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RESUMEN

En las dltimas décadas la cesarea paso de ser una cirugia obstétrica de urgencia
a una de las que con mayor frecuencia se practica en el mundo, aun en contra de
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud que declar6 en 1985
la no justificacion para que una region mantuviese tasas de cesarea mayores al 15
por ciento.

Las razones clinicas, socioeconémicas y demograficas para el aumento de la tasa
de nacimientos por cesarea han sido ampliamente debatidos, llegando a un
consenso de que los factores clinicos por si solos no pueden explicar el aumento
observado.

Respecto a estas indicaciones, en la practica clinica siguen siendo objeto de
controversia, muchas de ellas difieren de un pais a otro, incluso dentro del propio
pais de un centro a otro. Aun existen situaciones en las cuales los propios obstetras
no se ponen de acuerdo en que sea positivo la realizacion de la operacion y se
tiende a dejar mas la decision al juicio personal de cada profesional, aunque las
guias y protocolos intentan sistematizar el correcto uso de la operacion.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, de
recoleccion prospectiva con el objetivo de analizar las indicaciones y determinantes
de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
(HUMNSA) en Agosto-Diciembre 2019 con una muestra de 360 pacientes las
cuales fueron sometidas a cesarea bajo la indicacion de cesarea anterior en un 25
por ciento, preeclampasia en un 20 por ciento, sufrimiento fetal agudo en un 13.06
por ciento, cesarea a demanda en un 1.94 por ciento, tumor previo en un 1.67 por
ciento, entre otras indicaciones. Las edades mas frecuentes de las pacientes
fueron de 20-24 afios en un 28.89 por ciento de los casos y un 17.78 por ciento de
embarazos adolescentes. Respecto a los controles prenatales tan solo el 25.83 por
ciento de las pacientes llevaron a cabo un nimero minimo satisfactorio antes de

realizarsele la cesarea.

Palabras clave: cesarea, embarazo, indicaciones, determinantes, cesérea anterior, preeclampsia,

sufrimiento fetal agudo, cesérea a demanda, edad gestacional, adolescentes, controles prenatales



ABSTRACT

In the last decades cesarean section had come to be from an urgent obstetric
surgery to one of the most frequently practiced surgeries in the world; even against
the recommendations of the World Health Organization, which declared, in 1985,
that there is no justification for a region to have a cesarean rate higher than the 15
percent.

The clinic, socio-economic and demographic reasons for the rise of cesarean birth
rates have been widely debated over the last years, reaching a consensus that
state that solely the clinic factors alone are not enough to explain the evident rate
rise.

Regarding those indicators, there are still a controversial matter in the clinic
practice, which many of them vary from one country to the other, and even within
the country from one center to the other. There are still situations in which
obstetricians do not agree if the surgery may be positive and the decision is made
based on the personal judgement of the professionals; although rules and protocols
try to systematise the correct use of the surgery.

A decriptive, cross-section observation study of prospective collection was carried
out, with the objective of analyzing the indicators and determinants of cesarean in
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia (HUMNSA) in
the lapse between August and December of 2019, with a sample from 360 patients,
who were all submitted to cesarean under the indication of previous cesarean
section below 25 percent, 20 percent preeclampsia, 13.06 percent of fetal distress,
1.94 percent of cesarean section on demand, 1.67 percent of previous tumor
among other indicators. The most frequent ages in patients were 20-24 in 28.89
percent of the cases and a 17.78 percent in adolescent pregnancies. Regarding the
prenatal checks, only the 25.83 percent of patients had a satisfactory number

before having the cesarean section.

Keywords: cesarean section, pregnancy, indicators, determiners, previous cesarean section,
preeclampsia, fetal distress, caesarean section on demand, gestational age, adolescents, prenatal
checks



|. INTRODUCCION

El parto es la culminacién del periodo de gestacion del ser humano que también
viene acompafado por la salida del feto del utero materno. Sin embargo, esta
salida no necesariamente tiene que darse de una forma natural o, mejor dicho, por
via vaginal, también existe la posibilidad de que cuando esto no sea posible, el feto
sea extraido de la madre a partir de un proceso quirtrgico mediante una operacion
abdominal llamada ceséarea.?

La técnica ha ido mejorando con los afios gracias a la aparicién de terapia con
antibidticos, desarrollo de la anestesiologia, mejora en los materiales de sutura y
desarrollo de la neonatologia. En las ultimas décadas la cesarea pasé de ser una
cirugia obstétrica de urgencia a una de las que con mayor frecuencia se practica
en el mundo, aun en contra de las recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que declaro, en 1985, la no justificacion para que una region
mantuviese tasas de cesarea mayores al 15 por ciento.?

Sin embargo, dos décadas después de esa declaracion, la tasa Optima de
nacimientos por cesarea es aun controversial, tanto en paises desarrollados como
en via de desarrollo,? observandose que estad aumentando en todo el mundo. En
los paises europeos como Gran Bretafia se reporta una frecuencia en torno al 21
por ciento, en Australia 23 por ciento® y en Espafia 24.9 por ciento para el afio
2011.% Cifras mayores que en afios anteriores. En paises latinoamericanos
también se han registrado estos incrementos, siendo las cifras ain mayores como
por ejemplo en Chile, Argentina o México con tasas en torno al 50 por ciento.?

Las razones clinicas, socioecondémicas y demograficas para el aumento de la
tasa de nacimientos por cesarea han sido ampliamente debatidos, llegando a un
consenso de que los factores clinicos por si solos no pueden explicar el aumento
observado.? Existen factores nuevos que podrian relacionarse con el incremento
en la tasa de cesareas, como el aumento de la edad de las madres, los partos
multiples, las solicitudes por parte de las mujeres y las demandas por sospecha de
mala préctica.*

Si bien es dificil de cuantificar, se cree que del cuatro al dieciocho por ciento de

todas las ceséreas se realizan por eleccibn materna ya sea por angustia
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relacionada con el trabajo de parto, con la incertidumbre o por el dolor que este
produce, lo que a su vez hace que la paciente y su familia presione a su médico
para la terminacibn «mas controlada», con un trabajo de parto leve y
frecuentemente inducido. Las razones aducidas por las pacientes y el equipo de
salud que prefiere la cesérea electiva son el mayor control (tiempo, lugar y
conveniencia) de la terminacién del embarazo y el temor al trabajo de parto, asi
como dafo vaginal y perineal, incluidos la incontinencia anal y vesical y el riesgo

fetal en el trabajo de parto y el nacimiento.®

l.1. Antecedentes

Jiménez D; Rodriguez A; Zuleta J. y Rubio J. llevaron a cabo un estudio
descriptivo transversal sobre las tasas de cesareas por grupos de Robson en una
institucion de mediana complejidad de la ciudad de Bogota, 2012 — 2014, donde
se seleccionaron 1,190 de 6,598 nacimientos, donde la proporcion global de
cesarea fue 37.0 por ciento; las mujeres nuliparas contribuyeron con el 38.5 por
ciento, seguidas por el grupo de cesareas anterior (36.4%). Destacando que las
principales indicaciones para la realizacion de la cesarea fueron cesarea previa
(27.7%), induccion fallida (18.2%), sospecha de estado fetal insatisfactorio (10.7%)
y la preeclampsia severa (8.4%). Concluyendo que estos grupos podian ser
susceptibles de intervencion para impactar las tasas de cesareas de la institucion.®

Bustamante J; Vera O; Limo J. y Patazca J. realizaron un estudio descriptivo,
retrospectivo, analitico y de corte transversal en el Hospital Provincial Docente
Belén Lambayeque, Peru; entre 2010 — 2011, el cual tuvo la finalidad de evaluar la
frecuencia e indicaciones de cesareas. Se estudiaron un total de 1,296 gestantes
cesareadas en contraposicion 3,861 con parto vaginal (frecuencia de ceséarea
33.5%). En el cual se determin6 que la principal causa de cesarea fue cesarea
segmentaria previa (25.6%), atribuyéndola al mantenimiento del aforismo de
Craigin de 1916 que decia «después de ceséarea, siempre cesarea». La segunda
indicacion obtenida fue sufrimiento fetal agudo (13.9%), seguido de preeclampsia-

eclampsia (12.1%), macrosomia fetal (10.3%) y oligohidramnios severo (9.2%).
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Hacen una apreciacion especial a las gestantes adolescentes (20.1%), a las cuales
incluyen dentro de otras indicaciones.?

Mazzoni A; Althabe F; Gutierrez L; Gibbons L; Liu N; Bonotti A; et al realizaron
un estudio de cohorte prospectivo en cinco hospitales en Buenos Aires, Argentina,
durante el periodo de Octubre 2010 — Septiembre 2011, en el cual se seleccionaron
382 mujeres embarazadas nuliparas (183 del sector privado y 199 del sector
publico) de 18 a 35 afios, con embarazos Unicos de mas de 32 semanas de edad
gestacional que se inscribieron durante las visitas de atencion prenatal y
excluyeron las mujeres con embarazos resultantes de fertilidad asistida, mujeres
con enfermedades importantes preexistentes, con complicaciones del embarazo o
con una indicacién médica de cesarea selectiva. Se determiné que solo el ocho y
el seis por ciento de las mujeres nuliparas sanas en los sectores publico y privado,
respectivamente, expresaron su preferencia por la cesarea; las razones mas
frecuentemente expresadas fueron el miedo al dolor, la seguridad y el sexo
después del parto. En cuanto a las mujeres que expresaron su preferencia por el
parto vaginal, el 34 y 40 por ciento terminaron sus embarazos por cesarea en
hospitales publicos y privados, respectivamente. Se llego a la conclusion de que
las razones por las cuales las mujeres jovenes, sanas y nuliparas sin
complicaciones durante el embarazo, tuvieron una tasa de mas de 35% de
cesareas, probablemente no estén relacionadas con sus preferencias para el modo
de parto. La investigacion sugiere que las mujeres no son responsables del
aumento en las tasas de cesarea. Recomiendan una nueva busqueda de otros
factores relacionados con la atencion de salud materna y la organizacion de
atencion prenatal y de parto, para prevenir cesareas innecesarias.’

Gomez R. y Estévez A. realizaron un estudio descriptivo, transversal de
recoleccion de datos prospectivo sobre las indicaciones de cesareas en
adolescentes del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
(HUMNSA) Noviembre 2016 — Abril 2017, donde se seleccionaron 1.852 pacientes
embarazadas de las cuales 896 finalizaron su gestaciéon por ceséarea (frecuencia
de 48.4%), evidenciando que las razones mas comunes para escoger esta via

fueron la preeclampsia severa, la cesarea anterior y la induccion al parto fallido.
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Destacan que la mayoria de las pacientes (74.2%), no presento ningun factor de
riesgo durante la gestacion en contraposicion a distintas literaturas que describen
un alto riesgo en los embarazos de adolescentes atribuyéndolo al poco desarrollo
fisico para este proceso. A pesar de lo anteriormente descrito, las pacientes fueron
intervenidas con cesareas de emergencia en mayor frecuencia que ceséareas
programadas, dando a entender que esta decisién se tomo6 de manera imprevista
por la presencia de una complicacién de aparicién subita.®

Biaggi I; Vivas C. y Pichardo M. en el periodo Febrero — Mayo 2007 tenian el
objetivo de determinar la incidencia, indicaciones y complicaciones de la operacion
cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
(HUMNSA), mediante un estudio retrospectivo y descriptivo de corte transversal,
en el cual se revisaron un total de 5,673 expedientes clinicos de pacientes
embarazadas de las cuales 1,737 se les practico cesarea. La incidencia de cesarea
con relacion al nimero de nacimientos fue 30.6 por ciento y las indicaciones mas
frecuentes fueron cesarea previa (41.2%), sufrimiento fetal agudo (10.2%) y
toxemia (9.8%). En cuanto a las complicaciones se presentaron en el 4.4 por ciento
de las pacientes, siendo las mas comunes dificultad de abordaje debido a
adherencias, dificultad para extraccion fetal e hipotension atribuida a la anestesia;
las complicaciones postquirdrgicas fueron observadas en 11.8 por ciento de las
pacientes, siendo las mas comunes infeccion de la herida quirdrgica, dehiscencia
de la herida y anemia.®

Wakasugi Y. y Blas M. llevaron a cabo un estudio observacional, descriptivo y
transversal que tuvo el propésito de evaluar la preferencia de via de desembarazo
en gineco-obstetras dominicanas, Santo Domingo, Republica Dominicana, 2014;
donde se seleccionaron 112 profesionales y evidencié que a pesar de que en su
mayoria prefirieron el parto por via vaginal, cuando analizaron los datos en funcién
de la edad, las pacientes comprendidas entre los 25-39 afos eligieron,
principalmente, parto por cesarea, 81 por ciento del total dentro de su rango de
edad, indicando posiblemente un componente generacional en la toma de decision,
en contraposicion con aquellas con edad entre los 40-49 afios que eran la mayoria

dentro de la muestra.1?
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1.2. Justificacion

Segun la declaracion emitida por la OMS, en abril del 2015, sobre la tasa de
ceséreas, se concluye que estas son eficaces para salvar la vida de las madres y
neonatos solamente cuando son necesarias por motivos meédicos. Al igual que
debe hacerse todo lo posible para realizar ceséreas a todas las mujeres que lo
necesiten, a nivel de poblacién, las tasas de cesarea superiores al 10-15 por ciento
dejan de estar asociadas a una reduccién en la morbimortalidad materna y
neonatal.

A raiz de un estudio publicado en la revista The Lancet en 2018, en el que se
tomaban datos de 169 paises se detectd que la tasa de ceséreas en la Republica
Dominicana era la mas alta del mundo (59.3%), seguida de cerca por Brasil y otros
paises latinoamericanos, siendo esto un patron que se ha venido observado desde
hace décadas en paises en via de desarrollo.*?

Segun los datos facilitados por el Hospital Universitario Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) en el afio 2018 se realizaron un total de 4,415
nacimientos por via vaginal y un total de 4,203 nacimientos por cesarea, es decir,
gue en ese afio la ceséarea se realiz6 en el 49 por ciento de todos los nacimientos,
cifra cercana a la proporcionada por el estudio de The Lancet.*®

La siguiente investigacion surge con el fin de determinar cuales son las
indicaciones y los determinantes que llevan a las pacientes del HUMNSA a finalizar
su embarazo por cesarea, para posiblemente, motivar a la propia institucion a
ejecutar iniciativas con el propdsito de corregir sus altas tasas, que a fin de cuentas

suman a la tasa total de la Republica Dominicana.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las ultimas décadas ha habido un aumento desmesurado en las tasas de
cesérea, muy por encima de la establecida por la OMS entre un cinco a quince por
ciento. Tan solo en los Estados Unidos en el 2006 se alcanzd un récord historico
de cesareas, donde el porcentaje de nacimientos por via abdominal fue del 31.1
por ciento, con un incremento del 50 por ciento en la Ultima década, en los paises
emergentes como China, la cesarea representa un porcentaje del 40 por ciento de
los nacimientos. Chile, México o Brasil son otro ejemplo de un incremento
desmedido en la tasa de cesareas en los Ultimos afios.*

La OMS incluia ya en 1985 la tasa de cesarea como un indicador de calidad en
la atencion materna y perinatal. Un porcentaje menor al cinco por ciento sugiere
una limitacion en la realizacion de cesareas, mientras que un porcentaje mayor al
quince por ciento se ha sefalado como no representativo de beneficios adicionales
a una sociedad. Esto ha llevado a proponer distintas clasificaciones para
monitorizar las cesareas y buscar asi aquellos grupos de pacientes en los que mas
incide este tipo de operacion a fin de reducir su namero, actualmente el mas
utilizado es el creado por Robson et al. en 2001.4

De las condiciones que se presumen que han aumentado el uso de la via
abdominal para el nacimiento destacan: la edad materna, la edad gestacional
menor de 38 semanas, el miedo al dolor del parto, el nivel socioeconémico de la
gestante entre otras razones personales y sociales, que se contraponen con las
indicaciones clasicas y puramente clinicas que hacian a los obstetras decantarse
por esta via.'* Incluso se han realizado estudios para observar la opinién tanto
objetiva como subjetiva de los distintos profesionales gineco-obstetras, muchos de
ellos considerando la cesarea como mas segura para el recién nacido y mas
comoda para la madre.'4

Se conoce que cuando el indicador de cesarea aumenta esta se transforma de
solucion en problema, incrementandose los costos que podrian emplearse para
resolver otras necesidades de salud, sobre todo en aquellas zonas en la que se

encuentran debilitados, siendo un ejemplo claro América Latina.*®
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Por lo antes planteado nos hacemos el siguiente interrogante: ¢ Cuéles son las
indicaciones y determinantes de cesareas en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 20197
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[ll. OBJETIVOS
[ll.1. General
1. Determinar las indicaciones y determinantes de ceséareas en el Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia (HUMNSA) en
Agosto — Diciembre, 2019.

l1l.2. Especificos

Determinar las indicaciones de cesareas en el Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) en Agosto —
Diciembre, 2019, segun:

1. Edad materna
Edad gestacional
Nacionalidad
Escolaridad

Antecedentes obstétricos

o g B w N

Controles prenatales
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Embarazo

El embarazo se define, segun el Ministerio de Salud Publica de la Republica
Dominicana en 2013, como el periodo que transcurre entre la implantacion del
6vulo fecundado y el momento del parto.'® Este évulo fecundado inicia un
desarrollo que dura aproximadamente de 37 a 41 semanas, en condiciones
deseadas, pasando por distintas fases, embrionaria en un inicio y fetal después,
para dar lugar a un nuevo individuo.t’

Durante este periodo, madre e hijo se ven intimamente interrelacionados,
dependiendo este Ultimo completamente de su progenitora tanto para recibir
sustento para crecer, primero en complejidad y luego en tamafo, como para
realizar sus funciones metaboélicas.'8

El feto en desarrollo se llega a ver influido por factores sociales y ambientales
tales como el estado nutricional materno, el consumo de sustancias, tanto legales
como ilegales, y por el trauma psicoldgico.t’

Es un proceso complejo, en el que interviene un sinniamero de reacciones,
mecanismos, adaptaciones y hormonas, tanto a nivel materno como fetal. Lo mas
destacado de las numerosas reacciones que el feto y el exceso de hormonas del
embarazo suscitan en la madre es el aumento de tamafo de los distintos 6rganos
sexuales. Por ejemplo, el Utero aumenta desde aproximadamente 50 g hasta
alrededor de 1,100 g y las mamas alcanzan el doble de tamafio.*®

Al mismo tiempo, la vagina se agranda y el introito se abre mas. Ademas, las
diversas hormonas pueden causar grandes cambios en el aspecto de la mujer,
dando lugar a veces a la aparicion de edema, acné, incluso rasgos masculinos o

acromegalicos.*®

IV.2. Parto
Corresponde al periodo comprendido entre el inicio de las contracciones
uterinas regulares y la expulsion de la placenta a través de la vagina o canal del

parto. El proceso por el cual esto ocurre se denomina trabajo de parto.*®
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Mucho antes de estas contracciones enérgicas y dolorosas, hay preparaciones
extensas, tanto en el Utero como en el cuello uterino. Los procesos fisioldgicos que
regulan el parto y el inicio del trabajo de parto todavia siguen en definicion. Sin
embargo, esté claro que el inicio del trabajo de parto representa la culminacion de

una serie de cambios bioquimicos en el tero y el cuello uterino.®

IV.3. Cesarea
La ceséarea es un procedimiento que permite el nacimiento del feto a través de
la pared abdominal (laparotomia) y del ttero (histerotomia) cuando este se dificulta

por via vaginal.?®

IV.3.1. Historia

En la Roma Imperial a los recién nacidos por esta via se les llamaba caesares,
pero el verdadero origen de su nombre ha sido objeto de multiples versiones. La
mas popular se desprende del nacimiento de Julio César, quien, segun Plinio el
Viejo, vino al mundo y fue nombrado asi debido al Utero escindido de su madre,
caesus, que quiere decir cortado.?®

Varios autores consideran que el verdadero creador del nombre fue el médico
francés Francois Rousset (1530-1693), quien mencionaba una section césarienne
en su monografia publicada en 1581 sobre dicha intervencion titulada Traitte
Nouveau de L hysterotomotokie ou enfantement cesarien (Nuevo tratado de la
histerotomia o parto por cesarea), donde se recomienda por primera vez como
procedimiento médico en una mujer viva.?°

Otro posible origen deriva de la ley romana de Numa Pompilio, soberano romano
entre 672 y 715 a.C.; ley que habria tenido el apelativo de cesérea y que imponia
la extraccién abdominal postmortem para salvar al feto: «La Lex Regia prohibe
enterrar a una mujer que ha muerto en el embarazo, antes de extraer el fruto por
escision del abdomen. Quien obra en contra de esto destruye evidentemente la

esperanza de un ser viviente».?°
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La primera referencia a una cesarea en una mujer viva corresponde a la
practicada por el castrador suizo de cerdos Jacob Nufer, quien la ejecuté en su
esposa con éxito en el afio 1500. Sin embargo, no fue hasta 1793 que se realiz6
la primera cesarea con éxito, manteniendo a la madre con vida, en Inglaterra 'y la
segunda en los Estados Unidos de América un afio después.?®

Para el desarrollo de la operacion ceséarea fue clave encontrar solucién a dos
problemas, el alivio del dolor durante la intervencién y la prevencion y tratamiento
de las infecciones, siendo esta Gltima junto con la hemorragia las principales
causas de mortalidad. Los pilares del progreso en estos dos obstaculos llevan el
nombre de James Young Simpson (1811-1870) quien introdujo el uso de
cloroformo en la obstetricia; Louis Pasteur (1802-1895) quien probé la existencia
de las bacterias y su posible implicacion en las infecciones junto con Robert Koch
(1843-1910) y Joseph Lister (1827-1912) quien introdujo el tratamiento aséptico al

campo operatorio.?°

IV.3.2. Clasificacion
IV.3.2.1. Incisiones abdominales
Incision vertical

Una incision vertical media infraumbilical es la mas rapida de realizar. Debe ser
de suficiente longitud para permitir el nacimiento del lactante sin problemas, es
decir, que debe corresponder al peso calculado del feto.*°

Se realiza una incision hasta la vaina anterior de los musculos rectos mayores
del abdomen, tras abrir la capa aponeurética de los musculos se separan de la
linea media mediante diseccién cortante y roma para exponer la aponeurosis
transversal y su peritoneo, para ser posteriormente disecadas de manera
cuidadosa. Se incide el peritoneo en la parte superior del polo correspondiente de
la incision en direccién descendente hasta apenas arriba de la reflexidon peritoneal

sobre la vejiga.*®
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Incision transversa

Conocida también como incision modificada de Pfannenstiel, en la que se corta
la piel y el tejido subcutaneo con la utilizacion de una linea transversa baja
ligeramente curva. La incision se lleva a cabo a la altura de la linea del vello pubico
y se extiende algo por fuera de los bordes laterales de los rectos mayores del
abdomen; la diseccion se continua a través de la capa subcutdnea hasta llegar a
la fascia.'®

De manera secuencial se sujeta primero el borde superior y después el inferior
con pinzas y una ayudante los eleva conforme el cirujano separa la vaina
aponeurética de los rectos, la diseccion se prolonga lo suficiente hacia el ombligo
para permitir una diseccion longitudinal adecuada del peritoneo sobre la linea
media, posteriormente se separan los musculos rectos de la linea media para
exponer el peritoneo subyacente.La incision de Pfannenstiel se guia por las lineas
de Langer de tension cutanea, por lo que, es posible obtener resultados mas
estéticos, ademas de menor dolor posoperatorio, menor frecuencia de dehiscencia
de la herida y de hernia.'®

La incision de Pfannenstiel no se aconseja en los casos en que se necesita un
gran espacio quirdrgico, para este caso se utilizaria la incision de Maylard, que
también se recomienda en mujeres con cicatrizacidon importante resultante de
incisiones transversas previas. En esta incision, los masculos rectos se dividen de

manera cortante o por medio de electrocauterizacion.*®

IV.3.2.2. Incisiones uterinas

Por lo general, la incisién del segmento uterino inferior es transversa, tal y como
lo describié Kerr en 1921. La llamada incisién clasica es una vertical en el cuerpo
del utero que alcanza el fondo, casi nunca se utiliza hoy en dia. La incisién
transversa en comparacion con la clasica facilita mas la reparacién y tiene menor
probabilidad de rotura del 6rgano en un embarazo subsiguiente. La principal
desventaja de dicha incision es que no es posible una extension lateral significativa

sin riesgo de laceracion de los vasos sanguineos principales.*®
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IV.3.2.3. Anestesia

Los métodos anestésicos preferidos en la operacion por cesarea son las
técnicas neuroaxiales (espinal, epidural y combinada espinal epidural). La ventaja
gue estos proporcionan es que la madre podra estar despierta durante el parto y
una exposicion minima del anestésico para el recién nacido, ademas de permitir la

colocacion de opioides para la disminucion del dolor posoperatorio.?!

Dosis espinal Unica

Su inicio de accién es mas rapido y el suministro de anestesia mas fiable,
aungue tiene riesgo alto de hipotension por lo que se suele combinar con fenilefrina
o efedrina, bupivacaina u otros adyuvantes, dandole asi también una mayor

duracién de la analgesia y menor tiempo de bloqueo motor.2?

Anestesia espinal continua

Suele utilizarse en casos especiales como la puncion de duramadre con aguja
epidural o con una combinacion de circunstancias Unicas y condiciones
comorbidas que permitan valorar con precision el inicio y duracion de la anestesia,
tales como preeclamsia severa, obesidad moérbida y algunas enfermedades

cardiovasculares.?!

Anestesia epidural

Se basa en la colocacion de un catéter para proporcionar analgesia continua
durante el parto vaginal o en el parto por ceséarea. En este son diez veces mayores
las dosis de anestésicos locales y de opioides, en comparacion con las usadas a
nivel espinal, lo que supone un mayor riesgo de toxicidad y preocupacion en cuanto
a la eficacia. Una de las ventajas de esta técnica es que permite valorar el nivel y
duracion de dicha anestesia y adicionalmente continuar con analgesia

posoperatoria.?*
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Anestesia combinada espinal epidural
Lleva un mayor tiempo de colocacién, pero se consigue un inicio rapido y
predecible, junto con la capacidad de aumentar la anestesia mediante la inyeccién

de un farmaco adicional a través del catéter epidural.??

Anestesia general

Actualmente, a pesar de asociarse con mdultiples complicaciones, sigue
utilizandose en el 0.5-1 por ciento de las ceséareas. Es la opcién idonea cuando no
hay tiempo para realizar una anestesia neuroaxial o existen contraindicaciones
para la misma. Se presta especial atencion a la oxigenacion y perfusion

maternofetal y a la minima transferencia placentaria del agente anestésico.?!

IV.3.3. Epidemiologia

La cesarea es la operacion abdominal mas frecuente que suele realizarse en
mujeres en todo el mundo; el porcentaje de dicha practica varia considerablemente
dependiendo del pais donde se realice.?!

La Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 1985, propuso que el porcentaje
de cesareas no debia exceder el 15 por ciento del total de nacimientos, y concluyo
gue estadisticamente no existen beneficios adicionales a la salud por arriba de ese
porcentaje. Durante el periodo 2000-2008, la OMS reporté cifras cercanas a lo
establecido (16-18%) en Suecia, Finlandia, Croacia, Francia, Noruega y Eslovenia;
en el otro extremo, cifras de 36-42 por ciento en México, Italia, Corea, China, Brasil
y Republica Dominicana.?*

En los ultimos 30 afios la operacion de la cesarea ha tenido un aumento
progresivo a nivel mundial. América Latina es uno de los territorios que mas supera
con creces el porcentaje de incidencias recomendado en el uso de cesarea. Segun
la Encuesta Nacional de Salud 2000 y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2012 en México, el porcentaje total de nacimientos por cesarea reportados durante
el periodo 2000-2012 ha aumentado del 30-45 por ciento, de los cuales mas de la

mitad eran procedimientos programados y la mayoria se consideré procedimientos
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innecesarios.?> Estados Unidos es otro pais que, aln siendo del mundo
desarrollado, su porcentaje de cesareas ha aumentado desde el 5.8 en 1970 al
32.2 por ciento en 2014, siendo este procedimiento la intervencibn mayor mas
comun.??

El aumento de las tasas globales de cesarea se debate debido a la evidencia de
gue las ceséareas innecesarias desde el punto de vista médico se asocian con
peores resultados para las madres y sus hijos. Existe un consenso de que las
cesareas se usan en exceso en algunos paises y se subutilizan en otros.?*

Existen disparidades inaceptables: tasas de cesarea del 44 por ciento en
América Latina y el Caribe en comparacion con el 4.1 por ciento en Africa
occidental y central. Han surgido desafios a medida que los paises de ingresos
bajos y medios intentan rectificar el acceso insuficiente a las cesareas.?®
Concretamente, haciendo referencia a la Republica Dominicana, la OMS en su
reporte de Estadisticas Sanitarias Mundiales de 2014, muestra una tasa de
nacimientos por cesareas igual que la media de América Latina, es decir 44 por
ciento, una tasa mayor que en afos anteriores.?®

La financiacion para explorar mas a fondo las perspectivas de las mujeres con
respecto a sus expectativas y experiencias de parto vaginal y cesarea, la cultura
de la practica que impulsa a los médicos a realizar cesareas innecesarias y los
sistemas que apoyan o dificultan el proceso de decisidon seran cruciales para
desarrollar sistemas de salud que equilibran los beneficios del uso 6ptimo de la
cesarea frente a las consecuencias de una cirugia mayor médicamente

innecesaria.?®

IV.3.4. Indicaciones

Podemos dividirlas en absolutas o relativas. Entre las absolutas se pueden
mencionar la desproporcion fetopélvica, la placenta previa oclusiva, la inminencia
de rotura uterina, la rotura uterina, la presentacion pelviana en el feto Unico al
término de la gestacién, etc. Son casos en los que la ceséarea es la Unica técnica a

tener en cuenta como forma de terminar el embarazo.?’
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Las indicaciones relativas serian aquellas en la que se elige la cesarea como la
mejor alternativa y por lo tanto deben ser casos analizados detenidamente. Por
ejemplo, la cesarea previa es para algunos la indicacién de ceséarea por el riesgo
de rotura de la cicatriz uterina durante el parto, aunque actualmente se considera
gue, si no se repiten los motivos de la primera intervencion o no existe una nueva,
deberia permitirse el parto vaginal normal bajo observacion cuidadosa.?’

A veces es necesario realizar una cesarea por una serie de causas asociadas,
ninguna de las cuales la justificaria de manera aislada.?’ Clasicamente las

indicaciones se dividen en maternas, fetales, maternofetales y ovulares.?’

IVV.3.4.1. Causas maternas
IV.3.4.1.1. Patologias locales
Distocia 6sea

La pelvis, durante su crecimiento, puede sufrir deformaciones o llegar a la
adultez con un desarrollo incompleto. Estas anomalias de la pelvis 6sea pueden
dificultar o impedir la progresion fetal, sobre todo cuando hay una desproporcion
entre la pelvis estrecha y la talla craneal fetal.?’

Puede haber estrecheces en los planos de entrada, medio, de salida o una pelvis

estrecha en todos sus diametros.?’

Distocias dinamicas

Son aquellas producidas por una insuficiencia de la contractilidad (inercia) o a
contracciones perturbadas del utero, esto dificulta el descenso del feto por el canal
vaginal. Entre sus causas destaca el uso abusivo de drogas sedantes,
malformaciones congénitas, la distension exagerada de la fibra muscular uterina
(como ocurre en el embarazo gemelar), la degeneracion de esa misma fibra
muscular (obesidad, multiparidad, etc.), el agotamiento de la actividad contractil del

Utero después de partos prolongados y la infeccion del liquido amniético.?’
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Distocia de partes blandas

Puede darse por una anormalidad cervical o por anomalia del desarrollo que
produce una atresia congénita vaginal. Desde el punto de vista clinico se observa
una hiperdinamia en el parto ocasionada por la lucha de la contraccién contra el

obstaculo cervical.?’

Tumores previos

Aunque el cancer durante el embarazo es infrecuente pueden presentarse
tumores de origen uterino, como los fibromiomas, que pueden constituir serios
obstaculos durante el parto. Pudiera darse el caso que el tumor permita maniobrar
y conducir un parto vaginal sobre todo si este es pediculado, si esto no es posible
se practicara una cesarea abdominal donde se considerara la enucleacion del
tumor.?’

Dentro de las tumoraciones que pudieran afectar al desarrollo normal de un
parto tenemos los condilomas acuminados. Estos condilomas o verrugas son
tumoraciones producidas por la invasion de las células epiteliales producidas por
el virus del papiloma humano (VPH), tanto en el epitelio mucoso como en el
queratinizado.?®

Actualmente, se considera una de las infecciones de transmision sexual mas
frecuente y altamente infecciosa. Se han identificado mas de 100 serotipos del
VPH, de los cuales alrededor de 40 son capaces de infectar el tracto genital, siendo
los serotipos seis y once los responsables del 90 por ciento de las verrugas
anogenitales.?®

Durante el embarazo, las verrugas genitales aumentan de namero y de tamafo
y se extienden considerablemente debido a un aumento de vascularizacién, la
concentracion de estrégenos y a una disminucion de la inmunidad. Estas lesiones
a veces llenan la vagina o cubren el perineo dificultando el parto vaginal o
episiotomia.t®

La cesarea solo debe proponerse en aquellos casos con grandes lesiones que
obstruyan el canal del parto, ya que esta intervencion no previene el VPH

neonatal.28
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Rotura uterina

En mujeres multiparas o con cesareas previas puede ocurrir un adelgazamiento
del segmento uterino inferior. En partos prolongados o cuando existe una
desproporcion cefalopélvica marcada puede distenderse el Gtero hasta llegar a

lacerarse.?’

Cesarea anterior

Debido al temor de rotura uterina, durante décadas muchos obstetras han
considerado el parto vaginal, después de una ceséarea previa, una contraindicacion;
rigiendose por una cita bastante pronunciada y conocida «una vez cesérea,
siempre cesarea» (Cragin, 1916).%°

Se asume que este enunciado podria haber tenido validez en la época de Cragin
debido a la incision vertical que se hacia y que debilitaba la pared abdominal mas
que la incisién transversal introducida por Kerr en 1920-1921.%°

En la actualidad, debido al aumento en la tasa de cesareas, se buscaron formas
para disminuir su incidencia; revaluando esta indicacion se llego a la conclusion de
gue en la medida de lo posible y si se cumplen ciertos criterios, el parto vaginal es
perfectamente plausible en pacientes con cesarea previa,’® a pesar del
conocimiento de que las pacientes con cesarea previa, que no han tenido
anteriormente parto vaginal, tienen un riesgo aumentado de rotura uterina.?®

Para determinar si una paciente con cesarea anterior podria llevar a cabo un

parto por via vaginal, se deben respetar los siguientes factores:

Una cesarea previa con incision transversa baja.
Pelvis clinicamente adecuada.

Ninguna otra cicatriz uterina o desgarro previo.

0D PE

Médico disponible en forma inmediata durante todo el trabajo de parto activo
gue esté en condiciones de vigilar el trabajo de parto y llevar a cabo una
cesarea de urgencia.

5. Disponibilidad de anestesia y personal para la cesarea de urgencia.'®
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Herpes genital activo

La presencia de Herpes genital es una indicacion absoluta de ceséarea. Esto se
debe a que el recién nacido se infecta con este virus mediante el contacto directo
a través del canal del parto, provocando en este hepatoesplenomegalia, ictericia,
hemorragia y septicemia, lo cual es siempre grave y a menudo mortal, dejando
como secuelas a los nifios que sobreviven alteraciones del desarrollo neuroldgico.
En este caso en particular la cesérea debera realizarse antes de que se rompan

las membranas o hasta cuatro horas después.?’

IV.3.4.1.2 Patologias sistémicas
Estados hipertensivos en el embarazo

Los estados hipertensivos del embarazo complican entre cinco y diez por ciento
de todas las gestaciones, y constituyen en buena medida a las tasas de

morbimortalidad maternofetal.3°

= Hipertension arterial gestacional

El diagnéstico se establece en mujeres cuya presion arterial alcanza 140/90
mmHg o mayor por primera vez durante la gestacion luego de las 20 semanas, sin
evidencia de proteinuria,*® y con un retorno de las cifras de tensién arterial a la

normalidad antes de las 12 semanas posparto.?’

= Sindrome de preeclampsia y eclampsia

La preeclampsia es una patologia exclusiva del embarazo,3! definida como un
desorden multisistémico en el que se diagnostica, tras 20 semanas de gestacion,
un estado hipertensivo (presion arterial >140/90 mmHg) acompafiado de
proteinuria (>0,3 g/24h),?” normalmente asociado a edemas, a pesar de no ser
crucial su presencia para el diagndstico.®?

La interrupcidén voluntaria de la gestacion es el tratamiento definitivo de la
preeclampsia. Este se realizard tras la estabilizacibn materna, previniendo la

prematuridad fetal y, en caso de finalizacion prematura, realizarlos trascurridas 48
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horas previa administracién de esteroides para la maduracién pulmonar fetal.3? La
via del parto a elegir dependera de la severidad del cuadro hipertensivo, la
situacion obstétrica y el grado de sufrimiento fetal y/o restriccion del crecimiento
fetal. Si la induccion para parto vaginal falla o ante la menor dificultad en el avance
del trabajo de parto, ademas de sufrimiento fetal, se optara por parto operatorio por
cesarea.?’

La eclampsia es la presencia de convulsiones en una gestante preeclamptica
gue no pueden ser atribuidas a otras causas y es una emergencia obstétrica con
alto riesgo maternofetal.®

Segun constan en los Protocolos de Atencién para Obstetricia y Ginecologia,
proporcionadas por el Ministerio de Salud Publica de Republica Dominicana, se

tendran en cuenta los siguientes criterios para la finalizacion del embarazo:

1. Aumento de los valores de las cifras tensionales.
Aumento en los valores de proteinuria.

3. Elevacion de los parametros de pruebas renales, hepaticas,
trombocitopenia.
Restriccidon del crecimiento fetal intrauterino.

5. Oligohidramnios severo.

37 semanas 0 mas sin labor de parto.3!

La via de desembarazo de eleccién sera el parto vaginal siempre que la presion
arterial y las convulsiones maternas estén controladas; si se observa
descompensacion o se sospecha riesgo para la madre o el hijo, la cesarea de

emergencia estara indicada. 3!

= Preeclampsia superpuesto a hipertension cronica
Es la aparicion de proteinuria sobre un proceso hipertensivo cronico no
proteinurico luego de las 20 semanas de embarazo y que desaparece después del

parto.?’
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= Hipertension crénica grave

Se define como presion arterial elevada (2140/90 mmHg) diagnosticada antes
del embarazo ?’ 0 antes de las 20 semanas de gestacion,® en la cual las cifras
tensionales persisten luego de la sexta semana o mas posparto.?’

Cuando los niveles tensionales superan los 160/110 mmHg, se considera
hipertension crénica grave.®®* En este caso particular estan indicados la
administracion de hipotensores; si estos niveles no disminuyen al menos 20 por
ciento de los valores iniciales, habra una reduccion del flujo uteroplacentario, lo

cual comprometera al feto, conllevando a un riesgo mayor de muerte perinatal.?’

Nefropatia crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como una alteracion estructural o
funcional del rifién y/o un filtrado glomerular menor de 90 ml/min/1,73 m?sc, que
persiste por un periodo mayor a tres meses, sin importar el agente causal.3*

La coexistencia de ERC y embarazo, constituye un desafio clinico en el
desenlace obstétrico,3® puesto a que la presencia de esta condicién durante la
gestacion aumenta el riesgo de complicaciones tanto fetales como maternas,
relacionandose a partos prematuros, muertes fetales o neonatales, retardo del
crecimiento intrauterino, preeclampsia-eclampsia, hemorragias cerebrales,

ademas de desprendimiento prematuro de la placenta normalmente insertada.?’

Tuberculosis pulmonar grave

La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas con tasas elevadas de
morbilidad y mortalidad elevadas en el mundo, a pesar de disponer de un
tratamiento eficaz, sigue siendo un reto para la salud publica a nivel mundial.3®

El parto de una gestante con tuberculosis pulmonar no se diferencia del normal;
es usual que la gestacion llegue a término con parto espontaneo normal, pero
generalmente es mas breve. Sin embargo, el parto y el puerperio pueden agravar
la condicién de la madre por la brusca movilizacién del diafragma, posterior a la

descompresion abdominal producida por la evacuacién del contenido uterino.?’
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Cardiopatia materna

En los dltimos afios, se ha visto una tendencia al aumento de la prevalencia de
cardiopatias en la poblacién gestante debido principalmente al retraso en la
maternidad y a la creciente prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
(diabetes, hipertension y obesidad).?’

Durante el embarazo se producen importantes cambios hemodinamicos
encaminados a dar respuesta al incremento de la demanda metabdlica materna y
fetal. El gasto cardiaco va aumentando durante los primeros dos trimestres hasta
alcanzar sus valores mas altos hacia la semana 20 de gestacion (hasta un 50%
por encima del valor previo a la gestacién), que se mantienen hasta el parto. Este
incremento se produce en primer lugar por aumento del volumen latido y
posteriormente por el aumento de la frecuencia cardiaca, que puede persistir hasta
unos pocos dias después del parto.®’

Ademas, como el flujo sanguineo hacia ciertos érganos aumenta para cubrir las
mayores necesidades metabdlicas, aumenta también el retorno venoso.
Finalmente, existe una importante disminucion de la resistencia vascular sistémica.
La resistencia periférica total disminuye al principio del embarazo y sigue bajando
durante el segundo y el tercer trimestre, cada vez con menos intensidad a medida
gue se aproxima el parto.®’

El momento de mayor riesgo de complicaciones o descompensacion de la
patologia de base es durante el parto y las primeras 24-48 horas posparto por la
importante adaptacion hemodinamica que ocurre. Por este motivo, requiere de una
atencion multidisciplinar por parte del especialista en medicina maternofetal,
cardiologia, anestesiologia y neonatologia.®’

Si la embarazada posee una cardiopatia se intentaran alcanzar las 37 semanas
de gestacion, siempre que sea clinicamente posible. En pacientes con funcion
cardiaca normal no esta indicada la induccion del parto por criterios cardiacos
maternos, siendo mejor el inicio espontaneo del parto en estos casos. La induccion
programada del parto puede valorarse para permitir una correcta planificacion (por
ejemplo, en pacientes anticoaguladas), con disponibilidad de los recursos

necesarios y coordinacion entre los distintos especialistas implicados.3’
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La via del parto de eleccion en la mayoria de cardiopatias es la vaginal, pues se
asocia a un menor riesgo de descompensacion hemodinamica, menor pérdida de

sangre y menor riesgo de infecciones y de complicaciones tromboembdlicas.

La cesarea esta indicada en caso de:

. Estenosis mitral severa sintomética.

. Estenosis adrtica severa sintomética, valvular o subvalvular.
. Hipertensién pulmonar moderada/severa.

. Sindrome de Marfan y didmetro aértico > 40 mm.

. Diseccion adrtica aguda o crénica.

. Insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento.

~N OO O b~ WDN P

. Tratamiento con anticoagulantes orales por riesgo de hemorragia fetal.®’

VIH

Alcanzar la supresion viral por debajo del limite de deteccion durante el
embarazo y el parto es fundamental para la prevencion de la transmision perinatal
del VIH, por lo que el inicio precoz de la terapia antirretroviral es un factor
esencial.8

La ceséarea electiva reduce el riesgo de transmision hasta un 50 por ciento,
siendo una practica recomendada sobre todo en mujeres que no alcanzan la

supresion virolégica.*®

IV.3.4.1.3 Fracaso de la induccién

La induccion del trabajo de parto es un procedimiento comun en la practica
general de la obstetricia que se indica en mujeres embarazadas que buscan inducir
el parto vaginal y no se encuentran en trabajo de parto; va dirigido a gestantes con
riesgo elevado de continuar el embarazo en lugar de interrumpirlo.® Los fracasos
de la induccion oscilan entre el cinco y quince por ciento, cuanto mas prematura
sea la induccion y mas inmaduro se encuentre el cuello, mayor sera este

porcentaje.?’
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IV.3.4.2. Causas fetales
IV.3.4.2.1. Colocaciones viciosas
Situacion transversa

La situacion transversa del feto, mal llamada presentacion de hombro (o de
tronco o de espalda), es una situacion distécica por excelencia. En este caso el
feto ubica su diametro mayor perpendicularmente, de ahi lo de transversal, frente
al diametro mayor (longitudinal) del Gtero.?’

Antes del trabajo de parto o en etapas tempranas de este con membranas
integras, los intentos de version externa son meritorios en ausencia de otras
complicaciones. Si la cabeza fetal puede manipularse por via abdominal hacia la
pelvis, debe dejarse ahi durante las siguientes contracciones en un intento por
fijarla en la pelvis.*®

En la cesarea, puesto que los pies y la cabeza del feto no ocupan el segmento
uterino inferior, una incision transversa baja en el Utero puede generar dificultad
para la extraccion del feto, por tanto, posiblemente se indica de manera

caracteristica una incision vertical.1®

Pelviana con feto Unico al término de la gestacion

Cuando el polo caudal del feto esta en relacion directa con el estrecho superior,
se denomina presentacion pelviana.?’

El polo pelviano, segun su actitud, puede presentarse con dos modalidades
diferentes: Pelvianas completas, aquellas en las que el feto esta con los muslos
flexionados sobre la pelvis al igual que las piernas sobre los muslos. Pelvianas
incompletas, modalidad de nalgas, las que se presentan con los miembros
inferiores extendidos por delante del tronco.?’

Al término de la gestacion el parto vaginal en presentacion podalica es menos
favorable que en la presentacién cefélica. En el embarazo de término hay consenso
en que ante la falta de un obstetra experimentado la cesarea electiva tiene mejores
resultados maternoperinatales que el parto vaginal. El riesgo fetoneonatal aumenta
aun mas cuando la pelviana se complica con un feto grande o con alguna

malformacién congénita que aumenta la probabilidad de distocia.?’
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Los riesgos para la madre derivan de las intervenciones realizadas en favor del
nifio: desgarros del cuello uterino y hasta del segmento inferior durante la
extraccion de la cabeza, lesiones vaginales y perineales. La mayor duracion del
parto, las maniobras y los desgarros aumentan los peligros de infeccion.?’

Cuando la presentaciéon pelviana llega al término de la gestacién se puede
intentar trasformarla en cefélica por medio de la maniobra de version cefalica
externa (VCE). Para ello no deben existir contraindicaciones y el lugar donde se
practica la maniobra debe estar equipado para la realizacion de una cesarea de
emergencia por si ocurriese alguna complicacion. Con esta maniobra se intenta
reducir el riesgo aumentado de morbimortalidad perinatal y de morbilidad materna
gue implica el parto vaginal en podalica y bajar la tasa de operaciones ceséareas
que se realizan por esta causa.?’

La version espontanea de nalgas a cefalica es inusual en el término y ocurre en
solo el ocho por ciento de las mujeres primigravidas después de las 36 semanas
de gestacion. Cuando la VCE a término no ha tenido éxito, dos grandes series
demostraron que solo el tres a siete por ciento de los bebés recurriran
espontaneamente a la presentacion cefalica.*°

Tras el diagndstico de presentacion de nalgas persistente, las mujeres deben
ser evaluadas en cuanto a los factores de riesgo para un resultado mas deficiente
en el parto programado de nalgas vaginales. Si se identifica algun factor de riesgo,
se debe informar a las mujeres que es probable que el parto vaginal planificado se

asocie con un mayor riesgo perinatal y que se recomiende el parto por cesarea.*

Frente

Esta se diagnostica cuando se presenta esa porcion de la cabeza fetal, entre el
borde orbitario y la fontanela anterior, en el plano de entrada de la pelvis. La cabeza
fetal ocupa entonces una posicion intermedia entre la flexion total (occipucio) y la
extension (cara) por lo que no puede ocurrir el encajamiento de la cabeza fetal y
su nacimiento ulterior en tanto persista la presentacion de frente.*®

Es la mas desfavorable y peligrosa de todas las presentaciones cefélicas. El

gran peligro es el enclavamiento sin salida que anula la progresién. Dada la
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gravedad de esta presentacion, la Unica conducta a seguir es la cesarea

abdominal.?’

Cara

En esta, la cabeza se halla hiperextendida, el occipucio entra en contacto con el
dorso del feto y el mentdn es la parte que se presenta.'® Esta deflexion de la cabeza
es acompafada siempre por una lordosis pronunciada de la columna
cervicodorsal.?’

La presentacion de cara evoluciona en general espontaneamente, no obstante,
la morbimortalidad perinatal es mayor que en las presentaciones de vértice. El
trabajo de parto es mas largo y los desgarros son frecuentes por la mayor
circunferencia de encajamiento, que exige mayor distension del canal; el gran
modelado y la compresion del polo cefalico originan en el feto hemorragias
meningeas. No hay que permitir el trabajo de parto y siempre el caso se resolvera

por una cesarea.?’

IV.3.4.2.2. Macrosomia

La rapidez del aumento de peso del feto alcanza su punto maximo alrededor de
las 37 semanas. Aunque el ritmo del crecimiento se lentifica en ese periodo, la
mayoria de los fetos no deja de ganar peso.*®

Al menos intuitivamente, parece que tanto la morbilidad materna como la fetal
relacionadas con la macrosomia podrian mitigarse con la induccién oportuna para
prevenir un crecimiento adicional. Sin embargo, este no parece ser el caso y el
American College of Obstetricians and Gynecologists (2000) ha llegado a la
conclusién de que las pruebas actuales no sustentan tal procedimiento en las
mujeres a término con sospecha de macrosomia fetal. De igual modo, la misma
organizacion determind que ante la falta de diabetes, el parto vaginal no esta
contraindicado en las mujeres cuyo feto se estima en un peso de 5,000 g. El parto
por cesarea se recomendd para pesos fetales mayores de 4,500 g si hay un parto

en la segunda etapa prolongado o detenimiento del descenso. Los problemas
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evidentes de tales recomendaciones son las variaciones normales sustanciales del
célculo del peso fetal.*®

En caso de una complicacién médica u obstétrica, no es prudente en general
dejar que continle el embarazo mas all4 de las 42 semanas. En realidad, en
muchos de estos casos hay indicaciones para un parto en una etapa mas
temprana. Son ejemplos frecuentes los trastornos hipertensores del embarazo, el

parto por cesarea previa y la diabetes.*®

IV.3.4.2.3. Vitalidad fetal comprometida
Sufrimiento fetal agudo

El sufrimiento fetal agudo es una de las principales causas de morbilidad
neonatal, manifestandose aproximadamente en un 15 por ciento de las gestantes
en trabajo de parto, constituyendo, en América Latina, la segunda causa de
cesarea, con evidencia de sobrediagndstico, ya sea por la presencia de meconio o
una evaluacion incorrecta del monitoreo fetal intraparto.*?

El sufrimiento fetal agudo es una patologia que se instaura mas frecuentemente
durante el trabajo de parto, teniendo una instalacion relativamente rapida.?” Es una
alteracion metabdlica compleja, desencadenado por insuficiencia placentaria que
conduce a una alteracion en la homeostasis fetal, produciendo como resultado final
alteraciones tisulares y/o muerte fetal.*?

Cuando los intercambios maternofetales estan disminuidos se produce
hipoxemia fetal, conllevando a un aumento de hidrogeniones y por consiguiente
una acidosis metabdlica. La caida del pH interfiere en el funcionamiento de las
enzimas y agota las reservas de glucogeno, de igual modo estos hechos se
asocian con modificaciones del metabolismo del potasio a nivel del corazén,
produciendo una falla cardiaca. El shock consecutivo a dicha falla agrava las
alteraciones celulares, que pueden hacerse irreversibles y causar la muerte del
feto.?’

Los signos mas importantes son los que se obtienen por la auscultacion del feto

y por observacion de la presencia de meconio en el liquido amniético,
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comparandose con signos del recién nacido por el indice de Apgar o por estudio
bioguimico de la sangre del cordén.?” Cuando los signos son muy evidentes y
persistentes es usual que el neonato nazca muy deprimido, con asfixia severa,
aumentando asi las probabilidades de que muera por dafio multiorganico o en
algunos casos sobreviva, pero con dafio encefélico irreversible.?’

El tratamiento se basard en corregir las alteraciones del intercambio
maternofetal. Todos los factores que determinan la disminucion del aporte de
oxigeno al feto deben ser particularmente atendidos, como la contractilidad uterina,
anemia materna o el sindrome de hipotension supina. Si el sufrimiento fetal persiste

0 sus causantes no se corrigen, se procedera a la extraccion del feto.?’

Restriccidon del crecimiento intrauterino (RCIU)

Se define como crecimiento fetal menor al potencial debido a factores genéticos
o ambientales,*® o bien un peso inferior al estimado para su edad gestacional.?’
Los neonatos pequefios para edad gestacional corresponderian a aquellos cuyo
peso oscile entre los percentiles tres y diez.4

Es de vital importancia mantenerse al tanto de esta condicion patolégica, ya que
se asocia a corto plazo con una morbimortalidad perinatal,*® la cual es ocho veces
mayor que los nacidos con peso adecuado para edad gestacional.?’

Estudios recientes sugieren que fetos con problemas de crecimiento, ante una
limitada disponibilidad de nutrientes en la vida intrauterina, tienden a producir
cambios fisiolégicos y metabdlicos, pudiendo ser esto origen del desarrollo de
enfermedades en la adultez, como hipertension, enfermedad coronaria y diabetes
mellitus (hip6tesis de Barker).?’

En cuanto al momento del parto hay una incertidumbre entre la interrupcion
prematura del parto (riesgo de muerte neonatal por inmadurez) y prosecucion de
la gestacion (riesgo de muerte fetal). La decision obstétrica debera llevarse a cabo
tomando en cuenta la capacidad de la atencién neonatal local. Aln solamente con

el diagnéstico de RCIU el parto por cesarea no seria una indicaciéon absoluta.?’
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Parto prematuro en evolucién

Los recién nacidos prematuros a menudo tienen hemorragia intracraneal que
puede extenderse a una hemorragia intraventricular mas grave. Estas hemorragias
se relacionaron con el hecho de que el feto se habia sometido a la fase activa del
trabajo de parto y al propio parto por via vaginal.®

Se planted la hipdtesis de que la cesérea podria prevenir esta hemorragia
disminuyendo el traumatismo del trabajo de parto y el parto vaginal sobre el
prematuro. Sin embargo, no ha sido validado del todo ya que es imposible evitar la
fase activa del trabajo de parto en la mayor parte de los partos prematuros porque
no se puede determinar la via del parto hasta que la fase activa del mismo esta
firmemente establecida, no obstante, esta condicion puede llevar a distintos
obstetras a realizar una cesarea como medida preventiva hasta poseer mas datos

al respecto.®

Enfermedades hemoliticas
= Enfermedad hemolitica perinatal (EHP)

La enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido es una afeccion
inmunoldgica, generada por la accidn de anticuerpos maternos que traspasan la
placenta y que al ser especificos contra antigenos de origen paterno presentes en
las células rojas fetales y del neonato, conllevan a una disminucién en la sobrevida
de dichos glébulos rojos.?’

Se ha mostrado multiples especificidades de anticuerpos maternos capaces de
desencadenar diversos grados de hemolisis fetal o neonatal, determinado por
distintos niveles de severidad. Presentandose mas frecuentemente casos de
incompatibilidad del sistema ABO, siguiéndole en segundo Ilugar la
incompatibilidad del sistema Rh, y aun menos la incompatibilidad a grupos

menores.?’
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» Enfermedad hemolitica perinatal por conflicto Rh(D)

Es una inmunohemopatia grave para el producto de la gestacion por la anemia
marcada que este provoca, conduciendo a complicaciones, incluida la muerte. Se
produce cuando en una gestante Rh(D) negativo ha generado aloanticuerpos
contra el antigeno D del sistema Rh capaces de atravesar la placenta y sensibilizar
los eritrocitos Rh(D) positivos fetales desencadenando una hemolisis
extravascular.?’

En América Latina la tasa de Rh negativos es cercana al 15 por ciento en
individuos de etnia blanca y alrededor de un nueve por ciento en la negra,
potencialmente generadora de anticuerpos anti Rh(D) y enfermedad fetal y
neonatal.?’

Actualmente, la inmunoprofilaxis sistematica ha reducido prominentemente la
incidencia de aloinmunizacion contra el antigeno Rh(D), estimandose su
manifestacion en 10.6 por 10,000 nacidos vivos. No obstante, en Ameérica Latina,
debido a un control prenatal deficiente o bajo indices de parto institucional, este

sigue siendo un problema de gran trascendencia.?’

= EHP por incompatibilidad por ABO

Esta incompatibilidad ocurre en el binomio madre-hijo,* manifestandose en
gestantes de grupo O con hijo A, B o AB.%¢

Ocurre por la presencia de anticuerpos Anti A o Anti B inmunes del tipo IgG en
la gestante,?’ que atraviesan la placenta uniéndose a los antigenos de los glébulos
rojos fetales y consecuentemente destruyéndolos.*®

A pesar de esta patologia presentarse frecuentemente (15-20%) mundialmente

en todos los embarazos,*! solo unos pocos desarrollaran EHP posnatal.?’

= EHP por incompatibilidad Rh diferente al D

Esta condicion se desarrolla sin importar que la madre sea Rh(D) positivo o
negativo, existiendo la posibilidad de inmunizarse a antigenos del sistema Rh que
ella no posea (anti C y/o anti E), mediante los mismos mecanismos inmunogénicos

antes descritos en el anti D. AUn siendo estos casos menos frecuentes, deberan

39



tomarse en cuenta, buscarse y detectarse por estudios paraclinicos dirigidos a la

madre.?’

Muerte Fetal Intrauterina

La muerte fetal Intrauterina hace referencia a todas y cada una de las pérdidas
durante el embarazo que se presenta después 22 semanas de gestacion,*’ o en
fetos mayores de 500 g, ademas de ausencia de instauracion de trabajo de parto.*®

Su etiopatogenia puede ser mdultiple, desde origen ambiental, materno
(patologias placentarias o0 antecedentes patoldgicos), fetal u ovular (alteraciones
cromosomicas),*® hasta causas idiopaticas.?’

Entre los factores de riesgos podemos mencionar la edad materna, la cual
aumenta el riesgo desde los 35 afios de edad, la obesidad, el uso de tabaco o
drogas ilicitas, ausencia de control prenatal, patologias crénicas, como
insuficiencia renal y enfermedades reumatologicas, ademas de asociarse con un
bajo nivel socioeconémico y educacional.*®

Este es un evento poco frecuente y de las mas dificiles de enfrentar en la
practica obstétrica,*® del mismo modo se acomparia con riesgos importantes que
repercuten en la salud de la gestante, ademas de una gran carga emocional tanto
para la madre como para su familia.*®

Se reporta mundialmente una frecuencia absoluta de 3.9 millones de muerte
fetales al afio, con una tasa mas elevada en paises de bajos y medianos ingresos.
En el 2015 se reportaron 18.4 muertes fetales por cada 1,000 nacidos vivos, en
contraposicion a 24.7 muertes fetales en el 2000, revelando una disminucion de la
mortalidad fetal. Sin embargo, la reduccion de la mortalidad fetal ha tenido una
evolucion mas lenta que la mortalidad materna o mortalidad posneonatal en nifios

menores de cinco afos.*’
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IV.3.4.2.4. Gestacién multiple

Se define como la presencia de dos o mas fetos dentro del Utero, de acuerdo
con el nimero de cigotos pueden ser monocigoético, dicigético, etc.>® Se asocian
con un mayor riesgo de preeclapsia-eclampsia, abortos, hemorragias, ceséareas,
atonia uterina, infecciones de vias respiratorias y urinarias y muerte materna.
También se ha relacionado con una elevada tasa de morbilidad y mortalidad
perinatal debido a partos prematuros, asfixia, restriccion del crecimiento fetal,
compresion del cordén umbilical o anomalias del desarrollo.>!

El embarazo multiple se ha incrementado en los ultimos afios como resultado
de la disponibilidad de técnicas de reproduccion asistida con induccion a la
ovulacién y por el envejecimiento de la poblacién materna.>!

Existen situaciones por la cuales se recomienda practicar cesarea electiva para
resolver un embarazo multiple, como sufrimiento fetal de alguno de los gemelos,
presentacion no cefélica del primer gemelo, gemelos monoamnioticos, disparidad

evidente en tamafio fetal, entre otros.>!

IV.3.4.3. Causas maternofetales
Desproporcion fetopélvica o cefalopélvica

La expresion desproporcion cefalopélvica entré en uso antes del siglo XX para
describir el trabajo de parto obstruido por disparidad entre las dimensiones de la
cabeza fetal y la pelvis materna. Tal desproporcion absoluta hoy es inusual y la
mayoria de los casos se debe a la posicion andmala de la cabeza fetal dentro de
la pelvis o de contracciones uterinas ineficaces.!®

La desproporcion cefalopélvica real constituye un diagnéstico poco claro, porque
dos terceras partes 0 mas de las pacientes que se someten a cesarea por esta
causa posteriormente dan a luz a recién nacidos incluso de mayor tamafio por via
vaginal.*®

Aunque la cabeza fetal tiende a acoplarse con el eje transversal de la entrada
pélvica, la sutura sagital, si bien permanece paralela a ese eje, tal vez no se

encuentre exactamente a la mitad del trayecto entre la sinfisis y el promontorio
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sacro. La sutura sagital esta deflexionada a menudo en direccion posterior hacia
el promontorio anterior hacia la sinfisis del pubis. Una deflexion lateral de este tipo,
hacia una ubicacidon mas anterior o posterior dentro de la pelvis, se denomina
asinclitismo.*®

En el trabajo de parto normal los grados moderados de asinclitismo son lo
normal. Sin embargo, si son intensos, la condicion constituye una causa frecuente
de desproporcion cefalopélvica, incluso si la pelvis materna tiene dimensiones
normales en otros sentidos.*®

La desproporcion fetopélvica es mas acuciante y mas comdn en madres
adolescentes,® lo cual lleva a algunos profesionales a considerar estos embarazos
con un potencial de alto riesgo de mortalidad maternofetal.>® Esta relacion entre
adolescencia y desproporcion fetopélvica se explica por el desarrollo incompleto
gue tiene la pelvis de la mujer, lo cual puede llevar a partos mas prolongados y la

necesidad de realizar una ceséarea.>?

Parto detenido

La detencion del avance del trabajo de parto espontaneo o estimulado se ha
vuelto una descripcion cada vez de mayor uso del trabajo de parto ineficaz, la cual
se utiliza para incluir la falta de dilatacion progresiva del cuello uterino o de
descenso fetal.'®

Una mujer debe estar en la fase activa del trabajo de parto con dilatacién del
cuello de al menos tres a cuatro centimetros para hacerse el diagnostico de
trastorno por detencion del parto. Handa y Laros (1993) diagnosticaron la
detencion en la fase activa, definida como ausencia de dilatacion durante dos horas
0 mMas, en cinco por ciento de las nuliparas a término, incidencia que no ha variado
mucho con los afios.!®

Las contracciones uterinas inadecuadas, definidas como menores de 180 U
Montevideo, se diagnosticaron en 80 por ciento de las mujeres con detencion en

la fase activa.1®
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Segun el American College of Obstetricians and Gynecologists (1989), se sugirio
gue antes de hacer el diagndéstico de detencién durante el primer periodo del
trabajo de parto, se cumplan los siguientes criterios:

1. Lafase latente concluyd y se observa una dilatacion de cuello uterino de al
menos cuatro centimetros.

2. Ha existido un patrén de contracciones uterinas de al menos 200 U
Montevideo en un periodo de 10 minutos durante dos horas sin cambios
concomitantes del cuello uterino.*®

Rouse y Owen (1999) recientemente pusieron en duda la regla de dos horas

con el fundamento de que se requiere un periodo mas prolongado, esto es, de al
menos cuatro horas, antes de concluir que la fase activa del trabajo de parto ha
fracasado.'®

IV.3.4.4. Causas ovulares
Placenta previa

La placenta previa es una condicién en la cual la placenta se encuentra
implantada en el segmento uterino bajo, muy cerca del orificio cervical interno (OCI)
o cubriendo el mismo ya sea de manera total o parcial.>*

Es una condicion relativamente poco frecuente con una incidencia de 0.28-2 por
ciento de todos los nacimientos, sin embargo, cuyas cifras van en aumento. Con
la incidencia en aumento de las cesareas combinado con el aumento de la edad
materna, el nUumero de casos de placenta previa y sus complicaciones continuaran
incrementandose.>*

Desde una perspectiva de salud publica, la asociacion entre placenta previa y
cesarea anterior es preocupante, por lo que, al bajar las tasas de cesareas también
bajara la prevalencia de placenta previa, siendo esta otra razon para evitar las
cesareas sin indicacion obstétrica.>

Histéricamente se ha elegido el parto por cesarea para la placenta previa y

podria incluso ser necesario para las placentas previas marginales pues el borde
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inferior de la placenta puede quedar descubierto conforme el cérvix dilata llevando
a un sangrado vaginal profuso, sin embargo, actualmente existen algunas
consideraciones para parto vaginal en casos de placenta previa marginal sin
sangrado vaginal excesivo.>*

Si el borde placentario se encuentra a 1 cm o menos del OCI la ceséarea electiva
se encuentra indicada pues el riesgo de hemorragia es alto. Asi mismo, una
cobertura del OCI de 2 cm o méas en cualquier momento del tercer trimestre es
altamente predictivo de la necesidad de cesarea y en general, cualquier grado de
cobertura del OCI después de las 35 semanas es indicacion de cesarea. Cuando
el borde placentario se encuentra a mas de 2 cm del OCI, se puede ofrecer una
prueba de labor de parto con alta probabilidad de un parto vaginal seguro, sin

requerir ningln cambio en el manejo obstétrico regular.>*

Desprendimiento normoplacentario

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) o «abruptio
placentae» se define como la separacion parcial o completa de una placenta
normalmente adherida antes del parto o después de la semana 20 del embarazo.
Ocurre en el 0.5-2 por ciento de todos los nacimientos, y de estos, el 50 por ciento
de los casos se acompafa de embarazos con sindrome hipertensivo, puede causar
morbilidad grave, como coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal,
transfusiones masivas e histerectomia. Por lo regular todas las complicaciones
maternas graves del DPPNI son consecuencia de la hipovolemia, y de la
enfermedad de base asociada al desprendimiento.>

Un aspecto muy interesante es la alta tasa de sufrimiento fetal, ain a pesar de
pequefios desprendimientos. La lesion de los vasos placentarios puede poner en
marcha la sintesis de sustancias que aumentan la contraccion uterina, en especial
las prostaglandinas, lo que condicionaria un incremento de la actividad uterina con
el aumento del namero, intensidad y duracién de las contracciones uterinas, asi
como del tono uterino, que cuando sobrepasa los 15 mmHg provoca disminucién

del intercambio gaseoso y consecuentemente sufrimiento fetal.>®
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El manejo dependera del compromiso fetal (feto vivo o muerto), edad
gestacional y del grado de compromiso hemodinamico materno, la conducta mas
adecuada seria una cesarea de urgencia, independientemente de la edad
gestacional.®®

Procidencia o prolapso del corddn

Es un fendbmeno en el que el cordon umbilical se encuentra por delante de la
presentacion fetal, es poco frecuente y compromete el bienestar fetal en caso de
no intervenir con celeridad y competencia.>®

El pronéstico fetal depende de dos factores: el grado de compresion y el
momento del diagndstico. De esto se derivaran todas las situaciones que van
desde la muerte fetal hasta la ausencia de afectacion. En una reciente y
actualizada revision, Holbrook y Phelan comunican una mortalidad de 10 por
ciento, aunque este porcentaje era mucho mayor antes de los afios 50 (32 a
47%).56

El tratamiento incluye en un primer término el alivio de la presion que pueda
sufrir el corddn por la presentacion: mediante exploracion vaginal y/o colocando a
la madre en posicion Trendelenburg. La terminacion inmediata mediante ceséarea

es el tratamiento de eleccion.>®

IV.3.4.5 No clasificadas
Cesarea a demanda

La ceséarea por solicitud materna se define como la cirugia que se realiza
planeada a peticion de la gestante, supuestamente informada de manera correcta,
sin indicacion médica, donde el deseo de la mujer compensa la falta de razones
médicas.>’

Los fundamentos de solicitud materna de cesarea que se han estudiado indican
gue la mayoria de las mujeres prefieren un parto quirtrgico debido al dolor de parto
vaginal, preocupaciones de posibles cambios en el funcionamiento sexual posparto

o de la seguridad del bebé y de una realizacién simultanea de la ligadura de
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trompas uterinas.®’ Esta Ultima suele ser una excusa bastante utilizada, sin
embargo, existe un consenso mas o menos aceptado de que una ligadura tubarica
no deberia ser la Unica indicacion para practicar una ceséarea.>®

La operacion cesarea a demanda no es una entidad clinica bien reconocida, y
tampoco hay medios precisos para su deteccion en estudios de investigacion o en
registros institucionales, por lo que, se desconoce su incidencia y contribucién al
aumento general de la tasa de ceséarea, pero se estima que el dos por ciento de
todos los nacimientos en Estados Unidos de América son por cesareas a peticion

materna.>®

IV.3.5. Determinantes

Los determinantes en salud son el conjunto de factores personales, bioldgicos,
sociales, econdmicos o0 ambientales, que inciden en el estado de salud de los
individuos o en una determinada condicién.®°

Para estudiar las implicaciones en la cesarea normalmente se toma como
determinantes sociodemograficos variables tales como la edad materna, la edad
gestacional, los antecedentes obstétricos o el nimero de consultas prenatales,

entre otros.%!

Edad materna

La edad es un antecedente biodemografico que permite identificar factores de
riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer adquiere
especial importancia el periodo llamado edad fértil. Este periodo caracteriza a la
mujer por su capacidad de ovular y embarazarse. El embarazo, si bien es una
situacion fisiologica, expone a la mujer, al feto y recién nacido, a la probabilidad de
enfermar o morir.%?

Tanto las madres adolescentes como de edad avanzada suelen ver que la
finalizacion de su embarazo es por via cesarea.®?

El embarazo adolescente ha sido ampliamente estudiado a nivel mundial, los

resultados de diversos estudios son variados. Se ha asociado con un aumento de
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riesgo de distintas complicaciones obstétricas y perinatales, tales como
endometritis puerperal, hemorragia posparto, bajo peso al nacer, preeclampsia,
eclampsia, ruptura prematura de membranas, entre otras.®?

El embarazo adolescente puede mostrar variacién en su relacién con las
complicaciones obstétricas y perinatales no solo por un aspecto relacionado con la
madurez biolégica, sino también por factores sociales y culturales como las
condiciones socioecondmicas, el acceso a la educaciéon y servicios de salud,
relaciones familiares, condiciones de pareja y estabilidad emocional, que son
diferentes entre adolescentes y adultas y que pudieran relacionarse con el
desarrollo de complicaciones.®?

En cuanto a la gestacion en mujeres mayores de 35 afos, se considera una
condicion de riesgo obstétrico, tanto para la madre como para el feto, incluso en
paises desarrollados y emergentes donde se observa cierta tendencia de las
mujeres a postergar la gestacion.®*

En principio, se reconoce que el riesgo de oObito fetal antes del parto es mas alto
en gestantes mayores de 35 afios cuando se les compara con mujeres de menor
edad; como principales causas se reconocen hemorragias, infecciones y
restricciones del crecimiento fetal y de la placenta. La edad materna avanzada con
trastornos hipertensivos gestacionales, la diabetes gestacional, la prematuridad, el
bajo peso y el puntaje Apgar reducido al nacer también se asocian con este
riesgo.%

En un amplio ndmero de estudios la intervencion cesarea obedece a la
necesidad de proteger a la madre o al feto por la presencia de sindrome
hipertensivo del embarazo y diabetes gestacional.5

De igual manera es importante considerar que la edad materna avanzada ocurre
en mujeres en las que coexisten algunas otras comorbilidades que se expresan
como enfermedades cronicas, entre las que cabe resaltar hipertension arterial
cronica, fibromas uterinos y trastornos metabdlicos que afectan Ilas
concentraciones séricas de calcio y vitamina D, circunstancias que ensombrecen
el panorama para el progreso de un embarazo en condiciones éptimas; se plantea

también que la decision de realizar cesarea aumenta debido no solo a las
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afecciones obstétricas, otras veces a la excesiva preocupacion por el resultado

final de la gestacion tanto del médico como de la paciente.5

Edad gestacional

La edad gestacional corresponde al tiempo transcurrido desde el primer dia de
la dltima menstruaciéon, momento que en realidad precede a la concepcion, hasta
el momento en que se esta evaluando a la paciente embarazada o hasta que nazca
el feto.*®

Ese lapso de inicio, que suele ser de casi dos semanas antes de la ovulacion y
fecundacion y casi tres antes de la implantacion del blastocisto, se ha utilizado con
regularidad porque casi todas las mujeres conocen su Ultimo periodo menstrual.*®

En promedio, transcurren casi 280 dias (40 semanas) entre el primer dia del
ultimo periodo menstrual y el nacimiento del feto, lo que corresponde a 9.33 meses
de calendario. Un calculo rapido de la fecha esperada del parto con base en el ciclo
menstrual se efectla como sigue: se agregan siete dias al primero del dltimo
periodo menstrual y se restan tres meses. Este método de calculo recibe el nombre
de regla de Naegele. Muchas pacientes se someten a ecografia en el primer
trimestre o principios del segundo para confirmar la edad gestacional, esto permite
con menor margen de error determinar la fecha exacta.'®

La edad gestacional siempre es un parametro importante en el estudio de los
factores determinantes de la operacion cesarea, tanto asi que en la clasificacion
de Robson es una de las variables de los 10 grupos clasificatorios.5®

Se tiene conocimiento de que muchas veces dependiendo de la edad
gestacional el feto pudiera tener un grado determinado de inmadurez y por ello
requerir de la cesarea para intentar controlar riesgos del posible prematuro pero,
al mismo tiempo, se conoce que realizar cesareas de manera electiva antes de la
semana 39 pudiera estar asociado con incremento en distintas condiciones como
el distrés respiratorio iatrogénico o el neumotorax en el recién nacido, todo esto
son consideraciones que el obstetra tiene que tener en cuenta a la hora de elegir

la via de desembarazo segun la edad gestacional.®®
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Nacionalidad

Tal y como indica la OMS, la tasa de ceséareas, asi como los motivos para
realizarlas varia a lo largo de los distintos paises y continentes, posiblemente
relacionado tanto con factores culturales como a otros factores sociodemogréficos
propios de las distintas regiones.*!

Escolaridad

La educacion es una medida indirecta del grado socioecondmico del individuo,
la OMS sefiala la importante relacién entre esta y la salud de una poblacién. Por
poner solo un ejemplo, las nifias con mayor nivel educativo tienen menos hijos y
los tienen mas tarde. Asimismo, las nifias y mujeres alfabetizadas tienen muchas
mas probabilidades de tener mejores conocimientos sobre la salud. La educacion
aumenta el estatus de la mujer, favorece su salud sexual y la protege de la violencia
doméstica.b’

Por poner algunos ejemplos a nivel internacional, las mujeres con menor grado
de educacion en Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Panama, Peru y Surinam
tienen una necesidad insatisfecha de anticonceptivos al menos dos veces mayor
que las mujeres con educacioén secundaria o superior.®’

En Colombia, Haiti, Nicaragua, Panama y Surinam, la tasa de cobertura de
atencion prenatal (por lo menos cuatro visitas) es tres veces mas baja entre las
mujeres sin escolaridad que entre las mujeres con educacion superior.®”

En Guatemala, Panama@, Haiti y Honduras las mujeres con estudios superiores
tienen mayor acceso a la atencion calificada al parto que las mujeres sin
escolaridad.®’

El embarazo en adolescentes es sistematicamente mas frecuente entre las

niflas con menores niveles de escolaridad.%8

Antecedentes obstétricos
El riesgo en el embarazo es alto en los extremos de la paridad; en la primipara
la posibilidad de cesarea puede ser determinada por distocias dinamicas o

mecanicas, presentacion anémala, embarazo mdltiple, etc.®®
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Las multigestas, de cuatro a cinco hijos, tienen un elevado riesgo por
complicaciones como distocia fetal, placenta previa, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, ruptura uterina, distocia dindmica y otros; por ello, son

potencialmente candidatas a que su embarazo termine por cesarea.®

Cantidad de controles prenatales

Los controles regulares ayudan a identificar pacientes con mayor riesgo tanto
obstétrico como perinatal, agregan intervenciones ligadas a la prevencion de
dichos riesgos y también contribuyen a promover conductas saludables durante el
embarazo. Aunque no es posible obtener estudios cientificos randomizados, los
resultados sugieren que los hijos nacidos de madres sin controles de embarazo
tienen tres veces mas riesgo de nacer con bajo peso y cinco veces mas
probabilidades de morir, en comparacion con hijos de madres que reciben control
prenatal. El principal objetivo de los cuidados prenatales es conseguir un embarazo
de evolucién normal, que culmine con una madre y un recién nacido sano.’

Lo ideal es que los cuidados prenatales se inicien antes de la concepcion. Hoy
en dia es mas frecuente que las parejas programen sus embarazos, lo cual permite
gue consulten antes al especialista, con el objetivo de reducir los riesgos que sean
modificables. Sin embargo, aun existe una proporcion significativa de embarazos
gue no son planeados, en los cuales las consecuencias negativas de muchos
comportamientos, enfermedades y medicamentos podrian afectar el desarrollo de
un embarazo precoz y a menudo dafar al feto, antes de que la mujer se dé cuenta
gue esta embarazada.”

Los controles deben comenzar tan pronto como el embarazo sea sospechado,
idealmente antes de las 10 semanas, especialmente en pacientes con patologias
cronicas o que hayan tenido abortos o malformaciones del tubo neural. Incluye una
serie de controles, generalmente entre siete y once visitas, aunque el namero
Optimo para un control adecuado en pacientes de bajo riesgo es algo en continua
discusion.’”® En los protocolos nacionales se especifica que aquellas pacientes con

patologias tales como preclampsia no severa en embarazos menores de 37
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semanas se debe procurar una consulta médica semanal hasta la finalizacion del

embarazo.?®

IV.3.6. Riesgos

Durante los ultimos afios, debido sobre todo al aumento en el ndmero de
cesareas a nivel mundial, se han realizado estudios sobre el riesgo de esta
operacion tanto para la madre como para el hijo; muchos de ellos resaltan la
importancia de comunicar estos riesgos a la madre, sobre todo cuando la cesarea
es electiva.”

Entre estos riesgos, se puede destacar la aparicién de problemas respiratorios
en el recién nacido por cesarea como el asma "2 o el sindrome de hipertensién
pulmonar persistente del recién nacido,” incluso estudios recientes sefialan un
microbiota gastrointestinal deficiente con los problemas inmunoldgicos y de
absorcion que ello conlleva en nifios nacidos por este método en comparacion con
aquellos nacidos por via vaginal.”

En cuanto a riesgos para la madre conviene recalcar posibles problemas de
fertilidad,” mala implantacion de la placenta, parto pretérmino en futuros
embarazos, riesgo de injuria intraoperatoria de érganos vecinos, sangrado con la
consiguiente necesidad de transfusiones sanguineas,?* infeccién de la herida
operatoria, endomiometritis, dolor en el lugar de la incision, desgarro de

histerorrafia, lesion urinaria e intestinal, entre otras.”®

IV.3.7. Complicaciones
IV.3.7.1. Intraoperatorias
Laceracion uterina

La mayoria ocurren en el miometrio y pueden cerrarse junto o
independientemente de la incisidn uterina primaria, si la incisién incluye mucho
sangrado conviene abrir bien e identificar los uréteres antes de suturar. Las

extenciones laterales altas pueden requerir una ligadura de la rama de la arteria
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uterina ascendente unilateral. En casos que se extienden lateralmente e

inferiormente, deben tomarse medidas para evitar lesiones ureterales.”’

Lesiones del tracto urinario

En laceraciones menores de la vejiga pueden ser comunes y cursar con
hematuria, estas son mas comunes cuando existen adherencias por cesareas
anteriores. En cuanto a las lesiones ureterales con una frecuencia de uno en mil
por cesareas son mas comunes cuando se incluye histerectomia, y como
mencionamos anteriormente suelen seguir a un intento de sangrado de 6rganos

vecinos.”’

Lesiones del tracto gastrointestinal

Son raras durante el procedimiento de cesarea. En la mayoria de los casos
ocurren como enterotomia incidental o por abordaje a través de laparotomias
previas, sobre todo si se utilizan tijeras, por esto se suele recomendar diseccionar
el peritoneo con los dedos, si la lesion implica salida de contenido fecal se suele

recomendar una colostomia temporal.””

Placenta previa

Esta condicidon en la que la placenta cubre el cérvix completa o parcialmente,
ocluyéndolo, tiene aun una causa desconocida. Se observa una clara asociacion
entre el aumento de esta condicidén y el aumento de las cesareas. Esta asociacion
se observa sobre todo cuando se le realizan varias cesareas a una misma

paciente.’®

Placenta Accreta (acretismo placentario)

Es una de las complicaciones mas severa de la placenta previa,’® en ella hay
una invasion trofoblastica en el miometrio, lo que lleva a un sangrado profuso al
momento del intento de extraccion de la placenta. Como en la placenta previa su
incidencia ha aumentado junto con el de las cesareas. En pacientes con placenta

previa el riesgo de desarrollar acretismo placentario es del diez al veinticinco por
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ciento con una cesarea previa y mayor al cincuenta por ciento con dos 0 méas

cesareas previas.’®

Mortalidad materna

Estudios recientes la sitan en un rango entre seis a veintidos por cien mil
cesareas en paises del primer mundo. Diferentes estudios sitian la mortalidad de
la cesarea en rangos mayores comparado con el parto vaginal, pero esto se
atribuye muchas veces a que la cesarea se suele utilizar en paciente con
condiciones médicas preexistentes de riesgos. La mortalidad asociada a la
anestesia se ha visto reducida con la normalizacion del uso de la anestesia

regional.”’

IV.3.7.2. Posoperatorias
Endomiometritis

Es una de las mas comunes complicaciones poscesarea, sin embargo, con el
correcto uso de antibidticos profilacticos la frecuencia se estima menor al cinco por
ciento. Una labor de parto prolongada, ruptura de membranas y un estatus
socioecondmico bajo parecen ser factores influyentes para esta complicacion. La
mayoria de los casos de endomiometritis deriva de una infeccion ascendente de la
flora cervicovaginal. Las infecciones pasan desde la incision uterina hasta la
musculatura uterina y si no se tratan correctamente puede ocurrir peritonitis o

abscesos.’”’

Infeccidn de la herida
Ocurre entre el uno y el cinco por ciento de los partos por cesarea. La mayoria
de las heridas son consideradas limpias contaminadas. Si se asocian con

corioamnionitis se consideran contaminadas y tienen mayores tasas de infeccion.””
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Enfermedad tromboembdlica

El tromboembolismo venoso ocurre mas comunmente durante el embarazo
debido al estasis venoso y es una de las principales causas de muerte materna en
paises desarrollados. Tras la cesarea el riesgo se aumenta cuando existe

obesidad, edad avanzada y deambulacion tardia.””
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V. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Definicién

Indicaciéon de Motivo por el que se

cesarea

decidié la realizacién

de la cesarea

Indicador

Maternos:

Patologias locales:

Distocia Osea, distocia
dindmica, distocia de
partes blandas, tumores
previos, rotura uterina,
ceséarea anterior, herpes

genital activo

Patologias sistémicas:

Hipertension arterial
gestacional, sindrome
de preeclampsia vy
eclampsia,
preeclampsia
superpuesto a

hipertension cronica,

hipertension cronica
grave, nefropatia
cronica, tuberculosis
pulmonar grave,

cardiopatia materna,
VIH

Fracaso de la induccion

Fetales:

Colocaciones viciosas:

Situacién transversa,
colocacién pelviana con

feto Unico al final de la

Escala

Nominal



gestacion, colocacion de
frente, colocacién de
cara

Macrosomia fetal
Vitalidad fetal

comprometida:

Sufrimiento fetal agudo,
restriccion del
crecimiento intrauterino,
parto  prematuro en
evolucion, enfermedad
hemolitica perinatal,
EHP por conflicto Rh

(D), EHP por
incompatibilidad  ABO,
EHP por

incompatibilidad Rh
diferente al D, muerte
fetal intrauterina

Gestacion Multiple

Maternofetales:

Desproporcion

fetopélvica, parto
detenido
Ovulares: Placenta

previa, desprendimiento
normoplacentario,
prolapso del cordén

No clasificadas:

Ceséarea a demanda
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Edad materna

Edad
gestacional

Nacionalidad

Escolaridad

Antecedentes

obstétricos

Controles

prenatales

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta la realizacion
del estudio

Periodo de tiempo
comprendido entre la
concepcion 'y el
nacimiento

Estado de nacimiento

Grado maximo

académico alcanzado

Historia obstétrica de
la madre

Conjunto de Vvisitas
prenatales por parte
de la gestante al
personal de salud con
motivo de prevencion,
diagnostico o]
tratamiento de
factores que puedan
condicionar
morbimortalidad

materna o perinatal

Afos cumplidos

Semanas de embarazo

Dominicana, haitiana,
venezolana

No escolarizado,
primaria, secundaria,
universitaria

Gestas, partos,
cesareas, abortos
Numero de chequeos

meédicos previos al parto.

Numérica

Numérica

Nominal

Ordinal

Numérica

Numeérica
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VI. MATERIALES Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, de
recoleccion prospectiva con el objetivo de determinar las indicaciones y
determinantes de ceséarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora
de la Altagracia (HUMNSA) en Agosto — Diciembre 2019. (Ver Anexo XII.1.
Cronograma).

VI.2. Area de estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia (HUMNSA), ubicado en la calle Pedro Henriquez Ureiia N°49, del
sector Gazcue, Distrito Nacional, Republica Dominicana. Delimitado, al Norte, por
la Avenida México; al Sur, por la avenida Pedro Henriquez Urefa; al Este, por la
calle Félix del Monte y al Oeste, por la calle Benito Juarez. (Ver mapa cartografico

y vista aérea).
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VI.3. Universo
Estuvo constituido por todas las mujeres embarazadas que asistieron para
finalizar su embarazo al Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la

Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre 2019.
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V1.4. Muestra

La muestra estuvo constituida por 360 mujeres que se desembarazaron por
cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
(HUMNSA) entre los meses de Agosto — Diciembre, 2019, este numero se
consiguié teniendo en cuenta el requerimiento minimo para tener una correcta
representacion probabilistica de la muestra, necesitando al menos 352 sujetos.

(Ver Anexo XII.5. Formula de muestreo probabilistico).

VI.5. Criterios

VI.5.1. Inclusion
1. Paciente a la que se le realiz6 cesarea.
2. No se discrimino por edad.

3. Firma del consentimiento informado.

VI.5.2. Exclusion
1. Pacientes que rechazaron la participacion en el estudio.

2. Barrera linglistica o de comunicacion.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos.

Para la recoleccion de la informacion se elabor6 un formulario que contiene siete
preguntas, cuatro abiertas y tres cerradas. Contiene datos relacionados con la
causa de la realizacion de la cesarea (indicaciones), asi como datos
sociodemogréficos sobre la edad de la paciente, edad gestacional, nacionalidad,
escolaridad, antecedentes obstétricos, controles prenatales (determinantes). (Ver

Anexo XII.3. Instrumento de recoleccion de datos).
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VI.7. Procedimiento

Tras someter el tema y anteproyecto del presente estudio a la Unidad de
Investigacion de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y posteriormente
a la Unidad de Ensefianza del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora
de la Altagracia (HUMNSA) y recibir su aprobacion, se procedio a la recoleccion de
datos, de lunes a sdbado, de 8:00 a.m. - 10:00 p.m. en la sala de posquirargico de
dicho hospital, durante el periodo Agosto — Diciembre 2019 (Ver Anexo XII.1.
Cronograma), bajo la supervision del Dr. Plinio Cabrera y otros médicos
especialistas presentes en el area. En la sala antes mencionada se les explicé a
las pacientes el objeto del estudio y se solicité su participacion en el mismo, con el
fin de obtener su consentimiento. Posteriormente el instrumento de recoleccion de
datos se completé por los sustentantes, mediante una encuesta-entrevista a dicha
paciente y al médico que indicd o en su defecto realizé la cesarea. (Ver Anexo
XIl.3. Instrumento de recoleccidon de datos).

V1.8. Tabulacion
Los datos se procesaron a través de programas computarizados tales como
Microsoft Excel 2019.

VI.9. Andlisis

Los datos obtenidos se analizaron en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio se ejecutd con apego a las normativas éticas internacionales
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki &y las pautas del
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).8!

El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron
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sometidos a revision a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como de la Unidad de ensefanza
del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia (HUMNSA),
cuya aprobacién fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificatorios. Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por
los sustentantes, todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en el este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los participantes contenida en
los expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos
gue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente trabajo de grado,

tomada de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS

VII.1. Indicaciones

Tabla 1. Distribucién de la poblacion de estudio segun las indicaciones de cesarea

en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia (HUMNSA)

Agosto — Diciembre, 2019.

Indicaciones
Cesérea anterior
Preeclampsia
Sufrimiento fetal agudo
Macrosomia fetal
Hipertension gestacional
Parto detenido
Gestacion multiple
Distocia 6sea
RCIU
VIH
Presentacién pélvica
Cesarea a demanda
Parto prematuro en evolucion
Tumor previo
Hipertension crénica grave
Placenta previa
Muerte fetal intrauterina
Desprendimiento normoplacentario
Distocia dinamica
Situacion transversa
Cardiopatia materna
Fracaso de la induccion
Desproporcion fetopélvica
Preeclampsia superpuesto a hipertension cronica
Total

Fuente: Directa

Frecuencia
90
72
47
22
19
17
12

=
o
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360

%
25.00
20.00
13.06

6.11
5.28
4.72
3.33
2.78
2.50
2.22
1.94
1.94
1.67
1.67
1.39
1.11
1.11
1.11
0.83
0.56
0.56
0.56
0.28
0.28

100.00
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La distribucién de las indicaciones de cesareas segun el nUmero de casos da
como resultado que las 10 indicaciones mas frecuentes fueron: cesarea anterior
en 90 ocasiones (25%), preeclampsia en 72 (20%), sufrimiento fetal agudo en 47
(13.06%), macrosomia fetal en 22 (6.11%), hipertension gestacional en 19 (5.28%),
parto detenido en 17 (4.72%), gestaciobn multiple en 12 (3.33%), distocia 6sea en
10 (2.78%), restriccion del crecimiento intrauterino en nueve (2.5%) y VIH en ocho
casos (2.22%), conformando asi un 85 por ciento del total de la muestra.

El 15 por ciento restante lo conforman el resto de indicaciones tales como
presentacion pélvica y cesarea a demanda ambas con siete casos (1.94%) cada
una, parto prematuro en evolucion junto con tumor previo con seis casos (1.67%)
cada uno, hipertension crénica grave con cinco casos (1.39%), placenta previa,
muerte fetal intrauterina y desprendimiento normoplacentario con cuatro casos
(1.11%) cada uno, distocia dinamica tres casos (0.83%), situacidn transversa,
cardiopatia materna y fracaso de la inducciéon dos casos (0.56%) cada uno y
finalmente tanto desproporcién fetopélvica como preeclampsia superpuesto a

hipertensién crénica cuentan con un caso (0.28%) cada uno.

Grafico 1. Distribucion de la poblacion de estudio segin las indicaciones mas frecuentes
de cesérea (85% del total) en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia (HUMMNSA) Agosto — Diciembre, 2015.

Sufrimiento fetal agudo
Macrosomia fetal
Hipertension gestacional m
Parto detenido
Gestacion multiple m

Distocia Gsea

RCIU

ViIH M

Fuente: Tabla 1
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Grafico 2. Distribucion de la poblacion de estudio segin las indicaciones
menos frecuentes de cesarea (15% del total) en el Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMMNSA) Agosto — Diciembre,

Presentacion pélvica 1,94%
Cesarea a demanda 1,94%
1,67%

Parto prematuro en evolucion

Tumor previo

Hipertension cranica grave

Placenta previa

Muerte fetal intrautering

DPPMI

Distocia dinamica

Situacion transversa

Cardiopatia materna

Fracaso de la induccion

Desproporcion fetopélvica
Preeclampsia superpuesto a...

Fuente: Tabla 1

VI.2. Determinantes
VIl.2.1. Edad materna

2018.

Tabla 2. Distribuciéon de la poblacién de estudio segun rango de edad materna en

el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA)

Agosto — Diciembre, 2019.

10-13
14 -16
17 -19
20-24
25-29
30-34
> 35

Total

Fuente: Directa

1
18
45

104
87
74
31

360

0.28
5.00
12.50
28.89
24.17
20.56
8.61
100.00



Las caracteristicas en términos de edad al momento de la cesarea se distribuyen
en una escala de siete grupos de edades donde una (0.28%) paciente pertenece
al grupo de edad entre 10 y 13 afos, 18 (5%) pacientes al grupo de entre 14y 16
afios, 45 (12.50%) pacientes al grupo entre 17 y 19 afos, 104 (28.89%) pacientes
al grupo entre 20 y 24 afios, siendo este el mas predominante, 87 (24.17%) al
grupo de entre 25 y 29 afios, 74 (20.56%) al grupo de entre 30 y 34 afios y
finalmente 31 (8.61%) de las pacientes pertenecen al grupo de mayores o iguales
a 35 afos.

Las adolescentes suponen el 17.78 por ciento del total de la muestra (64 casos).

Grafico 3. Distribucién de la poblacion de estudio segun
rango de edad materna en el Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia (HUMNSA)
Agosto — Diciembre, 2019.

35.00%
30.00% 28.89%

25.00% 24.17%

20.56%
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15.00% 12.50%
10.00% 8.61%
5.00%

5.00%
0.00%

10-13. 14 -16 17-19 20-24 25-29 30-34 =35

Fuente: Tabla 2
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VII.2.2. Edad gestacional

Tabla 3. Distribucién de la poblaciéon de estudio segun rango de edad gestacional
en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia (HUMNSA)
Agosto — Diciembre, 2019.

Pretérmino (<37) 58 16.11
A término (37-41.6) 296 82.22
Postérmino (= 42) 6 1.67

Total 360 100.00

Fuente: Directa

Entre las edades gestacionales al momento del desembarazo a través de la
operacioén cesarea, 58 (16.11%) fueron pretérmino, 296 (82.22%) fueron a término

y seis (1.67%) fueron postérmino.

Grafico 4. Distribucién de la poblacién de estudio segin
rango de edad gestacional en el Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia (HUMNSA)
Agosto — Diciembre, 2019

1.67%

S 16.11%

82.22%

i

Pretérmino (<37) = Atérmino (37-41.6) = Postérmino (= 42)

Fuente: Tabla 3
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VII.2.3. Nacionalidad

Tabla 4. Distribucién de la poblacion de estudio segun nacionalidad en el Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto —
Diciembre, 2019.

Dominicana 222 61.67
Haitiana 130 36.11
Venezolana 8 2.22

Total 360 100.00

Fuente: Directa

En cuanto a la nacionalidad de los sujetos encontramos 222 (61.67%)
dominicanas, 130 (36.11%) haitianas y 8 (2.22%) venezolanas.

Grafico 5. Distribucién de la poblacion de estudio segun
nacionalidad en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto —
Diciembre, 2019.

~2.22%

36.11%/

= Dominicana Haitiana = Venezolana

Fuente: Tabla 4
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VII.2.4. Escolaridad

Tabla 5. Distribucion de la poblacion de estudio segun el nivel de escolaridad en el
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA)
Agosto — Diciembre, 2019.

Escolaridad Frecuencia %
No escolarizado 54 15.00
Primaria 145 40.28
Secundaria 138 38.33
Universitaria 23 6.39
Total 360 100.00

Fuente: Directa

La escolaridad se distribuy6 en cuatro grupos segun el mayor rango académico
obtenido por la paciente, siendo 54 (15%) de las pacientes no escolarizadas, 145
(40.28%) con estudios primarios, 138 (38.33%) con estudios secundarios y un total

de 23 (6.39%) con estudios universitarios.

Gréfico 6. Distribucion de la poblacion de estudio segun el nivel
de escolaridad en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.
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No escolarizado Primaria Secundaria Universitaria

Fuente: Tabla 5
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VII.2.5. Antecedentes obstétricos

Tabla 6. Distribucion de la poblacion de estudio segun el nUmero de gestas en el
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA)
Agosto — Diciembre, 2019.

Gestas Frecuencia %
1 95 26.39
2 102 28.33
3 87 24.17
4 36 10.00
=5 40 11.11
Total 360 100.00

Fuente: Directa

Segun la cantidad de gestaciones encontramos que 95 de las pacientes
(26.39%) son primigestas, 102 (28.33%) son gesta dos, 87 (24.17%) gesta tres, 36
(10%) gesta cuatro y 40 pacientes (11.11%) han estado embarazadas en cinco o

mas ocasiones.

Grafico 7. Distribucion de la poblacion de estudio segun el
nuamero de gestas en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto —
Diciembre, 2019.
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Fuente: Tabla 6
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion de estudio segun el nimero de partos en el
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA)
Agosto — Diciembre, 2019.

Partos Frecuencia %
0 239 66.39
1 64 17.78
2 29 8.06
3 17 4.72
4 5 1.39
=5 6 1.67
Total 360 100.00

Fuente: Directa

De acuerdo al nimero de pacientes con partos vaginales hay un total de 239
(66.39%) que nunca habian tenido parto vaginal, 64 (17.78%) habian tenido un
parto previamente, 29 (8.06%) habian tenido dos partos, 17 pacientes (4.72%)
tuvieron tres partos, cinco (1.39%) tuvieron cuatro partos previos y finalmente seis

(1.67%) de las pacientes tuvieron al menos 5 partos vaginales previos.

Grafico 8. Distribucion de la poblacion de estudio segun el
namero de partos en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto —
Diciembre, 2019.
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Fuente: Tabla 7
70



Tabla 8. Distribucién de la poblacién de estudio segun el nimero de ceséareas
previas en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
(HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Cesareas Frecuencia %

0 193 53.61
1 110 30.56
2 49 13.61
3 7 1.94
4 0.28
=5 0 0.00
Total 360 100.00

Fuente: Directa

En cuanto al nUmero de cesareas previas, la muestra tiene 193 pacientes
(53.61%) sin antecedentes de cesarea alguna, 110 (30.56%) con antecedentes de
cesarea en una ocasion, 49 (13.61%) con dos cesareas, siete (1.94%) tienen tres

cesareas y una paciente (0.28%) con cuatro cesareas.

Grafico 9. Distribucién de la poblacién de estudio segun el
numero de cesareas previas en el Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA)

Agosto — Diciembre, 2019.
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Fuente: Tabla 8
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Tabla 9. Distribucién de la poblacion de estudio segun el nUmero de abortos en el
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA)

Agosto — Diciembre, 2019.

Aborto Frecuencia %
0 281 78.06
1 58 16.11
2 13 3.61
3 5 1.39
4 0.56
=5 1 0.28
Total 360 100.00

Fuente: Directa

Del total de la muestra, 281 pacientes (78.06%) no tienen antecedentes de tener
abortos conocidos, 58 pacientes (16.11%) tienen un aborto, 13 pacientes (3.61%)
dos abortos, cinco pacientes (1.39%) tres abortos, dos (0.56%) con cuatro abortos

y una paciente (0.28%) tiene antecedentes de cinco o0 mas abortos.

Grafico 10. Distribucion de la poblacion de estudio segun el
namero de abortos en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto —
Diciembre, 2019.
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Fuente: Tabla 9
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VII.2.6. Controles prenatales

Tabla 10. Distribucion de la poblacién de estudio segin numeros de controles
prenatales en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia
(HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

No. Controles prenatales  Frecuencia %
0 27 7.50
1 29 8.06
2 46 12.78
3 27 7.50
4 45 12.50
5 50 13.89
6 43 11.94
7 27 7.50
8 39 10.83
9 16 4.44
10 8 2.22
11 1 0.28
12 1 0.28
13 1 0.28
Total 360 100.00

Fuente: Directa

Del total de la muestra, la cantidad de controles prenatales predominante fueron
cinco chequeos con 50 casos (13.89%), el segundo en orden fueron dos chequeos
con 46 casos (12.78%), seguido de cuatro chequeos con 45 casos (12.50%) y seis
chequeos con 43 casos (11.94%). Se observan 27 casos (7.50%) con cero

chequeos y 93 casos con siete chequeos 0 mas (25.83%).
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VII.3. Distribucién de las indicaciones segun los determinantes

VII.3.1. Indicaciones segun edad materna

Tabla 11. Distribucion de la poblacion de estudio segun la edad materna e
indicaciones de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Edad materna (afios)

Indicaciones Total 10-13 14-16 17-19 20-24 25-29 30-34 2
Cesarea anterior 90 0 0 7 22 34 21
Preeclampsia 72 0 1 14 19 16 14
Sufrimiento fetal agudo 47 1 2 4 16 9 11
Macrosomia fetal 22 0 5 5 2 2 7
Hipertension gestacional 19 0 2 0 7 6 3
Parto detenido 17 0 2 6 3 2 2
Gestaciéon multiple 12 0 1 0 6 2 3
Distocia dsea 10 0 4 1 4 1 0
RCIU 9 0 0 1 3 4 1
VIH 8 0 0 1 2 1 1
Presentacién pélvica 7 0 1 3 2 1 0
Cesarea a demanda 7 0 0 0 0 2 2
Parto prematuro en evolucion 6 0 0 0 5 0 1
Tumor previo 6 0 0 2 1 1 2
Hipertensidn crénica grave 5 0 0 0 0 1 3
Placenta previa 4 0 0 1 1 1 1
Muerte fetal intrauterina 4 0 0 0 4 0 0
Desprendimiento 4 0 0 0 1 2 0

normoplacentario

Distocia dinamica

Situacion transversa

Cardiopatia materna

Fracaso de la induccion

Desproporcién fetopélvica

Preeclampsia superpuesta a

hipertensidn crénica

Total 360 1 18 45 104 87
Fuente: Directa
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El grupo méas numeroso de indicaciones en funcion de la edad materna se
encuentra en cesarea anterior y las edades de 25-29 afios con 34 casos (37.77%

del total de dicha indicacion). Por otro lado, en las pacientes adolescentes,
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destacamos que la indicacibn mas comun es la preeclampsia con 15 casos

(23.44% del total de pacientes en este rango de edad).

VII.3.2. Indicaciones segun edad gestacional

Tabla 12. Distribucion de la poblacion de estudio segun la edad gestacional e
indicaciones de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Edad gestacional (semanas)

Indicaciones Total Pretérmino A término Postérmino
(<37) (37-41.6) (>42)
Cesarea anterior 90 0 90 0
Preeclampsia 72 19 52 1
Sufrimiento fetal agudo 47 7 39 1
Macrosomia fetal 22 0 22 0
Hipertensidn gestacional 19 2 17 0
Parto detenido 17 3 13 1
Gestacién multiple 12 7 5 0
Distocia 6sea 10 0 10 0
RCIU 9 3 6 0
VIH 8 0 8 0
Presentacién pélvica 7 1 5 1
Cesdrea a demanda 7 0 7 0
Parto prematuro en evolucion 6 6 0 0
Tumor previo 6 1 5 0
Hipertensidn crénica grave 5 0 5 0
Placenta previa 4 2 2 0
Muerte fetal intrauterina 4 3 1 0
Desprendimiento normoplacentario 4 3 1 0
Distocia dinamica 3 0 3 0
Situacidn transversa 2 0 2 0
Cardiopatia materna 2 1 1 0
Fracaso de la induccién 2 0 0 2
Desproporcion fetopélvica 1 0 1 0
Preeclampsia superpuesta a hipertension crdnica 1 0 1 0
Total 360 58 296 6

Fuente: Directa
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En cuanto a la relacion entre las indicaciones y la edad gestacional observamos
que la indicacion con mayor numero de pacientes pretérmino es la preeclampsia

con 19 pacientes (32.76% del total de nacimientos pretérmino).

VII.3.3. Indicaciones segun la nacionalidad

Tabla 13. Distribucion de la poblaciébn de estudio segun la nacionalidad e
indicaciones de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Nacionalidad
Indicaciones Total Dominicana Haitiana Venezolana
Cesdrea anterior 90 62 26 2
Preeclampsia 72 39 30
Sufrimiento fetal agudo 47 26

N
=

Macrosomia fetal 22 13
Hipertensidn gestacional 19 11
Parto detenido 17
Gestacién multiple 12

=
[

=
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Placenta previa

Muerte fetal intrauterina
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Preeclampsia superpuesta a hipertension crdnica
Total 360 222 130
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Fuente: Directa
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Respecto a la nacionalidad, la indicacién predominante en las dominicanas fue

cesérea anterior en 62 casos (27.92%) y en las haitianas y venezolanas fue

preeclampsia con 30 casos (23.04%) y tres (37.5%) casos respectivamente.

VII.3.4. Indicaciones segun escolaridad

Tabla 14. Distribucion de la poblacion de estudio segun la escolaridad e

indicaciones de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Indicaciones

Cesdrea anterior
Preeclampsia

Sufrimiento fetal agudo
Macrosomia fetal
Hipertensidn gestacional
Parto detenido

Gestacién multiple

Distocia 6sea

RCIU

VIH

Presentacién pélvica
Cesdrea a demanda

Parto prematuro en evolucion
Tumor previo

Hipertensidn crénica grave
Placenta previa

Muerte fetal intrauterina
Desprendimiento normoplacentario
Distocia dinamica

Situacidn transversa
Cardiopatia materna
Fracaso de la induccién
Desproporcién fetopélvica
Preeclampsia superpuesta a
hipertensidn crénica

Total

Fuente: Directa
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La indicacion més frecuente en el grupo de no escolarizado fue sufrimiento fetal
agudo con 13 pacientes (24.07%) y en los grupos de primaria, secundaria y
universitaria, tenemos que la indicacion mas frecuente es la cesarea anterior con
38 (26.20%), 35 (25.36%) y 7 (30.43%) casos respectivamente.

VII.3.5. Indicaciones segun antecedentes obstétricos

Tabla 15. Distribucion de la poblacion de estudio segun el nimero de gestas e
indicaciones de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Antecedentes obstétricos / Gestas

Indicaciones Total 1 2 3 4 >5
Cesdrea anterior 90 0 33 36 12 9
Preeclampsia 72 27 16 13 6 10
Sufrimiento fetal agudo 47 16 10 13 3 5
Macrosomia fetal 22 9 4 4 3 2
Hipertensidn gestacional 19 4 8 2 3 2
Parto detenido 17 8 5 2 0 2
Gestacién multiple 12 4 7 1 0 0
Distocia 6sea 10 9 1 0 0 0
RCIU 9 5 3 1 0 0
VIH 8 2 0 1 0 5
Presentacién pélvica 7 5 0 1 0 1
Cesdrea a demanda 7 0 1 3 2 1
Parto prematuro en evolucion 6 0 2 3 0 1
Tumor previo 6 2 3 0 0 1
Hipertensidn crénica grave 5 0 3 0 1 1
Placenta previa 4 0 1 3 0 0
Muerte fetal intrauterina 4 0 0 3 1 0
Desprendimiento normoplacentario 4 2 1 0 1 0
Distocia dinamica 3 0 1 1 1 0
Situacidn transversa 2 0 0 0 2 0
Cardiopatia materna 2 1 1 0 0 0
Fracaso de la induccién 2 1 1 0 0 0
Desproporcién fetopélvica 1 0 1 0 0 0
Preeclampsia superpuesta a hipertension crdnica 1 0 0 0 1 0

Total 360
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La mayoria de pacientes, 102 casos, finalizaban su segundo embarazo al

momento del estudio, de las cuales a 33 (32.35%) se les realizé la operacion bajo

la indicacion de ceséarea anterior.

Tabla 16. Distribucion de la poblacién de estudio segun el nimero de partos e

indicaciones de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de

la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Indicaciones
Cesarea anterior
Preeclampsia
Sufrimiento fetal agudo
Macrosomia fetal
Hipertensidn gestacional
Parto detenido
Gestaciéon multiple
Distocia dsea
RCIU
VIH
Presentacién pélvica
Cesarea a demanda
Parto prematuro en evolucion
Tumor previo
Hipertensidn crénica grave
Placenta previa
Muerte fetal intrauterina
Desprendimiento
normoplacentario
Distocia dinamica
Situacion transversa
Cardiopatia materna
Fracaso de la induccion
Desproporcién fetopélvica
Preeclampsia superpuesta a
hipertensidn crénica
Total

Fuente: Directa
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A 77 pacientes se les realizd una cesarea sin ningun antecedente de un parto
vaginal previo (32.21% de las pacientes con cero antecedentes de parto vaginal).

Al mismo tiempo, la mayoria de pacientes con preeclampsia tampoco habian
tenido un parto vaginal (72.22% del total de pacientes con preeclampsia).

Respecto a las pacientes con un Unico antecedente de parto vaginal la
indicacién més frecuente fue sufrimiento fetal agudo con 17 casos (26.56%).

Tabla 17. Distribucién de la poblacion de estudio seguin el nUmero de cesareas
previas e indicaciones de cesérea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Antecedentes obstétricos / Ceséareas

Indicaciones Total 0 1 2 3 4
Cesarea anterior 90 0 51
Preeclampsia 72 44
Sufrimiento fetal agudo 47 40
Macrosomia fetal 22 21
Hipertensidn gestacional 19 11
Parto detenido 17 15
Gestacién multiple 12 10
Distocia dsea
RCIU
VIH
Presentacién pélvica
Cesarea a demanda
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Como se observa, el antecedente de cesarea mas comun en nuestra muestra
fue el de cero cesareas previas, dentro de este grupo, la indicacion mas frecuente
fue preeclampsia con 44 casos (22.79%).

Sin embargo, la indicacién mas frecuente en funcién de los antecedentes de
ceséarea fue cesérea anterior con un Unico antecedente de cesérea con 51 casos
(46.36% del total de pacientes con solo un antecedente de cesarea y 56.67% del
total de pacientes con indicacidén de cesarea anterior).

Tabla 18. Distribucion de la poblacion de estudio segun el nimero de abortos e
indicaciones de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

Antecedentes obstétricos / Abortos

Indicaciones Total 0 1 2 3 4 >5
Cesdrea anterior 90 72 14 3 1 0 0
Preeclampsia 72 53 14 2 3 0 0
Sufrimiento fetal agudo 47 36 9 1 1 0 0
Macrosomia fetal 22 17 4 1 0 0 0
Hipertensidn gestacional 19 14 2 3 0 0 0
Parto detenido 17 16 1 0 0 0 0
Gestacién multiple 12 11 1 0 0 0 0
Distocia 6sea 10 9 1 0 0 0 0
RCIU 9 8 1 0 0 0 0
VIH 8 4 2 0 0 1 1
Presentacién pélvica 7 5 1 0 0 1 0
Cesdrea a demanda 7 6 0 1 0 0 0
Parto prematuro en evolucion 6 5 0 1 0 0 0
Tumor previo 6 5 1 0 0 0 0
Hipertensidn crénica grave 5 4 1 0 0 0 0
Placenta previa 4 2 2 0 0 0 0
Muerte fetal intrauterina 4 2 2 0 0 0 0
Desprendimiento normoplacentario 4 4 0 0 0 0 0
Distocia dinamica 3 2 1 0 0 0 0
Situacidn transversa 2 2 0 0 0 0 0
Cardiopatia materna 2 2 0 0 0 0 0
Fracaso de la induccién 2 2 0 0 0 0 0
Desproporcién fetopélvica 1 0 0 1 0 0 0
Preeclampsia superpuesta a 1 0 1 0 0 0 0
hipertensidn crénica
Total 360 281 58 13 5 2 1

Fuente: Directa
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La gran mayoria de las pacientes (281 casos), no tuvieron ningun aborto
conocido a lo largo de su vida. El unico caso de 5 abortos o mas se dio en una
paciente a la que se le realizé la ceséarea por VIH.

VII.3.6. Indicaciones segun numero de controles prenatales

Tabla 19. Distribucién de la poblacion de estudio seguin el nimero de controles
prenatales e indicaciones de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA) Agosto — Diciembre, 2019.

No. de controles prenatales

Indicaciones Total 0 1-3 4-6 >7
Cesdrea anterior 90 7 27 33 23
Preeclampsia 72 8 27 21 16
Sufrimiento fetal agudo 47 0 13 23 11
Macrosomia fetal 22 3 4 8 7
Hipertensidn gestacional 19 0 6 6 7
Parto detenido 17 1 4 7 5
Gestacién multiple 12 0 5 6 1
Distocia 6sea 10 2 1 5 2
RCIU 9 2 2 5 0
VIH 8 0 1 3 4
Presentacién pélvica 7 1 2 4 0
Cesdrea a demanda 7 0 0 3 4
Parto prematuro en evolucion 6 1 1 1 3
Tumor previo 6 0 0 4 2
Hipertensidn crénica grave 5 0 0 2 3
Placenta previa 4 0 2 1 1
Muerte fetal intrauterina 4 1 1 2 0
Desprendimiento 4 1 2 1 0
normoplacentario
Distocia dinamica 3 0 3 0 0
Situacidn transversa 2 0 1 0 1
Cardiopatia materna 2 0 0 2 0
Fracaso de la induccién 2 0 0 1 1
Desproporcién fetopélvica 1 0 0 0 1
Preeclampsia superpuesta a 1 0 0 0 1
hipertensidn crénica
Total 360 27 102 138 93

Fuente: Directa
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La mayoria de pacientes tiene entre cuatro y sies controles prenatales (138
pacientes), dentro de este grupo las indicaciones mas frecuentes son la cesarea
anterior con 33 casos (23.9%), el sufrimiento fetal agudo con 23 casos (16.66%) y
la preeclampsia con 21 casos (15.21%).

Se obtuvieron 27 pacientes sin ningun control previo al momento del final de la
gestacion, de los cuales a 8 (29.62%) se les realizd la cesarea por preeclampsia,
a 7 siete (25.9%) por cesarea anterior y a 3 (11.11%) por macrosomia fetal.

Del grupo con siete 0 mas controles prenatales la mayoria coinciden con la
indicacién de ceséarea anterior en 23 casos (24.73%), preeclampsia 16 (17.20%)
casos y sufrimiento fetal agudo 11 casos (11.82%).

Se observa que 56 pacientes con indicacion de preeclampsia no contaban con
el minimo de siete controles prenatales antes de realizarsele la operacion, esto

equivale a un 77.77 por ciento del total de pacientes con preeclampsia.
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VIIl. DISCUSION

La presente investigacion permitié determinar las indicaciones y determinantes
de cesarea en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
(HUMNSA) en Agosto — Diciembre, 2019.

Las indicaciones de la cesarea siguen siendo objeto de controversia, muchas
de ellas difieren de un pais a otro, incluso dentro del propio pais de un centro a
otro. Aun existen situaciones en las cuales los propios obstetras no se ponen de
acuerdo en que sea positivo la realizacién de la operacion y se tiende a dejar mas
la decisién al juicio personal de cada profesional, aunque las guias y protocolos
intentan sistematizar el correcto uso de la operacion.

En nuestra muestra de estudio, constituida por 360 pacientes, las indicaciones
mas frecuentes fueron cesarea anterior, preeclampsia y sufrimiento fetal agudo,
similar a diferentes estudios realizados por Bustamante J; Vera O; Limo J. y
Patazca J., (Lambayeque, 2014) ® y por Biaggi I; Vivas C. y Pichardo M., (Santo
Domingo, 2008).° Solo estas tres indicaciones suponen el 58.06 por ciento del total
de la muestra por lo que si la institucion planea realizar cambios con el objetivo de
reducir el nUumero de cesareas estas tres condiciones deberian ser el foco principal
de actuacion.

La cesarea anterior fue la principal indicacion en este estudio en un 25 por ciento
de los casos. Estos resultados se asemejan al estudio realizado por Bustamante
J; Vera O; Limo J. y Patazca J., (Lambayeque, 2014),3 con un 25.6 por ciento,
encontrandose también en primer lugar en su respectiva muestra. Uno de los
grandes conflictos obstétricos actualmente es el de someter a trabajo de parto a
una paciente que ha tenido una o0 mas cesareas anteriores. Esta controversia surge
del famoso aforismo «una vez ceséarea, siempre cesarea» (Cragin, 1916).%° Sin
embargo, diversas investigaciones demostraron que el parto vaginal luego de una
cesarea es un procedimiento seguro siempre y cuando se sigan ciertos criterios.*®

Por lo general existe un consenso mas o menos establecido que indica que con
una sola cesarea anterior a falta de mayores complicaciones se puede intentar el
parto vaginal sin problemas, el conflicto viene sobre todo con el limite de las dos

cesareas previas donde por precaucion los obstetras prefieren realizar la cesarea

84



a fin de controlar mejor el transcurso del parto y evitar posibles complicaciones por
las cesareas pasadas. En nuestra muestra, sin embargo, observamos que la
mayoria de las pacientes con indicacion de cesarea anterior (51 casos) tenian
antecedentes de una Unica cesarea previa, esto es un 56.67 por ciento de todas
las indicaciones de cesarea anterior, en muchas de estas pudimos observar, en el
transcurso de la investigacion, que no existian situaciones adversas o
comorbilidades que pudieran justificar una ceséarea, mas alla del antecedente ya
mencionado. Si a esto le sumamos el hecho de que las pacientes en nuestra
sociedad tienden a ser multiparas, sobre todo comparandolas con mujeres de otros
paises, no es descabellado inferir que a partir de esta primera ceséarea todos los
subsecuentes hijos nazcan también por cesarea, aumentando por lo tanto la tasa
total de cesareas.

La preeclampsia ocupa el segundo lugar en frecuencia con un 20 por ciento, lo
cual difiere con diferentes estudios realizados por Biaggi I; Vivas C. y Pichardo M.,
(Santo Domingo, 2008),° en tercer lugar con 9.8 por ciento y por Jiménez D;
Rodriguez A; Zuleta J. y Rubio J. (Bogota, 2016),° en cuarto lugar con un 8.4 por
ciento. Se observa una clara relacion entre la indicacion de esta condicion y el parto
prematuro (19 casos), esto es un 32.76 por ciento del total de los nacimientos
pretérmino, siendo esta la indicacion mas frecuente en este rango de edad
gestacional. También observamos que la mayoria de pacientes a las que se les
realizo ceséarea por motivo de una preeclampsia tienen antecedentes de un namero
de controles prenatales por debajo de los siete recomendados (77.77% del total de
pacientes con indicacion de preeclampsia), lo cual pudiera explicar el por qué se
llega a situaciones en las que pacientes con preeclampsia requieren de una
cesarea para acabar su embarazo cuando esto no es obligatorio, solo en los casos
extremos o mal controlados, estos hallazgos indican la necesidad de promover la
calidad y cantidad de controles prenatales para evitar agregar morbilidad
maternofetal.

El sufrimiento fetal agudo es la tercera indicacién en frecuencia con un 13.06
por ciento de los casos, lo cual se correlaciona con otras investigaciones como la

de Bustamante J; Vera O; Limo J. y Patazca J., (Lambayeque, 2014),2 con un 13.9
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por ciento, aunque en su muestra ocupara el segundo lugar y por Jiménez D;
Rodriguez A; Zuleta J. y Rubio J. (Bogota, 2016),° con un 10.7 por ciento,
ocupando también el tercer lugar en frecuencia. El posible abuso de esta indicacion
pudiera estar influenciada por la aceptacion de evidencias poco solidas, como la
presencia de meconio o alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal. Estos
indicadores no tienen necesariamente que adecuarse a la realidad clinica,
pudiendo llegar a conducir a la realizacion de intervenciones apresuradas y por
consiguientes injustificadas.

Respecto a la controvertida cesarea a demanda, en nuestro estudio recogimos
siete casos (1.94%) donde esa fue claramente la indicacion para realizar la
operacion, sin embargo, aunque no fuese el objetivo de este estudio, observamos
situaciones que nos hacian sospechar que este numero deberia ser mayor, y
aunque no hay medios precisos para su deteccion, presumimos que quizas
pudieran estar siendo encubiertas como cesarea anterior con una uUnica cesarea
previa, preeclampsia sin signos de gravedad y quizas sufrimiento fetal agudo. Esto
se contrapone con el estudio realizado por Mazzoni A; Althabe F; Gutierrez L;
Gibbons L; Liu N; Bonotti A; et al (Buenos Aires, 2016),” en la que la cesarea a
demanda en hospitales publicos se da en un 8 por ciento de los casos.

En cuanto a la indicacidon de tumor previo, la cual se observo en un 1.67 por
ciento, nos llamé la atencion que en todos los casos se trataba de condilomatosis
gue obstruian completamente el canal del parto, por lo que habria que hacer
hincapié en la importancia de concientizar sobre la transmision de este virus y la
importancia de la vacunacion preventiva.

Respecto a los distintos determinantes de las pacientes en nuestro estudio
encontramos que las edades mas frecuentes son las edades de 20-24 afios
(28.89%) lo cual refleja similitud con los estudios realizados por Bustamante J; Vera
O; Limo J. y Patazca J., (Lambayeque, 2014) 3y por Biaggi I; Vivas C. y Pichardo
M., (Santo Domingo, 2008),° donde estos rangos de edad también son los mas
predominantes en sus muestras (19.4% y 36.7% respectivamente), a pesar de no
tener la misma frecuencia. Es importante destacar en nuestra muestra la

importante incidencia de embarazos en adolescentes con un 17.78 por ciento del
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total, siendo en estas més frecuente el rango de edad de 17-19 afios con un 12.5
por ciento. La indicacion de cesarea mas frecuente en las adolescentes fue la
preeclampsia con un 23.44 por ciento del total de este rango de edad.

En cuanto a la escolaridad tenemos que un 40.28 por ciento de las pacientes
termind la educacion primaria, frente a un 38.33 por ciento que termind la
secundaria, un 6.39 por ciento la universidad y al importante dato de que 54
pacientes (15%) no tiene ningun estudio académico. Esto difiere con otros estudios
como el de Bustamante J; Vera O; Limo J. y Patazca J., (Lambayeque, 2014),% en
el que el mayor porcentaje de pacientes (34.4%) poseian estudios secundarios
completos, por otro lado, respecto a la educacién superior su muestra recoge a un
10.3 por ciento.

Respecto a los controles prenatales, tenemos que tan solo un 25.83 por ciento
de las pacientes llevaron a cabo el numero recomendado de chequeos prenatales
(al menos siete chequeos) antes del parto. El 7.50 por ciento no acudié a ningun
médico durante todo el transcurso de su embarazo. Estos datos son similares a la
investigacion de Bustamante J; Vera O; Limo J. y Patazca J., (Lambayeque,
2014),2donde un 26.7 por ciento presento seis 0 mas controles prenatales, aunque
en lo que respecta a pacientes que no presentaban controles prenatales previo su

porcentaje fue mucho mayor (59.3%).
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IX. CONCLUSION
Luego de analizar y discutir los resultados llegamos a las siguientes

conclusiones:

1. La cesarea anterior fue la principal indicacién de cesarea con un 25 por ciento,
seguida de preeclampsia con un 20 por ciento y en tercer lugar sufrimiento fetal
agudo con un 13.06 por ciento.

2. EI 56.67 por ciento de las pacientes con indicacidén de cesérea anterior tenian
antecedentes de una Unica cesarea previa.

3. La mayoria de cesareas en partos prematuros se llevaron a cabo bajo la
indicacién de preeclampsia, es decir, en un 32.76 por ciento de estos casos.

4. EI 77.77 por ciento del total de las pacientes con indicacién de preeclampsia
poseen un numero de controles prenatales por debajo de los siete
recomendados.

5. EI 1.94 por ciento del total de los casos fue por cesarea a demanda.

De todas las pacientes sometidas a cesarea, las edades mas frecuentes se

encuentran ente 20-24 afios con un 28.89 por ciento.

7. EI17.78 por ciento de las pacientes fueron adolescentes. En estas la indicacion
mas frecuente fue la preeclampsia, en un 23.44 por ciento del total de este
rango de edad.

8. En cuanto a nivel de escolaridad, el nivel primario fue el mas predominante con
un total de 40.28 por ciento, mientras que un 15 por ciento no posee ningun
estudio académico.

9. Con relacion a los controles prenatales, el 25.83 por ciento llevo a cabo el

namero recomendado de chequeos prenatales.
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X. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda concientizar al personal de salud para atender un parto por
via vaginal aun en gestantes con antecedentes de cesarea anterior, siempre
y cuando no existan contraindicaciones para llevarlo a cabo.

2. Es necesario que las gestantes presenten adecuados controles prenatales
para poder detectar y vigilar cualquier patologia que se presente en el
transcurso de su embarazo. Por ello recomendamos exhortar a las
pacientes sobre la importancia de acudir a sus citas prenatales y seguir las
recomendaciones del médico y con ello evitar complicaciones como la
preeclampsia grave que obligan a realizar la ceséarea.

3. Ante la preocupacion de que el sufrimiento fetal agudo se esté
supradiagnosticando mediante signos como la presencia de meconio o las
variaciones en la frecuencia cardiaca fetal, sin una representacion clinica
real, recomendamos indagar mas sobre esta indicacion y capacitar a los
médicos del area para saber discernir cuando se debe derivar la paciente a
cesarea y cuando no.

4. Recomendamos una mayor promocion en la educacion sexual y prevencion
mediante campafas de vacunacion del virus del VPH para evitar su
transmision y llegar a casos extremos como la obstruccion del canal del
parto por condilomatosis.

5. Promover practicas sexuales responsables para evitar embarazos no
deseados, sobre todo en adolescentes.

6. Instamos al HUMNSA a revisar los lineamientos basicos para la realizacion
de la cesarea con el fin de ajustarse a las normas nacionales e
internacionales, al mismo tiempo, promover la actualizacion de los
protocolos de atencion obstétrica y vigilar su cumplimiento, como una
medida importante para coadyuvar a la reduccion de la tasa de cesarea.

7. Recomendamos efectuar estudios pormenorizados de las indicaciones mas
comunes a fin de vigilar su correcto diagndstico y evitar posibles
encubrimientos de auténticas cesareas a demanda para con ello reducir el

namero de operaciones innecesarias.
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8. Sabiendo que la operacion cesérea es una practica que genera elevados
costos adicionales por una mayor estancia hospitalaria y utilizacién de
Insumos, sin que necesariamente refleje mejores condiciones de salud
reproductiva para la mujer gestante y su producto, recomendamos mayores
esfuerzos en la busqueda de reducir las tasas de cesérea recordando que
los recursos en paises como el nuestro son muy limitados y se podrian

derivar a areas mas demandantes.
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Xll. ANEXOS
XIl.1. Cronograma

Seleccién del tema e Noviembre
Busqueda de referencias Q Noviembre — Diciembre
Elaboracion del anteproyecto Enero — Junio
Sometimiento y aprobacion Julio
Ejecucioén de las encuestas Agosto — Diciembre
Tabulacion y analisis de la informacién % Diciembre
Redaccion del informe o Diciembre
Revision del informe Diciembre
Encuadernacion Diciembre
Presentacion o Enero

S
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Xll.2. Consentimiento informado

INDICACIONES Y DETERMINANTES DE CESAREAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA AGOSTO
— DICIEMBRE, 2019

Objetivo: Usted ha sido invitada a participar en esta investigacion que tiene el fin de
verificar las indicaciones y determinantes de cesarea en el Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia.

Procedimiento: Siusted acepta, se le solicitara que firme esta forma de consentimiento
y a continuacién se le realizara una serie de preguntas con el propésito de verificar las
causas que la llevaron a ser sometida a una cesarea.

Alternativas: Su participacion en este proyecto es puramente voluntaria. Usted puede
elegir liboremente no ser participe de esta investigacion. Su decision de participar o no
en este proyecto no afectara la atencion que puede seguir recibiendo.
Confidencialidad: Su identidad se mantendra en completa privacidad, ya que la
identificacion suministrada sera reemplazada por las iniciales de su nombre y apellido.
Los datos de dicha investigacion seran procesados con la debida confidencialidad y
formalidad, para fines de tesis y su posterior publicacion.

Riesgos: La participacion en este estudio no conlleva ningun riesgo fisico o psicologico
para usted. Los datos recogidos no supondran perjuicio en su situacion financiera, su
empleo, o su reputacion.

Costo: Esta investigacion no tendra ningun costo para usted, de la misma manera que

no se le otorgara remuneracién o pago por su participacion en el mismo.
Sustentantes del trabajo: Pablo D. Polanco Prada y Elisa Kidd Nufiez
Asesores clinicos: Dr. Plinio Cabrera y Dra. Gladys Cerda

Acepto participar en este estudio de investigacion titulado «Indicaciones y determinantes
de ceséareas en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
Agosto — Diciembre, 2019»

Firma Fecha
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XI1.3. Instrumento de recoleccion de datos

INDICACIONES Y DETERMINANTES DE CESAREAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA AGOSTO

— DICIEMBRE, 2019

Formulario N°

Determinantes

Iniciales paciente:

o Edad: anos
o Edad gestacional: semanas
o Nacionalidad: o Dominicana o Haitiana o Venezolana o Otro

o Escolaridad: o No escolarizado
o Antecedentes obstétricos: G

o Controles prenatales:

Indicacidn de casarea

o Distocia 6sea

o Distocia dinamica

o Tumor previo

o Rotura uterina

o Cesarea anterior

o Preeclampsia

0 Hipertensidn cronica grave
o VIH

o Fracaso de la induccién

o Situacion transversa

0 Presentacion pélvica

o Primaria

P

o Secundaria o Universitaria

C A

o Macrosomia

o Sufrimiento fetal agudo

o RCIU

o Muerte fetal intrauterina

o Desproporcion fetopélvica

o Parto detenido

o Placenta previa

o Desprendimiento normoplacentario
o Prolapso del cordon

o Otro
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XIll.4. Costos y recursos

XIl.4.1. Humanos

e 2 sustentantes
e 1 asesor metodoldgico
e 2 asesores clinicos

Xll.4.2. Equipos y materiales
Papel bond 20 (8 1/2 x 11)

Lapices

Borras Boligrafos

Sacapuntas

Computador Hardware:

DELL Vostro 1015 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB HD; CD-ROM 52x
Software:

Microsoft Windows 7

Microsoft Office 2010
Presentacion:

Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
Proyector

Xl11.4.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos Referencias
bibliograficas

(ver listado de referencias)
Xll.4.4. Econémicos*
Papeleria (copias)
Encuadernacion

Transporte

Inscripcién al curso
Inscripcion del anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Imprevistos

Cantidad
1 resmas

2
unidades
2
unidades
2
unidades
2

unidades

Libros,
revistas,
Trabajos

de grado,
Norma
nacional.

9 unidades
9 unidades

Precio
80.00

3.00
4.00
3.00
3.00

Total:

Total
240.00

36.00
24.00
36.00
18.00

1,500.00
450.00

15,000

15,000

$32,304.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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XII.5. Férmula de muestreo probabilistico

_Z’xpxq ) No
No=—0r AT
N

En donde: No=tamafio de la muestra desconociendo la poblacion, N’= tamafio de
la muestra conociendo la poblacion, N= tamafio de la poblacién, Z= puntuacion z
dada a través del nivel de confianza, p= probabilidad de éxito/proporcién
esperada, q= probabilidad de fracaso, e= error maximo permitido

N= 4203 (n° total de Z=1.96 (para un nivelde | p=0.5
cesareas realizadas en confianza del 95%)
2018 en HUMNSA)

q=(1-p) e= 5% (0.05)

 (1.96)*x05x (1 - 0.5)

N,
0 (0.05)2
N = 3.84x05x0.5
o~ 0.0025
N, = 0% _ 384
%7 0.0025
N 384
- 1+ (384 — 1)
4203
, 384
N = ., 383
4203
N 384
14 0.091

N' = 384 =351.9
©1.091 '
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XIl.6. Evaluacion

Elisa Kidd Nufez

Dr. Plinio Cabrera
(Clinico)

Sustentantes:

Pablo D. Polanco Prada

Asesores:

Dra. Gladys Cerda
(Clinico)

Rubén Dario Pimentel
(Metodolégico)

Jurado:

Autoridades:

Dra. Claudia Scharf
Directora de Escuela de Medicina

Fecha de presentacion:

Calificacion:

Dr. William Duke

Decano Facultad de Ciencias de la Salud
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