso Oxitacicos Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 4,854 935 5,739 93.6 10,593 935
No 338 6.5 395 6.4 733 6.5
Total 5,192 100.0 6134 100.0 11,326 100.0

X?=0.02p=0.880R: 0.99  IC 95 %: 0.85 - 1.15

SD=3

Fuente: Historia clinica perinatal, matriz de datos

Gréfica 4
Uso de oxitdcicos pre-parto en mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en el HBCR

durante el afno 2014.
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Tabla 6

Indicaciones de cesareaen mujeres atendidas en el HBCR durante el afio 2014.

Indicacion Frecuencia %
Cesérea previa 1,808 34.8
Sufrimiento fetal agudo 1,096 21.1
Otras 830 16
Desproporcion cefalo pélvica 398 7.7
Preclampsia y eclampsia 358 6.9
Presentacion podalica 215 4.1
Embarazo multiple 133 2.6
Fracaso de la induccion 49 0.9
Ruptura prematura de membranas 49 1
Condilomatosis genital 47 0.9
Posicion transversa 45 0.9
Descenso detenido de la presentacion 43 0.8
Placenta previa 42 0.8
Parto prolongado 30 0.6
HIV 17 0.3
Alteracion de la contractilidad 11 0.2
Oligoamnios 5 0.1
Parto postérmino 4 0.1
Muerte fetal 3 0.1
RCIU 2 0
Ruptura uterina 1 0
Polihidramnios 1 0
Trabajo de parto complicado 1 0
Total 5,188 100.0

Fuente: Historia clinica perinatal



Grafica b

Indicaciones de cesareaen mujeres atendidas en el HBCR durante el afio 2014.
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Tabla 7

Indicaciones de cesarea primaria en mujeres atendidas en el HBCR durante el afio 2014.

Indicacion cesarea primaria Frecuencia %
Sufrimiento fetal agudo 1,096 32.4
Otras 830 24.6
Desproporcion cefalopelvica 398 11.8
Preclampsia y eclampsia 358 10.6
Presentacion podalica 215 6.4
Embarazo mdltiple 133 3.9
Fracaso de la induccion 49 1.4
Condilomatosis genital 47 1.4
Posicion transversa 45 1.3
Ruptura prematura de membranas 45 1.3
Descenso detenido de la presentacion 43 1.3
Placenta previa 42 1.2
Parto prolongado 30 0.9
HIV 17 0.5
Alteracion de la contractilidad 11 0.3
Oligoamnios 5 0.1
Parto postérmino 4 0.1
Ruptura prematura de membranas 4 0.1
Muerte fetal 3 0.1
RCIU 2 0.1
Ruptura uterina 1 0
Polihidramnios 1 0
Trabajo de parto complicado 1 0
Total 3380 100.0

Fuente: Historia clinica perinatal



Grafico 6

Indicaciones de cesarea primariaen mujeres atendidas en el HBCR durante el afio 2014.
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Tabla 8
Causas maternas de cesarea en el HBCR durante el afio 2014. Excluyendo causas no

clasificables (“Otras”)

Causa/Indicacion Frecuencia %
Cesérea previa 1,808 77.7
Preclampsia y eclampsia 358 15.4
Fracaso de la induccion 49 2.1
Condilomatosis genital 47 2
Parto prolongado 30 1.3
HIV 17 0.7
Alteracion de la contractilidad 11 0.5
Parto postérmino 4 0.2
Ruptura uterina 1 0.1
Total 2325 100.0

Fuente: Matriz de datos. Tasa respecto al total de causas clasificables: 53.3 %

Tabla 9
Causas fetales de cesarea en el HBCR durante el afio 2014. Excluyendo causas no
clasificables (“Otras ™)

Indicacion Frecuencia %
Sufrimiento fetal agudo 1,096 734
Presentacion podalica 215 14.4
Embarazo maltiple 133 8.9
Posicion transversa 45 3
Muerte fetal 3 0.2
RCIU 2 0.1
Total 1494 100.0

Fuente: Matriz de datos. Tasa respecto al total de causas clasificables: 34.3 %



Tabla 10
Causas ovulares de cesarea en el HBCR durante el afio 2014. Excluyendo causas no
clasificables (“Otras™)

Indicacion Frecuencia %
Ruptura prematura de membranas 49 50.5
Placenta previa 42 43.3
Oligoamnios 5 5.2
Polihidramnios 1 1.0
Total 97 100.0

Fuente: Matriz de datos. Tasa respecto al total de causas clasificables: 2.2 %

Tabla 11
Causas materno-fetales de cesarea en el HBCR durante el afio 2014. Excluyendo causas no
clasificables (“Otras”)

Indicacion Frecuencia %

Desproporcion cefalo pélvica 398 90.1
Descenso detenido de la presentacion 43 9.7
Trabajo de parto complicado 1 0.2
Total 442 100.0

Fuente: Matriz de datos. Tasa respecto al total de causas clasificables: 11.1 %



Tabla 12.

Apgar al minuto de vida en recién nacidos (RN) de mujeres atendidas por cesarea y parto

vaginal en el HBCR durante el afio 2014.

Cesérea Parto vaginal Total
Apgar 1 minuto Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
0-3 76 1.5 89 1.5 165 1.5
4-6 80 15 82 1.3 162 1.4
7-10 5,035 97.0 5,964 97.2 10,999 97.1
Total 5,191 100.0 6,135 100.0 11,326 100.0

X?=0.84 p=10.66

Fuente: Historia clinica perinatal
SD=3

Tabla 13

Apgar a los cinco minutos de recién nacidos (RN) de mujeres atendidas por cesarea y parto

vaginal en el HBCR durante el afio 2014.

Cesarea

Parto vaginal

Total

Apgar 5 minuto

Frecuencia %

Frecuencia %

Frecuencia %

0-3 51 0.9 79 1.3 130 1.2

4-6 36 0.7 19 0.3 55 0.5

7-10 5,104 98.4 6,037 984 11,141 098.3
Total 5,191 100.0 6,135 100 11,326 100 .0
X?= 10.81 p=0.004

Fuente: Historia clinica perinatal, matriz de datos

SD=3



Tabla 14
Edad gestacional de los recién nacidos (RN) de mujeres atendidas por cesarea y parto

vaginal en el HBCR durante el afio 2014.

Edad Cesérea Parto vaginal Total
gestacional _ _ )
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

(Semanas)
22 - 27 24 0.5 47 0.8 71 0.6
28 - 32 130 2.5 96 1.6 226 2.0
33-36 562 10.9 471 7.7 1,033 9.2
37-41 4,406 85.3 5,450 89.3 9,856 87.5
>42 42 0.8 36 0.6 78 0.7
Total 5,164 100.0 6,100 100.0 11,264 100.0

X?=54.23 p=0.000 ORyyss 3741 1.44 1C95%:1.29-1.62 X°=39.36 p=0.000

SD: 65

Fuente: Historia clinica perinatal, matriz de datos

Gréfica 7
Edad gestacional de los recién nacidos (RN)de mujeres atendidas por cesérea y parto vaginal
en el HBCR durante el afio 2014.

22-36 semanas 37-42 semanas

100

80 -

60
86.1

- 89.9

40

20
13.9 10.1

O T 0 1
Cesarea Via de parto Parto vaginal

Fuente: Tabla 14



Tabla 15
Mortalidad de los recién nacidos (RN)de mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en el
HBCR durante el afio 2014.

) Cesarea Parto vaginal Total
Vivo/ Muerto
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Muerto 29 0.6 63 1.0 92 0.8
Vivo 5,162 99.4 6,073 99.0 11,235 99.2
Total 5,191 100.0 6,136 100.0 11,327 100.0
X?=765 p= 0006 OR:0.54 IC95%:1.18-2.87

SD: 2

Fuente: Historia clinica perinatal, matriz de datos

Tabla 16
Peso en gramos de recién nacidos (RN) de mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en
el HBCR durante el afio 2014.

Cesarea Parto vaginal Total
Peso en gramos i : i
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Menos 1500 gr 119 2.3 97 1.6 216 1.9
1500 — 3999 gr 4899 94.4 5887 96.0 10,786 95.2
4,000 a mas gr 173 3.3 150 2.4 323 2.9
Total 5,191 100.0 6,134 100.0 11,325 100.0

X*=7.65 p= 0.006

Fuente: Historia clinica perinatal, matriz de datos
SD: 4



Gréfica 8
Peso en gramos de recién nacidos (RN)de mujeres atendidas por cesarea y parto vaginal en
el HBCR durante el afio 2014,
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