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OPINION DEL TUTOR

Desde 1987 la Estrategia “Maternidad Segura”, presentada mundialmente en
Nairobi, contribuyé a que muchos paises con altas tasas de mortalidad materna
favorecieran su reduccion de los dafios y riesgos obstétricos para la salud de la
madre y del nifio, los cuales pueden ser prevenidos, detectados, y tratados con
éxito, mediante la aplicacién de procedimientos normados.

Es importante considerar el enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion de algunas practicas que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos, no se trata de limitar el quehacer
profesional, sino que a partir del establecimiento de lineamientos basicos se
contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de
salud.

Una de estas intervenciones es la cesarea, con una buena indicacion constituye un
procedimiento que ayuda a disminuir la mortalidad tanto fetal como materna, de aqui
la importancia del presente estudio.

Dr. Ervin José Ambota Lopez. PhD
Tutor Metodologico
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RESUMEN

Objetivos: Determinar las indicaciones y complicaciones maternas y neonatales de
las gestantes con embarazo a término a las que se les realizo ceséarea en el periodo
de enero a diciembre del 2016 en el Servicio de Ginecologia del Hospital Gaspar
Garcia Laviana (HGGL).

Metodologia: Es un estudio de tipo descriptivo de corte transversal que se realizé
en la sala de maternidad del Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas en el periodo
de enero a diciembre de 2016, tomando como muestra un total de 207 casos, los
cuales fueron seleccionados a través del muestreo de tipo loteria y solo se
incluyeron embarazos a término. La informacion se obtuvo a través de las historias
clinicas perinatales y las notas operatorias encontradas en los expedientes, con las
gue se llend una ficha de recoleccion de datos. Para el andlisis, realizacion de tablas

y graficas se utilizo el paquete estadistico SPSS version 22.

Resultados: La cesarea se realiza con mayor frecuencia a mujeres de 20 a 35 afios.
Las indicaciones por causa materna son las principales, y de estas, la cesarea
anterior. La complicacibn materna inmediata mas frecuente es la transfusion

sanguinea, y en el recién nacido la asfixia moderada.

Conclusion: La cesarea es una intervencion quirdrgica que, a pesar de ser capaz de
preservar la vida tanto de la madre como del feto cuando esta bien indicada, también
puede ponerlos en riesgo; puesto que, asi como todo procedimiento, no esta exenta
de complicaciones.



l. INTRODUCCION

La operacion cesarea tiene por objeto la extraccion del feto a través de la incision
de las paredes del abdomen y del Utero. Sin duda alguna, la cesarea es uno de los
avances mas grandes en la atencion del parto. Ella permitio y permite aun salvar

muchas vidas, tanto de la madre como del feto. (Uzcétegui, 2010).

El 15% de los nacimientos entre 2006 y 2010 fueron a través de la via cesarea. En
América Latina y el Caribe, este porcentaje se ha duplicado a un 38%. El pais con
mayor alto porcentaje es Brasil con 50%, seguido de México con 43%. En
Centroamérica, El Salvador reporta el mas alto valor con 25% y Honduras el mas
bajo con 13%. En el afio 2012 (en 25 paises de la region con mas de 7,000 partos
por afio) habia 13, 939,455 nacimientos, 5, 420,236 de ellos terminaron en una
cesérea (38,9%), los datos parciales de 2013 muestran que esta cifra sigue

aumentando (Cajina, 2015).

Segun ENDESA 2011-2012 en Nicaragua el numero de nacidos vivos para esa
época fue de 8,563 casos, 2219 mujeres eran menores de 20 afios, 5648 tenian de
20 a 24 afos, y 696 mujeres tenian de 35 a 49 afios. El porcentaje de nacidos vivos

por ceséarea fue del 29,7% (Instituto Nacional de Estadistica y Censo, 2012).

Desde 1985, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado que
la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%. También desde
entonces, las cesareas son cada vez mas frecuentes tanto en paises desarrollados

como en paises en desarrollo (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

En la declaracion de la OMS sobre tasas de cesareas se concluyé que las cesareas
son eficaces para salvar la vida de las madres y los neonatos solamente cuando
son necesarias por motivos médicos. A nivel de poblacién, las tasas de cesarea
superiores al 10% no estan asociadas con una reduccion en las tasas de mortalidad

materna y neonatal. Como en cualquier otra cirugia, la cesarea esta asociada a



riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar por muchos afos después de
la intervencion y afectar a la salud de la mujer, y del neonato, asi como a cualquier
embarazo futuro. Estos riesgos son mayores en las mujeres con escaso acceso a
una atencion obstétrica integra (Organizacion Mundial de la Salud, 2016). Dentro de
las complicaciones inmediatas esta la lesion a érganos vecinos, la hemorragia, la
prolongacion de la histerotomia, hematomas, ileo metabdlico, cuerpo extrafio y
complicaciones anestésicas. Entre las mediatas, las mas importantes son las
infecciones del Utero, cavidad peritoneal, absceso de herida quirdrgica y
eventraciones. En las complicaciones tardias se puede observar adherencias Gtero-
parietales, bridas o adherencias que pueden generar una obstruccidon intestinal
mecanica tardia, son frecuentes las diastasis de los musculos rectos (Ministerio de
Salud, 2013). Diferentes estudios han sefialado que los nifios nacidos por cesareas
tienen un riesgo mayor de presentar dificultad respiratoria (2 a 3 veces) que los
nacidos por via vaginal (Napoles, 2012).

De manera casi universal, las indicaciones mas frecuentes de cesarea se han
relacionado con la desproporcion cefalopélvica, la induccion fallida, la presentacion
pelviana y el sufrimiento fetal, conocidas por la sigla DIPS (Méndez, 2012).

El concepto de cesarea segura establece un conjunto de requisitos para garantizar
la seguridad del proceder, en lo concerniente a la reduccion de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, pero el primer elemento es cumplir con el requisito
ético y cientifico de su fundamentacion desde el punto de vista médico (Napoles,
2012).

Tomando en consideracion lo antes mencionado, con el presente estudio
pretendemos determinar las indicaciones y las complicaciones tanto maternas como
neonatales en gestantes que finalizaron en cesarea en el periodo de enero a
diciembre del 2016 en el Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas con el fin de dar

respuesta a esta situacion que se ha convertido en un problema de salud publica.



. ANTECEDENTES

En el 2011 se realiz6 un estudio de corte transversal en la provincia de New South
Wales en Australia el cual revela que desde el 1998 al 2008 un total de 965,702
mujeres dieron a luz; siendo la tasa de cesareas de 25.4% (en el periodo de
estudio), de las cuales el 61.9% tuvo una cesarea primaria y el 38.1% fue cesérea
iterativa. La tasa de cesareas se ha incrementado de 19.1 en 1998 a 29.5% en el
2008. Los mayores contribuyentes al incremento de la tasa de ceséareas fueron las
ceséreas anteriores 32.5% y las nuliparas que tuvieron cesareas electivas 20.6%
(Stavrou, 2011).

En una investigacion llevada a cabo en Indonesia, Malasia, Filipinas y Tailandia en
el 2009 la tasa de cesareas o0scil6 entre 12-39% entre hospitales y de 19-35% entre
paises. Las indicaciones mas comunes fueron presentacion distécica, cesarea
anterior, desproporcion cefalopélvica y sufrimiento fetal agudo. Complicaciones
como pre-eclampsia y hemorragia ante-parto no fueron dadas como indicaciones
para la cesarea. Refieren también que la peticion materna solo fue reportada en un

hospital terciario de Indonesia (3.7%) (Festin, 2009).

En Espafa en el primer trimestre del 2007 se realizé un estudio en el que se
encontré que la tasa de cesarea fue del 22,2% y que la edad promedio fue 33 afios.
Dentro de las indicaciones el 27% fueron por desproporcién cefalopelvica, 27% por
sospecha de pérdida del bienestar fetal, 10% por induccion fallida/parto
estacionado, 10% por desprendimieno prematuro de placenta normoinserta, 8% por
patologia materna, 5% por mala presentacion fetal, 5% por placenta previa, 5% por
cicatriz uterina y 3% por defecto congénito. Dentro de las complicaciones maternas
el 3.1% fue hemorragia, 5.3% transfusion, 2.2% hematoma de la pared, 0.9%

histerectomia, 0.4% ileo post punciéon dural (Corona, 2010).

En el aflo 2006 en Sonora, México se encontro que la tasa de cesarea fue del 46.20
%. Se estudiaron 327 casos y revelo que la cesarea previa fue la principal indicacion

correspondiéndole el 35.78% de los casos, siguiéndole la cesarea iterativa con el



11.62%, sufrimiento fetal agudo 11.62%, desproporcion céfalopélvica 7.95%,
preeclampasia severa 7.03%, ruptura prematura de membranas 4.89%,
presentacion pélvica 3.98%, oligohidramnios 3.98%, otras 8.9%. En cuanto a las
complicaciones el 2.1% fue por hipotonia uterina, 1.2% desgarro uterino, 0.9%
hematuria, 0.9% histerectomia obstétrica, 0.3% hematoma uterino, 0.3% sangrado
de varices segmentarias, 0.3% hematoma de pared abdominal, 0.6% infeccion de
la herida quirdrgica, 0.3% absceso en mama, y 92.6% no presentd ninguna

complicacion (Vélez, 2017).

En el Hospital Vladimir llich Lenin de Holguin de Cuba en 2013 se evidencio que la
indicacién mas frecuente de cesérea fue el sufrimiento fetal agudo con el 36.09%,
seguido de la presentacion podalica 23.06%, induccion fallida 14.78%, macrosomia
11.98%, afecciones médicas 6.28%, distocias 5.32%, y otras patologias 3.69%. En
cuanto a las complicaciones maternas asociadas a la cesarea se obtuvo que el
4,65% del total de pacientes presentaron alguna complicacion, de las que las
infecciones representaron el 54,95%, el ileo reflejo 13,30%, atonia uterina 15,38%
y la histerectomia obstétrica 13,37% (Hiralda, 2015).

En el Hospital Bautista de Managua, en el segundo semestre de 2011 se encontrd
gue el 38.9 % de las cesareas indicadas fueron por cesarea previa, sufrimiento fetal
agudo 12 9%, desproporcién céfalo-pélvica 7.4 %, circular de cordén 8.4 %,

macrosomia fetal 7.6 %, presentacion pélvica 4.3 % (Silva, 2012).

Existe un estudio, en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de Le6n en 2011,
en el cual se tomd una muestra de 292 mujeres a las que se les realizo cesarea,
este revelo que la tasa de cesarea fue del 39%. Del total de pacientes, 24% eran
<19 anos, 69% tenian entre 20-34 afios, y 7% eran 235. En cuanto al estado civil,
87% estaban casadas/acompafadas y 13 % solteras. En cuanto a la escolaridad,
42% primaria, 37% secundaria, 18% técnica/universitaria y 3% ninguna. Con
respecto a las indicaciones de cesarea 39% fue por cesarea anterior, 27% por
sufrimiento fetal agudo, 11% otra indicacion fetal, 7.2% desproporcion cefalopelvica,

6.5% herpes/condiloma, 5.5% complicacibn medica materna, 5.5% embarazo



multiple, 4.1% preeclampsia/eclampsia, 3.7% presentacion viciosa, 2.4% retardo del
crecimiento intrauterino, 1.7% fallo de induccion y 1% sangrado vaginal en el tercer
trimestre (Castrillo, 2013).

En el Hospital Amistad Japén, Nicaragua en 2012 se estudiaron 217 pacientes,
encontrando como principal causa de cesarea la cesarea anterior (23.5 %), seguida
por sufrimiento fetal (18.4 %), presentacion distécica (9.7 %), desproporcidon céfalo
pélvica (5.5 %) (Hernandez, 2012).

Asi mismo existe otro estudio realizado en 2012 en el Hospital Bertha Calderén
Roque en el cual se encontré que el grupo etareo mas frecuente fue 20-24 afos
(27%). El nivel académico mas frecuente fue secundaria 63%. La mayoria de
pacientes eran procedentes del area urbana (99%). Mas de la mitad (59%) tenian
union estable. EI 98% eran ama de casa. La principal indicacion fue una
combinacion de dos indicaciones como desproporcion cefalopélvica/parto detenido
o ruptura prematura de membranas/sufrimiento fetal en un 57%, seguida en
frecuencia por la cesarea anterior con un 24%, sufrimiento fetal con un 9%, ruptura
prematura de membranas con un 4%, desproporcién céfalopélvica con un 3% y
parto detenido también con 3%. No se encontr6 ningun tipo de complicacion (Lépez,
2013).

Un estudio realizado en 2013 en el Hospital Regional Escuela Asuncion de
Chontales reflej6 en los resultados que el 50.5% de las pacientes cursaban su
primer embarazo. El tipo de cesarea mas frecuente fue la cesarea electiva con
47.5%, seguido de la cesarea de urgencia con 38.6% y la cesarea en curso de parto
con 13.9%. En el grupo de estudio se encontraron amplia variedad de indicaciones
de ceséreas siendo la principal indicacion el sufrimiento fetal agudo con 17.6%, la
cesarea anterior con 16.9%. En cuanto a complicaciones maternas se encontrd que
2 pacientes (0.7%) necesitaron transfusion sanguinea, una paciente presento
cefalea post puncion (0.3%), una paciente presentd disminucion de la fuerza

muscular en miembros inferiores (0.3%) y a una paciente se le realiz6 Histerectomia



obstétrica. Con respecto a las complicaciones fetales 19 de los recién nacidos
presentaron trastornos respiratorios (6.4%), y se presentd un caso de trauma
obstétrico correspondiente al 0.3% (Herndndez & Cruz, 2013).

Existen registros de un estudio realizado en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez
de Masaya en 2013 en el que se analizaron un total de 704 casos de pacientes a
las que se les realizO cesarea y se encontré6 que las edades de 21-25 afios
representaron 45.9%; unién estable 32,9%; zona rural 71%; escolaridad secundaria
44%. La mayoria fueron cesareas de emergencia (70%) y el resto (30%) eran de
manera electiva. En cuanto las indicaciones de cesarea el 53.9% correspondia a
indicacion materna, el 27.69% a indicaciones fetales, el 9.6% materno fetales y el
8.6% ovulares. En las indicaciones por causa materna se encontro que la cesarea
anterior correspondia al 51.8%, el sindrome hipertensivo gestacional el 33.1%. En
las indicaciones por causa fetal el 5.9% correspondia a sufrimiento fetal agudo y el
26.7% a presentacion pelviana. En las indicaciones por causas materno fetales el
parto detenido correspondia al 67.7%. Y en las indicaciones ovulares la ruptura
prematura de membranas equivalia el 49.18% de los casos (Morgan & Castillo,
2014).

Otro estudio realizado en el 2014 en el Hospital Bertha Calderén revelo que la edad
materna distribuida por grupo etario entre la mayoria de las pacientes que tuvieron
cesarea correspondian a la edad entre 20 - 34 afios 66.4 %. Referente al grado de
educacion la mayoria de las pacientes que tuvieron cesarea correspondian a
educacion secundaria 63.3%. Al dividir las indicaciones por etiologias, se determiné
gue las causas maternas constituyeron 53.3% vy la principal fue cesarea previa 77.7
%, Las causas fetales fueron un 34.3%, estando en primer lugar el sufrimiento fetal
agudo 73.36%, Las causas ovulares solo fueron 2.2%, siendo la principal causa
ruptura prematura de membrana 50.5%, La etiologia materno-fetal de cesarea fue
del 11.1%, con desproporcion céfalo-pélvica 90.1%. En el grupo de pacientes en el
cual el nacimiento se realiz6 por la via cesarea la mayoria 97% tuvieron Apgar 7-10
en el primer minuto. Al evaluar a los pacientes con Apgar al quinto minuto un 98.4%

de recién nacidos en los pacientes con operacion cesarea estuvo entre 7-10. Del



total de operaciones cesarea realizadas 0.6% tuvieron recién nacidos muertos
(Narvéez, 2015).

Se encontré un estudio realizado en 2014 en el Hospital Salud Integral con 167
mujeres con operacion cesarea, de las cuales las indicaciones por causa materna
fueron del 63.6 % siendo la cesarea anterior y la ruptura prematura de membranas

las mas frecuentes, unidos a una paridad satisfecha (Marin, 2014).

Por ultimo, encontramos también informacion sobre un estudio realizado en 2015
en el Hospital Bertha Calderén Roque de Managua se encontrd que el grupo etareo
20-24 afios fue el mas frecuente con un 41.5%; de &rea urbana 79.3%; escolaridad
secundaria 56.3%, estado civil union estable 62.5%; de ocupacién ama de casa
92.8%. En cuanto al tipo de cesarea, la cesarea electiva ocupo el primer lugar con
el 90.8%. y en cuanto a la indicacion de cesarea, las indicaciones maternas
correspondieron al 54% y las fetales el 38%. Con respecto a las complicaciones
maternas, en el mencionado estudio se encontré 1 caso (33.3%) de hemorragia
postparto y 2 casos (66.7%) de infecciones. No se presentaron complicaciones
fetales (Matute & Nicaragua, 2015).



[I. JUSTIFICACION

Se ha evidenciado que la tasa de cesarea en Nicaragua ha ido en aumento. En el
periodo de 2011 a 2012 se alcanz6 una tasa del 30%, sobrepasando la tasa ideal
recomendada por la OMS que es del 10%. Es también de vital importancia destacar
gue el namero de partos atendidos por via abdominal ha sido mayor que el nimero
de partos por la via vaginal. Y es preocupante este hecho ya que el parto vaginal es
la manera fisiolégica e ideal para el nacimiento, ya que le permite al recién nacido
adaptarse de forma idénea a la vida extrauterina, ademas de tener menos
complicaciones tanto para €l, como para la madre en relacion al parto por cesarea.
Si bien es cierto la cesarea es una técnica que se ha implementado para salvar la
vida de muchas madres, asi como la de los recién nacidos, esta solo puede
justificarse cuando existe una indicacion que desaconseje el parto por via vaginal.
Es importante tener esto en cuenta, ya que ademas del riesgo innecesario al que
se somete la paciente al realizar este tipo de procedimiento sin una indicacion bien
fundamentada por los datos clinicos, se invierten cifras enormes de dinero en
ceséareas que muchas veces no tienen una justificacion médica y al haber casos que
verdaderamente lo ameriten, la escasez de recursos por el uso irracional de la

cesarea puede ser un inconveniente en el momento de la intervencion.

Se decidio realizar este estudio para determinar la indicacién de cesareay presencia
de complicaciones inmediatas maternas y neonatales, lo que es de utilidad para el
monitoreo de las tasas de cesareay la toma de decisiones basadas especificamente
en el andlisis de cada indicacion, destacando también la falta de estudios realizados
en Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas y el importante problema de salud

publica que implica mantener altas tasas de cesarea en nuestro pais.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tomando en cuenta que la tasa de operacion cesarea en Nicaragua es 3 veces
mayor que la sugerida idealmente por la OMS y que su realizacion de forma
innecesaria se relaciona con mayor riesgo de complicaciones maternas y
neonatales surge la necesidad de plantearnos el siguiente problema de
investigacion : ¢Cudles fueron las indicaciones de cesarea y las complicaciones
maternas y neonatales de gestantes con embarazo a término atendidas en el
periodo de Enero a Diciembre del 2016 en el Servicio de Ginecologia del Hospital

Gaspar Garcia Laviana?

> ¢ Qué caracteristicas socio demograficas presentaron las gestantes a las que se
les realizO ceséarea?

> ¢Cudles fueron las indicaciones de cesarea en gestantes atendidas en el periodo
de estudio?

> ¢ Cudles fueron las complicaciones maternas inmediatas de las gestantes a las
gue se les realizé cesarea?

> ¢Cudles fueron las complicaciones en recién nacidos de gestantes a las que se

les realiz6 cesarea?



V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar las indicaciones y complicaciones maternas y neonatales de las
gestantes con embarazo a término a las que se les realizd cesarea en el periodo de
Enero a Diciembre del 2016 en el Servicio de Ginecologia del Hospital Gaspar
Garcia Laviana, Rivas (HGGL)

Obijetivos especificos:

> Mencionar las caracteristicas socio demogréaficas de las gestantes a las que
se les realiz cesarea.

> Conocer las indicaciones de cesarea en gestantes atendidas en el periodo
de estudio.

> ldentificar las complicaciones maternas inmediatas de las gestantes a las que
se les realiz6 cesarea.

> ldentificar las complicaciones en recién nacidos de gestantes a las que se les

realiz6 cesarea.
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VI. MARCO TEORICO

Definicion de Ceséarea. Intervencion quirdrgica que consiste en realizar una incision
en el abdomen (laparotomia) y en el Gtero (histerotomia) que tiene por objeto extraer
al feto vivo o muerto y la placenta por via transabdominal, esta se realiza cuando
ocurren circunstancias fetales o maternas andémalas que hacen considerar
arriesgado el parto vaginal (Ministerio de Salud, 2013). Hay que reconocer que no
esta exenta de peligros, por lo que su indicacion debe obedecer a unos motivos
estrictos y su realizacion debe reunir las condiciones y técnicas adecuadas

(Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzélez, & Gonzalez Bosquet, 2014).

Técnicas operatorias. La histerotomia se realiza generalmente a nivel del
segmento inferior (cesarea segmentaria) y excepcionalmente a nivel del cuerpo
uterino (ceséarea corporal). La cesarea segmentaria es la operaciéon mas practicada
en el presente a causa de ofrecer mayores seguridades inmediatas y tardias. La
ceséarea corporal ha sido casi abandonada y debe reservarse para casos
excepcionales ya que hay mas riesgo de una infeccién ovular por laparotomia
extensa y de hemorragia. Sus indicaciones actuales son muy restringidas: en casos
de dificultad para abordar el segmento inferior o precediendo a la histerectomia en
el embarazo con cancer cervical (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016).

Clasificacion

Cesarea electiva: es aquella que se realiza en gestantes con enfermedad materna

o fetal que contraindigue o desaconseje un parto por via vaginal. Es una
intervencion programada. Las cesdareas electivas deberan programarse a partir de
la semana 39 de gestacion para disminuir el riesgo de morbilidad fetal (Castrillo,
2013). La cesarea electiva sin razones médicas es un tema de discusion frecuente.
La paciente que la solicita debe entender que el procedimiento tiene mas mortalidad
gue el parto por via vaginal; hay mas infecciones postoperatorias y mas episodios
tromboembdlicos, a pesar de todo el progreso que se ha hecho en su cuidado
(Botero, Jubiz, & Henao, 2015). Son indicaciones segun (Ministerio de Salud, 2013)

las siguientes:

11
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>

>

Presentacion de Nalgas, transversa u oblicua

Macrosomia fetal

Placenta previa (parcial, marginal o total)

Infecciones maternas: condilomas acuminados que afecten extensivamente
el canal blando, herpes genital simplex virus que ocurre en el tercer trimestre
del embarazo.

Cesarea iterativa: mayor o igual a 2 cesareas anteriores; tiene riesgo de
ruptura uterina del 1.4%.

Gestantes sometidas a cirugia uterina previa con apertura de cavidad
endometrial (miomectomia).

Cesarea previa con incision uterina corporal vertical o clasica o histerotomia
transversa ampliada en T (riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6%
respectivamente.

Compromiso fetal que contraindique la induccion del parto (malformaciones
fetales, alteraciones doppler, alteraciones de monitoreo fetal, arritmias
fetales).

Enfermedad medica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatias,
riesgo de accidente cerebrovascular).

Desproporcion cefalopélvica

Mujeres con VIH que estén o no recibiendo terapia antirretroviral.

Plastias vaginales previas

Cesarea en curso del parto: Segun (Ministerio de Salud, 2013) es la que se realiza

durante el curso del parto por distintos problemas, generalmente por distocia. No

existe riesgo inminente para la madre ni para el feto. Y sus indicaciones segun esta

misma fuente son:;

YV V V V

Fracaso de inducto conduccion
Fracaso de induccién de la maduracion cervical
Parto estacionado

Distocia de presentacion: frente/bregma, occipito/sacra, cara.
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Cesarea urgente: Segun (Ministerio de Salud, 2013) es aquella que se realiza como

consecuencia de una enfermedad aguda grave de la madre o del feto con riesgo
vital materno fetal y el intervalo entre la decision y la realizacion de la cesarea no

debe ser mayor de 30 minutos. Y de acuerdo a esta misma fuente son indicaciones:

Sospecha/perdida de bienestar fetal.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Prolapso de cordon

Ruptura uterina

Embolia de liquido amnidtico

YV V VY V V VY

Placenta previa sangrante.
Indicaciones

Absolutas: entre estas se pueden mencionar la desproporcion fetopélvica, la
placenta previa oclusiva, la inminencia de rotura uterina, la rotura uterina, la
presentacion pelviana en el feto Unico al término de la gestacion; son casos en los
cuales la ceséarea es la Unica técnica a tener en cuenta como forma de terminacion
del parto (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016). También se incluyen dentro de
ellas; la situacién transversa, el desprendimiento prematuro de placenta normo
inserta, sufrimiento fetal agudo y el prolapso de cordén, (Uzcategui, 2010);
macrosomia fetal, tumor previo, antecedente de plastias uterinas o miomectomia
(Matus, 2012).

Relativas: son aquellas en que se elige la cesarea como la mejor alternativa en
circunstancias en que se plantea también alguna otra opcién, por ejemplo, la
cesarea previa es para algunos indicacion de cesarea por el riesgo de rotura de la
cicatriz uterina durante el parto. Sin embargo, existen criterios de seleccién para
intentar un parto vaginal en mujeres con cesareas previas; son: una o dos cesareas
segmentarias previas, pelvis normal y sin desproporcién feto pélvica, feto Gnico en
presentacion cefélica y prueba del parto bajo extrema vigilancia en una sala de
maternidad que garantice las condiciones obstétricas y neonatales esenciales. A

veces es necesario realizar una cesarea por una serie de causas asociadas,
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ninguna de las cuales justifica la intervencion si se considerara aisladamente.
Cuando se dan varias indicaciones parciales puede haber mayor peligro en el parto
por via vaginal, de modo que a veces estas, al sumarse, crean una verdadera
indicacion en conjunto (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016). Otras indicaciones
relativas de cesarea son los trastornos hipertensivos del embarazo, distocias de
cordon, detencion de la dilatacion y del descenso de la cabeza fetal y fracaso de la
induccion (Uzcategui & Cabrera, 2010); algunas malformaciones fetales (Matus,
2012).

Segun (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016), las indicaciones de cesarea también

pueden agruparse por causas maternas, fetales y ovulares:

Distocia 6sea

Distocias dinamicas

Distocia  de partes

blandas

Tumores previos

Patologias locales Rotura uterina

Cesarea anterior

Plastias vaginales
previas
Maternas Herpes genital activo

Preeclampsia/Eclampsia

Hipertension cronica
grave
Patologias sistémicas Nefropatia crénica

Tuberculosis  pulmonar

grave

Fracaso de la induccion

Situacion transversa




Pelviana con feto Unico

al término de la

Colocaciones viciosas gestacion
Frente
Cara
Fetales Macrosomia fetal

Sufrimiento fetal agudo

Restriccion del

crecimiento intrauterino

Vitalidad fetal | Enfermedad hemolitica

comprometida fetal grave

Muerte habitual del feto

Materno fetales Desproporcién feto pélvica

Parto detenido

Placenta previa

Ovulares Desprendimiento normo placentario

Procidencia de cordén

Maternas

v Hipertension cronica y preeclampsia/eclampsia: En la preeclampsia/eclampsia
la muerte fetal guarda relacibn con la prematuridad, mientras que, en la
hipertension cronica, corre paralela con la severidad de la enfermedad. La
actividad uterina espontanea se encuentra aumentada en la
preeclampsia/eclampsia y de ahi la tendencia que hay para inducir el parto; pero
si el feto pesa <1500 gramos Yy la valoracion del cuello indica que el indice de
Bishop es <6, es mas recomendado practicar una cesarea (Botero, Jubiz, &
Henao, 2015).

v Cesarea anterior. Después de dos cesareas consecutivas se considera que la
indicacion es iterativa y, con raras excepciones, siempre debe practicarse otra

cesarea. En la actualidad, el concepto de "cesarea siempre cesarea" esta



cambiando, y aproximadamente un 60% de embarazadas con dicho
antecedente, tiene el expulsivo por via vaginal (Botero, Jubiz, & Henao, 2015).
Estudios recientes controlados sefialan que la realizacién de una prueba de
parto a pacientes con cesarea previa ha permitido incrementar los nacimientos
por via vaginal, con minimas complicaciones y un rango aceptado para
dehiscencia de cicatriz de 0,45 a 0,6 % (Méndez, 2012).

Miomectomia. Aqui es muy importante definir la localizacién del mioma extirpado
y el tipo de incision. Si fue subseroso no existe ningun peligro; si por el contrario
fue submucoso o intramural y la cicatriz corporal, se recomienda otra cesarea
(Botero, Jubiz, & Henao, 2015).

Distocia dindmica. El borramiento y la dilatacién del cuello se producen por la
accion de la actividad uterina. El control estricto del trabajo de parto y el
diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado de las alteraciones en las
distintas fases del mismo, disminuye la incidencia de la mal llamada "falla del
progreso del parto". Muchos diagnosticos de inercia uterina se hacen
errbneamente, y en mas de una ocasion la paciente solo esta en la fase latente
(Botero, Jubiz, & Henao, 2015).

Tumor previo en el canal del Parto. La presencia de fioromiomas en la cara
anterior del Utero o en la regién del istmo, dificultan el descenso y el
encajamiento de la presentacién, favorecen la situacion transversa y la pelviana
y casi siempre es necesario realizar una cesarea (Botero, Jubiz, & Henao, 2015).
Carcinoma del cuello uterino. Es una complicacion rara durante el embarazo y
cuando es de tipo invasor debe practicarse siempre una ceséarea para disminuir
la diseminacion y acelerar la iniciacion del tratamiento (Botero, Jubiz, & Henao,
2015).

Herpes simple. Se debe realizar cesarea en aquellas mujeres con lesiones
ulcerativas genitales tipicos de virus herpes simple presentes durante el trabajo
de parto y en aquellas con historia de virus herpes simple y que presentan
sintomas sugestivos de recurrencia. Aun cuando se ha pensado en una

transmision transplacentaria, casi siempre el recién nacido se contamina al pasar
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por el canal del parto. Si las membranas estan rotas, la extraccion no debe
demorarse mas de 4 horas. (Morales, Hernandez, Garcia, & Islas, 2009).

v Inminencia de ruptura uterina. Las manifestaciones clinicas de la rotura uterina
son muy variables, desde alteraciones inespecificas de la frecuencia cardiaca
fetal (sobre todo bradicardia fetal), palpacién de partes blandas a través del
abdomen materno, sangrado vaginal, inestabilidad hemodinamica de la
paciente, cese de la dinamica uterina, hasta dolor selectivo en la zona de la
cicatriz (Pérez, Alvarez, Garcia, Vilouta, & Doval, 2013).

v Fracaso de inducto conduccion. Se considerara fracaso de inducto conduccion
cuando a la paciente se le ha administrado 20 mu de oxitocina por minuto y no
hay avances en las modificaciones cervicales (Ministerio de Salud, 2013).

v Fracaso de induccién de la maduracién cervical. Se considerara que la induccién
de maduracion cervical ha fallado cuando a las mujeres se le ha administrado 6
dosis de misoprostol en 48 horas y no hay avances en las modificaciones
cervicales (Ministerio de Salud, 2013).

v' Madre con VIH. La transmision vertical del virus de inmunodeficiencia humana
tipo 1 es la mas comun etiologia de infeccién por el virus de inmunodeficiencia
humana tipo 1 alrededor del mundo. Una gran proporcion de los casos de
transmision vertical del VIH tipo 1 ocurre durante el periodo del parto. Posibles
mecanismos incluyen la transfusién de la sangre materna al feto durante las
contracciones del trabajo de parto, infeccion después de la ruptura de
membranas, y el contacto directo del feto con las secreciones infectadas o
sangre del tracto genital de la madre. Por lo tanto, varios autores basados en
estudios realizados sobre este tema concluyen que realizar la cesérea antes de
gue inicie el trabajo de parto y la ruptura de membranas disminuye el riesgo de

transmision vertical de VIH tipo 1 (Read & Newell, 2011).
Fetales

v Enfermedad hemolitica fetal grave. Esta se establece a través del estudio de la
sangre del cordon umbilical para determinar el grado de hemolisis fetal y el uso

rutinario de analisis cito quimico de liquido amnidtico para observar el



incremento de la bilirrubina. Las condiciones del cuello predicen una induccion
larga y laboriosa con peligro para el feto por esta razon se prefiere la via
abdominal (Botero, Jubiz, & Henao, 2015).

Retardo del crecimiento intrauterino. Esta alteracion fetal es el resultado de una
disfuncion placentaria de instalacion generalmente lenta. Cuando las pruebas de
vitalidad tanto biofisicas como bioelectricas, indican que el feto no esta en
condiciones para tolerar la injuria de la actividad uterina, es mejor terminar el
embarazo por via abdominal (Botero, Jubiz, & Henao, 2015).

Embarazo gemelar. En estos casos es frecuente que los nifios sean prematuros
y de bajo peso, factores que estan asociados con altas tasas de morbimortalidad
perinatal; por esta razén existe una tendencia a practicar la ceséarea (Botero,
Jubiz, & Henao, 2015).

Presentaciones anormales del feto (transversa, frente-cara). En la situacion fetal
transversa debe efectuarse la cesarea siempre no importa que el feto haya
fallecido. En estos casos la indicacion se relaciona con la prevencion de las
complicaciones maternas. En la presentacion de frente casi siempre se realiza
la cesarea si no ocurre la conversion espontanea a cara o a vértice, en cuyo
caso se conducird el parto de acuerdo con estas presentaciones. Toda
presentacion de frente que no se convierta requiere una cesarea (Botero, Jubiz,
& Henao, 2015).

Pelviana. Se ha observado un aumento muy significativo de la cesarea por esta
indicacién. Se considera que el nifio en presentacion de nalgas tiene un 50%
mas de probabilidad de tener un dafio cerebral si nace por via vaginal cuando
se compara con la cefalica. Estas consideraciones han obligado a muchos
especialistas a tomar la decision de realizar una cesarea siempre que se tenga
esta presentacion durante el parto. En términos generales, por cada 14 cesareas
electivas realizadas por presentacion pelviana, se evita la muerte o morbilidad
severa de un recién nacido (Méndez, 2012). Es consideracion unanime que el
parto en esa presentacion incrementa las tasas de morbilidad y mortalidad
maternoperinatales, por los grandes riesgos que implica para la salud del

binomio madre-hijo (Napoles, 2012).
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v Sufrimiento fetal. Es necesario diferenciar el agudo del cronico. En la actualidad
existen métodos de exploracion fetal para saber si la nutricion es inadecuada o
la oxigenacién deficiente, y en estos casos puede presentarse un retardo del
crecimiento intrauterino y con mucha posibilidad se requiere una cesarea
(Botero, Jubiz, & Henao, 2015).

v Macrosomia fetal. Se realizara cesérea cuando el peso fetal sea mayor o igual
a 4000 gramos (Ministerio de Salud, 2013).

v Malformaciones congénitas. Los fetos con hidrocefalia y presencia de
macrocefalia deben ser obtenidos via abdominal para reducir el riesgo de
distocia. En presencia de un teratoma sacrococcigeo esta indicado un
nacimiento abdominal atraumatico debido al riesgo de hemorragia del tumor. En
defectos de la pared abdominal tales como gastrosquisis y onfalocele el modo
optimo de nacimiento ha sido debatido ampliamente, algunos estudios refieren
beneficios con la cesérea, algunos otros con el parto, esto en relacién a
sobrevivencia, morbilidad, infecciones, dias de nutricion parenteral, dias de
estancia intrahospitalaria, morbilidad respiratoria, etc. Otros autores refieren que
no existe diferencia entre el modo de nacimiento y la incidencia de las
complicaciones mencionadas, sin embargo, en defectos grandes con exposicién
de higado el beneficio de la cesarea es indiscutible (Morales, Hernandez, Garcia,
& Islas, 2009).

Materno fetales

v Desproporcion y estrechez pélvica. Las dos son responsables de la mayoria de
las cesareas que se practican por primera vez. Es importante hacer la diferencia
de ambos términos. En la desproporcién céfalo pélvica existe una desigualdad
entre el tamafo del feto y la pelvis. Se diagnosticara desproporcion céfalo
pélvica cuando, en situacion de dilatacion completa, dinamica activa y pujos
activos, el punto guia de la presentacion no llegue al tercer plano tras un periodo
de tiempo que dependera de la paridad y la analgesia: Sin analgesia epidural: 1
hora en multiparas y 2 horas en primiparas. Con analgesia epidural: 2 horas en

multiparas y 3 horas en primiparas (Ros, Bellart, & Hernandez, 2012). En la



v

estrechez se considera que el conjugado diagonal es menor de 10.5 cm, en cuyo
caso no podréa encajarse una cabeza con un diametro biparietal de 9.5 cm.
Siempre que se encuentre una estrechez debe repetirse la cesarea. Si la causa
de la primera cesarea fue una desproporcion céfalo pélvica, se debe permitir una
prueba de trabajo antes de decidir una nueva intervencién (Botero, Jubiz, &
Henao, 2015).

Parto estacionado. Se considerara que el parto se ha estacionado cuando
habiéndose establecido condiciones de trabajo activo de parto hayan
transcurrido mas de dos horas sin progresion de las condiciones obstétricas
dilatacién o borramiento (Ros, Bellart, & Hernandez, 2012). Lo cual junto con la
desproporcion céfalo pélvica ocasiona secuelas en la madre y el nifio y aporta 8

% de mortalidad materna (Méndez, 2012).

Ovulares

Placenta previa total. En esta variedad y en la placenta previa parcial que ocluye
el 30% o mas del orificio cervical interno, no existe otra posibilidad para extraer
el feto que la cesarea. Un punto de controversia es el tipo de incision en el Utero.
La segmentaria transversal tiene la ventaja de facilitar un proximo parto por via
vaginal (Botero, Jubiz, & Henao, 2015).

Abruptio placentae. Es una indicacién imperiosa de ceséarea (Botero, Jubiz, &
Henao, 2015).

Prolapso del corddon. Cuando se realiza el diagnéstico oportunamente y se
confirma la presencia de latidos, debe practicarse una cesarea urgente (Botero,
Jubiz, & Henao, 2015).

Infeccion amnidtica y ruptura prematura de membranas. Aproximadamente el
30% de las cesareas por RPM obedece a una corioanmionitis, la cual es una
complicacion muy grave. El feto de una madre que tiene infeccion presenta un
metabolismo aumentado al igual que la temperatura, y requiere mayor cantidad
de oxigeno (Botero, Jubiz, & Henao, 2015).

Oligohidramnios. Este término se refiere a la frecuencia de pequefos volimenes

de liquido amnidtico para una determinada edad gestacional. El parto vaginal
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puede ser efectuado en la mayoria de las gestantes a quienes se les
diagnostique un oligohidramnios, pero en esta afeccion es muy habitual que se
efectlen manipulaciones instrumentadas o la realizacion de cesérea, ya que los
fetos que sufren de oligohidramnios pueden mostrar signos de sufrimiento fetal
Yy, por tanto, es necesario hacer la via mas rapida e idonea para el nacimiento.
Todos los investigadores revisados plantean una alta asociacion entre la
realizacion de cesarea y el oligohidramnios. (Balestena, Almeida, & Balestena,
2015)

Contraindicaciones. En el momento actual la cesarea no tiene virtualmente
contraindicacion alguna, excepto el hecho de no estar correctamente indicada. Con
los medios anestésicos y generales que se disponen son escasas las
contraindicaciones de cesarea, ni incluso ante enfermedades renales, hepéticas,
pulmonares, o cardiacas, para las que en general es siempre posible el hallazgo de
una técnica idénea. Sin embargo, si la intervencion fuera a poner en peligro a la
madre (p. €j., plaquetopenia < 30,000), debe esperarse a realizar el tratamiento
adecuado antes de decidir su realizacion (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre

Gonzalez, & Gonzélez Bosquet, 2014).
Complicaciones Maternas

Complicaciones durante la intervencioén o inmediatas:

1. Hemorragia. Segun (Gonzéalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzéalez
Bosquet, 2014) y (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016) esta es la mas
frecuente e importante de las complicaciones. Puede originarse en la superficie
de seccidon del segmento o en el sitio de insercidn placentaria. La hemorragia de
la herida uterina se cohibe apresurando la evacuacion y la sutura; la originada
en el sitio de insercion placentaria, como ocurre por atonia uterina, se combate
con los medios habituales (masajes y oxitocicos).

v Placenta previa: en este caso la incisién sobre segmento inferior puede caer
sobre la placenta. Se debe cerrar con prontitud la herida uterina que es la

forma idonea de evitar que sangre el utero.
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v Lesion de vasos uterinos: esta se puede evitar procurando no prolongar
excesivamente la abertura en direccién lateral y con una técnica cuidadosa
de extraccion de la cabeza fetal.

v' Hemorragia por atonia uterina. Se debe comprobar que en la anestesia no se
utilice uterorelajantes. Se administraran uterotonicos: oxitocina en perfusion y
ergoticos por via intramuscular tras la extraccion fetal. Y se cerrara pronto la
incisién uterina previa comprobacion que no quedan restos placentarios o de
membrana.

v Hemorragia por extension de la herida uterina transversal hacia el costado del
Gtero y aun hasta su cara posterior, interesando la arteria uterina.

v Histerectomia secundaria a la hemorragia.

v Transfusion sanguinea secundaria a la hemorragia.

2. Complicaciones anestésicas

v Las nauseas, los vomitos y la aspiracion pulmonar del contenido gastrico
(sindrome de Mendelson) deben evitarse intubando a la parturienta, como es
norma obligada (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzéalez, & Gonzalez
Bosquet, 2014). Esto puede desencadenar un compromiso cardiocirdulatorio
materno con la consiguiente repercusion fetal. Estas complicaciones se dan
casi invariablemente tras una cesarea con anestesia general (Manrique,
2009).

v La hipotension. Es una complicacién frecuente de la anestesia epidural y del
blogueo raquideo, debida a la vasodilatacion producida por el bloqueo
simpatico y a la obstruccidén del retorno venoso por compresiéon de la vena
cava y grandes venas adyacentes por el Utero gravidico (Sindrome de
hipotensidon por decubito supino). Se trata con el cambio postural (decubito
lateral izquierdo), con hidratacion IV y con la administracion rapida de efedrina
o fenilefrina IV (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzélez
Bosquet, 2014). Segun (Segado-Jiménez, 2011) la incidencia de hipotension

arterial es del 2.51%.



v Cefalea pulsatil. Es una complicacion que ocurre al puncionar la duramadre
en el curso de una anestesia epidural o raquidea. La pérdida de liquido
cefalorraquideo produce vasodilatacion intracerebral, que a su vez produce
cefalea. Lo mas frecuente es que aparezca tras 24 horas de la puncion. Se
trata de una cefalea pulsatil que aumenta con la bipedestacion y la maniobra
de valsalva y mejora con el decubito. A veces se acomparfa de sintomas
audiovisuales y vegetativos. Se recomienda el reposo en cama y la
hidratacion intravenosa, junto al tratamiento médico con paracetamol
1g/VO/6h, codeina 30-60mg/VO/6h, cafeina 300mg/6h, hidrocortisona
100mg/8h (hasta 3 dosis). En casos de no respuesta, se llevaria a cabo un
tratamiento invasivo por parte del servicio de anestesia (inyeccion en el
espacio intradural de suero salino fisiolégico, dextrano, gelatina, albumina,
parche hematico epidural) (Parra & Mdller, 2010). Segun (Segado-Jiménez,
2011) la puncion accidental de la duramadre tiene una incidencia del 1,37%.

v El hipo es una contraccion refleja y espasmadica del diafragma, la causa mas
comun de hipo durante anestesia y cirugia es la estimulaciéon de la superficie
abdominal del diafragmay del nervio frénico, otra causa es la presion positiva
sobre la via aérea (Martinez Sardifias, 2014).

3. Lesiones en las visceras vecinas

v Vejiga urinaria. Son las mas frecuentes y pueden evitarse despegando la
vejiga en su momento y manteniendo el campo exangie (Gonzalez Merlo,
Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzalez Bosquet, 2014). Se repara
mediante sutura en dos planos con aguja atraumatica, a lo que se afiade la
colocacién de una sonda permanente durante 10 dias (Schwarcz, Deverges,
& Fescina, 2016).

v Uréter. Puede lesionarse cuando la incision alcanza los pediculos vasculares
situados en los bordes uterinos (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre
Gonzalez, & Gonzélez Bosquet, 2014).

v Intestino. Las lesiones intestinales son raras. Las mas frecuentes estan en el
ciego por adherencias de intervenciones previas (Gonzalez Merlo, Lailla

Vicens, Fabre Gonzéalez, & Gonzalez Bosquet, 2014).



v Sutura por error del labio superior de la histerotomia con la pared posterior
del Utero, este accidente ocurre de vez en cuando con la incision transversal
(Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016).

4. Muerte (Jonguitud, 2011).

Complicaciones postoperatorias o mediatas

1. Anemia. Puede requerir transfusion. Debe evitarse la atonia y que se prolongue
la fase del Gtero abierto (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzéalez, &
Gonzalez Bosquet, 2014).

2. lleo post ceséarea. Puede prevenirse si en el acto operatorio se evitan las
manipulaciones innecesarias de la cavidad abdominal y se eliminan los residuos
(coagulos, sangre, meconio, etc.); y si los cuidados postoperatorios son
adecuados, con correcta pauta de liquidos y de inicio de ingesta oral (Gonzélez
Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzélez, & Gonzélez Bosquet, 2014).

3. Infecciones. Segun (Gonzéalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzéalez, & Gonzalez
Bosquet, 2014) y (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016) se pueden presentar
las siguientes:

v Endometritis. Son méas frecuentes en casos con membranas rotas y
manipulacion intrauterina.

v Peritonitis. Son poco frecuentes, pero siempre son potencialmente graves.
Es la complicacion mediata mas importante. Puede ocurrir por
contaminacion primaria durante el acto operatorio (infeccion por el operador,
instrumental, etc.) o por propagacion secundaria desde la cavidad uterina
contaminada.

v Infecciones urinarias. Se evitaran no utilizando sondas permanentes si no
son necesarias y realizando con la maxima asepsia los sondajes vesicales.

v Absceso de la pared. Se evitaran con una buena asepsia y con profilaxis
antibidtica.

4. Vasculares

v Tromboflebitis. Se puede realizar su profilaxis mediante movilizacion precoz

y, en los casos de varicosidades importantes, mediante vendaje elastico en

24



las piernas y administracion de heparina a dosis profilactica (Gonzalez
Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzélez, & Gonzalez Bosquet, 2014).

v Embolismo. La cesérea, unida a los cambios fisioldgicos de la gestacion
promueven la coagulacion, incrementando el riesgo de complicaciones
tromboembdlicas durante el puerperio, incluido el tromboembolismo
pulmonar masivo. Por tal motivo, se recomienda la profilaxis antitrombética
mediante la deambulacion temprana, las medias de gradiente de presion,
mantener hidratacion adecuada y el uso de profilaxis antitrombotica con
heparinas de bajo peso molecular durante el postoperatorio inmediato. Esta
recomendacion tiene mayor importancia cuando coexisten en la paciente
otros factores de riesgo adicionales para esta complicacion como
multiparidad, obesidad (indice de masa corporal mayor de 30), peso mayor
de 90 kg, edad materna avanzada (mayor de 35 afios), varices de miembros
inferiores o presencia de patologias como la preeclampsia, trabajo de parto
prolongado o enfermedades médicas asociadas a la gestacion que
promuevan la inmovilidad o incrementen el riesgo de trombosis
(enfermedades del colageno, anticuerpos antifosfolipidos, enfermedades
inflamatorias o metabdlicas) (Parra & Miller, 2010).

5. Dehiscencia de la cicatriz abdominal. Es menos frecuente si se realiza una
incision tipo pfannenstiel, aunque en esta incisiobn son mas frecuentes los
hematomas. La correcta sutura por planos minimiza la incidencia de dehiscencia.
La fascia se sutura con vicryl o dexon, y con buena hemostasia y asepsia, para
evitar hematomas e infecciones (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzélez,
& Gonzélez Bosquet, 2014).

6. Fistula vesicouterina (sindrome de Yusseph). En caso de lesién inadvertida de
la vejiga cerca de la incision uterina, puede producirse dicha comunicacion entre
el utero y la vejiga si pasa inadvertida y no se repara adecuadamente. Es una
complicacion muy rara (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzélez, &

Gonzalez Bosquet, 2014).
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Complicaciones tardias de las cesareas

1. Mayor proporcién de cesareas anteriores. Esto es relativo en dependencia del
autor (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzalez Bosquet,
2014).

2. Riesgo de la dehiscencia de la cicatriz anterior durante el parto incluso en el
embarazo. Muchas de estas dehiscencias son asintomaticas, diagnosticandose
en general en la revision perceptiva de la cicatriz, que debe de realizarse
inmediatamente después del alumbramiento en los partos vaginales con
antecedentes de cesarea anterior (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre
Gonzalez, & Gonzéalez Bosquet, 2014).

3. Adherencias uteroparietales, del intestino o epiplon, fistulas uteroparietales,
bridas o adherencias que pueden ocasionar una oclusion intestinal mecanica
tardia (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016).

4. Son frecuentes las diastasis de los musculos rectos del abdomen y las
eventraciones consecutivas a la mala cicatrizacion de la pared a causa de

abscesos y hematomas (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016).

Complicaciones fetales

1. Morbilidad respiratoria. Multiples informes en la literatura documentan que la
cesarea per se es un factor independiente de riesgo para el desarrollo de
dificultad respiratoria en todas las edades gestacionales. Aproximadamente el
20% de todos los neonatos nacidos por esta via desarrolla alguna variedad de
dificultad respiratoria. Este riesgo aumenta considerablemente si la intervencion
ocurre antes de las 39 semanas, un estimado de 1,5 veces por cada semana
decreciente por debajo de esa edad gestacional. El efecto beneficioso del trabajo
de parto sobre la mecéanica pulmonar del neonato ocurre a través de varios
procesos. El trabajo de parto, a través de las prostaglandinas y catecolaminas
gue lo inician, induce la remocion intraparto del exceso de fluido alveolar, facilita
la respiracion inicial a traveés de la estimulacion tactil y ademas favorece el

establecimiento de un adecuado volumen pulmonar. Este proceso natural



adaptativo no sucede, u ocurre tardiamente, en el neonato nacido por cesarea

electiva (Furzan, 2014).

a. Depresion del recién nacido. En ausencia de hipoxia, de acidosis fetal y de
traumatismo en la extraccion fetal; su etiologia estara en relacioén con la
analgesia previa, la anestesia y el tiempo de extraccion fetal. Es muy
importante evitar durante la cesarea la compresion de la vena cava
(sindrome por decubito supino) por medio de la inclinacién lateral 15 grados
a la izquierda (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzéalez, & Gonzalez
Bosquet, 2014).

b. Sindrome de distrés respiratorio del recién nacido (SDR). Es una
enfermedad caracterizada por Inmadurez del desarrollo anatémico y
fisiolégico pulmonar del recién nacido pretérmino, cuyo principal
componente es la deficiencia cualitativa y cuantitativa de surfactante que
causa deterioro progresivo pulmonar con atelectasia difusa e inadecuado
intercambio gaseoso (Furzan, 2014). Es raro excepto en diabéticas, a partir
de la semana 35 a 36. Se dice que es mas frecuente el SDR del recién
nacido en las cesareas que en los partos vaginales. Por ello es muy
importante no realizar ninguna ceséarea electiva sin indicacion estricta y se
recomienda realizarlas a partir de las 39 semanas de gestacion a menos que
antes se manifieste un parto espontaneo o aparezcan complicaciones
maternas o fetales que orienten a interrumpir el embarazo. Para que la
transicion sea exitosa, los alvéolos deben evacuar el liquido pulmonar
excesivo y el flujo pulmonar debe incrementarse para alcanzar la adecuada
relacion ventilacién perfusién. La falla en estos mecanismos origina el
sindrome de dificultad respiratoria con todas sus variantes (Jonguitud,
2011). La cesarea sin trabajo de parto es un factor que pueden afectar en
forma aguda la produccion, liberacion o funcion del surfactante por lo que
aumenta el riesgo de presentar SDR (Ministerio de Salud, 2013).

c. Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN). Es un trastorno del
parénquima pulmonar caracterizado por edema pulmonar resultante de un

retardo en la reabsorcion y eliminacion del liquido pulmonar fetal y



anormalidades del surfactante en grados variables. Aunque se cree que es
una condicion benigna y auto limitada, la TTRN estd asociada con el
desarrollo de sindromes con sibilancias en los primeros afos de vida. El
nacimiento por cesarea con o sin trabajo de parto se considera un factor de
riesgo importante para desarrollar este trastorno (Jonguitud, 2011).

d. Hipertension pulmonar persistente neonatal. Es un cuadro de dificultad
respiratoria aguda, caracterizado por la elevacion sostenida de la resistencia
vascular pulmonar y un flujo sanguineo pulmonar bajo, que condiciona a un
cortocircuito de derecha a izquierda, a través de las vias fetales persistentes.
se da por una falla de la transicion a la circulacion normal, que ocurre
después del nacimiento. Es un sindrome caracterizado por una hipertension
pulmonar marcada, que causa hipoxemia. Con una perfusién pulmonar
inadecuada, los neonatos desarrollan hipoxemia refractaria, distrés
respiratorio y acidosis. Su aparicion se asocia mas a los nacimientos por via
abdominal que por via vaginal (Jonguitud, 2011).

e. Asfixia/Encefalopatia. La asfixia es un sindrome caracterizado por la
suspension o grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel de la
placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia
tisular con acidosis metabdlica (Jonguitud, 2011). Segun (Ministerio de
Salud, 2013) se clasifica en:

v Asfixia neonatal severa: respiracion ausente o jadeante, pulso del cordon
o frecuencia cardiaca al nacer menor de 100 latidos por minuto, inestable
0 con tendencia a disminuir, palidez y ausencia de tono muscular. Con
apgar al primer minuto de O - 3.

v Asfixia neonatal moderada. La respiracién normal no es establece dentro
de un minuto, pulso o frecuencia cardiaca es >100 latidos por minuto,
presenta cianosis central o generalizada, el tono muscular es débil y hay
alguna respuesta a los estimulos. Apgar al primer minuto de 4 - 7.

2. Laceracién de partes fetales durante la apertura del segmento debido a la
delgadez del mismo; si el obstetra esta prevenido y usa la técnica adecuada,

evitara este accidente (Schwarcz, Deverges, & Fescina, 2016). Son mas



frecuentes en las ceséareas, se presentan de 0.1 a 3.1% teniendo mayor
prevalencia en aquellas no programadas o de urgencias, donde el porcentaje
aumenta al 5.3%. Este riesgo se incrementa ain mas en las presentaciones
anormales y ruptura de membranas. La mayoria de lesiones son leves; sin
embargo, se han reportado lesiones moderadas a severas que requieren de
manejo por cirugia plastica (Morales, Hernandez, Garcia, & lIslas, 2009).
También pueden presentarse traumatismos mas severos durante la extraccion
fetal, como fracturas en la calota fetal (fractura de ping-pong), himero, clavicula
y fémur (Dodd, 2008).

Trastornos de regulacién térmica. Generalmente hipotermia (Uzcategui &
Cabrera, 2010). La hipotermia en el recién nacido puede deberse a factores
ambientales, ya que ellos pierden calor por varios mecanismos (radiacion,
evaporacion, conduccion y conveccidén) y a pesar de sus mecanismos de
compensacion, en particular los de bajo peso al nacer, tienen una capacidad
limitada para regular la temperatura y son propensos a una temperatura central
disminuida. Incluso antes de que la temperatura disminuya, el estrés por frio
ocurre cuando la pérdida de calor requiere un aumento en la produccion de calor
metabolico (Kendig, 2018). Por tanto previo a una cesérea debe corroborarse
que la temperatura ambiental en quir6fano se encuentre entre 26°-30° C
(Ministerio de Salud, 2013).

Lesién del plexo braquial. Producida por la traccion del plexo braquial durante el
nacimiento, que causa hemorragia, edema e incluso desgarro de las raices
nerviosas. La gravedad de la alteracion oscila entre casos leves, por simple
compresion, hasta graves en los que existe arrancamiento de las raices. Ocurre
mas frecuentemente en nifios grandes, con distocias de hombros o en
presentacion pélvica por dificultades en la extraccion de la cabeza (Jonguitud,
2011).

5. Muerte (Jonguitud, 2011).
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Area de estudio: Este estudio se realiz6 en la sala de maternidad del Hospital
Gaspar Garcia Laviana de Rivas, la cual cuenta con 27 camas y que esta dividida
en varias salas, que son ARO con 12 camas, COE con 6 camas, Evolucién

espontanea con 6 camas, cuarto séptico con 1 cama, y UAF con 2 camas.
Periodo de Estudio: 1 enero a 31 de diciembre del afio 2016

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal (Herndndez, Fernandez, &
Baptista, 2006) (Pineda & Alvarado, 2008).

Universo: 1,349 mujeres que finalizaron su embarazo por via cesarea en el Hospital

Gaspar Garcia Laviana (HGGL)
Muestra: 207 mujeres que finalizaron su embarazo por via cesarea
Segun (Aguilar-Barojas, 2005) la formula para el célculo de la muestra tomando en

cuenta que se trata de una poblacion finita es:

NZ pq
d* (N-1)+Z* pq

n=

Donde:

p = proporcién aproximada del fenédmeno en estudio en la poblacién de referencia
g = proporcién de la poblacion de referencia que no presenta el fendmeno en estudio
1 -p).

N = tamafio de la poblacién

Z = valor de Z critico. Llamado también nivel de confianza.

d = nivel de precision absoluta
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Técnica de muestreo:

Se utilizé el muestreo aleatorio tipo loteria para que todos los sujetos tuvieran la
misma probabilidad de ser incluidos, verificando que cumplieran con los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusién y exclusién
Criterios de inclusion:

e Mujeres con embarazo de 37 a 40 6/7 semanas de gestacion

e Que la via de finalizacion del embarazo fuera cesarea y en el periodo de estudio
establecido

« Datos legibles en la historia clinica perinatal base (HCPB) y en la nota operatoria

e Historia clinica perinatal y nota operatoria completa con mas del 95% de las

variables en estudio

Criterios de exclusion:

e Mujeres con embarazo menor de 37 semanas de gestacion y mayor de 40 6/7
semanas de gestacion

e Que la via de finalizacién del embarazo fuera parto vaginal

e Que la cesarea fuese realizada en otro periodo que no sea el establecido para
la realizacion del estudio

« Datos ilegibles en la historia clinica perinatal base (HCPB) y en la nota operatoria

« Historia clinica perinatal y nota operatoria incompleta con menos del 95% de las

variables en estudio

Variables: listado y matriz de operacionalizacion

Objetivo No. 1. Mencionar las caracteristicas socio demogréficas de las gestantes a
las que se les realizo ceséarea en el HGGL en enero a diciembre del afio 2016.

e Edad
« Procedencia

o Estado civil



e Escolaridad
e Localidad
e Ocupacion

Objetivo No. 2. Establecer las indicaciones de cesarea segun la causa en gestantes

atendidas en el HGGL en enero a diciembre del 2016.

o Maternas
o Fetales
 Maternofetales

e Ovulares

Objetivo No. 3. Identificar las complicaciones maternas inmediatas de las
gestantes a las que se les realizo operacion cesarea en el HGGL en enero a
diciembre del 2016

e Hemorragia
o Complicaciones Anestésicas
e Lesion a visceras vecinas

e Muerte

Objetivo No. 4. Establecer las complicaciones en fetos de gestantes a las que se

les realizo operacion cesarea en el HGGL en enero a diciembre del 2016

e Morbilidad respiratoria

e Laceracién de partes fetales

o Trastornos de regulacion térmica
e Lesion del plexo braquial

e Muerte
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Variable Definicion Indicador Escala/Valor
operacional
Edad materna Tiempo en afos Afos Menor de 20afios

transcurrido desde

De 20 — 35 afios Mayor de

el nacimiento hasta 35 afios

el llenado de la

historia clinica

perinatal

Procedencia Lugar o municipio Lo registrado en | Rivas

donde reside hasta | la HCPB Altagracia

el momento de Moyogalpa

realizacion de la Potosi

cesarea Buenos aires
Belén
San Juan del sur
San Jorge
Tola
Cardenas

Pefas Blancas
Otra

Estado civil Situacion personal | Lo registrado en | Casada
en que se la HCPB Unidn estable
encuentra 0 no una Soltera
persona en relacion Otra
a otra, con quien se
crean lazos
juridicamente
reconocidos sin
que sea su
pariente.

Escolaridad Nivel académico Lo registrado en | Ninguno
alcanzado al la HCPB Primaria
momento del Secundaria  Universitaria
llenado de la HCPB

Localidad Divisiébn  territorial | Lo registrado en | Rural
genérica para | la hoja de Urbana
cualquier nucleo de | admision
poblacion, con
identidad propia.

Puede ser tanto un
nacleo de pequefio
tamafio y pocos
habitantes (aldea,
pueblo) como un
nacleo de gran
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tamafio y muy
poblado (ciudad).

Ocupacion

Trabajo u oficio que
desempeiia una
persona.

Lo registrado en
la hoja de
admision

Ama de casa

Estudiante

Administradora de empresa
Comerciante

Otra

Indicacion de
ceséarea segun
la causa

Diagnostico por
medio de datos
clinicos, de
laboratorio y/o
ultrasonografico
que justifica la
realizacion de
cesarea

Materna

Distocia 6sea

Distocia dinamica

Distocia de partes blandas
Tumores previos

Rotura uterina

Cesérea anterior

Plastias vaginales previas
Herpes genital activo
Madre con VIH

Cirugia uterina previa
Preeclampsia/Eclampsia
HTA cronica grave
Nefropatia cronica
Tuberculosis pulmonar grave
Fracaso de la inducto
conduccién

CA de cuello uterino

Fetal

Presentacion transversa
Presentacion pelviana
Presentacion de frente
Presentacion de cara
Macrosomia

Sufrimiento fetal agudo
Restriccién del crecimiento
intrauterino

Enfermedad hemolitica fetal
grave

Embarazo gemelar

Maternofetal

Desproporcién cefalopélvica
Parto detenido

Ovular

Placenta previa
Desprendimiento placentario
Prolapso de cordén
Infeccion amniodtica y
Ruptura prematura de
membranas

Complicaciones
gue se presentan

Hemorragia
materna

Sin hemorragia
Lesién de vasos uterinos
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Complicaciones
maternas
inmediatas

en la madre,
secundarias a la
realizacion de
cesérea que se
evidencian

Atonia uterina
Extension de la herida
uterina

Histerectomia
Transfusion Sanguinea

inmediatamente Complicaciones | Ninguna
posterior a la anestésicas Vomitos y aspiracion
misma o bien en el Hipotension
transquirdrgico. Nauseas
Apnea
Coma
Lesion a Ninguna
visceras Lesion vesical
maternas Lesion de uréter
vecinas Lesion intestinal
Muerte Si
No
Complicaciones | Complicaciones en | Morbilidad Ninguna

neonatales

el recién nacido
asociadas a la
realizacion de
cesarea

respiratoria

Depresion del Recién nacido
Asfixia neonatal moderada
Asfixia neonatal severa
Taquipnea transitoria del
recién nacido

Sindrome de distrés
respiratorio del recién nacido
Hipertension pulmonar
persistente neonatal

Laceracion de
partes fetales

Con laceracién
Sin Laceracion

Trastornos de Hipotermia
regulacion Ninguno
térmica
Lesion del plexo | Con lesion
braquial Sin lesion
Muerte Si

No

35



Métodos e instrumentos de recoleccion de informacion:

La fuente de informacion fue secundaria. Se utilizé una ficha de recoleccion de
datos, las cuales se llenaron a través de la informacidon encontrada en la historia
clinica perinatal base, hoja de admision y nota operatoria de los expedientes

clinicos.

Procesamiento de la informacién

Para hacer posible la realizacion de este estudio, como primer paso se realiz6 la
solicitud formal y escrita a las autoridades administrativas de la institucion, el
permiso para la revision de la informacién estadistica necesaria para la recoleccion
de expedientes clinicos de los sujetos de estudio, con ella se logré determinar la
muestra mediante calculo estadistico con la formula antes descrita; una vez
determinada la muestra se procedid6 a la busqueda de los expedientes
pertenecientes a los sujetos de investigacion en archivo del centro hospitalario,
seleccionando mediante muestreo aleatorio de tipo loteria los expedientes que
cumplieran los criterios de inclusion.

Una vez obtenido el grupo muestral, se procedio a la revision de expedientes y se
realizd el llenado del instrumento de recoleccion de la informacion previamente
disefiado para este fin, la informacién fue digitalizada en una matriz de datos en el
programa SPSS a partir de la cual se obtuvieron tablas y gréaficos para su andlisis

lo cual derivara en los resultados de esta investigacion.

Plan de tabulacién y andlisis

Para el analisis se uso el paquete estadistico SPSS version 22 con el fin de procesar
los datos obtenidos y generar resultados que dieran paso al analisis. Asimismo, se
elaboraron tablas y graficos que brindaron informacion relevante acerca del tema

en cuestion.
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Aspectos éticos

Para hacer posible la realizacion de este estudio, se realizé la solicitud formal y
escrita a las autoridades administrativas de la institucion, el permiso para la revision
de la informacion estadistica necesaria para la recoleccion de expedientes clinicos

de los sujetos de estudio.

No se utilizaron nombres de mujeres ni se registraron en las fichas, no se extrajo
ningun expediente del hospital en estudio. La informacién obtenida fue Unica y

exclusivamente con fines de estudio.
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VIll. RESULTADOS

Respecto a las caracteristicas socio demograficas se encontré que el rango de
edad de 20-35 afios fue el mas frecuente en las pacientes del estudio
correspondiendo 60.9% (126), seguido de las menores de 20 afios 39% (60), y
mayores de 35 afios 10.1% (21); procedencia Rivas ocup0 el primer lugar 32.4%
(67), seguido de Altagracia 11.6% (24), Potosi 11.1% (23), Belén 11.1% (23),
San Juan del Sur 10.1% (21), Tola 7.7%(16), Cardenas 6.8% (14), Buenos aires
3.4% (7), San Jorge 3.4% (7), Moyogalpa 1.9% (4); estado civil union estable
67.6 % (140), casada 21.7% (45), soltera 10.6% (22); escolaridad secundaria
46.9% (97), primaria 40.1% (83), universitaria 11.6% (24), ninguna 1.4% (3);
localidad urbana 56% (116), rural 44.0% (91); ocupacién ama de casa 90.3%
(187), estudiante 7.2 (15), comerciante 1.4% (3), administradora de empresa
0.5% (1), maestra 0.5% (1).

Las indicaciones de cesarea por causa materna fueron las mas frecuentes
48.7% (101), de estas, la cesarea anterior 31.4% (65); por causa fetal 31.8%
(66); de estas, sufrimiento fetal agudo 14.9% (31); por causa materno fetal 12%
(65), de ellas, desproporcion céfalo pélvica 12% (65); por causa ovular fueron
las menos frecuentes 7.2% (15), y de estas, la mas frecuente oligoamnios severo
3.3% (7).

En relacion a las complicaciones maternas inmediatas, la transfusion sanguinea
fue la mas frecuente dentro de las de tipo hemorragico 3.9% (8), seguida de la
atonia uterina 2.4% (5), lesion de vasos uterinos 0.5% (1), histerectomia 0.5%
(1); el Unico tipo de lesion a viscera vecina que se encontr6 fue intestinal 0.5%
(1); la complicacién anestésica mas frecuente fue hipotension 3.4% (7), seguida
de nauseas 2.9% (6), hipo 1% (2), puncion accidental de la duramadre 0.5% (1);

Y No se registro ninguna muerte materna.

En relacién a las complicaciones inmediatas de los recién nacidos se evidencio

gue la morbilidad respiratoria mas frecuente fue la asfixia moderada 2.9% (6),
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seguido de asfixia severa 1% (2), taquipnea transitoria del recién nacido 1% (2),
sindrome de distres respiratorio del recién nacido 0.5% (1); ningun recién nacido
presento laceracion de partes fetales, ni lesion del plexo braquial; la hipotermia

al nacimiento se present6 en 1% (2) y la muerte neonatal se presenté 0.5% (1).
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El rango de edad de 20-35 afios fue el méas frecuente, similar al resultado
obtenido por Castrillo en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de Ledn en
2011, y al estudio realizado por Narvaez en 2014 en el Hospital Bertha Calderon;
la union estable fue el estado civil mas frecuente de nuestro estudio, que
coincide con el estudio de Lépez en 2012 en el Hospital Bertha Calderén Roque,
con un estudio ya mencionado, que se realizdé en el Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales de Leon en 2011 por Castrillo, también con el estudio realizado
en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez de Masaya en 2013 por Morgan y
Castillo, y con un estudio realizado en 2015 en el Hospital Bertha Calderon
Roque de Managua por Matute y Nicaragua; la escolaridad mas frecuente de
nuestro estudio fue secundaria, lo que coincide con un estudio realizado por
Lépez en 2012 en el Hospital Bertha Calderon Roque, también con el estudio de
Morgan y Catillo en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez de Masaya en 2013,
con el estudio de Narvaez en el Hospital Bertha Calderén en 2014, y con el
estudio de Matute y Nicaragua en 2015 en el Hospital Bertha Calderon Roque
de Managua, pero gue no coincide con el resultado obtenido por Castrillo en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de Le6n en 2011, en que la escolaridad
mas frecuente fue primaria. La localidad mas frecuente de nuestro estudio fue
urbana, que coincide con el estudio de Lopez en 2012 en el Hospital Bertha
Calderdn Roque por Lépez y con el estudio de Matute y Nicaragua en 2015 en
el Hospital Bertha Calderén Roque de Managua. La ocupacion mas frecuente de
nuestro estudio fue ama de casa, que coincide con el estudio de Matute y

Nicaragua en 2015 en el Hospital Bertha Calderén Roque de Managua.

En cuanto a las indicaciones de cesarea, las indicaciones por causa materna
fueron las mas frecuentes, resultado que coincide con el estudio de Morgan y
Castillo en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez de Masaya en 2013, con el
estudio de Narvadez en 2014 en el Hospital Bertha Calderén, con un estudio
realizado en 2014 en el Hospital Salud Integral por Marin y con el estudio de
Matute y Nicaragua en 2015 en el Hospital Bertha Calderon Roque de Managua,
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dentro de ellas, la cesarea anterior fue la mas frecuente, lo que coincide con un
estudio realizado en 2011 en South Wales por Stavrou, con el de Vélez en
Sonora en 2006, con el de Silva en 2012 en el Hospital Bautista de Managua,
con el de Castrillo en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de Le6n en 2011,
con uno realizado por Hernandez en el Hospital Amistad Japdn de Granada en
2012, con el de Morgan y Castillo en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez de
Masaya en 2013 y con el de Narvaez en 2014 en el Hospital Bertha Calderon;
las indicaciones por causa fetal ocuparon el segundo lugar en frecuencia, lo que
coincide con el estudio de Narvaez en 2014 en el Hospital Bertha Calderén y con
el de Matute y Nicaragua en 2015 en el Hospital Bertha Calderén Roque de
Managua, de estas la mas frecuente fue el sufrimiento fetal agudo, lo que
coincide con un estudio hecho en Cuba en 2013 por Hiralda, también con un
estudio realizado en 2013 en el Hospital Regional Escuela Asuncién de
Chontales por Hernandez y Cruz, y con el estudio de Narvdez en 2014 en el
Hospital Bertha Calderdn, sin embargo, difiere del estudio de Morgan y Castillo
en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez de Masaya en 2013 en que la mas
frecuente fue la presentacion pelviana. Las indicaciones por causa materno fetal
ocuparon el tercer lugar en frecuencia, lo que concuerda el estudio de Narvaez
en 2014 en el Hospital Bertha Calderon por Narvaez, dentro de ellas la mas
frecuente fue la desproporcién céfalo pélvica, lo que coincide con los resultados
obtenidos en un estudio realizado en Espafia por Corona en 2007 y con el
estudio de Narvaez en 2014 en el Hospital Bertha Calderon, pero difiere con el
estudio de Lépez en 2012 en el Hospital Bertha Calderén Roque, en que la
combinacion de dos indicaciones desproporcion céfalo pélvica/parto detenido,
fueron las mas frecuentes; las indicaciones por causa ovular fueron las menos
frecuentes, resultado similar al del estudio de Narvaez en 2014 en el Hospital
Bertha Calderon por Narvaez, dentro de ellas, la mas frecuente de nuestro
estudio fue el oligopamnios severo, lo que no concuerda con el resultado obtenido
en el estudio de Morgan y Castillo en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez

de Masaya en 2013, en que la ruptura prematura de membranas fue la mas
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frecuente, tampoco coincide con el estudio de Narvaez en 2014 en el Hospital

Bertha Calderdn, en el cual la ruptura prematura de membranas fue la principal.

La transfusion sanguinea fue la complicacion materna inmediata de tipo
hemorragico mas frecuente, que concuerda con el estudio realizado por Corona
en Espafia en 2007, y con el estudio de Hernandez y Cruz en 2013 en el Hospital
Regional Escuela Asuncién de Chontales, pero no coincide con el estudio de
Vélez en 2006 en Sonora en el que la hipotonia uterina fue la mas frecuente, ni
con el estudio de Lépez en el Hospital Bertha Calderon en 2012, en el que no se

encontré ninguna complicacion.

En relacion a las complicaciones inmediatas de los recién nacidos se evidenci6
gue la morbilidad respiratoria mas frecuente fue la asfixia moderada, que
coincide con los resultados obtenidos en el estudio de Hernandez y Cruz en 2013
en el Hospital Regional Escuela Asuncion de Chontales, en el que describen los
trastornos respiratorios como principal complicacion, por el contrario, difiere del
estudio realizado por Matute y Nicaragua en 2015 en el Hospital Bertha Calderén
Roque de Managua, puesto que no evidenciaron complicaciones; la muerte
neonatal en el presente estudio se present6 en el 0.5% de los casos, resultado
bastante parecido al del estudio realizado en 2014 en el Hospital Bertha
Calderdn por Narvaez con 0.6%.
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X. CONCLUSIONES

Las caracteristicas socio demograficas que prevalecieron en el presente estudio
fueron el rango de edad de 20-35 afios, con procedencia de Rivas; estado civil
union estable; de escolaridad secundaria; localidad urbana y ocupacién ama de

casa.

Las indicaciones por causa materna fueron las mas frecuentes, de estas, la
cesarea anterior; por causa fetal ocuparon el segundo lugar; de estas, el
sufrimiento fetal agudo; por causa materno fetal se encontraron ocupando el
tercer puesto, de estas, la desproporcion céfalo pélvica; las indicaciones por
causa ovular fueron las menos frecuentes y de las cuales, la mas frecuente fue

el oligoamnios.

La transfusion sanguinea fue la complicacion hemorragica mas frecuente; el
anico tipo de lesibn a viscera vecina que se encontré fue intestinal; la
complicacion anestésica mas frecuente fue hipotension; y no se registré ninguna

muerte materna como complicacion de cesérea.

En relacion a las complicaciones inmediatas de los recién nacidos se evidenci6
que la morbilidad respiratoria mas frecuente fue la asfixia moderada; ningun
recién nacido presento laceracion de partes fetales, ni lesion del plexo braquial;
la hipotermia al nacimiento se presenté en muy pocos casos; y solo se reportd

un caso de muerte neonatal asociado a la cesarea.

Con este estudio podemos concluir que a pesar que la cesarea es una
intervencion quirdrgica capaz de preservar la vida, tanto de la madre, como del
feto cuando esté bien indicada, también puede ponerlos en riesgo; puesto que,

asi como todo procedimiento, no esta exenta de complicaciones.
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XI. RECOMENDACIONES

Al SILAIS:

e Realizar revisiones y monitoreo continuo de los expedientes clinicos para

confirmar el cumplimiento de la normativa 109 del Ministerio de Salud en

cuanto a la atencion del parto por cesarea.

Al Hospital:

e Capacitar a todo el personal de salud con el objetivo de mejorar la calidad de
la atencién de la mujer y el recién nacido al momento de atender un parto por

cesarea, y evitar complicaciones.

Al Centro de salud:

e Dar charlas educativas a las mujeres sobre los factores de riesgo antes,

durante y después del embarazo.

e Informar en cada control prenatal a las embarazadas sobre los signos de
peligro durante el embarazo y de la posibilidad de la realizacion de ceséarea

en caso de que se presente una indicacion para la misma.

e Aconsejar a las embarazadas el ingreso a casa materna para prevenir

complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.
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Anexos



Anexo No. 1. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las gestantes a las que se le
realizo cesérea. Hospital Gaspar Garcia Laviana, 2016

Edad Materna fr (207) 100%
<20 60 29.0
20-35 126 60.9
>35 21 10.1
Procedencia

Rivas 67 32.4
Cardenas 14 6.8
Altagracia 24 11.6
Moyogalpa 4 1.9
Potosi 23 11.1
Buenos Aires 7 34
Belén 23 11.1
San Juan del Sur 21 10.1
San Jorge 7 3.4
Tola 16 7.7
Otra 1 0.5
Estado civil

Casada 45 21.7
Unién estable 140 67.6
Soltera 22 10.6
Escolaridad

Ninguna 3 14
Primaria 83 40.1
Secundaria 97 46.9
Universitaria 24 11.6
Localidad

Rural 91 44.0
Urbana 116 56.0
Ocupacion

Ama de casa 187 90.3
Estudiante 15 7.2
Comerciante 3 1.4
Administradora de 1 0.5
empresa

Maestra 1 0.5

Fuente: Secundaria



Anexo No. 2. Tabla 2

Tabla 2. Indicaciones de ceséarea segun causa. Hospital Gaspar Garcia
Laviana, 2016

Indicacion de cesarea por  fr (101) % (48.7)
causa materna

Cirugia uterina previa 1 0.4
Preeclampsia Grave 12 5.7
HTA crénica con 1 0.4
Preeclampsia sobre
agregada

Fracaso de
Inductoconduccién
Condilomatosis vulvovaginal
Distocia dinamica

Distocia de partes blandas
Ceséarea anterior

Plastias vaginales previas
Madre RH negativo

Doble circular de corddn
Insuficiencia venosa de M.
inferiores

Cardiopatia
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causa fetal
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Presentacion pelviana
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Anexo No. 3. Grafica 1l

Grafica 1. Indicacién de Cesarea segun la causa en
gestantes a las que se les realizo cesarea. Hospital
Gaspar Garcia Laviana, 2016

B Causa materna
M Causa fetal
= Causa materno fetal

B Causa ovular

Fuente: Secundaria
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Anexo No. 4. Tabla 3

Tabla 3. Complicaciones maternas inmediatas de gestantes a las que se
les practico cesarea. Hospital Gaspar Garcia Laviana, 2016

Hemorragia materna fr (207) 100%
Lesion de vasos uterinos 1 0.5
Atonia uterina 5 2.4
Histerectomia 1 0.5
Transfusion sanguinea 8 3.9
Lesién a visceras vecinas

Lesion intestinal 1 0.5
Complicaciones anestésicas

Hipotension 7 3.4
Nauseas 6 2.9
Hipo 2 1.0
Puncién duramadre 1 0.5
Ninguna 175 84.4

Fuente: Secundaria



Anexo No. 5. Grafica 2

Gréfica 2. Complicaciones maternas inmediatas en
gestantes a las que se les realiz6 cesarea. Hospital
Gaspar Garcia Laviana, 2016

W Hemorragia Materna
M Lesion a visceras vecinas
= Complicaciones anéstesicas

H Ninguna

Fuente: Secundaria
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Anexo No. 6. Tabla 4

Tabla 4. Complicaciones inmediatas en recién nacidos de gestantes a las
gue se les realizo ceséarea. Hospital Gaspar Garcia Laviana, 2016

Morbilidad respiratoria fr (207) 100%
Asfixia moderada 6 2.9
Asfixia severa 2 1.0
Taquipnea transitoria del 2 1.0
recién nacido

SDR del recién nacido 1 0.5
Laceracion de partes

fetales

Con laceracion 0 0.0
Trastorno de

regulacion térmica

Hipotermia 2 1.0
Lesion del plexo

braquial

Con lesion 0 0
Muerte neonatal

Si 1 0.5
Ninguna 193 93.1

Fuente: Secundaria
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Anexo No. 7. Gréafica 3

Grafica 3. Complicaciones inmediatas en recién nacidos
de gestantes alas que se les realizé cesarea. Hospital
Gaspar Garcia Lavian, 2016
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Anexo No. 8. Historia Clinica Perinatal Base
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Anexo No. 9. Instrumento de recoleccion de informacion
Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua, UNAN Managua Indicaciones

Maternas y Neonatales en Embarazadas que finalizaron en Ceséarea en el Hospital
Gaspar Garcia Laviana, Rivas. Enero- Diciembre 2016

No de ficha: No. De expediente

Edad: Menor de 20 afios| | De 20—35afios[ | Mayor de 35 afios| |
Escolaridad Ninguno |:| Primaria |:| Secundaria |:| Universitaria
Estado civil Casada [ | Unionestable [ | Soltera  [] Otra

Localidad Urbano [ | Rural []
IOcupacion Ama de casa ] Estudiante ] Comerciante ] Otra

Procedencia
Rivas [ San Jorge Cérdenas [] Potosi
Altagracia |:| Belén Pefas Blanca Tola
Moyogalpa [ | Buenos Aires San Juan del Sur Otra
Indicacion de ceséarea por causa materna
Distocia 0sea [ | Distocia dinamica || Distocia de partes blandas
Tumores previos ] Rotura uterina || Plastias vaginales previas
Herpes genital activo [ | Madre con VIH Preeclampsia/Eclampsia
Cirugia uterina previa [ | HTA crénica | Fracaso de la inducto c.
Nefropatia crénica | TB pulmonar ] Ninguna
CA de cuello uterino Cesérea anterior ]
Indicacion de ceséarea por causa fetal
Presentacion transversa Sufrimiento fetal agudo
Presentacién pelviana Restriccion del crecimiento intrauterino
Presentacion de frente Enfermedad hemolitica fetal grave
Presentacion de cara Macrosomia
Embarazo Gemelar ’:‘ Ninguna
Indicacién de ceséarea por causa ovular
Placenta previa [] Prolapso de cordén D RPM
Infecciébn amniética [] Desprendimiento placentario [ ] Ninguna
Indicacién de cesarea por causa maternofetal
DCP [ ]  Partodetenido [ | Ninguna [ ]
Complicaciones materna
Hemorragia Anestésica Lesidn a visceras vecinas
Sin hemorragia Ninguna Ninguna
Lesién de vasos uterinos [ ] Vomitos y aspiracion Lesién Vesical
Extensién de la herida uterina [ | Hipotensién Lesion de uréter
Atonia uterina | Nauseas Lesion intestinal
Histerectomia | Convulsiones
Transfusion sanguinea [ ] Apnea Muerte

Coma Si [ ] No [ ]
Complicaciones Neonatales
Morbilidad respiratoria_ Laceracion de partes fetales  Trastorno termorregulacion
Ninguna Sin laceracion [] Hipotermia
Depresion del RN j Con laceracion [] Ninguna []
Asfixia moderada
Asfixia severa 5 Lesion del plexo Braquial Muerte

TTRN Sin lesion [ ] Si []
SDR Con lesion [] No []
HPPN







