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INTRODUCCION

A nivel mundial la cesarea es realizada en un alto porcentaje de embarazadas; en
Europa se reporta una incidencia de 21%, en Estados Unidos 26 %, en Australia
23%, en Latinoamérica rebasa el 50%, y en Centro América; El Salvador es el pais
con mayor incidencia con el 29.8%(1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), menciona que en ninguna region del
mundo se justifica una incidencia de cesarea mayor del 10-15%(2), es por ello que
la alta incidencia de cesareas se considera un problema de salud publico en el pais.
Estableciéndose causas diversas, entre las que se pueden mencionar: valoracion
inadecuada del riesgo obstétrico y fetal, bajo indice de control prenatal, preferencias
del médico y embarazada, sin indicacion médica especifica o la percepcién de
seguridad del procedimiento por parte de los prestadores de salud y las

embarazadas, entre otras.

Resultados obtenidos en la encuesta global de salud materna y perinatal de la OMS,
indican que el aumento de las tasas de cesareas se relaciona con un mayor uso de
tratamiento antibiético en el periodo puerperal, prolongacién de estancia hospitalaria
de la madre, estadia de los recién nacidos en unidades de cuidados intermedios o
intensivos, e incremento de la morbilidad materna y neonatal severa, ademas de los

riesgos quirdrgicos y anestésicos(3).

Por lo anteriormente descrito, esta problematica reviste de importancia tanto a nivel
institucional como familiar; debido a que el parto abdominal genera altos costos
econOémicos al pais, los cuales se veran incrementados alin mas si se asocian a
complicaciones de la madre y/o recién nacido. En cuanto a la paciente hay
repercusion a nivel personal, familiar y laboral, por el tiempo de recuperacion y los

cuidados postoperatorios que requieren(3).
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La cesarea es una intervencién quirdrgica en la que se extrae al feto y la placenta a
través de una incision en la pared abdominal y en el Gtero. Las realizadas en los
siglos XVIII-XIX implicaban una elevadisima mortalidad materna, por lo que se
practicaba en casos excepcionales con la finalidad de salvar al feto; es por ello que
la resolucion quirdrgica de los eventos obstétricos a través de la cesérea constituye
uno de los avances mas importantes de la medicina contemporanea y ha tenido,

indiscutiblemente, un impacto extraordinario(4).

Cuando desde el punto de vista médico esta justificada, una cesarea es eficaz para
prevenir la morbimortalidad materna y perinatal, indica la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). Es por ello que, por mas de tres décadas, los profesionales de la
salud a nivel mundial han considerado que la tasa ideal de cesarea debe oscilar
entre el 10% y el 15%(2). Sin embargo, las alarmas han saltado ante el incremento

de los casos, sin aparente justificacion.

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en América el
15% de los nacimientos entre 2006 y 2010 fueron a través de la via cesarea. El pais
con el mayor porcentaje fue Brasil con un 50%, seguido de México con 43%. En
Centroamérica, El Salvador reportd el mas alto valor con 25% y Honduras el mas
bajo con 13%.En El Salvador, lejos de reducirse, los casos van en aumento. Al
menos asi lo indica una publicacion de octubre de 2018 en el periddico espafiol “El
Pais”, que basandose en datos de la OMS vy la revista médica The Lancet, calcula

que un 29.8% de los nacimientos son por medio de cesarea(5).

En el sistema de salud publico por desgracia en muchas ocasiones, se realiza este
procedimiento porque la paciente no ha tenido un adecuado control prenatal,
culminando en complicaciones materno-fetales, que ameritan la terminacion de esta
via con urgencia; o el personal de salud lo realiza con la finalidad evitar problemas

en torno al marco legal o una valoracion inadecuada de riesgo obstétrico y fetal.



En el sistema de salud privado, las embarazadas que optan por dar a luz a su bebé
por via abdominal, siguen esta tendencia mediatizadas por las preferencias de las
mujeres famosas, sin tener en cuenta que elegir por capricho, moda, estética o
miedo al dolor no es nilo mas indicado ni lo mejor. O en cuanto al personal de salud

solo lo realicen con el propdsito de obtener mayores ingresos econémicos.

Por lo anterior descrito el parto debe ser tratado como un proceso natural y solo
debe intervenirse cuando este indicado o surjan complicaciones. Y en el caso de
realizarse una intervencion, involucra una mayor cantidad de recursos materiales
como humanos, tanto para la institucion como para la familia. Ademas, hay mayor
riesgo de morbimortalidad por ser un procedimiento invasivo, generando mas costos
econdmicos al sistema de salud, dentro de algunos destacan uso de antibiéticos,

uso de espacio quirdrgico y mayor tiempo de estancia hospitalaria.

A lo cual se realiza la siguiente pregunta ¢ Cual es la prevalencia de cesareas en
pacientes obstétricas, atendidas en el area de obstetricia del hospital San Juan de
Dios de Santa Ana de enero a junio del afio 2019?

1.1 Objetivos.
1.1.1 Objetivo General.

— Determinar la prevalencia de cesareas en pacientes obstétricas, atendidas en el
area de Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, durante el

periodo de enero a junio del afio 2019.

1.1.2 Objetivos Especificos.

— ldentificar los principales factores de riesgo asociados a Cesareas, en pacientes
obstétricas, atendidas en el area de Obstetricia.

— Conocer las principales indicaciones de Ceséareas, en pacientes obstétricas,
atendidas en el area de Obstetricia.

— Mencionar las complicaciones del postparto abdominal mas frecuentes, en las

pacientes obstétricas, atendidas en el area de Obstetricia.



1.2 Justificacion.

A nivel mundial los profesionales de la salud consideran que la tasa nacional ideal
de cesérea debe oscilar entre el 10% y el 15%(2), no obstante, su utilizacion se ha
incrementado a niveles injustificados por parte del personal médico. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) entre el 2006 y 2010 en
Centroamérica, El Salvador reportd el mas alto valor de ceséareas con el 25%. Y
para el 2018, los casos aumentaron, segun datos de la OMS y la revista médica The

Lancet, con el 29.8%, sobrepasando un 14.8%(5).

Segun el Sistema informatico Perinatal (SIP), en el Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana, para el afio 2017 se reportaron un total de 1865 ceséareas y para el 2018
un total de 1532, cada una con indices corregidos de 22.1% y 19.46%
respectivamente; para Enero a Junio de 2019 el indice corregido es de 21.25%,
constatando que superan las cifras estandarizadas como ideales, representando asi
un problema de salud publico de alto impacto con repercusion personal, familiar e

institucional. (Anexo 1)

Si bien la llegada de la cesarea tiene ventajas innegables, la cirugia presenta
riesgos tanto maternos como neonatales. Las mujeres presentan en especial
complicaciones como hemorragias, infecciones del sitio quirargico, complicacion de
anestesia, tromboembolismo, paro cardiaco, hasta la histerectomia. Siendo
separadas de sus hijos y familiares por un largo periodo de tiempo, lo que les causa
no sélo dolor fisico, sino también dolor emocional; ademas riesgo de adherencias

que pueden complicar futuros embarazos y puede dejar secuelas de dolor pélvico.

Por otro lado, expertos destacan que el recién nacido tampoco sale beneficiado,
porque pasar por el canal del parto es bueno para que el bebé madure, al producirse
un poco de estrés y entrar en contacto con las bacterias de la madre, por lo cual hay
Mas riesgo de presentar partos prematuros en el futuro, y se ha visto que los nifios
tienen a largo plazo entre un 20% y 25% mayor incidencia de diabetes, asma y

sobrepeso(6).
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El portal de Fisioterapia del suelo pélvico, destaca que el paso por el canal vaginal
ayuda al recién nacido a expulsar los restos de liquido amniotico que pudieran
guedarle en los pulmones, evitando los problemas respiratorios, que son una de las
mayores complicaciones. Sumado a esto, no se segregan hormonas, como la
oxitocina, las cuales son fundamentales para reforzar el vinculo amoroso con el

bebé y la madre.

En base a lo anterior, se creyd conveniente realizar el presente trabajo de
investigacion, dirigido a las pacientes obstétricas sometidas a cesareas, en el area
de Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, durante el periodo de
Enero a Junio del afio 2019.Cuyo alcance en torno a la problemética describe
caracteristicas, rasgos y datos importantes de la investigacion, con la finalidad de
mostrar con precision la magnitud del problema y desarrollar los objetivos de estudio

en base a la informacioén recolectada.

El beneficio de este estudio de investigacion, fue determinar la prevalencia y los
principales factores de riesgo, que conllevan a la realizacion de ceséareas en dicho
hospital. Y en base a esto aportar conclusiones y recomendaciones razonadas y
sustentadas en la evidencia cientifica disponible. Con la finalidad de tener un
impacto positivo particularmente en la disminucion de la prevalencia de cesareas,
reducir gastos tanto materiales como humanos, reducir tiempo de estancia
hospitalaria y sus complicaciones, servir de apoyo en la toma de decisiones que
permitan otorgar una atencidon meédica integral, con calidad y eficiencia a las

usuarias.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO.
2.1 Antecedentes Histoéricos.

El origen del término cesérea es indefinido y se han sugerido tres explicaciones
principales. En la primera, segun la leyenda, Julio César nacio de esa manera, por
lo cual el procedimiento se llamo6 cesarea. Varias circunstancias debilitan esa
hipotesis. En primer lugar, la madre de Julio César vivio muchos afios después de
su nacimiento en el afio 100 a.C. y hasta el siglo XVII la intervencion quirdrgica era
casi invariablemente letal. En segundo lugar, el procedimiento, efectuado en
mujeres no se menciona en escrito médico alguno antes de la Edad Media. Pickrell
(1935), en su monografia, aporta los detalles historicos del origen del nombre de

familia César(7).

La segunda explicacion es que la denominacion de la operacién proviene de una
ley romana supuestamente creada en el siglo VIl a.C., por Numa Pompilio, la cual
ordenaba que se hiciera el procedimiento en mujeres que morian, en las ultimas
semanas del embarazo con la esperanza de salvar al nifio. Esa Lex regia, o “ley del
rey”, se convirtid después en la Lex Caesarea por los emperadores y la intervencion

quirdrgica en si se conocié como cesarea.

La tercera explicacion es que la palabra ceséarea se origin6 en algin momento de la
Edad Media, a partir del verbo latino Caedere, el cual significa cortar. Esta
explicacion parece muy légica, pero no se sabe con exactitud cuando se aplicé por
primera vez para referirse a dicho procedimiento. Puesto que corte proviene del
verbo latino seco, que también significa cortar, la denominacién operacién cesarea
parece tautoldgica, por lo cual se usa la de ceséarea(7). Entre 1970y el 2007, la tasa
de ceséareas en Estados Unidos se elevo de 4.5% de todos los partos a 31.8%
(Hamilton et al., 2009; MacDorman et al., 2008). Este incremento ha sido constante
con excepcion del intervalo entre 1989 y 1996, cuando la tasa anual de cesareas

disminuyo.
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2.2 Anatomia Materna.
2.2.1 Pared Abdominal Anterior.

La comprensién de la anatomia de la pelvis y la pared abdominal inferior femeninas
es indispensable para la practica obstétrica. Aunque lo normal es que existan
relaciones consistentes entre estas estructuras, puede haber una notoria variacion
en las estructuras anatdmicas de cada mujer. Esto es en especial valido para los

principales nervios y vasos sanguineos.

La pared abdominal anterior se limita a la piel, capa subcutanea, aponeurosis y a
las visceras abdominales, se distiende para alojar al Gtero en crecimiento y provee
acceso quirdrgico a los 6rganos reproductores internos. Asi, se requiere un
conocimiento amplio de las capas de esta estructura para el acceso quirdrgico a la

cavidad peritoneal.

— La piel, las lineas de Langer describen la orientacion de las fibras de la dermis
en la piel. En la pared abdominal anterior, dichas lineas se disponen de manera
transversa. Como resultado, las incisiones verticales crean una mayor tension
lateral y, por tanto, en general dan lugar a cicatrices mas anchas. En contraste,
las incisiones transversas inferiores, como la de Pfannenstiel, siguen a las lineas
de Langer y brindan mejores resultados estéticos en comparacion con una
incisién vertical(6).

— La capa subcutanea, puede dividirse en una capa superficial, llamada fascia de
Camper, la cual es adiposa de modo predominante, y una mas profunda y
membranosa, la aponeurosis de Scarpa. La fascia de Camper continda hasta el
perineo para proporcionar sustancia adiposa al monte de venus y labios mayores,
y luego combinarse con la grasa de la fosa isquio-anal. La fascia de Scarpa
continta en sentido inferior hasta el perineo como la fascia de Colles. Como
resultado, la infeccion perineal o la hemorragia superficial a la fascia de Colles
tiene la capacidad de extenderse hacia arriba hasta afectar las capas

superficiales de la pared abdominal.
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— Musculos, debajo de la capa subcutanea, los musculos consisten en el recto del
abdomen en la linea media, piramidal, oblicuos externos, oblicuos internos y
transversal del abdomen. Los pequefios musculos piramidales triangulares pares
se originan en la cresta pectinea, se insertan en la linea alba y se encuentran
sobre el musculo recto del abdomen, pero debajo de la vaina anterior del mismo.
Las aponeurosis fibrosas de los tres ultimos musculos forman la aponeurosis
primaria de la pared abdominal anterior. Estas se fusionan en la linea media, por
debajo de un umbral llamado “linea arqueada” que en condiciones normales mide
10 a 15 mm de ancho debajo del ombligo. Una separacion mas amplia de lo
normal refleja diastasis de recto o hernia. En sentido cefalico cubren la superficie
dorsal y ventral del recto abdominal y en direccion caudal cubren solo la superficie
ventral del recto abdominal.

— Fasciatransversalis y grasa preperitoneal, se encuentran debajo del musculo
recto, cubriendo la superficie dorsal de este en sentido caudal.

— Utero, situado en la cavidad pélvica, entre la vejiga por delante y el recto por
detras, cubierto por el peritoneo en su cara posterior, a ambos lados se une con
los ligamentos cardinales y esta separado de la vejiga suprayacente por tejido
conjuntivo laxo. Se describe como piriforme; consta de dos partes mayores, pero
no equivalente; una porcion triangular superior (cuerpo) y una porcién cilindrica
inferior (cuello uterino), que se proyecta hacia la vagina y se abre en cada
extremo por pequeias aberturas, los orificios interno y externo. El istmo es el sitio
de unién de estas dos partes. En una adulta nulipara mide 6-8 cm, en
comparacion con 9-10 cm en una multipara. El peso promedio es 60 g y pesa
mMas en las mujeres con partos previos. En multiparas el cuello uterino es un poco
mayor 33% de la longitud total del Utero. La porcién inferior del peritoneo visceral
forma el limite anterior del fondo de saco rectouterino o Douglas y refleja hacia
delante el fondo de saco vesicouterino. De manera clinica, durante la cesarea, el
peritoneo del fondo de saco vesicouterino se incide de manera caudal, separa la
vejiga del segmento uterino inferior para permitir la histerotomia y el

nacimiento(6).
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2.2.2 Riego sanguineo.

Durante el embarazo existe una hipertrofia notoria de la vasculatura, proveniente

sobre todo de las arterias uterina y ovarica.

— Arterias epigéstricas superficiales, circunfleja iliaca y pudendas externas,
irrigan la piel, planos subcutaneos de la pared abdominal anterior y monte de
venus; nacen de la arteria femoral debajo del arco crural y transcurren de manera
diagonal en direccion al ombligo. En una incisiébn Pfannenstiel con frecuencia se
identifican entre la piel y la vaina del recto, por encima de la fascia de Scarpa y a
varios centimetros de la linea media,

— Vasos epigastricos inferiores “profundos” y vasos iliacos circunflejos,
irrigan los muasculos y aponeurosis, son ramas de los vasos iliacos externos,
transcurren de manera lateral y después detras de los rectos abdominales.

— Arteria uterina (hipogastrica) y ovarica, irrigan el Utero. La Arteria Uterina es
rama de la iliaca interna, ingresa a la base del ligamento ancho y se dirige al lado
del tero, cruza sobre el uréter a casi 2 cm lateral del cuello uterino. Cuando llega
a la porcion supravaginal del cuello uterino, se divide en arteria cervicovaginal
mas pequefa que irriga la parte inferior del cuello y superior de la vagina; y la
rama principal gira hacia arriba y transcurre por el borde del utero penetrando el
miometrio para formar las arterias arqueadas, que dan originen a las ramas
radiales en angulo recto, que penetran al endometrio y se ramifican para
convertirse en arterias basales (rectas) y espirales. Las arterias espirales irrigan
la capa funcional, responden a varias hormonas y las arterias basales irrigan la
capa basal y no responden a hormonas. Antes de que la arteria uterina principal
llegue a la trompa de Falopio, se divide en tres ramas terminales, rama ovarica
gue forma anastomosis con la rama terminal de la arteria ovarica; rama tubarica
se dirige por el mesosalpinge y riega la trompa de Falopio, rama fundica se
distribuye a la parte mas alta del Gtero. La Arteria Ovarica, esta arteria es una
rama directa de la aorta e ingresa al ligamento ancho a través del ligamento

infundibulopélvico, en el hilio del ovario, se divide en varias ramas.
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2.2.3 Inervacion.

A.Pared abdominal anterior.

— Nervios intercostales (T7-11) y subcostales (T12), son ramas anteriores de
los nervios toracicos; trascurren lateral y luego anterior entre el musculo
transverso del abdomen y oblicuo interno. Perforan la vaina posterior, musculo
recto y vaina anterior, hasta llegar a piel.

— Nervios ilioinguinales e iliohipogastrico (L1), se originan de la rama anterior
del L1, trascurren por el espacio retroperitoneal, perfora el musculo transversal
y contindan en direccion ventral. El nervio iliohipogastrico inerva la piel de la
zona suprapubica y el nervio ilioinguinal la piel del monte de venus, parte
superior de labios mayores y cara interna de la parte superior del muslo.
Ambos pueden afectarse en una incision Pfannenstiel o comprimirse en el
cierre, en especial si la incision se extiende mas alld de los bordes externos
del musculo recto, su lesién origina pérdida de la sensibilidad.

— Dermatoma T10, se aproxima al nivel del ombligo, la analgesia regional ideal

para la cesarea o esterilizacion puerperal bloquea los niveles T10-L1.(6).

B. Visceras pélvicas.

— Plexo hipogéstrico superior (nervio presacro), el sistema nervioso
periférico, se divide en somatico que inerva el musculo esquelético y
autonémico que inerva el musculo liso, que tiene mayor predominio y se
subdivide en parasimpatico y simpatico. Simpatico (T10-L2), se subdivide en
plexo hipogéstrico derecho e izquierdo. Parasimpatico (S2-S4), sus ramas
anteriores se unen para formar nervios esplacnicos pélvicos o erectores.

— Plexo hipogéastrico inferior (plexo pélvico), es originado por la mezcla de
los dos nervios hipogastricos y los dos esplacnicos. Se divide en tres, plexo
vesical, inerva la vejiga; plexo rectal, inerva el recto; plexo uterovaginal

(frankenhauser), inerva la parte proximal trompas de Falopio, Utero y vagina.
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2.3 Definicién de Cesarea.

Es el nacimiento de un feto a través de una laparotomia seguida de
histerotomia.Representa mayores riesgos para el embarazo presente y para

gestaciones posteriores(6).

2.4 Clasificacion de Cesareas.

Para clasificar las cesareas, existen dos tipos generales de parto por cesarea:(6)

A. Segun antecedentes obstétricos.

— Primaria: en la que se ha realizado una histerotomia por primera vez.

— Secundaria: cuando se ha practicado una o mas incisiones de histerotomia.
B. Segun indicaciones Obstétricas.

— Cesérea electiva: se realiza en gestantes con patologia materna o fetal que
contraindique un parto por via vaginal. Es una intervencion programada.

— Ceséreaen curso de parto o de recurso: se indica y realiza durante el curso
del parto por distintos problemas, generalmente por distocia. Se incluyen:
desproporcion pélvica fetal, induccion del parto fallida, distocia de dilatacién o
descenso y parto estacionado.

— Cesérea urgente: se realiza como consecuencia de una patologia aguda
grave de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal o del prondstico
neurologico fetal, lo que hace aconsejable la finalizacién del embarazo

rapidamente.(6)
2.5 Factores de Riesgo.

Segun la revisiéon del programa realizado a la mitad del decenio 2006, no demostrd
gue hubiera avances, para reducir los indices de cesareas. Razones por las cuales
la tasa de ceséareas sigue aumentando, no se comprenden por completo, pero las

siguientes son algunas explicaciones. (Anexo 2)(6).

— Nuliparidad, las mujeres tienen cada vez menos hijos, por lo cual un mayor

porcentaje de los nacimientos por cesareas ocurre en nuliparas.
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— Mujeres afosas, la edad materna promedio esta aumentando y las mujeres
afiosas, en especial cuando son nuliparas, tienen mayor riesgo de cesarea.

— Monitorizacion fetal por medios electronicos, el amplio uso de la vigilancia
fetal continua, se vincula con una mayor tasa de cesareas en comparacion con
la auscultacion intermitente. La cesarea llevada a cabo principalmente es por
“sufrimiento fetal”, en muchos otros casos por la preocupacion de un trazo
anomalo o “desalentador”.

— Presentacion de nalgas, gran parte de los fetos se extrae hoy por cesérea.

— Disminucion de nacimientos con forceps y ventosas obstétricas, la
disminucién de la frecuencia de aplicaciones, aumento el riesgo de cesareas.

— Induccién del trabajo de parto, las tasas contintan incrementandose, sobre
todo en nuliparas, aumentan el riesgo de induccién fallida tras haberse sometido
a 8 horas de oxitécica EV, sin que se hayan alcanzado condiciones adecuadas.

— Obesidad, la prevalencia ha aumentado de manera notoria y ese trastorno
también incrementa el riesgo materno o fetal.

— Preeclampsia, la frecuencia de las cesareas se ha incrementado, mientras que
la frecuencia de la induccion del trabajo de parto en estas pacientes se ha
reducido, para evitar el riesgo de complicaciones postparto.

— Cesareas electivas, aumenta cada vez mas por diversas indicaciones, como la
posibilidad de lesionar el piso pélvico durante el parto vaginal, para reducir el
riesgo de lesion fetal o materna y por solicitud de la paciente.

— Demandas por imprudencia profesional, siguen contribuyendo de manera
considerable a la tasa actual de cesareas, en una recopilacion de datos sobre
demandas por imprudencia profesional entre 1985 y 2003, las de tipo obstétrico
correspondieron al mayor nimero de demandas pagadas. Uno de los problemas
mas frecuentes fue el del lactante con dafio cerebral y, en general, la
indemnizacion promedio que se pago por demandas obstétricas fue 28% mayor

que para las otras especialidades médicas(6).
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2.6. Indicaciones de cesareas.

La resolucion quirargica de los eventos obstétricos a traves de la operacion cesarea

constituye uno de los avances mas importantes de la medicina perinatal

contemporanea y ha tenido indiscutiblemente un impacto extraordinario en la

disminucién de la mortalidad materna y perinatal. Sus indicaciones se clasifican en:

maternas, materno fetales y fetales(6).

2.6.1 Maternas.

A.Ceséarea Previa

Cesérea iterativa: gestantes sometidas dos 0 mas cirugias uterinas previa,
con apertura de cavidad endometrial, riesgo de ruptura uterina del 1,4%.
Cesarea previa clasica o histerotomia transversa ampliada en “T”: el
parto vaginal en casos seleccionados de pacientes con cesarea previa es
cada vez mas frecuente. El propdsito de esta conducta es evitar los posibles
riesgos de otra operacion, sin embargo, el concepto clasico de "una vez
ceséarea, siempre cesarea" ha prevalecido en el @&mbito médico, por lo que
esta condicion representa una de las principales indicaciones con riesgo de
ruptura uterina del 1.6% y 6% respectivamente.

Se utiliza en presencia de otras cirugias uterinas, cesarea previa menor a 6
meses, ruptura uterina o dehiscencia de histerorrafia, sufrimiento fetal agudo,
falta de progresion del trabajo de parto(6).

Cesarea Perimortem: extraccion del feto de una madre muerta; aunque en

la actualidad es rara, se efectla para tratar de salvar al feto.

B. Placentacién anormal, se debe disponer de una ecografia previa a la cesarea

para determinar con precision la localizacion de la placenta. Aunque la incision

segmentaria transversa es la de eleccion, se debe evitar incision transparentaria

siempre gue sea posible y lo més lejos posible de la insercién de cordon.

C.Solicitud de la gestante, en la actualidad la cesarea es solicitada a libre

demanda por la mujer y uno de los principales motivos aludidos por la gravida

tiene que ver con el “miedo al dolor en el parto”.
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D. Antecedente de cirugia vaginal previa, debe recomendarse la cesarea con el
fin de evitar dafio anatomico de los tejidos reparados previamente, como en
histerectomia clasica, cicatriz uterina desconocido, dehiscencia de la incision
uterina, miomectomia, traquelectomia, cerclaje, cirugia reconstructiva pélvica.

E. Masa que obstruye el tracto genital, los tumores que obstruyen la pelvis
impiden la acomodacion y descenso de la presentacion; son de origen genital,
uterino, anexial, pelviano o abdominal. Los més frecuentes son los fiboromiomas,
constituyendo a veces serio obstaculo, si su tamafio sobrepasa 7 x 5 cms.

F. Cancer cervicouterino invasor, se prefiere la cesarea, para evitar
complicaciones al usar la via vaginal, puede presentarse cervicorragias, infeccion
o hasta implantes tumorales en el sitio de la episiotomia.

G.Deformidad pélvica, la mala conformacién del Utero es una causa de distocia en
el parto, las anomalias tienen influencia en el embarazo y el parto, provocando
complicaciones principales en este ultimo.

H.infeccion HSV o VIH, se recomienda la cesarea en gestantes portadoras de
condriomas en cuello cervical o canal de parto de gran tamafio, que obstruyan la
salida. En pacientes VIH la cesarea electiva reduce el riesgo de una prueba
reactiva en el neonato, en un estudio el 93% de los neonatos obtenidos por
cesérea resultaron negativos a la prueba rapida de VIH.

I. Patologias maternas, se desaconseja el parto vaginal en algunas circunstancias
individuales por el riesgo de mortalidad y se actuara segun los protocolos
especificos de acuerdo a cada caso, en enfermedades como cardiopatia,
neuropatia, aneurismas, malformaciones arteriovenosas cerebrales, cuadros

patolégicos que requieran cirugia intraabdominal.

2.6.2 Materno-fetales

— Distocia, constituye la indicacion mas frecuente de la cesarea, es dificil un
analisis de las distocias como factores contribuyentes a la tasa de cesareas,
debido a la heterogeneidad inherente del trastorno. Los términos descriptivos
varian desde la detencién secundaria de la dilatacion, interrupcion del descenso,

hasta las denominaciones mas ambiguas y de uso frecuente(6).
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— Desproporcion cefalopélvica, diagnosticada cuando en situacion de dilatacion
completa, dindmica activa y pujos activos, el punto guia de la presentacion no
llegue al tercer plano tras un periodo de tiempo que dependeréa de la paridad.

— Fracaso del parto vaginal, se considerard que el parto estd estacionado
cuando, habiéndose establecido condiciones de trabajo activo de parto, hayan
transcurrido mas de 8 horas sin progresion de las condiciones obstétricas. La
prueba de trabajo de parto a que se somete una parturienta es con relacion
cefalopélvica limite y mediante su vigilancia y conduccion sin riesgo materno,
tiene por objeto conseguir la evolucién del trabajo de parto. Toda prueba de
trabajo de parto debe apegarse estrictamente a los requisitos para su inicio, la
metodologia para su ejecucion y la decisidbn oportuna del momento de su
terminacion(6).

— Placenta previa, Insercion parcial o total de la placenta en el segmento inferior
del Gtero, antecediendo a la presentacion fetal y cubriendo parcial o totalmente
el orificio cervical interno, por lo cual evita la evacuacion vaginal.

— Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, Separacion parcial o
completa de la placenta de su sitio normal de implantacién, después de las 22
semanas de gestacién y antes de la expulsién completa del feto.

— Procidencia de corddén, Situacion de urgencia obstétrica en que el cordén
umbilical desciende por delante de la cabeza fetal a la pelvis y puede ser
comprimido por la presentacion contra el canal del parto durante la contraccion

uterina, causando hipoxia fetal.

2.6.3 Fetales.

— Sufrimiento fetal, es una alteracién causada por la disminucién del intercambio
metabolico maternofetal, que ocasiona hipoxia, hipercapnia, hipoglicemia y
acidosis. Estas alteraciones provocan un funcionamiento celular anormal que
puede conducir a dafos irreversibles, con secuelas e incluso la muerte fetal. Por
lo cual se recomienda una cesarea, pero en si no ha tenido efecto en el prondstico

del desarrollo neuroldgico del lactante(6).
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— Presentacion anormal, las preocupaciones por lesiones fetales, asi como la
infrecuencia con que la presentacion pélvica cumple los criterios para una prueba
de trabajo de parto hacen probable que su contribucién a la tasa global de
ceséreas se mantenga relativamente estética.

— Macrostomia fetal, se considerara la necesidad de practicar una cesarea
electiva cuando el peso fetal estimado. es igual o mayor a 4000g. En pacientes
diabéticas tipo | cuando el peso fetal estimado sea igual o superior a 4500 g.

— Anomalias congénitas, la mayoria de los nifios con malformaciones tienen
indicacién de evacuacion por via alta, al llegar al termino para favorecer la mayor
edad gestacional, maduracién del nifio malformado y evitar lesion.

— Anormalidades del estudio Doppler del cordén umbilical, Los casos de
flujometria Doppler con compromiso hemodinamico severo presentaron acidemia
y tasa alta de mortalidad intrauterina, independiente del percentil de crecimiento
al nacer, por lo que no se recomienda continuar el embarazo y es necesario
evacuar.

— Trombocitopenia, se debe al paso de los anticuerpos naturales antiplaquetarios
de tipo IgG de la madre a través de la placenta. Sin embargo, no esta probado
gue el parto por ceséarea disminuya la incidencia de hemorragia intraventricular o
hematomas en el neonato.

— Traumatismo del recién nacido, sucede con gran frecuencia en la inmadurez
fetal, estrechez pélvica, partos dificiles, padecimientos congénitos, lo que explica

las lesiones que se presentan en partos vaginales.

2.7 Cuidados Perioperatorios.

Cuando se enfrenta el feto a deterioro catastrofico y agudo, el nacimiento por
cesarea suele estar indicado con la mayor rapidez posible. Por otro lado, de forma
tipica las personas programadas para cesarea se internan el dia de la cirugia para
ser valoradas por el personal obstétrico y anestesia, para garantizar la seguridad de
las pacientes, antes del procedimiento quirargico, y cumplir ciertas disposiciones

como los que se describen a continuacion:
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Consentimiento informado, su obtencion es un proceso complejo y no consiste
solo en llenar un documento de registro médico, sino en la conversacion entre el
médico y paciente, con la finalidad de ampliar la conciencia que ella tiene sobre
su diagndstico y riesgos operatorios.

Examenes de laboratorio, se deben revisar los valores hematoldgicos y tipeo
de manera reciente. Si esta Ultima es negativa, hay que asegurarse de que se
cuenta con suficiente sangre compatible.

Ayuno, se debe cumplirocho horas antes del procedimiento.

Uso de pantalones con compresién, se recomienda el uso antes de la cesarea,
porque el riesgo de tromboembolia aumenta con el embarazo y se duplica en la
cesarea, por lo comun se interrumpe una vez que la mujer camina.

Recortar el vello del campo operatorio, el mismo dia ya que disminuye el
namero de infecciones.

Antiacido, administrar previo anestesia 30ml VO dosis Unica, para disminuir el
riesgo de lesion pulmonar por broncoaspiracion de acido estomacal.

Sedacién, la noche anterior a la operacion se puede dar un sedante a la hora de
acostarse. Pero en términos generales, no se administran hasta el posparto.
Ruidos cardiacos fetales, se documentan previo a la cesarea, en el quiréfano.
Sonda vesical, se coloca para que la vejiga este vacia y lejos de la incisién de
histerotomia, impide la retencion urinaria provocada por la analgesia regional y

permite una medicion posoperatoria precisa, reducir el tiempo de uso.

2.8 Prevencién de infecciones y seguridad operatoria.

En general las complicaciones infecciosas son frecuentes después de las cesareas,

es por ello que innumerables investigaciones, indican la implementacién de medidas

preventivas preoperatorias. La preparacion de la piel de la pared abdominal con

soluciones de clorhexidina o yodopovidona, es eficaz para evitar infecciones de la

incision. Asi como la limpieza preoperatoria de la vagina con hisopos humedecidos

con yodopovidona, para evitar una metritis posoperatoria.
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El uso de antimicrobianos betalactamicos, como cefalosporina o derivado
penicilinico de amplio espectro, una hora antes de la cesarea en una sola dosis,
favorece a la disminucion de infecciones, en comparacion con la administracion
después de pinzar el cordon umbilical. Una decision eficaz y barata es 1 gr EV de
cefazolina, 1 hora antes de la cirugia a dosis Unica; en obesas, se administran 2 gr
EV de cefazolina. Si la paciente es alérgica, se utilizaran 600 mg EV de clindamicina,

1 hora antes de la cirugia a dosis Unica y obesas 900 mg EV.
2.9 Seguridad operatoria.

Se ha planteado un protocolo para evitar errores operatorios, que incluye tres
componentes: verificar todos los documentos importantes antes de cesérea,
identificar el sitio a operar y corroborar la identificacion de la paciente antes de
comenzar la cesarea. Es crucial para la seguridad operatoria el recuento de
instrumentos, torundas y agujas antes y después de la cirugia. Si no hay una
conciliacién de las cifras después de la exploracién vaginal o abdominal, habra que

tomar radiografias en busca de objetos extrafios olvidados.
2.10 Técnicas para el parto por cesarea.
2.10.1 Incisiones Abdominales.

Por lo general en obstetricia se escogen dos incisiones para la laparotomia, una

incision vertical media (infraumbilical) o transversa suprapubica (Pfannenstiel)(8).
A.Incision Transversa (Pfannenstiel).

La incision se guia por las lineas de Langer, por consiguiente, es posible obtener
resultados estéticos excelentes, tasas menores de dolor posoperatorio, de
dehiscencias de la fascia y hernia incisional. No se aconseja en caso se necesita un
gran espacio quirargico o cuando se requiere entrar en la parte superior del
abdomen, dentro de sus desventajas se incluye la posibilidad de dafar estructuras
neurovasculares, generando la formacion de hematomas, complicaciones

neuroldgicas, acumulacion de liquido purulento entre planos.
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Técnica

— La piel y el tejido subcutaneo, se seccionan mediante una incision lineal
transversa, ligeramente curva y baja, se lleva a cabo a la altura de la linea de
implantacion del vello pubico, y se extiende por afuera de los bordes laterales de
los musculos rectos mayores. Por lo general 3 cm por arriba del borde superior
de la sinfisis del pubis y se extiende de 12 a 15 cm de forma tipica.

— La capa subcutanea, la diseccion cortante se continda a través de la capa
subcutidnea hasta la fascia. Casi siempre se identifican los vasos epigastricos
superficiales entre la piel y la fascia, a varios centimetros de la linea media. Si se
laceran, se deben electrocoagular o ligarse con catgut simple 3-0.

— La fascia, se secciona de manera transversa en la linea media, con un
instrumento cortante, con extension lateral de la incision. Una vez cortada, el
borde inferior se toma con pinzas y un asistente la eleva, para separar la vaina
aponeurética de los musculos rectos, por diseccién roma o cortante, hasta el
borde superior de la sinfisis del pubis. Después se toma el borde superior de la
fascia y se separara de los musculos rectos, cerca del ombligo.

— Los musculos rectos anteriores y el piramidal, se pueden utilizar dos técnicas,
Pfannenstiel, los musculos se separan en la linea media por diseccién roma y
cortante, para dejar al descubierto la fascia transversalis y el peritoneo. Maylard,
el cirujano secciona en sentido transversal el vientre de los musculos rectos del
abdomen para ensanchar el espacio operatorio.

— Lafasciatransversalis y la grasa preperitoneal, se disecan con cuidado hasta
llegar al peritoneo subyacente. Se abre del extremo superior de la incisién con
un instrumento romo o elevando con dos pinzas hemostéticas situadas con una
diferencia de 2 cm, Se explora y palpa el pliegue elevado del peritoneo entre las
pinzas para asegurar que no esté junto al epipldén, los intestinos o la vejiga.

— El peritoneo, la incision se extiende hasta el polo superior de la misma y en
sentido inferior a un punto por arriba de la reflexion peritoneal sobre la vejiga en

ese sentido (8).
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B. Incision vertical media (infraumbilical)

Solo en circunstancias especiales, se recurriria a esta incision. Sus beneficios
incluyen; penetracion rapida, perdida hemética minima, es mas facil el acceso a la
mitad superior del abdomen, espacio quirdrgico amplio, ninguna estructura
neurovascular importante esta situada en el trayecto de la incisién. Desventajas
resultados estéticos mas insatisfactorios, mayor frecuencia de dehiscencia
aponeurdtica o hernia postquirirgica, dolor posoperatorio mas intenso. En la mujer
con obesidad morbida es preferible una incision vertical que se extienda hacia arriba

y alrededor del ombligo, para no seccionar el gran paniculo adiposo.

— Técnica: Siguiendo la linea infraumbilical, se incide de 2 a 3 cm por arriba del
borde superior de la sinfisis del pubis y su extensién es de 12 a 15 cm. A nivel
de la fascia, se hace un orificio pequefio con un instrumento cortante en la mitad
superior de la linea blanca y se colocan los dedos indice y medio detras de la
fascia y se extiende la incision hacia arriba y abajo con tijeras o bisturi. La
separacion de los muasculos en la linea media y la penetracion al peritoneo son

similares a las que se realizan con la incision de Pfannenstiel (8).

2.10.2 Incisiones Uterinas.

También llamada histerotomia, es una incision quirdrgica realizada en el Gtero, que

puede tener orientacion transversa u horizontal.
Clasificacion de incisiones.

— Incision Kerr, es el corte trasversal del segmento uterino inferior, descrita por
Kerr en 1921. Es la que se prefiere, ya que su reparacion es mas facil porque
esta situada en un segmento inactivo con pocas probabilidades de romperse
durante un embarazo ulterior, ocasiona menos hemorragias e impide el desarrollo
de adherencias en intestinos o epiplon sobre la linea incisiones.

— Incision Kronig, es el corte vertical del segmento uterino inferior, que en

ocasiones se puede usar, descrito por Kronig en 1912.
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— Incision clasica, es el corte vertical en el cuerpo uterino, comunmente no se usa,
porque abarca el segmento uterino superior, que es la porcion contractil y se
rompe con facilidad en embarazos ulteriores, contraindicando una prueba de
trabajo de parto. Indicacién materna, vejiga con adherencias densas, leiomioma
en el segmento uterino inferior, cancer cervicouterino invasor, obesidad mérbida,
placenta previa anterior, placenta percreta y embarazo multiple. Indicacion fetal,
situacién transversa dorso inferior, impactacion del hombro en el conducto del

parto, presentacion de nalgas atrapado por el fondo del Gtero contraido.
Consideraciones previas a la histerotomia.

Previo a la incisién se debe palpar el fondo y anexos para identificar los grados de
rotacion del Utero, puede estar dextrorrotada de tal forma que el ligamento redondo
izquierdo se encuentre en sentido mas anterior y cerca de la linea media. En tal
caso, el sitio de la histerotomia se modifica de modo que la incision quede centrada
dentro del segmento inferior y se evite lacerar la arteria uterina izquierda. Si hay
meconio espeso, corioamnionitis 0 asas intestinales que sobresalen, se utilizan

compresas humedas, con la finalidad de absorber liquido cubrir asas.
A. Técnica Incision Transversa Kerr.

— Tejido vesicouterino, se toma en la linea media con pinzas y se secciona con
tijeras en sentido transverso la reflexion del peritoneo +/- 1 cm. Luego se corta
en sentido lateral desde la linea media hasta el margen lateral, orientdndose un
poco hacia arriba. Posteriormente se eleva el borde inferior del peritoneo y se
separa en sentido descendente la vejiga del miometrio subyacente, mediante
diseccion roma o cortante, no excediendo 5 cm. Con la finalidad de abrir el
peritoneo visceral y dejar al descubierto el miometrio.

— Histerotomia, se penetra al Utero a través del segmento uterino inferior
descubierto, +/- 1 cm por debajo del borde de la reflexién peritoneal. Con el bisturi
se corta en forma transversa de 1 a 2 cm en la linea media. La dehiscencia del
musculo se realiza con pinzas o yema de los dedos. Una vez abierto el utero, se

extiende la incisién en sentido lateral y un poco hacia arriba con cada dedo indice.
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Si el segmento inferior es grueso se secciona con tijeras, colocando los dedos
indice y medio de la mano no dominante por detras del miometrio y sobre las
partes fetales para evitar desgarros en el producto. Si en la linea de incision se
topa con la placenta, es necesario despegarla y culminar el nacimiento con la
mayor prontitud. Si la histerotomia no aporta espacio, se pueden realizar una de
tres incisiones o combinarlas; incision en J, extiende una esquina de la incision
en sentido superior; incisién en U, extiende ambas esquinas en sentido superior,

incision en T, extiende la incision en la linea media (8).
B. Técnica Incision vertical o clasica.

Se comienza con un bisturi por arriba del nivel de la vejiga a nivel del cuerpo uterino,
la dehiscencia del musculo se realiza con pinzas o yema de los dedos, y se extiende
en sentido superior con tijeras oblicuas, colocando los dedos de la mano no

dominante entre el miometrio y el feto para evitar desgarros del producto (8).

2.10.3 Extraccion del feto.

En presentacion cefélica, se desliza una mano al interior de la cavidad uterina entre
la sinfisis del pubis y la cabeza fetal. Con los dedos y la palma, se eleva la cabeza
suavemente y extrae el cuerpo con una pequefia presion transabdominal leve en el
fondo del utero. Cuando sale la cabeza, se pasa un dedo por el cuello para ver si
esta rodeado por corddn umbilical y se desliza sobre la cabeza. Se toma con ambas
manos la cabeza, y rota a una posicién occipitoiliaca transversa, se aplica traccion
descendente hasta que el hombro anterior cruce la incision; luego se saca el hombro
posterior con movimiento ascendente constante hasta el nacimiento del cuerpo. El

corddn umbilical se pinza y se entrega el recién nacido.

Si la cabeza no esta “moldeada”, es posible que la parturienta no pasé por la
segunda fase, y no haya un punto cefalico directriz. Siendo dificil elevarla en un

segmento inferior engrosado y se tenga que recurrir al uso de foérceps o ventosa.

Si la cabeza esta “encajada”, generalmente ocurre en DCP, agrava los riesgos de

extension de la histerotomia y hemorragia. Hay tres consideraciones para la
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extraccion, método de impulso, presion ascendente que ejerce un asistente con la
mano en la vagina; método de “acercamiento”, se toman las piernas del producto y

las extrae a través del orificio de histerotomia (6). Una vez nacido el producto:

— Se administra 20u EV de oxitocica en 1Lt de solucion de cristaloides, a velocidad
de 10 ml/min. Y al contraerse el Utero, se lentifica la velocidad de goteo. Otra
posibilidad es usar carbetocina, alcaloides del cornezuelo, misoprostol, uso de
acido tranexamico.

— Masaje del fondo uterino para acelerar la separacion y expulsion de la placenta.

— Observa la incisién del Gtero en busca de puntos que sangren de manera profusa

y obturar con pinzas de anillos.

2.10.4 Expulsion de la placenta.

Se extrae la placenta, con moderada traccién del cordén y se inspecciona. Después
del alumbramiento, se eleva el utero a través de la incision para llevarlo a la pared
abdominal, se cubre con una compresa humeda y limpia la cavidad uterina con una

torunda de gasa para extraer restos de membranas y coagulos.

Sus ventajas incluyen identificar de inmediato un Gtero atonico, visualizary reparan
con mayor facilidad los puntos sangrantes, mejor exposicion de anexos facilitando
la esterilizacion. La desventaja incluye molestias y vomitos. EI no exponerlo no
disminuye las cifras de complicaciones febriles o perdida hemética. Antes, se
introducian los dedos con doble guante o pinzas de anillos a través de la
histerotomia para dilatar el cuello cerrado; pero no es recomendable(6).

2.10.5 Reparacion uterina.

Se revisan con cuidado los bordes cortados de la incision uterina en busca de vasos
sangrantes. Una vez se iniciada la sutura es importante no extraer la aguja una vez
gue penetre en el miometrio, para que la perforacion de vasos y la hemorragia sea

minima (6).
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— Transversa, el punto inicial se coloca después de un angulo de la incision uterina,
hasta mas alla del angulo contrario de la incision, con material absorbible 0-1, o
suturas sintéticas de absorcion tardia. Se puede cerrar el tero con 1 sola capa,
pero si la aproximacion no es satisfactoria o persisten sitios sangrantes, se
necesitara 2 capas de sutura (puntos individuales o continuos en colchonero).

— Vertical, se utiliza una hilera de sutura continua con catgut cromico calibre 0 0 1,
para aproximar las mitades mas profundas. Después, se cierra con una sutura
continua o puntos en forma de ocho, el plano externo del miometrio. Para una
aproximacion satisfactoria y evitar que el material de sutura desgarre el

miometrio, es util que el asistente comprima el Gtero en cada lado de la incision.

2.10.6 Cierre abdominal.

Se retiran todas las compresas y se limpian las correderas parietocélicas y el fondo
del saco posterior de sangre y liquido amniético mediante aspiracion suave. Algunos
cirujanos irrigan las correderas parietocolicas y el fondo de saco, sobre todo en
presencia de infeccion o meconio. Sin embargo, el lavado incrementa las nauseas
y no disminuye la infeccion. Después de hacer el recuento de compresas e
instrumentos y éste resulta correcto, se cierra la incision abdominal por planos e

identifican los sitios sangrantes en cada capa, se pinzan, ligan o coagulan(6).

— Peritoneo parietal, sutura continua con catgut crémico 2 o 0. Muchos cirujanos
omiten el cierre porque aseguran que tiene poca utilidad o si hay distension
intestinal, pero puede proteger al intestino cuando se sutura la aponeurosis.

— Mdasculos, 1-2 puntos de sutura en forma de 8, con catgut 0 o 1.

— Aponeurosis, se cierra con puntos separados de sutura de absorcion lenta del
0, con no mas de 1 cm de intervalo, 0 mediante sutura continda no anclada.

— Tejido subcutaneo, no se cierra si mide < 2 cm, pero si es >2 cm se recomienda,
para minimizar la formacién de seromas, hematomas, infeccidén y dehiscencia.

— Piel, se cierra con puntos verticales de colchonero con seda de 3-0 o 4-0,

subcuticular 4-0 continua o grapas cutaneas.
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2.11 Asistencia periparto y postparto intrahospitalaria.

Por todo lo mencionado, ademas de la vigilancia minuciosa de los signos vitales y
la diuresis, también hay que cuantificar el hematocrito durante la operacion y

después de ella(6).

A. Soluciones intravenosas, las perdidas hematicas en una cesarea sin
complicaciones se acercan a 1000 ml. Por lo cual durante y después del parto,
son muy variables las necesidades de soluciones intravenosas, los fluidos que
se administran son lactato de Ringer o soluciones cristaloides con glucosa al 5%.
Por lo regular durante la cirugia se introducen como minimo dos a tres litros.

B. Atencidn en sala de recuperacion, se valora cada 60 min por cuatro horas; los
signos vitales, el tono uterino, diuresis y signos de hemorragia y después c/4hrs.

C. Transferencia a sala posparto, una vez comienza a disminuir la analgesia y se
recupera por completo la conciencia, entre los criterios para transferencia estan;
hemorragia minima, signos vitales estables y diuresis adecuada.

D. Atencion hospitalaria hasta el alta.

— Analgesia, conforme disminuye la analgesia, se genera dolor del sitio
quirargico siendo necesario analgésicos EV intermitente. La morfina obtiene
mejor analgesia que la meperidina, ya que se acomparia con cifras mayores
de amamantamiento y estancia compartida con el recién nacido.

— Alimentacion, estable se brindan alimentos solidos después de 8 h.

— Sonda, se extrae la sonda de Foley al cumplirse 12 horas.

— Deambulacion temprana, disminuye el riesgo tromboembolia venosa, el dia
siguiente debe deambular al menos dos veces al dia, después de la
administracion de analgésicos para disminuir las molestias.

— Lactancia, puede comenzar el mismo dia de la operacion, pero si la madre
decide no amamantar, se usa una faja de soporte para los senos.

— fleo adindmico, casi en todas las operaciones aparece cierto grado, pero es
insignificante, incluye distension abdominal, meteorismo e incapacidad de
expulsar gases o heces. El tratamiento comprende administracion e de

soluciones y electrolitos, pero si es grave descompresion por via nasogastrica.
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2.12 Cuidados de la herida y alta.

Por lo comdn se da de alta, al tercer o cuarto dia después del parto, pero en
circunstancias estables, pueden ser dadas antes. El retiro de suturas o grapas de
piel es al cuarto dia, sin embargo, si hay preocupacion de una dehiscencia, sera
mejor su retiro de siete a 10 dias. El bafio para el tercer dia, ya no es dafiino para
la incisién. Las actividades en la primera semana deben limitarse a cuidados
personales y la atencion del recién nacido. El tiempo para regresar al trabajo por lo

comun es de seis semanas hasta doce, para fortalecer el vinculo

(7).

2.13 Complicaciones.

La tasa de complicaciones obstétricas graves se ha incrementado y gran parte de
este aumento fue consecutivo a la mayor frecuencia de ceséreas. La morbilidad
materna es dos veces mayor con la cesarea en comparacion con el parto vaginal y
aumenta de manera notoria en mujeres con obesidad. Todas esas alteraciones
patoldgicas, asi como el mayor tiempo de recuperacion generan una duplicaciéon de

los costos. (Anexo 3)(6).

— Hemorragia y transfusién, las mujeres sometidas a cesarea en periodo
expulsivo tienen 3,1 veces mas probabilidades de sufrir la pérdida de sangre
mayor de 1000 ml y tienen 2,9 probabilidades de ser trasfundidas.

— Infecciones, la infeccion de la herida es una complicacién mas tardia, y fuera del
periodo hospitalario. Los signos a vigilar siempre son la fiebre, nauseas y vomitos
y el mal estado general. Se debe investigar el foco de infeccion, siendo la propia
herida quirdrgica, sangre retenida, o absceso intraabdominal.

— Dehiscencia, es una complicacion quirdrgica en el que la herida se separa o se
abre repentinamente, por lo regular sobre una linea de sutura. Dada usualmente
por el desarrollo deficiente de matriz extracelular y la cantidad inadecuada de

colageno o los defectos del mismo.
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— Hematoma, estéa causado por una hemorragia de los vasos sanguineos entre el
musculo abdominal y la piel; tras la cirugia existe un vaso que no se ha coagulado
y sigue sangrando, y como esté entre dos capas la sangre no puede escapar.

— Complicaciones de la anestesia, la cesarea es un procedimiento que se puede
realizar con anestesia general o regional. Dado que la anestesia general en la
cesarea se ha asociado a diversas complicaciones, cada vez es menos utilizada
como técnica anestésica de eleccion.

— Tromboembolismo, se calcula que hasta el 20% de las muertes postoperatorias
son debidas a embolismo pulmonar.

— Paro cardiaco, las causas de paro cardiaco en la mujer tienen relacion directa
con el estado gravidico y se asocian especificamente al momento del parto.

— Histerectomia, suelen realizarse para cohibir o evitar hemorragias por atonia
uterina imposible de tratar o placentacién anormal. Parte de tal incremento se ha
atribuido a la cantidad cada vez mayor de partos por cesarea y a las
complicaciones que conlleva en nuevos embarazos.

— Fallecimiento, atribuibles tan sdlo a la cesérea son inusuales, de cualquier
manera, una cesarea urgente conlleva un riesgo casi hueve veces mayor de
fallecimiento materno en relacién con el parto vaginal, incluso la ceséarea electiva

se vincula con un riesgo casi del triple(6).
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

3.1 Tipo de estudio.

El tipo de estudio que se realizd, para el trabajo de investigacioén fue cuantitativo,
debido a que este planteo un problema de estudio delimitado y concreto, con base

a la medicion numérica y el analisis estadistico. (9)

Su alcance fue descriptivo porque busco especificar propiedades, caracteristicas y
rasgos importantes del tema en estudio. Fue de corte transversal, ya que recolecto
datos en un Unico momento; y retrospectivo, debido a que hizo referencia a un

tiempo pasado, de enero a junio del afio 2019.(9)
3.2 Tipo de disefio.

El disefio de la investigacion fue no experimental, porque este se realiz6 sin la
manipulacion de variables, es decir que no se construyd ninguna situacion y solo se
observé el problema de la investigacion en su ambiente natural, para luego ser

analizado. (9)

3.3 Universo de estudio.

El estudio se realizd en pacientes, que fueron sometidas a cesarea, durante el
periodo comprendido de Enero a Junio del afio 2019, en el Hospital San Juan de

Dios de Santa Ana, en el area de Ginecologia y Obstetricia.

Una vez se definid el periodo de investigacion, se realizo la revision del Sistema
Informativo Perinatal (SIP), proporcionada por el area de digitacion del SIP. Para
obtener el nimero de pacientes obstétricas atendidas en el &rea de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, durante el periodo
comprendido de Enero a Junio del afio 2019, obteniendo un universo de 703
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién, de esto de

extrajo una muestra total de 126 pacientes sometidas al estudio de investigacion.
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Muestra y el disefio muestra en la investigacion.

El disefio muestra fue no probabilistico, debido a que la eleccion de la poblacion en

estudio dependié Unicamente de las caracteristicas relacionadas con la

investigacion. La muestra se calculé por la siguiente féormula:n=__ Z2.P.Q.N
(N-1)E?+Z2P.Q

n = tamafo de muestra.

N = tamafio de poblacion.

Z = valor critico correspondiente a un coeficiente de confianza (1.96 = 95 %).
P = proporcién poblacional de ocurrencia de un evento (50 % = 0.50).

Q = proporcion poblacional de no ocurrencia de un evento (1 — 0.50).

E = error muestral (Diferencia entre el estadistico y el pardmetro) (5%=0.05).

n= 1.96 (0.50) (1 —0.50) (703) = 344.47 = 126

(703-1) (0.05)2+1.962 (0.50) (1-0.50) 1.755 +0.9602.7154
Criterios de inclusién y exclusion.

A. Criterios de inclusién

Pacientes obstétricas.

Pacientes sometidas a cesareas.

Atendidas en Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

De enero a julio del afio 2019.

— Criterios de exclusion
— Pacientes no obstétricas.
— Pacientes sometidas a parto vaginal.
— Atendidas en otro establecimiento de salud.

— Fuera del periodo de estudio.
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3.4 Métodos e Instrumentos de recoleccion de datos.

La técnica que se aplico para realizar el estudio de investigacion fue la revision del
SIP, de pacientes obstétricas atendidas en el area de Obstetricia del Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana, durante el periodo de enero a junio del afio 2019, que
fueron sometidas a cesareas. Con la finalidad de obtener informacion especifica y
detallada; de la prevalencia, principales factores de riesgo, indicaciones Yy
complicaciones, para dar respuesta a los objetivos planteados en el estudio de

investigacion.

El instrumento que se utilizo fue la ficha de recoleccién de datos (Anexo 4), creada
en el programa de Microsoft Excel 2007, con el propésito de introducir y recopilar
informacion de los expedientes de cada paciente obstétrica, de manera ordenada y

sencilla.

3.5 Plan de procesamiento de datos.

Con la informacion recolectada en el trabajo de investigacion, el procesamiento de
los datos se realiz6 de forma manual, en donde se calcularon medidas de
frecuencia, crearon tablas y graficas, utilizando el programa Microsoft Office Excel
2007, con el propédsito de realizar sus respectivos andlisis y dar respuesta a los

objetivos e hipétesis planteadas en el estudio de investigacion.

3.6 Limitantes de la Investigacion

La limitante para el estudio se baso, en que debido a la situacién actual del pais con
la pandemia de COVID 19, fue dificil acceder a expedientes clinicos o a la revision
del registro de procedimientos quirdrgicos, de manera oportuna y eficaz. Por
multiples restricciones que se implementaron para evitar la aglomeracién y contagio
del virus, con la finalidad de salvaguardar la salud del personal hospitalario. Por lo
cual el estudio se centré en informacion proporcionada unicamente por el SIP, cuyo
sistema se encarga de la vigila la salud materno infantil y esta4 constituido por el

carnet perinatal, historia clinica perinatal y sistema computarizado.
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3.7 Aspectos éticos de lainvestigacion.

En El Salvador, la salud es un derecho humano inalienable, elevado a la categoria
de bien publico. En donde una cesérea es eficaz para prevenir la morbimortalidad
materna y perinatal, en pacientes con factores de riesgo. Sin embargo, las alarmas
han saltado ante el incremento de los casos, representando un problema de salud

publico de alto impacto con repercusién en diferentes ambitos

El beneficio de realizar esta investigacion, es mostrar la prevalencia e identificar los
principales factores de riesgo, que conllevan a la realizacion de cesareas y sus
complicaciones. El estudio se enfoc6 en pacientes que han sido intervenidas
quirurgicamente por cesarea en el area de Obstetricia del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana, por lo cual fue necesario ingresar en el Sistema Informativo Perinatal
(SIP), con el propdsito de obtener los datos necesarios para dar respuesta a los
objetivos planteados en esta problematica. Al ingresar inicamente por este sistema
se garantizo la confidencialidad y el resguardo de la integridad, debido a que este
no revelo la identidad de la paciente. Asi que los datos se almacenaron de manera
anonima en una ficha de recoleccién de datos y no fueron utilizados con fines

diferentes a los del estudio de investigacion.

Por lo cual fue necesario elaborar un documento por escrito dirigido al comité de
ética en Investigacion institucional (anexo 5) y directora institucional (anexo 6), junto
con el protocolo de investigacion, con el propésito de recibir su consentimiento para
realizar la investigacion. Dando a conocer los resultados obtenidos por escrito,

conclusiones, recomendaciones y propuestas para mejorar el problema de estudio.
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3.8 Operacionalizacion de las variables de investigacion.

Dios de Santa Ana, durante el periodo de enero a junio del afio 2019.”

Tema: “Prevalencia de cesareas en pacientes obstétricas, atendidas en el area de Obstetricia del Hospital San Juan de

Objetivo General: Determinar la prevalencia de cesareas en pacientes obstétricas, atendidas en el area de Obstetricia
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, durante el periodo de enero a junio del afio 2019.

Definicién de

San Juan de Dios de
Santa Ana, durante el
periodo de enero a junio
del afio 2019.

aparecimiento de una

patologia.

Preeclampsia

Objetivos Especificos Variables . Indicadores Técnicas Instrumento
variable
Identificar los principales
factores de riesgo
asociados a Cesareas, en Factores relacionados
pacientes obstétricas, con el estado de Paridad
atendidas en el area de| Factores de salud de la madre y el Edad L Ficha de
o _ ) o . Revision SIP »
Obstetricia del Hospital riesgo feto, que inciden en el Obesidad recoleccion
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Conocer las principales
indicaciones de Cesareas,

en pacientes obstétricas,

Describe una razén

atendidas en el area de o vélida para emplear Maternas _
o _ Indicacion de o o Ficha de
Obstetricia del Hospital ) un procedimiento Materno fetales | Revision SIP »
_ Ceséareas o o recoleccion
San Juan de Dios de médico o técnica Fetales
Santa Ana, durante el quirargica
periodo de enero a junio
del afio 2019.
Mencionar las Hemorragia
complicaciones postparto Infeccién
abdominal mas o Dehiscencia
Es toda desviacion
frecuentes, en las Hematoma
_ o del proceso de »
pacientes obstétricas, y Transfusion .
_ ] o recuperacion que se L o Ficha de
atendidas en el area de | Complicaciones ) Complicacion de | Revision SIP .
espera, después de recoleccion

Obstetricia del Hospital
San Juan de Dios de
Santa Ana, durante el
periodo de enero a Junio

del ano 2019.

una intervencion

quirdrgica.

anestesia
Tromboembolismo
Paro cardiaco
Histerectomia

Fallecimiento

Responsables: Ruth Salguero, Lisbeth Zelayandia, Afio 2019.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), considera que la tasa nacional ideal
de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%, no obstante, su utilizacion se ha
incrementado a niveles injustificados. Segun el Sistema informatico Perinatal (SIP),
en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, para el afio 2017 y 2018, los indices
corregidos son de 22.1% y 19.46% respectivamente. Y para Enero a Junio de 2019
de 21.25%, constatando que superan las cifras estandarizadas como ideales,
generando asi un problema de salud publico de alto impacto con repercusion

personal, familiar e institucional.

En la presente investigacion se presentan los resultados obtenidos del estudio,
aplicado a 126 pacientes obstétricas, sometidas a ceséreas en el Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019. Para conocer antecedentes y el
contexto de las pacientes obstétricas, se indagaron aspectos socio demograficas;

de procedencia, estado civil y dias estancia intrahospitalario.

Grafico 1: Procedencia de pacientes obstétricas, sometidas a ceséareas en el
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

n=126
100%
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61.9%
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38.1%

40%

20%

0%
Urbana Rural

Sistema informativo Perinatal, 2020.

En el grafico 1, se expone la procedencia de pacientes sometidas a cesareas, en
donde 78 pertenece a la zona urbana, mientras que 48 a la zona rural. La cobertura
que brinda el hospital a la zona occidental del pais, es prevalentemente poblacion
del area urbana, ya que las mujeres de la zona rural tienen acceso a otros sistemas
de salud periféricos.
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En lo que respecta al lugar de procedencia, las mujeres que viven en zonas urbanas
tienen mas acceso a los servicios de salud yo solo al sistema publico, sino que

también a otros sistemas como seguridad social o atencion privada.

En base a esto la asistencia prenatal continua, conlleva a mayor vigilancia fetal, por
consiguiente se vincula con una mayor tasa de cesareas. La cesarea llevada a cabo
principalmente es por “sufrimiento fetal”, en muchos otros casos por la preocupacién

de un trazo andmalo o “desalentador”.

Grafico 2: Estado civil de pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.
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Sistema informativo Perinatal, 2020.

La salud es un estado de equilibrio entre el ser humano y su medio ambiente, de
manera que, la salud depende de muchos factores ademas de los estrictamente
meédicos y/o biolégicos. Respecto al estado civil, representado en la Grafica 2, se
observa que de las 126 pacientes obstétricas sometidas a ceséareas, 113 pacientes
convivian con pareja, mientras que 12 no lo hacian. Se evidencia que en su mayoria,
las pacientes obstétricas, se encontraban en unién estable, con un total de 101. La
union estable es reconocida en la actualidad como el modelo familiar mas comun
gue a pesar de haber sido objeto de rechazo durante muchos afos ha ido
adquiriendo un notable reconocimiento. La poblacion salvadorefia se caracteriza por
este patron cultural, deciden no optar por el matrimonio y adoptan la union estable,
basada en el patron cultural familiar, donde la madre y la abuela han estado en este
tipo de relacion, por lo que es un fendmeno donde el factor transgeneracional es

probablemente su génesis.
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El estado civil puede tener diferentes connotaciones y actuar en diferentes niveles
en el desarrollo de los resultados, debido a que afecta el estado socioeconémico,
socioafectivo, busqueda de atencion oportuna, reflejdndose en posibles

complicaciones materno-fetales.

Grafico 3: Dias de estancia hospitalaria de pacientes obstétricas, sometidas a
cesareas en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del
2019.
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Sistema informativo Perinatal, 2020

La encuesta global de salud materna y perinatal de la OMS, indica que las cesareas
se relacionan con mayor tiempo de estancia hospitalaria, en comparacion con el
parto vaginal. En el grafico 3, se observa que los dias de estancia intrahospitalaria
promedio, posterior a cesarea; varian entre 3-4 dias, con un total de 67 pacientes.
Que cumplen con los criterios de estancia establecidos de una paciente sin

patologia, segun la bibliografia consultada. (6).

Se constata ademas en menor medida, pero significativa que 39 pacientes
estuvieron ingresadas por mas de 4 dias, las cuales presentaban patologias
asociadas (Anexo 8). Este incremento involucra a su vez una mayor cantidad de
recursos materiales como humanos, tanto para la institucion como para la familia.
Ademas hay mayor riesgo de morbimortalidad, generando mas costos econémicos
al sistema de salud, dentro de algunos destacan uso de antibiéticos, uso de espacio

quirargico, complicaciones quirdrgicas y anestésicas.
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Grafico 4: Gravidez de pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.
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Sistema informativo Perinatal, 2020

Los antecedentes obstétricos son presentados en la Grafica 4, verificando que 44
pacientes eran nuliparas, en tanto que82 pacientes eran multiparas. Si bien debido
a que la principal indicacién de dicho procedimiento quirdrgico es la cesarea anterior
con un total de 53 de 126 pacientes, la cual se encuentra distribuida a partir de la
segunda gravidez. Se evidencia que la gravidez no es un factor vinculante en la
prevalencia de indicacién de cesareas, debido a que no podemos garantizar que a
mayor gravidez mayor indicacion de cesareas. Ya que la estructura poblacional ha
cambiado y las mujeres tienen cada vez menos hijos, por lo cual han aumentado el

ndmero de nacimientos por ceséreas en nuliparas.

Grafico 5: Edad de pacientes obstétricas, sometidas a ceséareas en el Hospital

San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

n=126
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Sistema informativo Perinatal, 2020
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La cantidad de pacientes sometidas a cesarea segun edad se representa en la
Grafica 5. En donde 70de las pacientes obstétricas que fueron sometidas a cesarea
tienen entre 21 a 30 afos de edad. En relacion a la edad de las mujeres evaluadas
en el presente estudio, el grupo de edad predominante esta en el rango de edad
reproductiva que es considerado el periodo ideal para la gestacion, contrario a los
resultados obtenidos algunas literaturas expresan que las edades extremas de la
vida son las de mayor riesgo, principalmente la edad materna avanzada y la

nuliparidad, lo que predispone aun mayor riesgo de cesarea.

Grafico 6: Obesidad en pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.
n=126
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En el grafico 6, se puede observar que 67 de las 126 pacientes sometidas a cesarea,
tienen obesidad, el cual constituye un factor de riesgo para el incremento de
cesdreas, ya que esté vinculado al surgimiento de patologias maternas y fetales. Se
puede constatar que este factor de riesgo descrito por la literatura se relaciona con
pacientes que fueron sometidas a este estudio, evidenciando que en realidad la

mayoria de pacientes que fueron parte del estudio.

Los Malos habitos dietéticos en la poblacion unidos al sedentarismo e inactividad
fisica son los responsables de este resultado. Cabe esperar que las embarazadas
tengan entonces este patron nutricional y por ende un factor predisponente para
cesarea. La obesidad es una epidemia y en la gestacion, la ganancia de peso es
clara, por lo que en etapas avanzadas del embarazo es frecuente que se presente

obesidad en las mujeres y esto genera complicaciones maternas y fetales.
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Grafico 7: Indicaciones de cesareas en pacientes obstétricas, en el Hospital

San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.
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Segun la revisidn del programa realizado a la mitad del decenio 2006, no demostro
que hubiera avances, para reducir los indices de cesareas, razones por las cuales
la tasa de cesareas sigue aumentando. Se puede observar en el grafico 8, que de
126 pacientes sometidas a cesareas, fueron de primera vez un total de 73, mientras
que 53 ya tenian una cesarea previa. Evidenciando que la mayoria se realiz6 como
consecuencia de una patologia aguda o grave de la madre o del feto con riesgo vital,
lo que hizo aconsejable la finalizacion del embarazo como parto electivo, en curso

0 urgente.

Se representa ademas en el grafico, que existen 4 razones principales para su
indicacion en donde destacan la cesarea anterior con 53, estado fetal no alentador
con 17, fracaso de la conduccién y presentacion podalica con 14 respectivamente.
Relacionandose con la literatura, ya que mas del 85% de estas operaciones se
realizan por cesarea previa, distocia, estado fetal no alentador o presentacion
anormal, estos tres ultimos componen los principales indicadores para un parto por

cesarea primario. (6)
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La monitorizacion fetal por medios electrénicos continua, se vincula con una mayor
tasa de cesareas en comparacion con la auscultacion intermitente, en donde la

cesarea es llevada a cabo principalmente es por sufrimiento fetal agudo.

Las tasas de induccion fallida continuan incrementandose, sobre todo en nuliparas,
que aumentan el riesgo tras haberse sometido a estimulacion de oxitdcicos, sin que

se hayan alcanzado condiciones adecuadas.

El propésito de realizar una cesarea por cesarea previa, es evitar los posibles
riesgos, en donde el concepto clasico de "una vez cesarea, siempre cesarea" ha
prevalecido en el ambito médico, por lo que esta condicion representa una de las

principales indicaciones por riesgo de ruptura uterina.

La infrecuencia con que la presentacion pélvica cumple los criterios para una prueba
de trabajo de parto hace probable, que su contribucidn a la tasa global de cesareas

se mantenga relativamente estatica.

Grafico 8: Complicaciones en pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en

el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.
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De las pacientes obstétricas sometidas a cesareas, 41 presentaron complicaciones,
las cuales se representan en la Grafica 8. Donde se evidencia que la de mayor
prevalencia fue preeclampsia con 17, seguido de anemia 11, corioamnionitis 6,
hemorragia 4; en menor proporcion histerectomia, intubacion y laparotomia

exploradora con 1 cada una.
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La tasa de complicaciones obstétricas graves se ha incrementado y gran parte de
este aumento fue consecutivo a la mayor frecuencia de cesareas. La morbilidad
materna es dos veces mayor con la cesarea en comparacion con el parto vaginal y
aumenta de manera notoria en mujeres con obesidad. Todas esas alteraciones
patologicas, asi como el mayor tiempo de recuperacion generan una duplicacion de

los costos.

Los trastornos hipertensivos graves del embarazo son problemas médicos
importantes que explican una proporcion elevada de complicaciones maternas y
fetales. La preeclampsia constituye la mas grave de las complicaciones
hipertensivas por lo tanto, la frecuencia de las ceséreas se ha incrementado,
mientras que la frecuencia de la induccion del trabajo de parto en estas pacientes

se ha reducido, para evitar el riesgo de complicaciones postparto.

La corioamnionitis es un sindrome que puede afectar, tanto a la madre como al feto
y que, debido a sus potenciales repercusiones, requiere de un diagndstico y
tratamiento oportuno, relacionado con sufrimiento fetal agudo por afectacion de la

circulacion utero-placentaria.

Las mujeres sometidas a cesarea en periodo expulsivo tienen 3,1 veces mas
probabilidades de sufrir la pérdida de sangre mayor de 1000 ml y tienen 2,9
probabilidades de ser trasfundidas debido a hemorragias, por lo que la anemia suele
ser un problema frecuente. Ademas, un niumero bajo de pacientes, aunque limitado,
pero, suelen realizarse histerectomia para cohibir o evitar hemorragias por atonia

uterina imposible de tratar o placentacién anormal.
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CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo asociados a cesareas en este estudio son la
obesidad con el 53.2%, preeclampsia con el 13.5%, monitoreo fetal continuo 13.5%
e induccion del trabajo de parto 11.2%. La obesidad esta vinculada al surgimiento
de patologias maternas y fetales, que favorecen a la culminacion de cesareas. La
preeclampsia, incrementa la frecuencia de la induccion del trabajo de parto para

evitar el riesgo de complicaciones postparto.

Las principales indicaciones de cesareas son la cesarea anterior con 42%, estado
fetal no alentador con 13.5%, fracaso de la conduccién y presentacion podalica con
11.1% respectivamente, en donde estos tres ultimos componen los principales
indicadores para un parto por cesarea primario. Relacionandose con la literatura, ya
que mas del 85% de estas operaciones se realizan por cesarea previa, distocia,

estado fetal no alentador o presentacion anormal.

De las pacientes obstétricas sometidas a cesareas, se evidencia que la de mayor
prevalencia de complicaciones fue preeclampsia con 13.5%, seguido de anemia
8.7%, corioamnionitis 4.8%, hemorragia 3.2%; en menor proporcion histerectomia,
intubacién y laparotomia exploradora con 0.8% cada una. La tasa de
complicaciones obstétricas graves se ha incrementado y gran parte de este
aumento fue consecutivo a la mayor frecuencia de cesareas. La morbilidad materna
es dos veces mayor con la cesarea en comparacion con el parto vaginal y aumenta

de manera notoria en mujeres con patologia asociada.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud

Capacitar al personal médico de los diferentes niveles de atencion para que se dé
una adecuada consejeria preconcepcional y durante el embarazo, asi como la
conformacion de un equipo multidisciplinario que atienda de forma integral a estas
pacientes, para lograr disminuir los factores de riesgo prevenibles como la obesidad,

realizando un tratamiento nutricional oportuno.
Al Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Se recomienda, realizar una lista de chequeo que permita identificar los factores de
riesgo de las pacientes que corren el riesgo de finalizar la gestacion mediante
cesarea, con el fin de poder identificarlos, tomando medidas preventivas a tiempo

para lograr disminuir la prevalencia de ceséareas.
Al departamento de Ginecologia y Obstetricia

Que el personal médico realice historias clinicas completas y adecuada valoracion
obstétrica incluyendo examen fisico completo, antecedentes de interés,
identificacion de factores de riesgo al momento del ingreso de la paciente lo que
permitird obtener excelente informacion para determinar si esta es candidata a parto
vaginal o si presenta alguna indicacién que permita indicar la cesarea con todas las

medidas preventivas y evitar futuras complicaciones.
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Anexo 1

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL (SIP)
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA

Partos del 01/01/2017 y 31/12/2017.

Terminacion Total casos | % Total de casos % Casos validos
Vaginal espontanea 3509 65.3 65.3
Cesérea 1865 34.7 34.7
Otra
Total N casos= 5374 N casos validos=5374

Sistema informativo Perinatal, 2020.

Partos del 01/01/2018 y 31/12/2018.

Terminacion Total casos | % Total de casos % Casos validos
Vaginal espontanea 3468 69.4 69.4
Cesarea 1532 30.6 30.6
Otra
Total N casos= 5000 N casos validos=5000

Sistema informativo Perinatal, 2020.

Partos del 01/01/2019 y 30/06/2019.

Terminacion Total casos | % Total de casos % Casos validos
Vaginal espontanea 2146 42.9 42.9
Cesarea 703 14.1 14.1
Otra
Total N casos= 5000 | N casos validos=5000

Sistema informativo Perinatal, 2020.
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Anexo 2

INDICACIONES DE CESAREA

CUADRDO 30-1. Algunas indicaciones para practicar
una cesarea

Maternas

Cesarea antenor

Placentaddan amormal

Saoliciud de la gestante

Hizterectoomia clasica previa

Oicairiz uienina de btipo desconocido

Defviscencia de la incisidn uiernina

Miomediomia previa de espesor fodsl

Masa que obsiruye el tracto genital

Cancer cervicouteninog imrasor

Traguelactomia previa

Cerdaje peErmanente

Cirugia reconsinuctiva péElvica previa

Deformidad pélhdca

Infecaddan por HSV o ViIH

Cardicpatia o neurmopatia

Aneurnismas o malformaciones artenowenosas cerebrales

Cuadros patoldgicos que regquieran cirugia iniraabdominal
simultanea

Cesdarea peEnirmarism

Matermnofetales

Desproparcion cefalopehvica

Fracz=o del parto vaginal guinirgioos

Placenia previa o desprendimbento prematuro de placenia

Estado fetal muy preocouspante

Presentaddn amonmal

Macrosomia

Anommalias congeEniias

Anormalidades del estudio Doppler del corddn wmbdlical

Troombocitopenia

En un parto antenior, fravmatismo del recién necddo durante
el parto

Fuente: Williams Obstetricia. 24th ed: MC GRAW HILL; 2015. Pagina 588
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Anexo 3

COMPLICACIONES VINCULADAS A CESAREAS

CUADRO 30-2. Complicaciones vinculadas con la cesarea
planificada de bajo riesgo® en comparacion con el parto
vaginal programado en mujeres sanas en Canada, 1991-2005

Tipo de parto planeado®

Por cesarea VELE]
Complicacién n= 46 766 n= 2292 420
Morbilidad global 1 2?9 (273) 20639 (0.9)
Histerectomia 39 (0.09) 254 (0.01)
Transfusion 1(0.02) 1500 (0.07)
Complicaciones de la 24? (0.53) 4793 (0.21)

anestesia

Choque hipovolémico 3 (0.01) 435 (0.02)"
Paro cardiaco 89 (0.19) 887 (0.04)
Tromboembolia venosa 28 (0.06) 623 (0.03)
Infeccién puerperal 281 (0.60) 4833 (0.21)
Dehiscencia de la herida 41 (0.09) 1151 (0.05)
Hematoma de la herida 607 (1.3) 5263 (0.27)
Fallecimiento 0 41 (0.002)

intrahospitalario

Fuente: Williams Obstetricia. 24th ed: MC GRAW HILL; 2015. Pagina 589
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Anexo 4

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE DOCTORADO EN MEDICINA Exp.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Aplicado a pacientes obstétricas sometidas a cesareas en el area de Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, de enero a junio del afio 2019.

Generalidades # ‘ Factores de riesgo # Indicacion de cesarea Complicaciones i

Procedencia Urbana Gl Cesarea Anterior Hemorragia
Rural Paridad G2 Placentaciéon anormal Infeccion
Casada >G3 Solicitud de gestante Dehiscencia
o Unién estable 10-15 Cicatriz uterina desconocido Hematoma
Estado Civil - - — - —
Soltera 16-20 Dehiscencia de Incision uterina Transfusion
Otros Edad 21-30 Cirugia pélvica previa Complicaciéon anestesia
1-2 31-40 Masa que obstruye tracto genital Tromboembolismo
3-4 41-50 Cancer cervicouterino invasor Paro cardiaco
DEH Post-Q Maternas - . -
5-6 G1 Cerclaje Permanente Histerectomia
>7 Obesidad G2 Malformacion pélvica Fallecimiento
G3 Infeccién VIH o HSV
. Si Cardiopatia
Preeclampsia -
No Neumopatia
Aneurisma/malformacién cerebral
Patologia

Desproporcion cefalopélvica
Fracaso Induccién
Fracaso de conduccion
Placenta previa
Materno Desprendimiento prematuro placenta

Fetal Estado fetal no alentador

Presentacién anormal
Macrostomia
Anormalidades de Flujometria
Trombocitopenia
Traumatismo de recién nacido

Responsables: Ruth Salguero, Lisbeth Zelayandia, Afio 2019

Fetales
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Anexo 5

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Santa Ana, octubre de 2020.

Lic. lvan Aparicio.
Comité de Etica en Investigacion Institucional.

Estimado Lic. Ivan Aparicio:

Me dirijo a usted deseandole éxitos en sus labores diarias.

Con la presente le hago conocer que, como parte de los requisitos de graduacion
para optar al titulo de especialista en Ginecologia y Obstetricia, la Universidad
Nacional de El Salvador exige la realizacion de un trabajo de investigacion dirigido
a la problemaética en salud. Con el propdésito de completar este proceso he elegido
el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana como lugar de investigacion, para el
desarrollo del tema denominado “Prevalencia de cesareas en pacientes obstétricas,
atendidas en el area de Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana,
durante el periodo de enero a junio del afio 2019”.

Por lo cual solicito de su autorizacién para poder realizar esta investigacion dentro
del area hospitalaria y comunicarle que estoy solicitando evaluacion por parte del
comité de ética del hospital, ya que requerira de diferentes herramientas para su
realizacion como la revision del Sistema Informativo Perinatal (SIP), la cual se
introducird en una ficha de recoleccién de datos en orden correlativo, con el
propésito de cuantificar la magnitud de la problematica de investigacion, y dar
respuesta a los objetivos planteados. Por supuesto todo esto se llevara a cabo con
confidencialidad de la informacion y el resguardo de esta, ya que los datos no seran
utilizados con fines diferentes a los del estudio de investigacion.

Esperando una respuesta favorable a esta solicitud, me es grato suscribirme.
Atentamente:

Dra. Ruth Yamileth Salguero
Dra. Lisbeth Johanny Zelayandia Chipagua
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Anexo 6

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Santa Ana, Octubre de 2020.
Dra. Dinora Zuleta de Viana.

Directora de Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
Estimada Dra. Dinora Zuleta de Viana:

Me dirijo a usted deseandole éxitos en sus labores diarias.

Con la presente le hago conocer que, como parte de los requisitos de graduacion
para optar al titulo de especialista en Ginecologia y Obstetricia, la Universidad
Nacional de El Salvador exige la realizacion de un trabajo de investigacion dirigido
a la problemaética en salud. Con el propdésito de completar este proceso he elegido
el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana como lugar de investigacion, para el
desarrollo del tema denominado “Prevalencia de cesareas en pacientes obstétricas,
atendidas en el area de Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana,
durante el periodo de enero a junio del afio 2019”.

Por lo cual solicito de su autorizacién para poder realizar esta investigacion dentro
del area hospitalaria y comunicarle que estoy solicitando evaluacién por parte del
comité de ética del hospital, ya que requerira de diferentes herramientas para su
realizacion como la revision del Sistema Informativo Perinatal (SIP), la cual se
introducird en una ficha de recoleccion de datos en orden correlativo, con el
propdsito de cuantificar la magnitud de la problemética de investigacion, y dar
respuesta a los objetivos planteados. Por supuesto todo esto se llevara a cabo con
confidencialidad de la informacion y el resguardo de esta, ya que los datos no seran
utilizados con fines diferentes a los del estudio de investigacion.

Esperando una respuesta favorable a esta solicitud, me es grato suscribirme.
Atentamente:

Dra. Ruth Yamileth Salguero
Dra. Lisbeth Johanny Zelayandia Chipagua
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Anexo 7

TABLAS DE ANALISIS DE RESULTADOS.

Tabla 1: Procedencia de pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 78 61.9 %
Rural 48 38.1 %
Total 126 100 %

Sistema informativo Perinatal, 2020.

Tabla 2: Estado civil de pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 12 9.5 %
Soltera 12 9.5 %

Unidn estable 101 80.2 %

Total 126 100 %

Sistema informativo Perinatal, 2020.

Tabla 3: Estancia hospitalaria de pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, Enero a Junio 2019.

Dias de Estancia Hospitalaria Frecuencia Porcentaje
1-2 Dias 20 159 %
3-4 Dias 67 53.2 %
5-6 Dias 26 20.6 %
>7 Dias 13 10.3 %
Total 126 100 %

Sistema informativo Perinatal, 2020.

Tabla 4: Gravidez de pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

Gravidez Frecuencia Porcentaje
Gl 44 34.9 %
Gll 52 41.3%
>Gll 30 23.8%
Total 126 100 %

Sistema informativo Perinatal, 2020.

Tabla 5: Edad de pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

Edad Frecuencia Porcentaje
10 -15 afios 4 3.2%
16 - 20 afios 32 25.4 %
21 - 30 afos 72 57.1 %
31 - 40 afos 18 14.3 %

Total 126 100 %

Sistema informativo Perinatal, 2020.
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Tabla 6: Obesidad en pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

Obesidad Frecuencia Porcentaje
Normal 24 19 %

Sobrepeso 35 27.8 %

Obesidad 67 53.2 %
Total 126 100 %

Sistema informativo Perinatal, 2020.

Tabla 7: Indicaciones de ceséareas en pacientes obstétricas, en el Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

Indicaciones Frecuencia Porcentaje
Cesérea anterior 53 42 %
Estado fetal no alentador 17 13.5%
Desproporcion céfalo pélvica 3 2.4 %
Alteracion de contractibilidad 1 0.8 %
Parto prolongado 1 0.8 %
Fracaso de conduccién 14 11.1 %
Descenso detenido de la presentacion 1 0.8 %
Embarazo multiple 1 0.8 %
Parto postérmino 1 0.8 %
Presentacién podalica 14 11.1%
Situacién Transversa 1 0.8 %
Placenta previa 1 0.8 %
Preeclampsia 1 0.8 %
Madre exhausta 2 1.6 %
Otros 15 11.9%
TOTAL 126 100 %

Sistema informativo Perinatal, 2020.

Tabla 8: Complicaciones en pacientes obstétricas, sometidas a cesareas en el
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Junio del 2019.

Complicaciones
Anemia
Corioamnionitis
Hemorragia
Histerectomia Abdominal Total
Intubacién Orotraqueal
Laparotomia Exploradora
Preeclampsia

TOTAL

Frecuencia Porcentaje
11 8.7 %
6 4.8 %
4 3.2%
1 0.8 %
1 0.8 %
1 0.8 %
17 13.5 %
41 32.6 %

Sistema informativo Perinatal, 2020.
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Anexo 8

PATOLOGIAS ASOCIADAS EN PACIENTES, SOMETIDAS A CESAREAS EN EL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA DE ENERO A JUNIO DEL 2019.

Patologia Asociada Frecuencia Porcentaje
Asma 1 0.8%
Convulsion 1 0.8%
Diabetes gestacional 2 1.6%
Diabetes Pregestacional 3 2.4%
Hipotiroidismo 1 0.8%
Hipertensién arterial cronica 4 3.2%
Infeccion de vias urinarias 26 20.6%
Pielonefritis 1 0.8%
Ruptura prolongada de membranas 1 0.8%
Total 40 31.8%
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Anexo 9

PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

PRESUPUESTO COSTO
UNITARIO

Impresiones $0.10 $30.00
Copias $0.02 $20.00
Anillado de protocolo de investigacion $4.00 $5.00
Empastado de Informe Final $20.00 $20.00
Viaticos $50.00 $100.00
Transporte/ Combustible $10.00 $60.00
Salario (horas dedicadas a investigacion y asesoria) $400.00 $1200.00

TOTAL $484.12 $1435.00

Responsables: Ruth Salguero, Lisbeth Zelayandia, Afio 2019.
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Anexo 10

CRONOGRAMA
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Problema a Investigar

Revision de la literatura

Trabajo de Campo

Eleccién de instrumentos

Definicién de muestras

Procesamiento de los datos

Analisis e interpretacion de los datos

Informe de Investigacion

Responsables: Ruth Salguero, Lisbeth Zelayandia, Afio 2019
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Anexo 11

GLOSARIO

Cavidad peritoneal: est4 envuelta por el peritoneo parietal, que es una cubierta
mesotelial que recibe el nombre de peritoneo visceral cuando se pliega sobre
los 6rganos viscerales que contiene.

Clorhexidina: es una sustancia antiséptica de accion bactericida y fungicida.
Dermatoma: es el area de piel inervada por un solo nervio raquideo y su ganglio
espinal. Los nervios cutaneos son los que llegan a la piel, recogiendo la
sensibilidad de ésta. Cada nervio cutaneo se distribuye en una cierta zona de
piel, llamada dermatoma.

Diastasis: de los rectos abdominales es la separacion de los musculos
abdominales como consecuencia de una distension de la linea alba abdominal.
Distocia: dificultad que impide el progreso normal del parto vaginal.

Forceps: La palabra forceps, per se, significa tenaza en la literatura sajona,
aunque también se le reconocen origenes latinos con las
palabras formus + capere, que significa agarrar, es decir, “utensilio de herrero”.
Para fines practicos, el férceps obstétrico es el instrumento destinado
exclusivamente a la extraccion de un feto vivo que sirve para culminar el
nacimiento por parto vaginal o por ceséarea.

Linea alba: es una estructura fibrosa que recorre el vientre de algunas
embarazadas. Normalmente se extiende desde el ombligo hasta el pubis,
aunque en algunas ocasiones también asciende hacia el pecho, entre los rectos
del abdomen.

SIP: permite la toma de decisiones informadas para la vigilancia de la salud
materna infantil, constituido por el carnet perinatal, historia clinica perinatal y el
sistema computarizado con programas para el procesamiento de la informacion.
Yodopovidona: producto formado por una solucion de povidona y yodo
molecular, generalmente en un 10 %. Este producto es empleado

frecuentemente como desinfectante y antiséptico.
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