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RESUMEN.

Durante el siglo XX, la falta de confianza en la naturaleza y el exceso de confianza médica
en la tecnologia llevaron a la aplicacion de una serie de practicas que fueron caracterizando
la obstetricia moderna, que de manera significativa como lo mas correcto se apropio de
nuevas conducta que han llevado a la deshumanizacién de un acto Unico vivido entre la
familia y el nuevo ser humano por vivir. En la época reciente ha ocurrido un aumento
considerable en la préactica innecesaria de la operacion cesarea, que ciertamente no es inocua
y conlleva riesgos inherentes, quirdrgicos y anestésicos, con lo que esta técnica operatoria
pierde su enorme efecto benéfico de salvar vidas de madres y recién nacidos cuando esta bien
indicada.

El sistema de salud debe velar por el correcto uso de esta opcion por nacer, que en su mayoria
debe de ser beneficiosa. En el Hospital Amistad Japon Nicaragua los indicadores de
realizacion de cesarea conocidos historicamente eran de 25% a 37%. En el afio 2017 es
preocupante que las cifras fueron 37.8% en relacion al total de nacimiento.

Se logro realizar un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal con el objetivo de
conocer cudles fueron las indicaciones consideradas para cesareas en las Embarazas
atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Amistad Jap6n — Nicaragua de
Granada entre el periodo de Enero a Diciembre 2017.

El universo fue conformado por todas las embarazadas atendidas entre enero a diciembre del
2013 que se les realizo cesareas por diversas razones el total de parto en ese afio fue de 2,610
de estos el 37.2% (977) el parto fue por cesarea. La muestra fue por conveniencia tomando
239 expedientes.

Para la realizacion de este estudio; la fuente de informacion era secundaria tomada de los
expedientes clinico que se anotaron los datos en un instrumento de recoleccion de la
informacidn elaborado inéditamente de parte de los indicadores de la propuesta de guia para
el analisis de la calidad de atencion a la embarazada que fue sometida a cesarea segin MINSA
— Nicaragua 2009 y otros indicadores que se mencionan las posibles de secuelas en la madre
y el recién nacidos, producto de la realizacion de procedimiento quirurgico.

La informacién para su analisis se procesO en base de datos construida en el programa
computarizado SPSS 21 para Windows Y los resultados se presentan en tablas y graficos los
resultados demuestran; que la escolaridad 37.7% tienen un nivel primaria y 88.7% eran ama
de casa, el tipo de cesarea el 51.4% (123) fue de urgencia mientras que 48.6% (116) fueron
cesareas electivas. De las cesareas de urgencia encontramos que el tiempo entre la indicacion
y la realizacion 18.4% tenian mas de lhr pero menor de 2hrs sin embargos el mismo
porcentaje tenian 2hrs. En el caso de las cesareas por urgencia 39.7% evidenciaban la no
realizacion del partograma sin embargo en los pacientes que se les realizo de urgencia la
cesarea, el 11.3% se encontrd que fue por parto detenido y el 12.1% por taquicardia fetal.

De los efectos inmediato a la salud de la madre segun la razén de las cesareas encontramos
que el promedio de estancia hospitalaria en la mayoria de los casos fue 3 a 4 dias; para los



que se realizo cesarea por cesarea anterior 10.5%, para la distocia de presentacion 5.9% para
el parto detenido 7.5% respectivamente. Los recién nacidos con asfixia (APGAR 0 a 3) al
minuto fue el 0.4% de las indicaciones de cesarea por cesarea anterior mas trabajo de parto,
sufrimiento fetal agudo y la pre — eclampsia moderada. Los recién nacidos que requirieron
reanimacion y se les brindo fue el 0.8% por indicacion de cesarea, por cesarea anterior pero
no se identifico asfixia al minuto ni a los 5 minuto del nacimiento, también sucedio en 0.4%
de las taquicardia fetal.

Conclusiones: se demuestra que hay 20.0% de cesarea sin razones justificadas y consideradas
innecesarias. Que las complicaciones mas evidentes por cesarea son las anemias, VU,
elevacion de la presion arterial. Y los efectos del recién nacidos a la indicacion de cesarea
por cesarea anterior, DCP y distocia de presentacion es el nacimiento pre — termino y el bajo
peso al nacer.
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l. INTRODUCCION

El avance del conocimiento médico a través del tiempo ha permitido disminuir el riesgo
materno de esta intervencion, y con ello la mortalidad perinatal. La operacion cesérea en
efecto, ha contribuido notablemente en mejorar la sobrevida de muchos recién nacidos, como
también las condiciones de su nacimiento. Sin embargo, parece ser que, en los ultimos
tiempos, a pesar del aumento de las cesareas estas no ha guardado proporcion con la

disminucion de la morbilidad perinatal. (Medina Huiza, 2016).

Durante el siglo XX, la falta de confianza en la naturaleza y el exceso de confianza médica
en la tecnologia llevaron a la aplicacion de una serie de précticas que fueron caracterizando
la obstetricia moderna, que de manera significativa como lo mas correcto se apropio de
nuevas conductas que han llevado a la deshumanizacion de un acto Unico vivido entre la
familia y el nuevo ser humano por vivir. Métodos sofisticados para la deteccidén temprana del
sufrimiento fetal agudo y crénico contribuyeron en forma por demas importante al
incremento en el uso de la operacion cesarea que se observo en la década de los afios sesenta

en todos los paises alrededor del mundo. (Instituto Nacional de la Mujer. Mexico , 2015)

Sin embargo, en la época reciente ha ocurrido un aumento considerable en la préctica
innecesaria de la operacion ceséarea, que ciertamente no es inocua y conlleva riesgos
inherentes, quirurgicos y anestésicos, con lo que esta técnica operatoria pierde su enorme
efecto benéfico de salvar vidas de madres y recién nacidos cuando esta bien indicada. Es una
preocupacién ampliamente demostrable por los sistemas de salud en cualquier parte del
mundo, tratar de reducir al méximo la indicacioén cuando es evidente el uso desmedido de
esta cirugia. (Cabrera Chumacero, Correa Paz, Gil Tenazoa, Huansi Arimuya, & Vecco
Fasanando, 2015)

El Ministerio de Salud de Nicaragua muy interesado en mejorar la calidad de la atencién al
parto que permita reducir la morbimortalidad materna y perinatal a través de garantizar una

atencion prenatal con amplia cobertura y calidad; asi como lograr brindar una atencion
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institucional de parto limpio y seguro, no desvincula que la realizacion de cesarea sea la
mejor opcion cuando la practica indiscriminada es un problema universal que literalmente se
traduce en una epidemia. EI impacto de esta epidemia sobre la poblacién y salud publica esta
relacionado con un aumento de la mortalidad materna 7 a 10 veces mayor, comparada con
los nacimientos vaginales. Las incapacidades son obvias y el impacto econdémico sobre las

familias en el pais son inadmisibles. (Ministerio de Salud. Nicaragua, 2009)

En el Hospital Amistad Japon Nicaragua de la ciudad de Granada los indicadores de
realizacion de cesarea conocidos historicamente eran de 25% a 27%. Entre los afios 2013
hasta el nonestre del 2017 es preocupante que las cifras han sido de 37.8 y hasta 47.0% en
relacion al total de nacimiento. Y aln mas preocupante es conocido que las muertes maternas
que han ocurrido desde el 2010 se dan en el momento de la cesarea y posteriormente por
hemorragia, también se conoce que durante el 2017 las hemorragias post parto son mas
frecuente despues de la cesarea que el parto normal. El estandar de calidad de la atencion que
es el inidce de cesarea no corresponde con la capacidad de resolucion, ya que tambien la

mortalidad perinatal sigue en incremento. (Ministerio de Salud. Nicaragua , 2013 - 2017).
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1. ANTECEDENTES
A nivel internacional.

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, de la prevalencia y Correlacién Clinico -
Quirdrgico de las Cesareas, del periodo 2010, en el Hospital “José Carrasco Arteaga” de la

Cuenca Ecuador.

Se seleccionaron como variables: Edad, Estado civil, Instruccién, Residencia, Controles
Prenatales, Motivo de la Cesarea, Trabajo de parto, Médico que realiza la intervencion, tipo

de incisién, Diagndstico Quirurgico.

La intervencion cesarea representa el 32.83% del total de nacimientos en ese afio, las mujeres
entre los 24-33 afios, con instruccidn secundaria y superior, son las que con mayor frecuencia
se someten a este tipo de intervencion, a pesar de haberse realizado un adecuado control
prenatal. Del total de ceséreas, el 65.9% corresponde a las realizadas por emergencia, siendo
la principal causa el antecedente de una cesarea anterior (36,54%), seguida de distocias
fetales, Compromiso del bienestar fetal, y la Hipertension arterial relacionada con el
embarazo. Tan solo en un 51.84% existen correlacion clinico- quirdrgica, en tanto que un
48.16% no presenta esta relacion existiendo una variacion del 10% entre los diagnésticos pre
y post cesarea. (Ptifio Mora, Pineda Monge, & Polo Tapia, 2011).

Suéarez y Col, 2013; tomaron el objetivo describir la tendencia de la cesarea en México y su
asociacion con caracteristicas sociodemogréaficas y reproductivas fue el objetivo de estudio
realizado. Con base en Encuestas Nacionales de Salud 2000, 2006 y 2012, se analiz
informacidn de cesareas en mujeres. Se utilizé un modelo de regresion logistica multivariado
en el 2012. Encontrando como resultados. La identificacion de un incremento de 50.3% de
la operacion cesarea a nivel nacional en el periodo de 2000 a 2012. Las mujeres con mayor
posibilidad de tener una cesarea fueron las que se atendieron en el sector privado (RM=2.84,
95%IC: 2.15-3.74). Al asociar la edad y la paridad se observan los riesgos mas altos en
primiparas de 12 a 19y de 35 0 mas afios (RM=6.02, 95%IC: 1.24-29.26 y RM=5.20, 95%IC:
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2.41-11.21. La prevalencia de cesarea fue de 46.2%. Segun datos reportados. (Suarez Lopez,
y otros, 2013).

Medina Hiuza 2015; realizo un estudio para determinar los factores asociados a indicacion
de cesarea en el Hospital Nacional Dos de Mayo de la ciudad de Lima en el periodo de enero
a diciembre del mimo afio. Fue un estudio retrospectivo, observacional de corte transversal,
en el cual se revisé el libro de reporte operatorio del servicio de centro obstétrico del hospital.
Se determind la poblacion a estudiar con la formula de poblacion finita con un intervenlo de

confianza de 95.0% que eran 312 mujeres que se intervinieron.

Los resultados demostraron: que durante el periodo de estudio el porcentaje de cesarea
respecto al total de nacimientos fue de 57,5%, muy por encima de lo estipulado por la OMS.
Las gestantes entre 20 y 35 afios son las que con mayor frecuencia se someten a dicha
intervencion. Del total de cesareas, el 68,7% corresponde a las realizadas por emergencia,
siendo la principal indicacion la cesarea previa (37,5%), seguida de pelvis estrecha, feto
grande, sufrimiento fetal agudo. Donde se agrupa la edad gestacional en pre termino, a
término, post término se concluye que la gestante cesareadas menor de 37 semanas represento
el 7.1%; el grupo de 37 a 41 semanas (a término) represento el 92.3%; y el grupo mayor de

42 semanas represento el 0.6%.

Dentro de las causas fetales, la principal indicacion fue la presencia de feto grande con un
10,9%, seguido de presentacion alta a término con un 8,3% en el segundo lugar y sufrimiento
fetal agudo con un 8,3%. Dentro de las causas ovulares, la principal indicacion fue la ruptura
prematura de membranas con un 7,7%, seguido de oligoamnios con un 6,7% vy

corioamnionitis con 1,3%. (Medina Huiza, 2016).
A nivel Nacional.

En Nicaragua, en el afio 2006, solamente 7 de los 22 hospitales de Nicaragua que reportan
cesareas tenian un porcentaje de igual o inferior al 25% y esta cifra de hospitales se redujo a
solamente 4 de los mismos 22 durante el periodo enero - diciembre de 2007, por lo que, con
la tendencia actual el incremento anual en el porcentaje de cesareas se ha estimado en 3% a

5%. (Ministerio de Salud. Nicaragua, 2009).
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Ortiz y Espinoza 2014; realizaron en el hospital Amistad Japon Nicaragua, del departamento
de Granada un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal con el objetivo de
conocer, cuales fueron las indicaciones consideradas para cesareas en las Embarazas
atendidas en el servicio de Ginecobstetricia, entre el periodo de enero a diciembre 2013. El

universo fue conformado por todas las embarazadas atendidas entre este periodo.

El total de parto en ese afio fue de 3,212 de estos el 37.8% (1215) el parto fue por cesarea.
La muestra fue por conveniencia tomando 239 expedientes. Los resultados demuestran; que
el tipo de cesarea el 51.4% (123) fue de urgencia mientras que 48.6% (116) fueron cesareas
electivas. De las cesareas de urgencia se encontrd que el tiempo entre la indicacion y la
realizacion 18.4% tenian mas de 1hr, pero menor de 2hrs sin embargos el mismo porcentaje
tenian 2hrs. En el caso de las cesareas por urgencia 39.7% evidenciaban la no realizacion del

partograma, el 11.3% se encontré que fue por parto detenido y el 12.1% por taquicardia fetal.

De los efectos inmediato a la salud de la madre segun la razon de las cesareas se encontrd
que el promedio de estancia hospitalaria en la mayoria de los casos fue 3 a 4 dias; para los
que se realizo cesarea por cesarea anterior 10.5%, para la distocia de presentacion 5.9% para

el parto detenido 7.5% respectivamente.

Los recién nacidos con asfixia (APGAR 0 a 3) al minuto fue el 0.4% de las indicaciones de
cesarea por cesarea anterior mas trabajo de parto, sufrimiento fetal agudo y la Pre — eclampsia
moderada. Los recién nacidos que requirieron reanimacion y se les brindo fue el 0.8% por
indicacion de cesarea, por cesarea anterior pero no se identificd asfixia al minuto ni a los 5
minuto del nacimiento, también sucedié en 0.4% de las taquicardias fetal. (Ortiz Ebanks &

Espinoza Bustamante, 2013).

Condega y Estrada 2015; realizaron un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal
con el objetivo de conocer el comportamiento de la cesarea primitiva en el hospital Amistad
Japon Nicaragua de la ciudad de Granada para reconocer las caracteristicas generales de la
poblacion las condiciones previas e inclusive el diagnostico los efectos a la madre como al

recién nacido al ser sometido al nacimiento por cesarea.
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El estudio fue realizado de enero a diciembre del afio 2014. El universo fue conformado por
todas las embarazadas atendidas entre este periodo intervenidas por primera vez por diversas
razones, en total fueron 256 mujeres, que se estudiaron. Para la realizacion de este estudio;
la fuente de informacidn fue secundaria tomada de los expedientes clinicos. La informacion
para su analisis se proceso en base de datos construida en el programa computarizado SPSS

21.0 para Windows.

Los resultados demuestran que; La edad del 48.8% de las mujeres embarazadas que se les
indico cesarea por primera vez tenian edades entre 12 a 19 afios. Tienen un nivel primario y
87.9% eran ama de casa, siendo 66.4% de la religion catdlica. Al investigar el tipo de cesarea
se encontré que 71.4% (183) fue de urgencia mientras que 28.6% (73) fueron cesareas

electivas.

En el caso de las cesareas por urgencia se identifico que 5.5% tenian un 90% de complimiento
de realizacion del partograma. De las cesareas de urgencias el 1.6% tenian un compromiso
con lavida maternay el 69.9% el compromiso era con la vida fetal. Mientras que las cesareas
electivas el 28.5% el compromiso era solo con la vida fetal. EI 8.6% de las cesareas de
urgencia no estaban bien indicada la justificacion mientras que el 1.6% de las electivas era
de igual manera no bien indicada, el total fue 10.2% de cesarea que no estaban bien indicada.
(Condega Sotelo & Mufioz Estrada, 2015).

Garcia Blandon 2015; Con el objetivo de describir las principales indicaciones y el porcentaje
de cesarea realizadas en el Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de la cuidad de

Managua, en el periodo comprendido de abril a diciembre del 2014.

El tipo de disefio de este estudio fue descriptivo de corte transversal de una muestra de 1217
pacientes que fueron intervenidas, demostrando que la indicacion mas frecuente fue cesarea
por cesarea anterior (361) (50.2%), seguido de variacién de la FCF y pre-eclampsia (42 casos,
5.8% para cada uno), oligoamnios 39(5.4%), taquicardia fetal 31(4.3%), pélvico 24(3.3%)

respectivamente.

Se observé que del total de nacimiento ocurrieron 498 partos y 719 cesareas. El indice de

cesarea calculado para el periodo del estudio es de 59.07%. En general el promedio de edad
14



de las pacientes fue de 28.3 afios, para las pacientes cuyo nacimiento fue via parto el
promedio de edad fue del 27.8 afios, mientras que para los nacimientos por cesarea el
promedio fue de 28.8 afios. En cuanto a la paridad, un total de 314 pacientes eran primigestas

y 903 tenian un embarazo previo.

Comorbilidades: En cuanto a las patologias que se encontraron concomitantes con el
embarazo, encontramos: 69 presentaron IVU, 50 pacientes eran obesas, 25 diabetes, 14
pacientes con hipertensién arterial cronica 13 pacientes con condilomatosis vulvo-perineal,

8 miomatosis uterina, 5 RH negativo, 2 con antecedente de fractura de pelvis

Para la puntuacién de Apgar al minuto de vida, en promedio tanto para los nacidos via parto
como cesérea tuvieron un puntaje de 9; 37 recién nacidos tuvieron un puntaje menor de 7. A
los 5 minutos de vida, 5 tuvieron puntaje bajo. Para los nacidos via vaginal, 15 tuvieron
Apgar bajo al minuto de vida y 2 al minuto 5, mientras que, para las cesareas, 22 tuvieron

Apgar bajo al minuto y 3 un puntaje menor de 7 a los 5 minutos. (Garcia Blandén, 2014)
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l1l.  JUSTIFICACION

Se ha incrementado el indice de ceséreas de 5% a inicios de los afios 70 a méas del 50% a
finales de los afios 90 en los paises desarrollados. Estos indices elevados de cesareas no
siempre son seguidos de los mejores cuidados para la madre y bebé. Los hospitales en los
que se recurre con mayor frecuencia a la cesarea, también registran mayores tasas de
pacientes que sufren problemas de salud. El costo de una cesarea es tres a cuatro veces mayor

que el de un parto vaginal. (Ministerio de Salud. Nicaragua, 2009).

La indicacion de cesarea es un fendmeno poco comprendido el porqué de su realizacién sin
los mejores resultados y poco se intervienen en mejorar dicha situacion a pesar de los analisis
que se hacen, no se ha querido reconocer los gastos en que se incurren en la institucién para
la atencidn a este tipo de parto y, por otro lado, como se ha visto en los dos estudios anteriores
realizados, en el hospital Amistad Japdn Nicaragua, muchas de las cesareas han tenido una
indicacion inadecuada, de esta manera las cifras como actualmente se observa al nonestre del
2017 son de 39.0%. mas de lo orientado por la OMS. (Ministerio de Salud , 2017)

Con este estudio se pretende dar a conocer los elementos cientificos técnicos que se asociaron
a las indicaciones de cesarea en las embarazadas, que correspondan con los elementos ya
conocidos por que deben de realizarse ante el peligro inminentes de dafios a la madre y al
hijo, a traves de un analisis objetivo de la atencion que recibieron en el servicio de Obstetricia
del Hospital Amistad Japon Nicaragua de Granada. Investigar el resultado ultimo de la
realizacion de aquellos eventos de urgencia como de aquellos electivos. Todo esto nos
permitira reconocer aciertos y debilidades como una herramienta Util para gerenciar, que
oriente donde incidir para cambios de conductas necesaria del personal médico asistencial y
con los resultados se pretende generar también conciencia para la racionalizacion de esta
intervencion, todo esto que contribuya con orientaciones de un mejor funcionamiento

institucional.
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IV.  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La decision de una cesarea elegida por deseo propio es exclusivamente de la madre, los
miedos que aparecen por el bebé y la intervencidn en si pueden tener una carga psicoldgica
importante para los padres, que viven el parto como una experiencia negativa o incluso
carente. Cuando se somete la gestante a una cesarea, ella deja de ser simplemente una
paciente en trabajo de parto y pasa a ser una paciente quirargica en trabajo de parto. Por eso,
ademas de los potenciales riesgos inherentes a cualquier parto, también se afiaden los riesgos

inherentes a cualquier cirugia mayor. (Pinheiro, 2017).

Mas de 10.0% de las ceséreas realizadas en el Hospital Amistad Japon Nicaragua no tienen
una indicacion adecuadas para hacerse, sin embargo, mas de 70.0% son indicadas de
urgencia, por sufrimiento fetal y distocias en su mayoria, aunque en estos casos no se

evidencia ningan dato de sufrimiento y no existe alteraciones distdcicas mencionadas.

La estadia intrahospitalaria es mayor en los casos de cesareas que los partos normales y la
ocurrencia de mayor morbilidad también es mas evidente por este método, tal como ha
ocurrido durante estos nueves meses del afio, donde las hemorragias post parto ha sido
después de las cesareas. Por las situaciones actuales y las recomendaciones hechas de los

estudios que se han realizados, realmente hace falta saber de manera mas precisa.

¢ Cuéles son los factores asociados a la indicacion de cesareas en embarazadas atendidas por
el servicio de obstetricia del Hospital Amistad Japon — Nicaragua de Granada entre el periodo

de enero a diciembre 2017?
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V. OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar los factores asociados a la indicacion de cesareas en embarazadas atendidas por
el servicio de obstetricia del Hospital Amistad Japon — Nicaragua de Granada entre el periodo

de enero a diciembre 2017.
Obijetivos Especificos

1. Caracterizar a las embarazadas en estudio.

2. ldentificar los antecedentes maternos asociado a la indicacion de cesarea.

3. Determinar las condiciones clinicas materna actuales asociada a indicacién de

cesarea.

4. Reconocer las condiciones del recién nacido y los efectos inmediatos a su salud

asociado a la realizacion de cesarea.
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VI.  MARCO TEORICO

Reportes en muchos paises demuestra tasas de cesareas mayores a 40%, incremento que
tienen como base mdltiples factores, tales como el avance tecnolégico, cambios en los
patrones culturales, aspectos profesionales y econdémicos y, por ultimo, la practica de una
medicina a la defensiva por el temor a problemas legales. Aunque controversial, el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia ha sugerido que es ético para un obstetra el realizar
una cesarea electiva si considera que el parto por cesarea promueve la salud de la madre y el

feto mas que un parto via vaginal. (Martinez Salaza, 2013)
Definicion

Se define como la extraccion fetal a través de la incision de la pared abdominal (laparotomia)
y de la pared uterina (histerotomia). Su frecuencia varia segun el centro, pero esta entorno al

16-17%. Segun el momento de su indicacion diferenciamos:

« Segun el antecedente obstétrico de la paciente: Primera es la que se realiza por primera vez.
Previa es cuando existe el antecedente de cesarea anterior. Iterativa cuando se realiza en una

paciente con dos 0 mas cesareas anterior.
» Cesérea programada: Se realiza antes del inicio del parto por razn materna y/o fetal.
« Cesarea intraparto: Se realiza ya iniciado el parto por razén materna y/o fetal.

« Cesarea urgente: Se realiza ante circunstancias vitales o accidentales, maternas o fetales,
puede ser intra o anteparto. Presentan con mayor frecuencia complicaciones. (Manrique
Fuentes , 2009)

Otra Clasificacion

1. Cesarea electiva: es aquella que se realiza en gestantes con patologia materna o fetal que

contraindique o desaconseje un parto por via vaginal. Es una intervencion programada.

2. Cesarea en curso de parto o de recurso: se indica y realiza durante el curso del parto por

distintos problemas, generalmente por distocia. Se incluyen: desproporcion pélvico fetal,
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induccidn del parto fallida, distocia de dilatacion o descenso y parto estacionado. No existe

riesgo inminente para la madre ni para el feto.

3. Ceséarea urgente: es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia aguda grave
de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal o del pronostico neuroldgico fetal, lo

gue hace aconsejable la finalizacion del embarazo rapidamente.
Indicacion de cesarea
De acuerdo con la evidencia médica disponible son indicaciones de cesarea electiva:

- Presentacion de nalgas, transversa u oblicua: se ofrecera siempre una version cefélica

externa a las 36 semanas.

- Macrosomia fetal: Se consideraré la necesidad de practicar una cesarea electiva cuando el
peso fetal estimado sea igual o superior a 5000g. En pacientes diabéticas tipo | cuando el

peso fetal estimado sea igual o superior a 4500 g.
- Placenta previa

- Infecciones maternas: gestantes portadoras de condilomas acuminados que afecten

extensivamente el canal blando. Pacientes VIH+, afectas de herpes genital.

- Cesarea iterativa: > 2 cesareas anteriores (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 induccién-monitorizacion de la FCF del parto:

(malformaciones fetales, alteraciones Doppler, alteraciones del RCTG arritmias fetales...)

- Patologia médica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatia, riesgo AVC...)
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- En algunos casos de prematuridad, CIR y gestaciones mdultiples: dependera de las
circunstancias individuales de cada caso, y se actuara segun los protocolos especificos. Si la
paciente solicita un parto vaginal en alguna de estas situaciones (nalgas, macrosoma, cesarea
iterativa), a pesar de entender la recomendacion de cesarea electiva y los posibles riesgos,
debera quedar registrado en la historia clinica la solicitud de intento de trabajo de parto, y
firmarse el consentimiento informado (denegacion de cesarea). Se presentara el caso en

Sesidn Prospectiva.

* Cesarea a demanda: se debera informar de los riesgos (endometritis, infecciones del tracto
urinario e infeccion de la herida quirdrgica, hasta en el 8% de los casos) y quedar registrado
en la historia clinica. La paciente debe firmar el Cl de cesarea. Se presentara el caso en Sesion

Prospectiva.

Las cesareas electivas deberan programarse a partir de la semana 39 de gestacion para

disminuir el riesgo de morbilidad fetal.
Indicacion de cesarea en curso de parto o de Recurso:

La indicacion debe constar claramente en la historia clinica, se debe informar a la paciente y
firmar el consentimiento informado. En el momento en el que se realice la indicacion de
cesarea, se informara al anestesidlogo. El motivo para indicar una cesarea de recurso suele

ser la distocia:

- Fracaso de induccion: se considerara fracasada una induccion cuando, tras 12 horas de
oxitocina endovenosa, no se hayan alcanzado condiciones establecidas de parto (cérvix

borrado un 50%, dilatado 2-3 cm, con dinamica uterina activa).

- Parto estacionado: se considerara que el parto esta estacionado cuando, habiéndose
establecido condiciones de trabajo activo de parto, hayan transcurrido mas de 3 horas sin
progresion de las condiciones obstétricas (dilatacion o borramiento). (Proceder segun lo
expuesto en el protocolo “Asistencia a la gestante en Sala de Partos” en caso de observarse

falta de progresion del parto, o distocia de dilatacién o descenso).
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- Desproporcién pelvifetal: se diagnosticara cuando, en situacion de dilatacion completa,
dindmica 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

- Cesareas electivas que inician trabajo de parto espontaneo: por ejemplo, presentacion

podalica o cesarea iterativa.

- Igualmente, también son cesareas de recurso las mal posiciones detectadas durante el

trabajo de parto: frente/bregma.
Indicacion de cesarea urgente/emergente:

Se activara el codigo de cesarea urgente (ver protocolo especifico de Actuacion ante cesarea

urgente).
Las indicaciones mas frecuentes son:

- Sospecha/pérdida de bienestar fetal
- DPPNI

- Prolapso de corddn

- Ruptura uterina

- Embolia de liquido amniotico. (Ros, J. & Hernandez, 2012)
Contraindicaciones.

No existen contraindicaciones absolutas, pero puesto que no es una técnica exenta de riesgos,
la decision debe estar fundamentada en la obtencion de beneficios sustanciales para la madre
y/o el feto. Si no existe una contraindicacion para el parto vaginal, no esta indicada la cesarea.
(Vergara Sagbini, 2009)
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Técnica

Se conocen unos criterios clasicos en cuanto a la técnica quirdrgica que han sido en parte

modificados con vistas a disminuir la morbilidad materna por la intervencion:

- Apertura de la cavidad abdominal.

Se suele llevar a cabo mediante la incision de Pfannenstiel o la incision de Joel-Cohen
modificada (forma parte de la técnica de Mesgav- Ladach, una de las mas extendidas en la
actualidad). La incisién de Pfannenstiel se realiza 2 traveses de dedo por encima del pubis,
la de Joel-Cohen modificada 5-6¢cm sobre la sinfisis pubica. En ambas el tipo de incision es
segmentaria transversa y su principal ventaja es un mejor resultado estético que la

laparotomia media.

Tanto la apertura del tejido celular subcutaneo y del musculo como del peritoneo parietal se
Ilevara a cabo con una incision con bisturi y posterior ampliacion digitalmente, para asi evitar

la lesion de vasos y nervios.
- Histerotomia.

Antes de realizar la histerotomia, y para evitar lesionarla, con una torunda alejamos la vejiga
del segmento uterino inferior. La histerotomia suele ser segmentaria transversa a nivel del
segmento uterino inferior, de forma que se lesionen menos fibras musculares al estar el

segmento mas adelgazado.

Asimismo, la pérdida sanguinea serd menor al incidir en las fibras musculares de forma
paralela, y la cicatriz sera mas resistente que si la histerotomia fuese corporal. Para evitar

lesion de vasos, ampliamos la incisién digitalmente.

- Extraccion fetal y alumbramiento

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

disminuye la incidencia de hemorragia postparto. La placenta se extrae preferentemente de
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forma espontanea, ya que la extraccion manual de la misma parece aumentar el riesgo de

infeccion y la pérdida de sangre.

Si la cesarea se realiza sin trabajo de parto previo, se puede facilitar el drenaje de sangre y
loquios con la dilatacion cervical digital o con tallos de Hegar, pero no existe evidencia

cientifica del beneficio aportado.
- Histerorrafia

En la histerorrafia no parece haber diferencia en cuanto a la seguridad que ofrece el cierre
mediante uno o dos planos; se suele hacer en un plano, ya que se acorta el tiempo quirtrgico

y proporciona una cicatriz uterina con menor deformidad.

La extraccion del Gtero para facilitar el cierre no aumenta la tasa de infeccion pero plantea la
posibilidad de producir embolias gaseosas; no obstante no se ha podido demostrar que la
exteriorizacion del dtero ofrezca una mayor morbilidad materna, con lo que se considera una

opcidn valida.

- Cierre de pared.

La ausencia del cierre del peritoneo no se asocia a una mayor morbilidad postoperatoria ni
parece aumentar la tasa de dehiscencias posteriores, ademas acorta el tiempo de cirugia y el
tiempo de ileo paralitico y disminuye la irritacion peritoneal y la fiebre post ceséarea. (Jorge

Andrés Rubio Romero)
Complicaciones de la Cesarea.

La cesarea, como todo procedimiento quirdrgico, no esta exenta de complicaciones, aun en
manos experimentadas. La mortalidad asociada al procedimiento es en la actualidad muy
baja, siendo de aproximadamente el 5,8 x 100.000 nacimientos, aunque se evidencia que la
operacion cesarea aislada de otras complicaciones del embarazo representa un riesgo relativo
de 5 para mortalidad comparada con el parto vaginal y éste es mayor cuando el procedimiento
se realiza de manera no electiva. Esta premisa es igualmente valida para la morbilidad

materna, ya que se aprecia una tasa mayor de complicaciones intra 'y posparto en las pacientes
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sometidas a este procedimiento, comparadas con aquellas pacientes que tienen su parto por
via vaginal. (Rubio Romero & Miiller, 2010)

Durante muchos siglos, la cesérea ha conllevado una alta mortalidad materna. Actualmente,
y gracias a los avances que ocurrieron a finales de siglo X1X y principios de XX con la
utilizacion de la anestesia, la cuidadosa asepsia en el acto quirdrgico y el descubrimiento de

los antibioticos, la morbimortalidad materna ha disminuido notoriamente.

Clasificacion

1. Complicaciones Anestésicas:

- Hipotensién
- Cefalea post puncion dural
- Otras menos frecuentes (Blogueo dural completo, parada cardiorrespiratoria, Sindrome de

Mendelson)
2. Complicaciones Quirdrgicas:

- Desgarro de la histerotomia
- Lesiones vasculares

- Lesiones en el tracto urinario
- Lesién del intestino

- Lesiones nerviosas
3. Complicaciones infecciosas:

- Endometritis

- Infeccion del tracto urinario

- Infeccidn de la herida quirargica

- Tromboflebitis septica pélvica

- Otras menos frecuentes (bacteriemia, sepsis, abceso pélvico, peritonitis, fascitis
necrotizante)

4. Complicaciones Hemorréagicas Post Parto.
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5. Complicaciones Tromboembolicas:

- TVP
- TEP.

1. Complicaciones Anestésicas:

Dependen de los procedimientos anestésicos. Las complicaciones relacionadas con la
anestesia han disminuido por la tendencia reciente al mayor uso de analgesia regional que de

anestesia general.

En la actualidad, la principal técnica para el alivio del dolor en el trabajo de parto, la mas
eficaz e inocua, es la anestesia epidural, existiendo con ella complicaciones maternas y fetales
minimas; no obstante, pueden aparecer: hipotension, cefalea post puncion dural, blogueo
incompleto, inyeccion intravascular, hematoma y abceso epidural, meningitis quimica,

anestesia espinal total, complicaciones neurolégicas, pirexia materna.

Cuando se emplea la analgesia subdural o blogueo raquideo los efectos secundarios son mas
frecuentes, entre ellos aumenta la incidencia de hipotension, de cefaleas post punciony puede
aparecer prurito cuando se administran opiaceos. Como ventajas ofrece un efecto mas rapido

y una menor dosis de anestésico requerido.

Menos frecuentes son cuadros graves como son la parada cardiorrespiratoria o el sindrome
de aspiracion pulmonar del contenido géastrico (Sindrome de Mendelson), que pueden
desencadenar un compromiso cardiocirculatorio materno con la consiguiente repercusion
fetal. Estas complicaciones se dan casi invariablemente tras una cesarea con anestesia

general.

Una complicacion frecuente de la anestesia epidural y del bloqueo raquideo es la aparicion
de hipotension, debida a la vasodilatacion producida por el blogueo simpético y a la
obstruccion del retorno venoso por compresion de la vena cava y grandes venas adyacentes
por el tero gravidico (Sindrome de hipotensién 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. Otra complicacion es la cefalea tras puncion dural. Es una
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complicacion que ocurre al puncionar la duramadre en el curso de una anestesia intradural o
epidural. La pérdida de liquido cefalorraquideo produce vasodilatacion intracerebral, que a
su vez produce cefalea. Lo méas frecuente es que aparezca tras 24 horas de la puncién. Se
trata de una cefalea pulsatil que aumenta con la bipedestacién y la maniobra de valsalva y

mejora con el decubito.

A veces sea compafia de sintomas audiovisuales y vegetativos. Se recomienda el reposo en
cama y la hidratacién intravenosa, junto al tratamiento médico con Paracetamol 1g/VVO/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 fisiologico, dextrano, gelatina,

albumina, parche hematico epidural).

Estas complicaciones se podrian evitar en parte con una preparacion preanestésica adecuada

y una eleccion correcta del tipo de anestesia. (Rubio Romero & Miiller, 2010)

El Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE) del Servicio Nacional de Salud del Reino
Unido publicd en abril del 2004 las guias para la operacion cesarea, siendo el objetivo
principal resaltar los aspectos de éstas que pueden tener implicaciones para los anestesidlogos
y diferenciar entre una verdadera emergencia donde la vida de la madre o el feto son
amenazadas Yy situaciones en las cuales no es una amenaza inminente a la vida; ésta la

clasifica en 4 puntos con base en el bienestar del producto.

Categoria I. Amenaza inmediata para la vida de la mujer o el feto. Se debe realizar la
operacion cesarea por bradicardia fetal severa, prolapso de cordon, ruptura uterina y pH fetal

menor de 7.2.

Categoria 1. Compromiso materno o fetal que no es una amenaza inminente para la vida.
Hay un grado de urgencia para la finalizacion del embarazo, a fin de evitar un mayor deterioro
futuro de las condiciones ya sea de la madre o del feto. Por ejemplo, la hemorragia previa al

parto, la falta en el progreso de trabajo de parto con compromiso materno o fetal.
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Categoria. I11. No hay compromiso materno o fetal, pero se requiere interrumpir el embarazo.

Ruptura prematura de membranas y cesarea programada con trabajo de parto.

Categoria V. Interrupcion programada del embarazo adaptandose a la paciente y al personal.

Cesarea electiva.

En la cesarea urgente el tiempo seguro entre el diagnostico y el inicio de la cesérea no debera
superar los 30 minutos (estandar internacional). En el caso de cesarea urgente o emergente
el tiempo entre el diagndstico y el inicio de la intervencion no deberia ser superior a los 15

minutos. (Martinez Salaza, 2013)
2. Complicaciones Quirdrgicas:

El riesgo de que se produzcan este tipo de complicaciones oscila entre un 1 y un 2 %. Son
mas frecuentes en las ceséareas urgentes, y el riesgo aumenta con la presencia de 1 0 méas

cesareas previas.
Factores de riesgo:

- Prematuridad
- Existencia de trabajo de parto previo
- Presentacion en plano bajo

- Inexperiencia del cirujano
2a. Complicaciones hemorragicas intraoperatorias.

Se pueden deber en parte a procedimientos quirdrgicos (desgarro de la histerotomia, lesion
vascular), pero en la mayoria de los casos no va a ser asi, interviniendo factores a menudo
incontrolables como son la placenta previa, el desprendimiento prematuro de placenta

normalmente inserta, coagulopatias, atonia uterina, retencién placentaria.

No obstante, este tipo de complicaciones se podria evitar en algunos casos con una buena
técnica quirdrgica, el alumbramiento farmacoldgico y la utilizacién de agentes oxitocicos
desde el alumbramiento hasta 2-4 horas después de parto.
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2b. Lesiones de tracto urinario.

La lesidn vesical (0.3%) es mas frecuente en cesareas repetidas y durante una cesarea-
histerectomia. Se suele identificar inmediatamente, en el curso de la intervencién. Se
recomienda reparar la lesion con 2 capas y dejar un sondaje vesical prolongado. Las lesiones
ureterales son menos frecuentes (0.09%) y se suelen producir al reparar la prolongacion de
la histerotomia. Se podrian prevenir identificando su trayecto. Su diagndstico suele ser tardio
en la mayoria de los casos. Ambas lesiones son mas frecuentes en la cesarea que en el parto

vaginal.
2c. Lesiones intestinales.

Se suelen asociar a la existencia de laparotomia previa. Las lesiones a nivel del intestino
delgado son faciles de reparar; mas complicada es la reparacion a nivel del colon, pudiendo

requerir una reseccion o colostomia asistida por el cirujano general.
2d. Lesiones nerviosas.

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

durante la cesérea.
3. Complicaciones infecciosas:

Son las mas frecuentes (90% de todas las complicaciones asociadas a las cesareas), y la
principal causa de morbilidad materna asociada a una cesarea. Entre ellas la mas frecuente

es la endometritis, sequida de las infecciones urinarias y la infeccion de la herida quirdrgica.

Otras mas graves, pero afortunadamente menos frecuentes son bacteriemias, sepsis,
peritonitis, abscesos pélvicos, fascitis necrotizante, tromboflebitis séptica, peritonitis por

VErmix caseoso.

Ademas de factores de riesgo tales como trabajo de parto ya iniciado (el de mayor relevancia)
o0 urgencia de la intervencién, las complicaciones infecciosas se relacionan con la ruptura de
membranas, el tiempo transcurrido con bolsa rota, el nivel socioeconémico, el nimero de
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tactos vaginales, la existencia de infeccién urinaria previa, la anemia o pérdida hematica
importante, la obesidad (sobre todo en infecciones de pared), la Diabetes Mellitus, la
anestesia epidural, la experiencia del cirujano y la técnica quirdrgica utilizada, la existencia
de vaginosis bacteriana. La fuente principal de microorganismos que ocasionan las

infecciones post-cesarea es el tracto genital, sobre todo si no hay integridad de membranas.

Suelen ser infecciones polimicrobianas y los microorganismos mas frecuentemente aislados
son E. Coli, Estreptococo del grupo B, Enterococo Faecalis, Estafilococo Aureus
(relacionado con la infeccion de la herida quirdrgica), Gardnerella vaginalis, Micoplasmas,

anaerobios.
Hay varios aspectos a tener en cuenta para la prevencion de la infeccion en el acto quirurgico:

Cuidadosa asepsia de la piel
Técnica quirdrgica depurada

Profilaxis antimicrobiana
3a. Endometritis

Complicacion infecciosa mas frecuente tras la cesarea. Su frecuencia oscila entre un 15y un
20% si no se usa profilaxis antibidtica; en presencia de ésta la frecuencia se reduce a un 5%.

Su incidencia es mayor tras la cesarea.
Factores predisponentes:

- Cesérea

- Duracion del parto méas de 8 horas.

- Duracion de la rotura de membranas mas de 6 horas.
- Monitorizacion interna.

- Heridas y desgarros en el canal del parto.

- Baja edad materna.
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Etiologia:

La infeccion del endometrio tiene un origen polimicrobiano procedente de vagina o cervix.
Los agentes méas frecuentemente aislados son: Estreptococo del grupo B, Estreptococos

anaerobios, Escherichia Coli y especies de Bacteroides.

La fiebre en las primeras 12 horas del puerperio suele asociarse a infeccion por Escherichia
Coli; la fiebre en el puerperio tardio (3 dias — 6 semanas postparto) suele asociarse con
Chlamydia Trachomatis; en la endometritis que aparece a pesar de la profilaxis antibiotica se

aislan normalmente Enterococos y Enterobacterias.
Diagnostico:
Clinica:

- Fiebre (> o0 igual a 38’5°C en una ocasion o > o igual a 38°C en dos ocasiones separadas 6
horas en los 10 primeros dias del puerperio excluyendo el primero), MEG. - Taquicardia.

- Dolor hipogaéstrico.

- Subinvolucién uterina, con dolor y sensibilidad.

- Pueden aparecer loquios malolientes.
Complicaciones de la endometritis:

« {leo paralitico, obstruccion intestinal.

 Flegmon parametrial, abceso pélvico, peritonitis.

* Necrosis del segmento uterino inferior.

« Sindrome del shock séptico letal (producido por Clostridium Sordelli).

» Shock tdxico estafilocécico o estreptocdcico.

* Fiebre medicamentosa.

» Microorganismo resistente (se har4 hemocultivo, cultivo endometrial y modificaremos la
pauta antibiotica en funcion del antibiograma).

 Tromboflebitis pélvica séptica.
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3b. Tromboflebitis pélvica séptica

Es una complicacion puerperal rara pero grave, apareciendo mas frecuentemente tras una

endometritis postcesarea (1-2%)
Etiologia:

- Estado trombogénico del embarazo.

- Microorganismos que encontramos en las endometritis.
Diagnostico:
Clinica: Nos podemos encontrar con dos formas clinicas

» Trombosis aguda de la vena ovérica: Cursa con fiebre en agujas, escalofrios, dolor
abdominal constante, severo y localizado, masa palpable.

« Fiebre de origen desconocido (sin mas sintomatologia)
Pruebas Complementarias:

- Hemograma y férmula leucocitaria.

- Ecografia, TAC, RNM (el TAC es la prueba a realizar ante la sospecha de trombosis de la
vena ovarica)

Se debe sospechar cuando un tratamiento antibidtico no hace disminuir la fiebre en una

paciente con endometritis.

3c. Infecciones del tracto urinario
Frecuencia de 2-16%.

Factores de riesgo:

- Se relaciona con la cateterizacion uretral y el sondaje vesical continuo durante la ceséarea y

las primeras horas del postoperatorio.
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- También guarda relacion con los cambios fisioldgicos que se producen durante la gestacion
(hidronefrosis fisiologica con aumento de orina en la pelvis renal) que normalmente
desaparecen a las 2 semanas del parto.

- Otros: Existencia de bacteriuria asintomatica durante el embarazo, partos operatorios,

anestesia epidural.
Diagnostico:
Clinica:

- Sindrome miccional
- Dolor en hipogastrio

- Fiebre

Pruebas complementarias:

- Sedimento urinario: Piuria, leucoocituria, hematuria.
- Urocultivo: >10(5) UFC o >10(2) UFC en sintomaticas o >1 UFC si el germen aislado es
SGB.

3d. Infeccidn de la herida quirurgica

Tiene una frecuencia del 6% de todos los partos acabados por cesarea. La frecuencia se

reduce a un 2 % si aplicamos profilaxis antibiotica perioperatoria.

Factores de riesgo:

- Cesarea urgente.

- Corioamnionitis.

- Obesidad, Diabetes Mellitus, malnutricion, inmunosupresion.
- Tiempo quirurgico aumentado.

- Perdida hematica intensa.

- Examenes vaginales repetidos.
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Etiologia:

La infeccion de la pared abdominal tiene su origen en la contaminacion de la flora cutanea o
en la diseminacion de gérmenes contenidos en la cavidad amnidtica en el momento de la

cesarea.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados son Estafilococo Aureus y Estreptococo
de grupo A; menos frecuentes son los bacilos anaerobios que pueden causar celulitis de pared
(la mionecrosis por Clostridium es una grave complicacion que compromete la vida de la

paciente por hemdlisis, fallo renal y paro cardiaco).
Diagnostico:
Clinica:

- Fiebre.

- Eritema, hipersensibilidad, dolor y secrecion por herida quirdrgica.
Pruebas Complementarias:

- Cultivo del exudado de la herida.

- Radiografia de abdomen: la presencia de gas, coincidiendo con clinica de pus maloliente,
bullas y crepitacion, puede indicar el diagnostico de infeccién por Clostridium (celulitis
necrotizante o fascitis). - Ecografia: Podemos identificar una coleccion purulenta en el caso
de un abceso.

Pueden darse al mismo tiempo una endometritis y una infeccién de pared teniendo que estar

alerta ante la posible aparicion de fistula Gtero-cutanea con miositis necrotizante del Gtero.
4. Complicaciones Hemorragica Post Parto:

Ademas de los factores de riesgo y las causas que contribuyen a la hemorragia postparto

(HPP), la cesarea en si supone una mayor pérdida hematica que un parto via vaginal.
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La definicion de HPP no esta consensuada. Aungue parece que se suele definir como aquel
sangrado vaginal mayor de 500cc tras un parto via vaginal o mayor de 1000cc tras una cesarea
0 aquella hemorragia que amenaza con ocasionar una inestabilidad hemodinamica en la

parturienta.

La HPP complica el 5-15% de todos los partos y es la causa aislada méas importante de

mortalidad materna. Por su tiempo de aparicién distinguimos entre:

* HPP precoz: (Suponen la mitad de los casos de HPP) Acontece en las primeras 24 horas
postparto. Son las mas agudas y graves y las que citaremos.

» HPP tardia: Acontece despues de las primeras 24 horas postparto.
Factores de riesgo:

Se encuentran en 1/3 de las HPP por lo que es importante identificarlos y tenerlos en cuenta

en el manejo del parto. Responden a la regla nemotécnica de “las 4 Ts”:
Tono. La atonia uterina aparece ante:

- Utero sobredistendido (polihidramnios, gestacion multiple, macrosomia).
- Cansancio del masculo uterino (parto rapido o prolongado, alta paridad).
- Infeccidn intraamnidtica (rotura prematura de membranas prolongada).

- Alteracion anatomica o funcional del dtero (miomas, placenta previa).
Tejido.

- Retencidn de restos placentarios.

- Retencidn de coagulos (Utero atonico).
Trauma.

- Desgarro en canal blando del parto (parto precipitado, parto operatorio).
- Desgarro en cesarea (mal posicion fetal, gran encajamiento).

- Rotura uterina (cirugia previa).
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- Inversidn uterina (gran paridad, placenta fandica).
Trombina. Alteraciones de la coagulacion:

- Previas a la gestacion: Hemofilia A, enfermedad de VVon Willebrand,

- Adquiridas durante la gestacion: plaquetopenia, pdrpura trombocitopénica idiopatica,
coagulacion intravascular diseminada (la favorecen la pre eclampsia, la muerte intra Gtero,
infecciones severas, el desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta, la
embolia de liquido amniotico).

- Anticoagulacion terapéutica.

La atonia uterina es la causa mas frecuente de HPP, estd implicada en méas de la mitad de los
casos y es responsable del 4% de las muertes maternas. La placenta adherente (acretismo
placentario) es poco frecuente pero su incidencia aumenta en las mujeres con placenta previa

y (tero con una 0 mas cicatrices. Supone la causa mas frecuente de histerectomia por HPP.

Diagnostico:

Clinica:

- Cuantificacion subjetiva de la pérdida hematica.

- Sensacion de afectacion hemodinamica de la puérpera.

Segun la clinica podemos dividir la HPP en:

* Leve: Pérdida hematica entre 1000-1500cc, TAS entre 80-100 mmHg, clinica de debilidad,
sudor, taquicardia.

* Moderada: Pérdida hematica entre 1500-2000cc, TAS entre 70-80 mmHg, clinica de
inquietud, palidez, oliguria.

* Grave: Pérdida hemaética entre 2000-3000cc, TAS entre 50-70 mmHg, clinica de colapso,

disnea, anuria.
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5. Complicaciones Tromboembolica durante el Embarazo Puerperio:

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETE) incluye la trombosis venosa profunda (TVP)
y el tromboembolismo pulmonar (TEP). Son poco frecuente, entorno al 0.52%, pero
contindan siendo desde hace afios la causa directa mas frecuente de mortalidad materna en
muchos paises, debido probablemente a fallos en la identificacidn de los factores de riesgo
trombotico, en establecer una profilaxis adecuada y un tratamiento correcto ante la sospecha
clinica de ETE.

El embarazo conlleva un aumento del riesgo trombotico venoso, debido a la presencia de los
3 elementos de la triada de Virchow: hipercoagulabididad (aumentan los factores de
coagulacion I, 11, VII, IX, X y disminuye la fibrinolisis), lesion del endotelio vascular durante
el parto (tanto vaginal como cesarea) y extasis venoso producido por un aumento de la
capacitancia venosa unido a una disminucion del flujo sanguineo venoso por compresion del

Utero gravidico.

Actualmente con la profilaxis tromboembolica en todas las pacientes que son sometidas a
una cesarea, el riego de accidente tromboembolico ha disminuido. No obstante, sigue siendo
una causa de mortalidad materna, a veces, dificil de prever.

Formas clinicas:
» Trombosis venosa profunda (TVP)
Es la complicacién trombo embolica mas frecuente.

En la forma clinica tipica las pacientes presentan en la extremidad afectada dolor,
sensibilidad, edema, corddn venoso palpable, cambios en la coloracién y en el didmetro,
signo de Homans (dolor en la pantorrilla con la dorsiflexion plantar pasiva del pie). Puede

haber febricula y leucocitosis.
» Tromboembolismo pulmonar (TEP)
El signo mas comdn es la taquicardia y los sintomas mas comunes son la disnea y la ansiedad.

Otra sintomatologia incluye: taquipnea, dolor pleuritico, fiebre, roce pleural, sudoracion,
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cianosis, hemoptisis.

Diagnostico:

» TVP Laclinica es insuficiente para el diagndstico; no obstante, la sospecha clinica fundada

es suficiente para iniciar tratamiento en espera de confirmacion diagnostica.
La prueba que nos da el diagnéstico de TVP es un Doppler de la extremidad afecta:
- Si es positivo: Tratamiento.

- Si es negativo y la sospecha clinica es leve: No tratamiento (o se suspende si ya esta

instaurado).

- Si es negativo y la sospecha clinica es muy sugestiva: Se mantiene el tratamiento y se repite
el Doppler en 1 semana, o se realiza una venografia. Si el Doppler a la semana o la venografia

son negativos: se suspende el tratamiento; si son positivos: se mantiene el tratamiento.
« TEP

La primera prueba a realizar es un examen de perfusion, si éste esta alterado se realiza una

gammagrafia de ventilacion-perfusion y un examen Doppler de ambas piernas:
- Si la gammagrafia da alta o media probabilidad de TEP: Tratamiento.

- Si la gammagrafia da baja probabilidad de TEP y el Doppler de las piernas es positivo:

Tratamiento.

- Si la gammagrafia da baja probabilidad de TEP, el Doppler es negativo y la sospecha clinica
es alta: Tratamiento y repetir pruebas en 1 semana. Si las pruebas siguen siendo negativas y
la sospecha clinica alta: se realizan otras pruebas diagnosticas (angiografia pulmonar,

resonancia o TAC helicoidal).

En la embarazada, como en la no gestante, valores bajos del Dimero D (<500ng/ml) sugieren

que el TEP no existe, pero un aumento de sus niveles no es indicativo de proceso trombotico
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debido a las modificaciones fisiologicas en los factores de coagulacion que acontecen en el
embarazo. (Rubio Romero & Miiller, 2010)

Mortalidad Materna Post Cesarea.

En ocasiones es dificil evaluar si la muerte materna tras la cesarea se debe a la intervencion
0 a la causa que motivo la misma, sobre todo si la causa fue una enfermedad materna que

impedia el parto via vaginal (DM complicada, Pre eclampsia, alteracion cardiaca o renal.)

Actualmente, gracias a los progresos en las técnicas anestésicas, a la disponibilidad de una
profilaxis antibidtica eficaz y a las técnicas para reposicion de volemia, las complicaciones
que conllevaban con mayor frecuencia a la mortalidad materna (complicaciones anestésicas,

infecciones y hemorragias) son mucho menos frecuentes.

Si es cierto que la mortalidad materna es mayor en el parto por cesarea que en el parto via

vaginal, incluso de 5 a 7 veces superior.
Impacto de la Cesarea en el futuro Obstétrico — Ginecoldgico.

La cesarea anterior supone un mayor riesgo de complicaciones importantes en futuras

gestaciones. Se produciran con mayor frecuencia:
- Rotura uterina y dehiscencia de cicatriz uterina.

- Inserciones andmalas de la placenta (placenta acreta, placenta previa, - Realizacion de
nueva cesarea, por la aparicién de un condicionante adicional en la nueva gestacion
(macrosomia, presentacion podalica, gestacion gemelar, endometritis o rotura uterina en
parto anterior, cesarea anterior en prematuro) que se afiada a una cicatriz uterina longitudinal

media 0 a 2 0 mas segmentarias transversas.

- Complicaciones intraoperatorias, debido a las adherencias producidas por la intervencion
previa. Y una intervencion, por lo tanto, mas complicada.

- Histerectomia obstétrica.

El futuro ginecoldgico de la mujer también se ve influenciado por:
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- Sindromes adherenciales dolorosos.
- El aumento del riesgo quirdrgico pudiendo verse condicionada la via de acceso para una

intervencion quirdrgica.
Consideraciones éticas de las cesareas.

En la controversia sobre el aumento del nimero de cesareas no parece éticamente licito que
solo criterios de costos econdémicos, o de orden "naturalista” participen decisivamente en la
eleccion de la via de parto. En la decision debe primar siempre el criterio clinico: la via que
asegure un mejor resultado para los dos pacientes y en los casos de perplejidad, seria también
valida la consideracion de la autonomia de la madre. Actualmente con la progresiva
disminucion de las complicaciones de la operacion ceséarea, la manera adecuada para
disminuir la frecuencia de esta operacion debe ser implementando medidas que fortalezcan

el deseo de la paciente y del médico por obtener un parto normal. (Besio R, 1999)
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VII. DISENO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio.

Observacional. Descriptivo de Corte Transversal
7.2 Area de estudio.

El estudio se realizd en el servicio de obstetricia del Hospital Amistad Jap6n Nicaragua del
municipio de Granada ubicado en el km 432 carretera Masaya — Granada. El hospital tiene
una cobertura de atencién poblacional de 213.000hab que proceden de los cuatro municipios

que conforman el departamento y son Nandaime, Diriomo, Diria y Granada.
7.3 Universo.

Fueron todas las embarazadas atendidas entre enero a diciembre del 2017 que se les realizo
cesareas y en total se conocen que fueron 977, por diversas razones, el total de nacimiento

para esta misma fecha fueron 2610, lo que representa el 37.4% la cantidad de cesarea.
7.4 Muestra.

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizo la formula para poblacion finita, la cual es la

siguiente:

NxZ2%p.q
N = mmmmmm e 938/3.4
d2 (N-1) + Z&pxq
DONDE:

n= Tamario de la muestra a calcular.
N= Poblacion finita, para nuestro estudio es 977 mujeres intervenida por cesarea.

Z= Desviacidn estandar que corresponde al intervalo de confianza deseado, asi para un 95%

el valor de Z es 1.96.
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p= A la proporcidn de casos con caracteristica similares a estudiar, se le asigné un valor del

50% porque no existe un estudio preliminar previo al igual en la region.
g= El complemento de p donde p + g =1 por tanto g = 0.5

d= Se refiere a la precision deseada en un estudio y deseamos una precision de 5% que es

igual a 0.05.

SUSTITUYENDO VALORES:

787 x (1.96)2 x (0.5) x (0.5)
(T ——
(0.05)2x (786) + (1.96)2 x (0.5) x (0.5)

n= 275 mujeres intervenida con cesareas a estudiar.

Muestreo

Del total de las mujeres que son 977, las que participaron en el estudio fueron 239 por
diversas situaciones relacionadas a los criterios de inclusion y algunos expedientes no se

encontraron. Por tanto, la diferencia al muestreo es de 13.0% los que no se incluyeron.
Unidad de analisis

Fueron todos los expedientes de las mujeres a quienes se les realizo cesarea, registrada en la
base de datos de los informes de la subdireccion médica y dichos expedientes se encuentran

en el &rea de archivo del hospital.
Criterios de Inclusion:

e Todos los expedientes de mujeres embarazadas que ingresaron al hospital
especificamente por un evento obstétrico y fueron intervenidas quirdrgicamente
para evacuar su Utero gravido (cesarea) ya sea a término 37 a 40 semana de
gestacion o pre o post termino.

¢ Independientemente que ella o su producto haya sufrido complicaciones o
fallecido por la cesérea.
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e Seincluirdn embarazadas que procedian de los cuatros municipios, ya sefialados,
independientemente que fueran del area urbana o rural y de diferente extracto

social, religion, escolaridad y estado civil.
Criterios de exclusion

e Seexcluyeron los expedientes que tuvieron vicios como manchones enmendadura
con letra ilegible, paginas rota, que dificultaron el acceso a la informacion o

aquellos que no cumplieron con los criterios de inclusion.

7.5 Operacionalizacion de Variables

Variable Concepto Operacional Indicador Escala/ Valor
Objetivo 1.
Tiempo que lleva existiendo la | Afios. 13a19
mujer embarazada hasta ese 20a29
Edad momento en que se realizara la 30a39
Materna ceséarea. 40 a 48
Municipioy | Area geografica del Segun datos en el Granada
area de departamento de Granada expediente Nandaime
Procedencia | donde habita o vive la mujer Diriomo
que llego para ser atendida en Diria
el hospital Urbano
Rural
Religion Creencia de Dogma Segun datos en el Catolica
relacionado con la expediente Evangélica
espiritualidad de la persona en Testigo de Jehova
este caso de la embarazada Otra
Estado Civil | Estado emparentado Segun datos en el Casado
legalmente o condicidn social expediente Soltero
en relacion a otra persona Acompafiada
Viuda
Objetivos 2.
Antecedentes | Las condiciones que presenta la | Segun datos en el Patologicos
maternos madre que pueden ser expediente HTA Crdnica
para cesarea patolég_icos ge_neralizados_ 0 Dm t_ipo 2,
afectaciones ginecobstetrica Cardiopatia
gue de alguna manera influyen Nefropatias
para la indicacién de cesarea Enfermedad de la
colagena
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Epilepsia
Fracturas pélvicas
Hernias Lumbares
VIH - Avanzado

Ginecobstetrica
Cesarea anterior
DCP

Estrechez pélvica
Condilomatosis
vaginal

Ruptura uterina
anterior

Miomatosis uterina

Antecedentes de
fetos grandes
Cirugia vaginal

anterior
Cancer de CU
Rh (-)
Objetivo 3.
Tiempo en Momento en que la ceséarea fue | Segun datos en el < 15min.
que se indico | indicada'y el momento en que | expediente 15a 30.
la cesarea y fue efectuada 2; a gg
. a
el tiempo e_n ~60
que se realizo
Tipo de El tipo relacionado al Segun datos en el Urgente
cesarea compromiso de la vida de la expediente Electiva
madre o del hijo en el momento
de decidirlo
Tipo de La aplicacion de anestesia Segun datos en el General
anestesia utilizada en la madre para expediente Bloqueo Epidural
aplicad entrar al Gtero y evacuarlo Ambos
Partograma | El partograma es la Porcentaje Cumplido + 90
bien herramienta designada por el Incumplido — 90
elaborado e Ministerio de Salud para la No aplica
interpretado | vigilancia del trabajo de parto
independiente de la via de Bien elaborado Si/No
nacimiento que debe cumplir No aplica
con la buena elaboracion e
interpretacion
Compromiso | Presencia o no de amenaza Consignada Fetal
con la Vida para la vida Materna y Fetal, la | especificamente enel | Materna

que esta estrechamente
relacionada a la urgencia o no

expediente
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de realizar la operacion
cesarea.

Indicacién de
cesarea
actual

Criterio medico establecido
identificado por el clinico que
implicaba la realizacion de
cesarea por el beneficio de la
madre o el hijo

Absoluta
Desproporcion feto
pélvica

Placenta previa
oclusiva total y parcial
Inminencia de rotura
uterina, Rotura uterina,
DPPNI, Antecedente
de cesarea corporal
previa

Prolapso de cordon
con feto vivo,
Hidrocefalia,
Transverso,
Sufrimiento fetal
agudo, Macrosomia
fetal, Presentacién de
cara y menton, Usuaria
con VIH/SIDA
positivo

Herpes genital en fase
activa

Cancer Cérvico
Uterino invasor

Dos 0 més cesareas
anteriores.

Relativa

Cesérea previa. Si no
se repiten los motivos
de la primera
intervencién o no
existe otra indicacion,
y si la mujer ha dado a
luz anteriormente a un
nifio de tamafio normal
por via vaginal.

Si/No

Si/No

Tiempo
transcurrido
desde
Indicacion a
Inicio de
Cesarea

Momento que permite
establecer si hubo o no
correlacion entre la premura de
cesareas, si ésta fue urgente y
con la indicacién/justificacion
de la cirugia.

Minutos

<15m
16 a 30m
31a60m
>60m
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Persona que | Se establece por las razones Equipo Si/No
indicaron la | que fuera que existe un equipo | Multidisciplinario
realizacion un especialista que debe indicar | Solo un ginecobstetra
de la cesarea | por el bien de la madre y el Equipo de

producto la realizacién de la ginecobstetras

operacion
Ceséarea bien | Corresponde si la cirugia debié | Bien Justificada Si/No
indicada / realizarse por el compromiso
Bien de la vida materna y/o fetal que
Justificada determin la indicacion de la

cesérea o bien como resultado

de la vigilancia del trabajo de

parto por las interpretaciones

de los elementos del

partograma que tradujeran

invariablemente que se debia

llevar a cabo esta operacion

como urgencia
Objetivo 4.
Edad Permite establecer por los Segun datos en el Pre termino
gestacional | indicadores de Capurro que expediente A termino
del RN determina el grado de madurez Post termino

biolégica del recién nacido que

se da por forma de la oreja,

tamafio de la glandula amaria

tamafio del pezon, textura de la

piel y los pliegues plantares
Peso del Volumen de masa corporal que | Gramos <1000
recién nacido | tienen el recién nacido al <1500

momento de salir del Utero ;5205002 3999

materno ~ 4000
Numero de La relacion que refiere si el Segun datos en el Unico
feto parto fue Unico o maltiple expediente Mdltiple
Puntuaciones | Grado de bienestar del recién Segun datos en el 0a3
APGAR al nacido relacionado con el tono | expediente 4a7
minutoy 10s | myscular, esfuerzo respiratorio, 8210
5 minutos

frecuencia cardiaca, reflejo y
color de la piel. Tanto a minuto
de vida como paso 5 minuto
después estableciendo una
puntuacion de 0 a 10
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Requirio De acuerdo a la valoracion del | Reanimacion Si/No
reanimacion | APGAR el recién nacido No aplica
recibié técnicamente maniobra
de sobrevivencia por el
facultativo que lo atendié
segun el nimero de producto
gue nacieron

Facultativo Relacionado al grado Facultativo Pediatra

que atendid académico que puede Médico general
al recién establecer el grado de respuesta Médico interno
nacido Enfermera

gue puede dar al recién nacido
al momento de requerirlo

Efecto Son elementos clinico que Segun consignado en Nacimiento
inmediato el | demuestra efecto de la el expediente prematuro
recién nacido | reglizacion de la cesérea grave Depresion
o leve que causan al recién S_lndrome de_ .
. distress respiratorio
nacido Obito fetal

Fractura de
miembros
Herida

7.6 Técnicay Procedimientos
7.6.1 Fuente de informacion

Fue secundaria; los datos se tomaron de los expedientes clinicos de las pacientes, estos

estaban en el area de archivo del hospital.
7.6.2 Método e Instrumento

Para cumplir con los objetivos planteados se tom6 como instrumento de recoleccién de la
informacion parte de los indicadores de la propuesta de guia para el analisis de la calidad de
atencion a la embarazada sometida a cesarea segun MINSA — Nicaragua 2009 y otros
indicadores que se mencionan posibles opciones para cesarea que han sido utilizados en otros
estudios. (Ortiz Ebanks & Espinoza Bustamante, 2013)

El instrumento esta estructurado en; caracteristicas generales de la madre, antecedentes

maternos, condiciones clinicas actuales de la cesarea, datos del recién nacido y los efectos
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inmediatos a su salud post cesarea. El instrumento fue probado con el llenado de 10

expedientes de mujeres que se les realizo cesareas en el servicio de Ginecobstetricia.
7.6.3 Técnica de recoleccion de la informacion

La informacion fue recolectada por el mismo investigador que previamente solicito
autorizacion a la sub - direccion docente del hospital y a la responsable de archivo, para tener
acceso a los expedientes, el levantamiento de la informacion duro un mes, tomando 60
expedientes cada fin de semana. Acto seguido, los datos fueron introducidos en una base de

datos construida en el sistema estadistico de ciencias sociales SPSS 21.0 para Windows.

La presentacion de resultados se hizo en cuadros y graficos construidos en el programa
Microsoft Office Word y Microsoft Office PowerPoint.

7.7 Plan de analisis

Se efectud andlisis de frecuencia y cruces de variables de interés para correlacionar los

posibles factores que influyeron en la decisién de indicacién de cesarea.
7.8 Cruces de variables

1) Tiempo entre la indicacion/realizacion de cesarea en las embazadas segln tipo de cesarea
indicada.

2) Hora en que se realizo la cesarea en embazadas segln tipo de cesarea indicada.

3) Tipo de anestesia aplicada en las embazada segln tipo de cesarea indicada.

4) Porcentaje de cumplimiento de realizacion de partograma en las embazadas segln
tipo de cesarea indicada.

5) Razones de cesareas en las embazadas segun tipo de cesarea indicada.

6) Estado Actual materno previo de la embazadas segln tipo de cesarea indicada

7) Efectos inmediatos en la salud de la madre segun razén de cesarea.

8) Datos del recién nacidos y efectos inmediatos a su salud segln razén de cesarea
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7.8. Aspecto Etico de la Investigacion.

Para la obtencion de la informacion de los expedientes clinicos se solicitdé previamente el

permiso a la direccidn del Hospital y la responsable de Archivo.

En la investigacion se omitieron nombre de las embarazadas como de los médicos que
atendieron a la paciente. Se conservo la informacién de igual manera que se tomé de los
expedientes clinicos y la informacion fue usada con el objetivo exclusivo de la investigacion

Unicamente y meramente académico.
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VIIl. RESULTADOS.

La edad del 47.3% de las mujeres embarazadas que se les indico cesarea tenian entre
20 a 29 afios, seguido de las adolescentes con un 31.4% y el 75.3% eran procedentes del
municipio de Granada, el 64.9% eran del area urbana. Otras caracteristicas que se
investigaron; la escolaridad 37.7% tienen un nivel primarioy 88.7% eran ama de casa, siendo

66.9% de la religion catdlica. De ellas 69.5% su estado civil era acompafiadas. (Ver tabla 1).

De los antecedentes personales de las embarazadas el 94.5% no tenian ninguna y el
1.67% tenian DM e HTA cronica, y los antecedes Ginecobstetrico 20.0% tenian cesareas

anteriores. (Ver tabla 2).

Al investigar el tipo de cesarea se encontro que 51.4% (123) fue de urgencia mientras
que 48.6% (116) fueron cesareas electivas. De las cesareas de urgencia encontramos que el
tiempo entre la indicacion y la realizacion 18.4% tenian méas de 1hr pero menor de 2hrs sin
embargos el mismo porcentaje tenian 2hrs. Se logro identificar que desde la 8:00am hasta la
2:00pm, se da el mayor numero de cesarea el 57.3%. Mientras que desde la 3:00 pm a 9:00pm
predomina 17.2% las cesareas de urgencia. El tipo de anestesia casi el mismo porcentaje 44.4

y el 45.6% fueron bloqueo epidural en las ceséreas de urgencia como las electivas.

En el caso de las cesareas por urgencia 39.7% evidenciaban la no realizacion del
partograma sin embargo en los pacientes que se les realizo de urgencia la cesarea, el 11.3%

se encontrd que fue por parto detenido y el 12.1% por taquicardia fetal.

Las cesareas electivas 18.0% fue por cesarea anterior el 7.1% por DCP y 6.7% fue

por distocia de presentacion. (Ver tabla 3).

Tanto para las cesareas de urgencia como las electivas las indicaciones no es
coincidente con el diagndstico para su realizacion. De las cesareas de urgencias el 13.0%
tenian un compromiso con la vida fetal y el 39.7% el compromiso era con la vida materna,
mientras que las cesareas electivas el 7.5% el compromiso era con la vida fetal y el 20.9% el

compromiso era con la vida materna.
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El 11.3% las cesareas de urgencia no estaban bien indicada mientras que el 8.8% de
las electivas no estaban bien indicadas, el total fue de 20.1% de todas las cesareas que no

estaban bien indicada.

Logramos identificar que el 44.8% de las cesareas fueron indicadas por el mismo
ginecobstetra que las realizo, mientras que el 55.2% las indicaciones fue por el equipo del

servicio de ginecobstetricia. (Ver tabla 3).

De los efectos inmediato a la salud de la madre segun la razon de las cesareas
encontramos que el promedio de estancia hospitalaria en la mayoria de los casos fue 3 a 4
dias; para los que se realizd cesérea por cesarea anterior 10.5%, para la distocia de
presentacion 5.9% para el parto detenido 7.5% respectivamente. EI 0.8% de las ceséreas por

cesareas anteriores requirieron admision en a la unidad de cuidados intensivo.

Las mujeres que se les realizo cesarea por distocia de presentacion y taquicardia fetal
el 0.8% requirieron readmision a la unidad hospitalaria. El 5.4% de las cesareas por cesarea
anterior presentaron anemia, también 3.3% de las mujeres que se les realizo cesarea por parto
detenido y sufrimiento fetal agudo. El 3.8% de las mujeres que se le indico cesarea por

taquicardia fetal presentaron elevacion de la presion arterial.

Las cesareas por distocia de presentacion como desproporcion cefalo — pélvica 0.4 y
0.8% respectivamente presentaron infeccidn de la herida quirargica. EI 1.3 y 1.7% de las
indicaciones de cesarea por cesarea anterior y por parto detenido presentaron infeccion de
vias urinaria. La fiebre fue poco frecuente presentdndose en las pacientes a quienes se les
habia indicado cesarea por parto detenido, sufrimiento fetal agudo y taquicardia fetal. (Ver
tabla 4)

El 1.3% de las mujeres que se les indico cesarea por Pre Eclampsia y Desproporcion
céfalo — pélvica el recién nacido fue pre-termino. Un dato sumamente importante fue
encontrar que independientemente la indicacion de cesarea la mayoria de los recién nacido

tenian peso ente 1500 a 2549grs; el 19.6% en los casos de cesarea anterior.
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Los recien nacidos con asfixia (APGAR 0 a 3) al minuto fue el 0.4% de las
indicaciones de cesarea por cesarea anterior mas trabajo de parto, sufrimiento fetal agudo y
la pre — eclampsia moderada. Pero a los cinco minutos persistio en el caso de indicacion por
cesarea anterior mas trabajo de parto y la pre eclampsia moderada, no asi en el sufrimiento
fetal.

Los recién nacidos que requirieron reanimacion y se les brindo fue el 0.8% por
indicacion de cesarea, por cesarea anterior pero no se identificd asfixia al minuto ni a los 5

minuto del nacimiento, también sucedi6 en 0.4% de las taquicardias fetales.

El 0.4% de recién nacidos que presentaron fractura de extremidad se le indico cesarea
por distocia de presentacion, y este mismo porcentaje de los que se les indico cesarea por
cesarea anterior mas trabajo de parto tuvo el recién nacido sindrome de distress respiratorio.
(Ver tabla 5).
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IX.  DISCUSION
La poblacion de mujeres intervenidas por cesarea en nuestro estudio, fueron

mayormente jovenes que coincide con el inicio de su vida reproductiva, de caracteristicas
socio demogréaficas precarias como es; su bajo nivel de escolaridad, ama de casa,
comunmente contrario a lo que refieren otro estudio a nivel nacional e internacion donde el
grupo de mujeres que pueden realizarse este procedimiento son mujeres con caracteristica
mas pudiente o relacionado a una discusion de estética o de someterse al dolor es decir

complaciente muchas veces. (Daira A. Patifio Mora. Andrea P. Pineda Monge, 2011)

Es importante mencionar que aunque las complicaciones encontradas en este grupo
de estudio son bajas, el costo econdmico que genera la cesarea en relacion al parto son
mayores dejando de provisto la posibilidades de dar repuesta a otras necesidades y a otra
poblacion. (Ministerio de Salud. Nicaragua , 2009). De cierta manera nos referimos al uso
no racional de los recursos institucionales basado principalmente en una falta de control
gerencial, segun la caracteristica de estas mujeres no creeriamos que el parto por cesareas en
ellas fuera complaciente. Pero entonces nos Ilama la atencion los elementos éticos o bien
falta de conocimientos para la atencion de partos méas limpios y seguros por el personal

médico, que es la orientacion clara de los sistemas de salud.

Si la transculturizacion de otros paises con la modernizacidn de los sistemas de salud
hace que en Nicaragua el personal médico, apunte de manera no consiente y objetiva de las
repercusiones que tienen las cesareas, incluso en el momento mismo que se realiza como
también en los siguientes embarazos tanto para la madre como para el recién nacido préximo,
obviamente estamos cayendo en detrimento de un sistema de formacion académica medica

de la deshumanizacion a la atencion del parto.

No es el hecho de que se pueda pagar o no lo que debe justificar la cesarea si no estar
claro de las necesidades vitales de la madre y el producto. En nuestro estudio se evidencia
que el 20.0% de las cesareas no estaban bien indicadas ni eran justificadas. Podemos afirmar
esto y demostrar la falta que se debe al hecho de encontrar un gran nimero de realizacion de

cesareas anteriores sin un criterio objetivo que, aunque no lo plasmemos en las tablas de
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resultados al investigar los expediente, muchos demostraron mas de dos afios de su cesarea

anterior.

Otra situacion fundamental son las indicaciones de cesarea por parto detenido o
prolongado y no se justifica con la elaboracién de instrumento ya validado y reconocido a
nivel nacional e internacional como es el partograma, donde solamente 2.1% fue llenado
correctamente con un indicador de méas del 90% que permite decidir la terapéutica a seguir.
Hay estudio como el realizado en las clinicas previsionales de Managua en el 2000 donde
también ahi quedd demostrado la misma situacion; solo el 1.6% de las cesareas les habian
realizado el partograma, (Nubia, Abraham, & Albani., 2003) claro que esto deja a juicio de

duda, bajo qué criterio puede ser considerado un parto prolongado.

Tambien la indicacion de cesarea por taquicardia fetal que no observamos evidencia
en los expediente la sostenibilidad de dicho datos consignado o bien la consideracion clinica
de la posibilidad de la taquicardia cuando en su momento la paciente no presentaba ninguna
sintomatologia mas que los dolores de parto. Y de manera general el nimero de cesarea por
urgencia es mayor que la electiva lo que debe preocupar a la gerencia institucional, ya esto
da pauta directa que existe la posibilidad de sobre estimacion de los caso que requieren de

cesarea.

El 20.0% de cesareas que no fueron bien indicadas ni justificadas, mas de la mitad de
este valor fueron consignadas como de urgencia. Se conoce que la operacion cesarea para
considerase urgencia segun el Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE) del Servicio
Nacional de Salud del Reino Unido. (Salazar, 2013) la categoria sobre implicaciones tanto
de la madre como del nifio y en que caso, aungque no haya implicacion en la vida de la madre
como de su producto pero que es necesario la realizacion de cesarea estan bien establecidas.
Nos interesa sefialar que en nuestro estudio el tiempo promedio entre la indicacion y el tiempo
cuando se inicio la cesarea no corresponde con el término de urgencia, la mayoria tiene mas

de una hora hasta méas de 2 horas en 36.8% de los casos

Se dice que en la cesarea urgente el tiempo seguro entre el diagndstico y el inicio de
la cesarea no debera superar los 30 minutos (estandar internacional). En el caso de cesarea
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urgente o emergente el tiempo entre el diagnostico y el inicio de la intervencién no deberia
ser superior a los 15 minutos. (Salazar, 2013). Esta situacion practicamente se generaliza a
todo los recurso del servico de ginecobstetra personal medico, ya que las indicaciones de
cesareaa se da por la indicacion de todo el equipo no siendo asi para las cesarea de urgencia

que quien la indica es el mismo medico que la interviene.

El tiempo de estancia hospitalaria en promedio que va de 3 a 4 dia depende de las
complicaciones que presentan siendo la anemia con la necesidad de transfusion, la elevacion

de la presion arterial, la infeccion de vias urinaria y algunos caso fiebre.

No logramos encontrar la razon de la anemia en esta mujeres, ya que no se consigna
que hayan tenido hemorragias en el transquirurgico o posteriormente. Hay estudio que
sefialan que la anemia se debe en parte al procedimiento quirurgico considerado mas en este
caso, ya que las indicaciones de cesarea en su mayoria no fue por factores como placenta
previa, desprendimiento prematuro de membrana normo inserta en la poblacion estudiada,
que fueron ubicadas en otras causa de cesarea en nuestra tabla de resultados, que en numero
no eran muy significativas, demostrando falta de credibilidad a la buena valoracion clinica
por el facultivo previo a la cesaria o bien que no existe el conocimiento para considerar los

parametro en caso de hemorragia.

Las infecciones de vias urinaria que presentaron las mujeres como complicacion de
la cesarea es sobresaliente a los indicadores reconocido que plantea un promedia de 2 a16%
en nuestro caso fue de 7.6% podemaos decir que existe la posibilidad que se realice una mala
técnica en la colocacién de la sonda vesical ante de la cirugia o la falta de un analisis
exhautivo que permita identificar que la paciente no tiene infeccion de vias urinaria previa a
la cirugia, que logicamente su frecuencia se debe a los cambios fisiologico que causa el

embarazo sobre los organos genito urinario.

Lo que respecta a las complicaciones del recien nacido por cesarea, el numero de
parto pretermino en los casos de cesarea anterior como en los caso de DCP, distosia de la

presentacion posiblemente se deba una sobre estimacion de la edad gestacional o la falta de
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objetividad para interrumpir un embarazo que aun no esta a termino que obviamente son

complicaciones intrisecas de las cesareas.

Se refuerza la idea, que posiblemente este ocurriendo esta situacion muy
frecuentemente, ya que encontramos que el 34.2% de recien nacidos con peso menores de
2,500grs en cesareas que son electivas como cesarea anterior sin trabajo de parto, la DCP, y

la distosia de presentacion.

Otra situacion muy importante de mencionar sobre las complicaciones en este caso
las taquicardia fetal y el sufrimiento fetal agudo como causa de indicacion de cesarea no
corresponde con el APGAR que tuvieron al nacer. De 43 caso que fueron indicado por estas

condiciones solo 5 caso tuvieron deprsion moderada y severa(asfixia) al nacer.
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X. CONCLUSIONES

Las mujeres con mayor numero de indicacion de cesarea fueron las que tenian un
nivel escolar bajo, ama de casa, poblacion joven que probablemente no son

complacientes, si no esta mas relacionado al actual del personal médico.

La indicacion de cesarea por urgencia 51.2% mas que las electivas relacionada
principalmente al parto detenido al sufrimiento fetal agudo la taquicardia fetal y en
menor numero a la pre — eclampsia moderada. Mientras que las cesareas electivas se

dieron mas por las cesareas anteriores, DCP y distocia de presentacion.

El 20.0% de las cesareas no se encontrd una buena indicacion ni se justifica la
realizacion e inclusive el 11.3% es dado en las cesareas de urgencias. Siendo una
problemética generalizada por el personal médico ya que las cesareas electivas se
decidieron por el equipo medico de ginecobstetras, no asi para las cesareas de

urgencia que son decidas por el médico que las realiza.

La realizacion de cesareas de urgencia por parto prolongado o detenido como el

sufrimiento fetal no son consistente con la realizacion del partograma.

Como efectos inmediato maternos por cesarea el promedio de estancia hospitalaria
fue entre 3 a 4 dias y se debio a complicaciones como; la anemia con necesidad de
transfundir, elevacion de la presion arterial, infecciones de via urinaria

principalmente.

Los efectos en el recién nacido relacionado en los casos de cesareas electiva como la
realizada por cesarea anterior, la DCP y la distocia de presentacion estos presentaron

en su mayoria nacimiento pre termino y el bajo peso al nacer.

En los casos de cesareas relacionadas de urgencia como el sufrimiento fetal agudo y
la taquicardia fetal no correspondia a la evidencia que el recién nacido presentara
algun dafio a la vez que el tiempo transcurrido entre su diagnéstico y la realizacion
de la misma en la mayoria de los casos se realizaron en mas de 1hrs y hasta mas de
2hrs segun datos consignado en los expedientes.
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XlI.  RECOMENDACIONES.

Establecer a nivel de los sistemas locales de salud a través de las unidades primarias
el empoderamiento de las mujeres gestante que permita reconocer su riesgo y los
beneficios del parto humanizado, pudiendo reconocer la falta de ética del personal
médico en la realizacion de cesarea no justificada ni necesaria, asi como mal proceder

que pudieran tener.

A nivel de la gerencia hospitalaria garantizar la vigilancia a través de analisis
exhaustivos sobre las indicaciones de cesarea que permita garantizar el fiel
cumplimiento a los que esta descrito como indicaciones de urgencia, asi como de las

cesareas electivas incluyendo la elaboracion y el analisis del partograma.

También analizar semanalmente las razones de las complicaciones que pueden

evidenciarse con la realizacion de cesarea y mas principalmente; las electivas.

Establecer plan operativo entre la subdireccion medica la jefatura del servicio de
Ginecobstetricia y sala de operaciones que verifiquen las condiciones de cesarea de
urgencia en relacion al tiempo estimado de inicio de la cesarea. Permitiendo

considerar como pauta para identificar el correcto proceder de la indicacion.

El médico responsable del servicio de neonatologia que contribuya en identificar
efectos en los recién nacidos de las posibles indicaciones de cesarea y elabore informe

semanalmente, donde refiera la cantidad de caso y los efectos de las indicaciones.
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X1 ANEXOS



ANEXOS 1
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA
UNAN - MANAGUA
FACULTAD DE MEDICINA
Instrumento de recoleccion de la informacion

Factores asociados a la indicacion de cesareas a embarazadas atendidas en el servicio de

obstetricia del Hospital Amistad Japon — Nicaragua de Granada. Enero a diciembre 2017.
Nota. La informacion sera recolectada de los expedientes clinicos por el mismo investigador.
I Caracteristicas generales.

Ficha no. Expediente:

Edad materna: (afios) Procedencia. Granada ____ Nandaime ___ Diriomo ___ Diria ___
Rural ___ Urbano ___

Religion Estado civil

Il. Antecedentes maternos. Marque las que se evidencie

Patologicos Si  Ginecobstetricos Si
HTA Crénica Cesdrea anterior
Dm tipo 2 DCP
Cardiopatia Estrechez pélvica
Nefropatias Condilomatosis vaginal
Enfermedad de la coldgena Ruptura uterina anterior
Epilepsia Miomatosis uterina
Fracturas pélvicas Antecedentes de fetos grandes
Hernias Lumbares Cirugia vaginal anterior
VIH - Avanzado Cancer de CU

Rh(-)

. Condiciones clinicas de la Cesarea Actual (marque con una x)



Diferencia de tiempo entre la indicacion de lacesareayla <15 15a30__31a45_ _46a60
hora de inicio de la realizacion (minuto)

>60  cesdreaelectiva
Tipo de Cesérea Urgencia: Electiva:
Anestesia Bloqueo Epidural A. General Ambas
Partograma bien % de cumplimiento: Si_ NA
elaborado e interpretado
No
Compromiso de vida Materno: Fetal: No hay compromiso en ambos
Si Si Si
Quienes indicaron la Equipo_multidisciplinario  Solo el Ginecobstetra que la Equipo de ginecobstetra el
cesarea realizo servicio
Razén de Indicacion de
cesarea coincide con el
diagnostico
Cesarea bien indicada / Si No No tienen datos consignados
Bien Justificada
Iv. Datos del Recién Nacido y los efectos inmediatos post cesarea
Edad Gestacional Capurro: A término Pre término  Post término
Peso del Recién Nacido <1000 grs <1500 grs <2500 grs 2500 a 3999 grs >4000 grs
No de Fetos Unico Mdltiple
Puntuacion de APGAR al minuto  0a3 4a7 8a9
Puntuacién de APGAR alos 5 0a3 4a7 8a9
minutos
Requirié reanimacion RN1 Si No RN2  Si No RN3 Si No

Se brindé reanimacion Si No NA



Nacimiento prematuro si/no Depresion siino Sdm de distress Obito fetal si/no
respiratorio de RN si/no

Complicacidn en el RN producto de la ceséarea.




ANEXOS 2
RESULTADOS

Tabla No. 1
Caracteristicas de las embarazadas que le indicaron cesarea atendidas en el servicio de
obstetricia. Hospital Amistad Japdn Nicaragua. Granada. Enero a Diciembre 2017.

n=239

Datos Generales n %
Edad

13a19 75 314

20229 113 47.3

30a39 44 18.4

40a 48 7 2.9
Departamento

Granada 180 75.3

Nandaime 30 12.6

Diriomo 26 10.9

Diria 3 1.3
Procedencia

Rural 84 35.1

Urbana 155 64.9
Religion

Catolica 160 66.9

Evangélica 55 23.0

Ninguna 17 7.1

Testigo de Jehova 7 2.9
Estado Civil

Acompaiiada 166 69.5

Casada 49 20.5

Soltera 24 10.0

Fuente: Secundaria Expedientes Clinicos.



Tabla No. 2
Antecedentes Maternos a las que indicaron cesarea atendidas en el servicio de obstetricia.
Hospital Amistad Japon Nicaragua. Granada. Enero a Diciembre 2017.

n=239
Antecedentes n %
Patoldgicos personales
Ningunos 226 94.5
Asma 2 0.83
Diabetes 4 1.67
HTA Crénica 4 1.67
Hipertiroidismo 3 1.25
Ginecosbstetreicos
Ninguna 161 67.3
Cesarea Anterior 55 20.0
Condilomatosis Vaginal 4 1.67
Estrechez Pélvica 1 0.41
DCP 18 75

Fuente: Secundaria Expedientes Clinicos.



Tabla No. 3

Estado Actual materno previo de la embazadas segun tipo de cesarea indicada en el servicio de
Ginecobstetricia. Hospital Amistad Japon Nicaragua. Granada. Enero a Diciembre 2017.

Estado actual materno

Tiempo entre la indicacion/realizacién de
cesarea.

<15 min

15a30

3l1a45

46 a 60

> 60

Fueron electivas
Tipo de Anestesia

Bloqueo Epidural

Anestesia General

Ambas
% de cumplimiento de realizacion de
partograma

<70%

+90%

No lo realizaron

No aplica por ser electiva
Compromiso de la vida.

Fetal

Materna

Sin compromiso en ambos
Quien indico la cesarea

Medico ginecobstetra que la

realizo

Equipo de ginecobstetra del

servicio
La indicaciobn es coincidente con el
diagnostico.

Si

No
Cesérea bien indicada/justificada

Si

No

Fuente: Secundaria Expedientes Clinicos.

C. Urgencia
n=123
n (%

1(0.4)
10 (4.2)
24 (10.0)
44 (18.4)
44 (18.4)

106 (44.4)
15 (6.3)
2(0.8)

23 (9.6)
5(2.1)
95 (39.7)

31 (12.9)
92 (38.5)

76 (31.8)

47 (19.6)

114 (47.7)
9 (3.8)

96 (40.2)
27 (11.3)

n=239
Tipo de Cesarea
C. Electiva Total
n=116
n (%) n (%)
- 1(0.4)
- 10 (4.2)
- 24 (10.0)
- 44 (18.4)
- 44 (18.4)
116 (48.5) 116 (48.5)
109 (45.6) 215 (90.0)
6 (2.5) 21 (8.8)
1(0.4) 3(1.3)
- 23 (9.6)
- 5(2.1)
- 95 (39.7)
116 (48.5) 116 (48.5)
18 (7.5) 49 (20.5)
50 (20.9) 142 (59.4)
48 (20.1) 48 (20.1)
31 (12.9) 107 (44.7)
85 (35.5) 132 (55.8)
109 (45.6) 223 (93.3)
7(2.9) 16 (6.7)
95 (39.7) 191 (79.9)
21 (8.8) 48 (20.1)



Tabla No. 4

Datos del recién nacidos y efectos inmediatos a su salud seglin razon de cesarea en las embarazadas
atendidas en servicio de Ginecobstetricia. Hospital Amistad Japon Nicaragua. Granada de
Enero a Diciembre 2017.

n=239
Datos del recién nacido y Razdn de cesareas
efectos inmediatos a su salud Cesdrea anterior ~ Cesarea anterior DCP Distocia de
+enTP presentacion
n (%) n (%) n (%) (n) %
Edad gestacional
A Termino 47 (19.6) 5(2.1) 15 (6.3) 22 (9.2)
Pre — termino 1(0.4) 1(0.4) 3(1L.3) 1(0.4)
Post — termino 1(0.4) - - -
Peso del recién nacido
< 1000grs - 1(0.4) - -
<1500grs 1(0.4) 1(0.4) 2(0.8) 1(0.4)
<2500grs 47 (19.6) 4(1.7) 15 (6.3) 20 (8.3)
2500 a 3999 grs - - 1(0.4) 2(0.8)
>4000grs 1(0.4) - - -
Tipo de embarazo
Unico 48 (20.1) 5(2.1) 18 (7.5) 23 (9.6)
Multiple 1(0.4) 1(0.4) - -
Puntuacion APGAR al minuto
0a3 - 1(0.4) - -
4a7 4 (1.7) - 4 (1.7) 3(1.3)
8a9 45 (19.2) 5(2.1) 14 (5.9) 20 (8.3)
Puntuacion APGAR a los 5
minuto
0a3 - 1(0.4) - -
4a7 1(0.4) - - -
8a9 48 (20.1) 5(2.1) 18 (7.5) 23 (9.6)
Requiri6 reanimacion 2 (0.8) 1(0.4) - 1(0.4)
Se le brindo reanimacién 2 (0.8) 1(0.4) - -
Fractura de extremidades - - - 1(0.4)
Sindrome Distres Respiratorio 1(0.4) 1(0.4) - -

Fuente: Secundaria Expedientes Clinicos.



Tabla No. 5

Datos del recién nacidos y efectos inmediatos a su salud segln razén de ceséarea en las embarazadas
atendidas en servicio de Ginecobstetricia. Hospital Amistad Japon Nicaragua. Granada de

Enero a Diciembre 2017.

Datos del recién nacido y efectos
inmediatos a su salud

Edad gestacional
A Termino
Pre — termino
Post — termino
Peso del recién nacido
< 1000grs
<1500grs
<2500grs
2500 a 3999 grs
>4000grs
Tipo de embarazo
Unico
Mdltiple
Puntuacion APGAR al minuto
0a3
4a7
8a9

Puntuacion APGAR a los 5
minutos
0a3
4a’7
8a9
Requirié reanimacion
Se le brindo reanimacion

Fuente: Secundaria Expedientes Clinicos.

Parto
detenido
n (%)
28 (11.7)
1(0.4)
2 (0.8)

25 (10.5)
2 (0.8)

29 (12.1)

29 (i2.1)

29 (i2.1)

N=239

Tipo de Cesarea

Sufrimiento
fetal agudo

n (%)

17 (7.1)
1(0.4)

16 (_6.7)
1(0.4)
1(0.4)

18 (7.5)

1(0.4)
2 (0.8)
15 (6.3)

2 ((-).8)
16 (6.7)
3(1.3)

Taquicardia
fetal

n (%)

26 (10.8)
1(0.4)
3(1.3)

2 ((-).8)
28 (11.7)

30 (12.6)

2 ((-).8)
28 (11.7)

30 (i2.6)
1(0.4)
1(0.4)

Pre Eclampsia
moderada

n (%)

5(2.1)
3(1.3)
1(0.4)

4 (i.?)
5(2.1)

8 (3.4)
1(0.4)

1(0.4)
1(0.4)
7 (2.9)

1(0.4)
1(0.4)
7 (2.9)
2 (0.8)
1(0.4)



Anexas 3,

Resultados

Grafico 1.
Edad de las embarazadasgue les indicaron cesdrea atendidas en Obtetricla. Hospital Amistad Japdn Micaragua.

Granada de Enero a Diciembre 2017.

Fusrite; tahla 1

Grafica 2.
Procedencia de las embarazadasque les indicaron cesirea atendidas en Ginecobstetricia. Hospital Amistad

lapdn Nicaragua. Granada de Enero a Diclembre 2017.

Fuerte; tabla 1



Grafico 3,

Religion de las embarazadas que les indicaron cesarea atendidasen Ginecobstetricia, Hospital Amistad Japon
Nicaragua.Granada de Enero a Diclermnbre 2017.

Fumnis: tatla 1.

Grafico 4.

Estado Civil de las embarazadas que les indicaron cesarea atendidasen Ginecobstetricia. Hospital Amistad Japan
Micaragua.Granada de Enero a Diclembre 2017,

Fumnbe: tails 1,



Grafica 5.
Antecedentes patoldgicosde las embarazadas gue les indicaron cesérea atendidas en Ginecobstetricia. Hospital
Amistad Japdn Nicaragua. Granada de Enero a Diclembre 2017.

Fuentes tabls 2,

Grafico 6.
Antecedentes Ginecobstetrico de las embarazadas que les indicaron cesarea atendidas en Ginecobstetricia.
Hospital Amistad Japdn Nicaragua. Granada de Enero a Diciembre 2017,

Fusrva: tabla 2



Grafica 7.
Tiempao entre |a indicacian/realizacion de cesarea en las embazadas segun tipo de cesdrea indicada en el servicio
de Ginecobstetricla. Hospital Amistad Japén Nicaragua. Granada de Enero a Diclemnbre 2017,

Fuente; tabls 3,

Grafico 8.
Tipo de anestesia aplicada en las embazada segun tipo de cesarea indicada en sala de operaciones. Hospital
Amistad Japoén Nicaragua. Granada de Enero a Diciembre 2017,

Fuante: tada 3.



Grafico 9.

Porcentajede cumplimiento de realizacion de partograma en las embazadas segin tipe de cesarea indicada en el
servicio de Ginecobstetricia. Hospital Amistad Japdn Nicaragua. Granada de Enero a Diclembre 2017,

Fusnte; tabla &

Grafico 10.

Compromiso de la vida segdn tipo de cesarea indicada en el servicio de Ginecobstetricia. Hospital Amistad
Japan Nicaragua. Granada de Enero a Diciembre 2017,

Fusrite; tahla &



Grafico 11.
Coincidenla indicada y justificada de la cesdreas en embaradas atendidas en el servicio de Ginecobstetricia,
Hospital Amistad Japdn Nicaragua. Granada de Enera a Diciembre 2017.

Fummbes tabls 3,

Gréfico 12.
Cesarea blen indicada/justificada en embazadas atendidas en el serviclo de Ginecobstetricia, Hospital Amistad
lapan Nicaragua. Granada de Enero a Diciembre 2017,

Fusrte; tabla 3



Grafica 13.

Estado Actual materno previo de la embazadas segun tipo de cesarea indicada en las embazadas segun tipo de
cesarea indicada en el servicio de Ginecobstetricia. Hospital Amistad Japén Nicaragua, Granada de Enero a
Diciembre 2017,

Fuanbe: taola 4.

Grafico 14,
Datos del recién nacidos y efectos inmediato a su salud segin razon de cesarea en las embarazadas atendidasen
servicio de Ginecobstetricia. Hospital Amistad Japdn Micaragua. Granada de Enero a Diciembre 2017,

Fuenbes tabls 4,



Grafico 15.
Datos del recién nacidos y efectos inmediato a su salud segun razan de cesarea en las embarazadas atendidas
en serviclo de Ginecobstetricia. Hospital Amistad Japén Nicaragua. Granada de Enero a Diclermnbre 2017.

Fuants: tatda 5.
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