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Incidenciay principales indicaciones de cesareas y parto por via vaginal
en el Hospital de los Valles del 1 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del
2015.

RESUMEN

Introduccion: Tanto a nivel mundial como a nivel nacional la incidencia de ceséreas ha ido
aumentando, superando los niveles recomendados por la OMS en el 2015. Esta demostrado
que niveles de cesareas entre el 10% al 15% ayudan en la disminucion de morbi/mortalidad
materno/fetal, mientras que niveles superiores pueden ocasionar un efecto opuesto. Si una
paciente es sometida a una cesarea sin motivo clinico, la mortalidad aumenta entre 4 a 10
veces comparando con pacientes que tuvieron parto por via vaginal. Por estos motivos la
OMS recomienda el uso de los criterios de Robson para identificar los casos en los que la
cesarea es necesaria de los casos en donde no es pertinente. ElI Ministerio de Salud Publica
del Ecuador indica en la normativa ~“Atencion del parto por cesarea” que en cada cesarea
que se realice, debe constar en la historia clinica de la paciente el razonamiento médico y el
motivo clinico que justifique el procedimiento, respaldado por una base cientifica.

Meétodos: Este es un estudio descriptivo observacional de cohorte retrospectivo. Todos los
datos se obtuvieron de la base de datos del Hospital de los Valles de enero del 2013 a
diciembre del 2015. Se trabajo con un total de 306 paciente, en los criterios de inclucién se
incluyeron a todas las pacientes con diagnosticos de embarazo segin el CIE-10, esto es: 080,
082, 083 y 084. No hubo ningln criterio de exclusién. Para analizar los datos se utilizd
programa IBM SPSS Statistics, versién 20.

Resultados: Se encontrd que al 83,98% de las pacientes se les realizd cesarea y al 16,02%
se les les atendio el parto por via vaginal. Segun el tipo de seguro, un 76,1% de pacientes
tiene seguro privado, 17,5% tiene seguro publico y el 8,2% no tiene ningun tipo de seguro.
El 82,63% de los recién nacidos fueron a término mientras que el 17,37% fueron prematuros.
Las principales causas de cesarea fueron cicatriz uterina previa (35,66%), causas fetales
(27,62%) y desproporcion céfalo-pélvica (23,78%). En el 8,75% de cesareas no se encontro
en la historia clinica ninguna justificacién clinica que respalde la decisién médica.

Conclusion: El presente estudio encontrd que el porcentaje de cesareas (83,96%) en el
Hospital de los Valles en 7 veces lo recomendado por la OMS (10%-15%) y con 40 puntos
porcentuales a nivel nacional. Es importante el tener en cuenta que al ser un hospital de
especialidades, sirve como referencia para varios centros de salud que se encuentran a su
alrededor. También, al comparar con el porcentaje de cesareas injustificadas (8,75%), se
observa que mas del 90% de los casos de cesarea esta justificados y cuentan con los datos
clinicos necesarios para respaldar la decision del médico.

Palabras clave: cesarea, parto vaginal, cicatriz uterina previa, desproporcion cefalo-pélvica,
sufrimiento fetal.



Incidence and main indications for cesarean and vaginal delivery in
“"Hospital de los Valles™ from January 1 to December 31 of 2015

SUMMARY

Background: Both at the global and national levels, the incidence of caesarean sections has
been increasing, exceeding the levels recommended by the WHO in 2015. Cesarean levels
between 10% to 15% have been shown to help reduce maternal/fetal morbi/mortality,
whereas higher levels may have an opposite effect. When a cesarean is performed without
any medical justification, mortality increases 4 to 10 times compared to patients who
delivered vaginally. For these reasons the WHO recommends the use of Robson's criteria to
separate the cases in which cesarean section is necessary from the cases where it is not
needed. The Ministry of Public Health of Ecuador indicates in the legislation "Attendance
of cesarean delivery"that in each cesarean section, the medical reasoning and the clinical
reason justifying the procedure, supported by a scientific basis, must be recorded in the
patient's medical history.

Method: This is a descriptive observational retrospective cohort study. All data were
obtained from the Hospital de los Valles database from January 2013 to December 2015. A
total of 306 patients were worked on, including all patients diagnosed according to ICD-10:
080, 082, 083 and 084. There was no exclusion criteria. To analyze the data we used the
IBM SPSS Statistics program, version 20.

Results: It was found that 83.98% of the patients underwent cesarean delivery and 16.02%
underwent vaginal delivery. According to the type of insurance, 76.1% of patients have
private insurance, 17.5% have public insurance and 8.2% do not have any type of insurance.
82.63% of the infants were term, while 17.37% were premature. The main causes of cesarean
section were previous uterine scarring (35.66%), fetal causes (27.62%) and cephalopelvic
disproportion (23.78%). In 8.75% of cesareans, no clinical justification was found to support
the medical decision.

Conclusion: The present study found that the percentage of cesareans (83.96%) in the
'Hospital de los Valles' exceeds by 7 times what is recommended by WHO (10% -15%) and
with 40 percentage points nationally. It is important to bear in mind that being a specialty
hospital, it serves as a reference for several health centers that are around. Also, when
compared to the percentage of unjustified cesareans (8.75%), it is observed that more than
90% of cesarean cases are justified and have the clinical data necessary to support the
doctor's decision.

Keywords: Cesarean section, vaginal delivery, previous uterine scarring, cephalopelvic
disproportion.
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1. Introduccion

En Ecuador actualmente los porcentajes de cesareas superan los porcentajes
propuestos por la OMS en el 2015 por aproximadamente 25 puntos porcentuales, lo que
aumenta el riesgo de muerte materna de las mujeres ecuatorianas, al ser expuestas a los
riesgos de un procedimiento quirdrgico sin una causa médica que lo justifique. Segun un
estudio realizado por la OMS en el 2015 se pudo observar que niveles de cesareas que se
encuentran entre 10-15% estan asociados a una disminucion de la mortalidad materna,
infantil y neonatal, mientras que si los niveles de cesareas superan estas cifras no se obtiene
una disminucion en la mortalidad materna. (WHO, 2015). A través de los afios se ha podido
observar un aumento en la incidencia de cesareas tanto a nivel nacional como internacional.
En el 2004 los partos por cesarea a nivel nacional representaban el 25,8% (CEPAR, 2005),
mientras que segun el ENSANUT en el 2012 los partos por cesarea fueron de 41,2%, lo que
significa que en 8 afios ha habido un incremento de 15% puntos porcentuales
aproximadamente. A nivel mundial también se puede observar un aumento en los porcentajes
de ceséreas, siendo 6,7% en 1990 y de 19,1% en el 2014. El indice de cesareas va a depender
de la region, por ejemplo en Africa en el 2014 el porcentaje de ceséareas fue del 7,4% mientras
que en Norte América y en Europa fue 32,3% y 25% respectivamente. (Betran, y otros, 2016).
Segun el ENSANUT podemos observar que el porcentaje de las cesareas varia segun nivel
de educacion, grupo étnico, nivel econémico y también el area en donde residen las personas.
En el estudio del ENSANUT se vio que las madres que tienen un nivel de instruccion primaria
incompleta presentan un porcentaje de cesareas del 24,1%, mientras que madres con
instruccion superior o posgrado presentan un porcentaje del 55%. En cuanto a la etnicidad

las madres indigenas tienen un porcentaje de 79,2% en partos vaginales, mientras que las



madres montuvias presentan un porcentaje de 53,4% de cesareas. Al comparar entre el quintil
mas pobre y el quintil mas rico se ven porcentajes de 31,4% y 57% respectivamente. En las
zonas urbanas se puede observar un porcentaje de cesarea del 44,8% y en la zona rural del

31,5% (Freire, y otros, 2014).

La OMS recomienda que se utilice en cada paciente admitida para parto los criterios
de Robson. Estos criterios dividen a las pacientes en 10 grupos que se excluyen entre si y que
estan basados en 5 caracteristicas de obstetricia que se obtiene en todos los centros de salud.
Estas caracteristicas son: paridad, inicio de labor de parto, edad gestacional, presentacion
fetal y nimero de fetos (Robson, 2001). Cuando se habla de cesareas hay que tomar en cuenta
dos puntos de vista: la cesarea que se realiza debido a alguna complicacién o patologia
materno/fetal y la cesarea realizada por eleccion materna sin ninguna justificacion. Las
sociedades médicas cientificas en Alemania realizaron indicaciones absolutas. Las

indicaciones absolutas son: desproporcion absoluta, corioamnionitis, deformidad de la pelvis

materna, eclampsia o sindrome de HELLP, asfixia o acidosis fetal, prolapso del corddn

umbilical, placenta previa, presentacién anormal vy ruptura uterina. También existen

condiciones relativas en las cuales depende del criterio médico si se realiza 0 no la ceséarea.
(Mylonas & Friese, 2015). En cuanto a partos por decisién materna se ha encontrado que la
razén principal para esa decision se debe al miedo de las pacientes al parto por via vaginal,
ya sea por el dolor que se va a experimentar o miedo a que haya alguna complicacion durante
el proceso. En Suecia en un estudio realizado a 1635 pacientes se observé que el 21,5% de
las pacientes optaria por cesarea debido al miedo que tienen al parto por via vaginal

(Nieminen, Stephansson, & Ryding, 2009).



Si bien la ceséarea es un método més rapido que el parto por via vaginal, al no ser
justificada la paciente corre un riesgo innecesario al someterle al procedimiento. Para
empezar la cesarea es un procedimiento quirurgico, y todo tipo de procedimiento quirdrgico
acarrea complicaciones. La cesarea aumenta entre 4 a 10 veces la mortalidad materna
comparado con las pacientes que decidieron el parto por via vaginal (Runmei, y otros, 2012).
En un estudio retrospectivo realizado en Canada se analiz6 a todas las mujeres que habian
dado a luz por via vaginal o cesarea de abril de 1991 a marzo del 2005. En este estudio se
encontrd que el grupo que se sometian a cesareas se encontraban en mayor riesgo posparto
de paro cardiaco, hematoma de la herida, infeccion en el puerperio, complicaciones
anestésicas, tromboembolia venosa y hemorragia en donde se necesitd histerectomia, sin
embargo se encontr6 un menor riesgo de hemorragias en donde sea necesaria transfusion
sanguinea. Si bien el incremento en el riesgo absoluto fue bajo y la diferencia entre ambos
grupos de estudios es pequefio, los riesgos de morbilidad de las pacientes sometidas a
cesareas son mayores que en las pacientes que dan a luz por via vaginal (Liu, y otros, 2007).
A nivel nacional hay preocupacién por reducir la morbi-mortalidad materna, por lo que el
MSP ha conformado un equipo técnico que trabaje sobre el tema. En el acuerdo del ministerio
de Salud el art.4 dice “"Los establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud que
atiendan a mujeres embarazadas, partos y cesareas deberan evaluar de manera correcta y
exhaustiva a la embarazada para decidir la via de parto mas conveniente para el binomio
madre/hijo, cumpliendo con lo establecido en las normas expedidas por la Autoridad
Sanitaria Nacional”” (MSP, 2015)).Por lo tanto el momento de decidir si el parto va a ser por
via vaginal o por cesarea se van a tener que tomar en cuenta dos factores: si la paciente posee
alguna patologia y/o un aumento en el riesgo de complicaciones y el estado de salud del feto.

En el tratado de ““Atencion del parto por cesarea” realizado por el MSP en el 2015, se
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enlistan situaciones en donde la cesarea debe ser obligatoria y situaciones en donde queda a
criterio del médico dependiendo del estado de la paciente. Siempre que se realice una ceséarea
debe quedar escrito en la historia clinica de la paciente el/los motivo/s que van a justificar tal

decision. (MSP, 2015)

2. Objetivos del estudio
Obijetivo general:

- Determinar la incidencia y los principales factores indicadores de partos vaginales y

ceséreas en el HDLV ocurridos entre Enero del 2013 y Diciembre del 2015.

Objetivos especificos:

- Describir el perfil demogréfico de la paciente a la cual se le realiza parto o cesarea
en el HDLV, y medir tiempo quirdrgico y dias de hospitalizacién comparado con el

estandar reportado en guias de practicas internacionales.

- Determinar el porcentaje parto por via vaginal que se complica y termina en cesarea

enel HDLV.

- Determinar la incidencia y las principales indicaciones de cesareas en el HDLV.

3. Metodologia

3.1 Metodologia de investigacién y tipo de estudio

Este es un estudio descriptivo observacional de cohorte retrospectivo. Todos los
datos se obtuvieron de la base de datos del Hospital de los Valles de enero del 2013 a

diciembre del 2015.
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3.2 Participantes y lugar de la muestra

En el estudio se analizo la totalidad de las pacientes (n=306), que fueron admitidas y
tratadas en el HDLV por partos por via vaginal o cesarea en el periodo de Enero del 2013 a
Diciembre del 2015. Nuestros criterios de inclusion fueron todas las pacientes con
diagnosticos segun el CIE-10: 080, 082, 083 y 084. No hubo ningun criterio de

exclusion.

3.3 Definicién de las variables

Variables demograficas: En las variables demogréficas se utilizaron criterios segun

la OMS que constan en todas las maternidades:

Edad (en afios)

- Nivel de instruccién (primaria, secundaria, tercer nivel, ninguno)
- Seguro de Salud; (privado, publico, no cuenta con alguno)

- Paridad

- Partos previos por cesarea

- Inicio del trabajo de parto, espontaneo, inducido o cesarea antes de comienzo del

trabajo de parto).
- Edad gestacional.
- Presentacion fetal (cefalica, podéalica o transversa).
- Numero de fetos.

- Controles prenatales.
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Variables relacionadas a manejo quirdrgico

- Criterios definidos en la Historia clinica para que se realice una cesarea

- Tiempo quirargico que demora realizar cesarea; se determinara por el tiempo de
inicio y de terminacion que consta en el protocolo quirdrgico

- Numero de dias de hospitalizacion de las pacientes: esto se medira usando la orden
de admision en emergencias u hospitalizacion, hasta la orden de alta escrita por el
médico tratante en las hojas de evolucién.

- Solicitud materna para cesarea

- Monitoreo de fiebre para ver casos de infeccion post parto o cesarea

- Control del dolor post-cesarea

3.4 Andlisis de los datos.

La informacidn recolectada de la base de datos del Hospital de los Valles fue

registrada y analizadoa utilizando el programa IBM SPSS Statistics, version 20.

3.5 Consideraciones éticas

En el estudio la recoleccion de datos fue retrospectiva y se eliminé identificacion
personal de toda paciente a la cual se le realizo cesarea o tuvo parto en el periodo de tiempo
2013-2015. También se mantuvo la confidencialidad sobre informacion personal de
profesionales de la salud involucrados en el procedimiento quirdrgico de la cesarea o atencion
del parto vaginal y las historias clinicas fueron revisadas Unicamente por el estudiante

investigador de este estudio. Al ser un estudio retrospectivo no hubo relacion directa con
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pacientes (toma de muestras, encuestas, prueba de medicamentos). Tampoco se requirid
realizar pruebas en animales, no generd ningdn tipo de impacto ambiental negativo y se hizo
uso minimo de hojas de papel utilizando documentos digitalizados para las correcciones

subsecuentes de esta investigacion.

4. Resultados

En el Hospital de los Valles durante el periodo de 3 afios (enero del 2013 a diciembre
del 2105), se atendieron un total de 306 pacientes que acudieron a dar a luz por parto vaginal
0 a realizarse cesarea. Se pudo observar que al 83,98% de las pacientes que acudieron en ese
periodo de tiempo se les realizd parto por cesarea y que el 16,02% de las pacientes tuvo un

parto vaginal (Figura 1).

En el periodo estudiado, hay un afio que resalta por el alto nimero de cesareas: 2014
con 89,22% comparado con 2013 donde hubo un 79,17% de ceséreas, y 2015 donde hubo
un 83,34% respectivamente. En cuanto a partos vaginales se puedo observar una disminucion

entre el 2013 (20,89%) y los afios 2014 (10,78%) y 2015 (16,66%) (Tabla 1).
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= Partos

= Cesareas

Figura 1. Porcentajes de partos vs cesareas en el periodo de enero del 2013 a diciembre del
2015.

Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

Parto % Parto Cesarea % Cesarea |Total
2013 20 20,83% 76 79,17% 96
2014 11 10,78% 91 89,22% 102
2015 18 16,66% 90 83,34% 108

Tabla 1. Incidencias y porcentajes de partos y cesareas entre los afios 2013, 2014 y 2015 en

el Hospital de los Valles.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

4.1 Caracteristicas demograficas

Los datos nos muestran que el 64,1% de los partos se dieron en madres entre los 31 a
40 afios de edad, mientras que el 1,4% se dieron en madres menores a 20 afios y el 4,1% en

madres mayores a 40 afios. Cuando vemos solo en pacientes sometidas a cesarea o a parto
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vaginal se puede observar que la mayor cantidad de pacientes se encuentra igual entre las

edades de 31 y 40 afios, siendo 62,7% en cesareas y 71,4% en partos vaginales (Tabla 2).

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
Total de pacientes | Menor o igual a 20 5 15
21-30 92 30,3
31-40 196 64,1
Mayor a 40 13 41
Total 306 100
Cesareas Menor o igual a 20 3 1,1
21-30 80 31,1
31-40 161 62,7
Mayor a 40 13 51
Total 257 100
Partos vaginales Menor o igual a 20 2 4,1
21-30 12 24,5
31-40 35 71,4
Mayor a 40 0 0
Total 49 100

Tabla 2. Frecuencia de edad de las madres agrupadas por segmentos de edades y tipo de

parto.

Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

Cuando se analiza el nivel de educacion de la muestra, el 67,6% (n=207) tiene un

nivel de educacion superior. Se encontraron 7 pacientes que habian terminado sus estudios

hasta la primaria y 24 que terminaron sus estudios hasta la secundaria. El porcentaje de

cesareas en las madres que terminaron la primaria es de 85,71%, en las que terminaron la

secundaria 83,33% Yy las que terminaron estudios superiores 73,36 (Figura2).
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Figura 2. Comparacion ente tipo de parto vs el nivel de educacion.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

En cuanto a cobertura por parte de un seguro de salud, en el periodo entre el 2013 y
2015, se observa que el 76,1% de las pacientes tenian un seguro privado, 15,7% seguro
publico y apenas un 8,2% de pacientes no tenian ningln tipo de seguro. Cuando se compara
entre el tipo de seguro privado y publico se observa que ambos coinciden en que el mayor
namero de pacientes sometidas a cesarea 0 a parto vaginal tenian seguro privado. De las
pacientes con seguro publico, los partos vaginales (32,7%) tuvieron un mayor porcentaje que

las pacientes sometidas a cesarea (12,5%) (Tabla 3).



Tipo de seguro Frecuencia Porcentaje (%)
Total de pacientes Privado 233 76,1
Publico 48 15,7
Ninguno 25 8,2
Total 306 100
Cesarea Privado 200 77,8
Publico 32 12,5
Ninguno 25 9,7
Total 257 100
Partos vaginales Privado 33 67,3
Publico 16 32,7
Ninguno 0 0
Total 49 100

Tabla 3. Tabla que muestra el tipo de seguro que tienen las pacientes las cuales fueron
sometidas a ceséreas o partos por via vaginal.

Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade
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Al hacerse el anélisis del nUmero de gestas previas por paciente, se observd que

aproximadamente la mitad de las pacientes, esto es el 47,17% cursaban por su primera gesta.

Si separamos por parto vaginal o cesarea en las pacientes nuliparas, 57,14% fueron partos

vaginales y 41,63% en cesareas. Al juntar las pacientes nuliparas y las pacientes con 1 gesta

previa, podemos obtener a mas de tres cuartas partes (77,51%) de todas las pacientes

atendidas. En el estudio se encontrd tan solo una paciente con 5 gestas previas (0,32%) y 6

pacientes con 4 gestas previas (1,96%) (Tabla 4).
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Numero de gestas Frecuencia Porcentaje (%)
previas

Total de pacientes | 0 135 44,17
1 102 33,34
2 47 15,33
3 15 4,9
4 6 1,96
5 1 0,32
To4tal 306 100

Cesareas 0 107 41,63
1 91 35,41
2 41 15,95
3 12 4,67
4 6 2,33
Total 257 100

Partos vaginales 0 28 57,14
1 11 22,45
2 6 12,24
3 3 6,12
4 0 0
5 1 2,04
Total 49 100

Tabla 4. Frecuencia de gestas previas de pacientes y porcentajes.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

Los datos obtenidos demostraron que la mayoria de los partos en el Hospital de los
Valles se realiza en mujeres que estan en edad gestacional entre las 37 y 42 semanas de
gestacion (embarazo a término), mientras que las pacientes con partos de fetos prematuros
corresponden al 17,37%. De los partos prematuros el 8% fueron partos vaginales y el 92%
fueron partos por cesarea. En el estudio no se encontré a ninguna paciente con edad
gestacional mayor a las 42 semanas (Figura 3). Cuando medimos el nimero de los controles
prenatales que se realizaron todas las pacientes durante el embarazo, obtuvimos un promedio
de 10,08 controles antes del parto. Las pacientes que tuvieron parto via vaginal se realizaron
un promedio de 10,23 controles prenatales, mientras que las que tuvieron parto por cesarea

se realizaron 10,05 controles prenatales.
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Edad gestacional

= A término (entre 37 y 42 semanas) = Prematuro (menor a 37 semanas)

Figura 3. Porcentaje de recién nacidos a término vs recién nacidos prematuros
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

Cuando se analizaron los datos sobre tipo de induccion para el parto, se encontré que
el 100% de pacientes que dieron a luz por via vaginal tuvo una labor de parto esponténea, lo
que significa que no se utilizé ninguna induccién. También se encontr6 que el 100% de los
recién nacidos por via vaginal se encontraban en posicién cefalica.

En tanto que a cesareas, encontramos que en un 5,88% de las pacientes que dieron a luz por
cesarea, originalmente se tratd de inducir el parto por via vaginal pero debido a alguna
complicacién durante el proceso de parto vaginal, el médico decidié terminar el embarazo

por cesarea.

En las pacientes que tuvieron parto por cesarea, el 42,44% tuvieron un inicio del parto
de manera esponténea, al 11,63% la labor fue inducida y al 45,93% se les realiz0 la ceséarea

antes de iniciar el trabajo de parto (Figura 4). De los bebés nacidos por cesarea el 93,06%



20

(n=255) fueron cefalicos, el 4,74%(n=13) fueron podalicos y el 2,2%(n=6) estaban en
posicion transversa (figura 5). De todos los embarazos el 2,7% (n=7) fueron gemelares, y el
98,3% fueron embarazos Unicos. No se encontraron embarazos de trillizos (Figura 6). Hubo
dos casos de ceséreas en que las pacientes al acudir a la casa de salud ya no identificaron
movimientos ni latidos cardiacos a los fetos (6bitos). No se encontré ningun caso de

mortalidad infantil durante el proceso de cesarea o de parto vaginal.

= espontdneo = inducido = ninguno

Figura 4. Porcentajes de tipo de inicio de labor de parto en pacientes sometidas a cesarea.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade



300

255
250
200
150
100
50

13 6

I —

0

Posicién fetal

H cefidlico Mpodalico ™ transverso

Figura 5. Comparacion de frecuencias de posiciones fetal en pacientes sometidas a

cesareas.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

2,78%

= 1 recién nacido

® 2 recién nacidos

Figura 6. Porcentaje de nimero de recién nacidos por paciente.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade
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4.2 Cesareas Yy factores relacionados

En cuanto a las razones por las cuales los partos terminaron por cesérea, en el Hospital
de los Valles, de la informacion encontrada en las historias clinicas se pudo evidenciar que
hay 3 causas que abarcan mas del 75% los casos y esas son: cicatriz uterina previa, factores
fetales y desproporcion céfalo-pélvica.

En la figura 7 podemos observar que la principal causa de cesarea es la cicatriz uterina
previa con el 35,66% de los casos de cesareas. Luego se encuentran las causas fetales con el
27,62% de los casos, cuyos diagndsticos incluyen sufrimiento fetal, bradicardia fetal, que
indican que se realizo la cesarea debido al posible riesgo que corria el feto si se continuaba
con el parto vaginal. La desproporcion céfalo-pélvica (DCP) se encuentra como tercera causa
mas comun de cesareas con un 23,78% de los casos.

En el 8,75% de todas las cesareas, no se encontrd en la historia clinica una
justificacion clinica que respalde la decision de la cesarea, perteneciendo el 7% a
diagnésticos de DCP (labor de parto prolongado o ecografia que indique DCP). El otro 1,75%
pertenece a las cesareas electivas, en donde no hay una justificacion médica o clinica que
justifique la realizacion del procedimiento quirdrgico, y en este grupo de pacientes, pudimos
encontrar tan solo en una historia clinica constaba una declaracion firmada por la paciente
(solicitud materna), en donde se aclaraba que la cesarea se realiza por deseo de la paciente
sin justificacion médica que respalde esa decision. Respecto al consentimiento informado, se
puede encontrar que en todas las pacientes se encuentra firmado el consentimiento informado

para la realizacion de la cesarea.
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B causas fetales
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M ruptura prematura de
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M otras causas
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M electiva

Figura 7. Incidencia de motivos para realizar cesareas en pacientes embarazadas.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

Comparando entre los dias de hospitalizacion de las pacientes en general la media es
de 2,37 dias por paciente. Se puede observar un ligero aumento en el promedio de estadia de
las pacientes sometidas a cesarea vs parto vaginal. Las pacientes sometidas a cesarea tienen
una media de 2,44 dias, mientras que las pacientes que tuvieron parto vaginal tuvieron una
media de 2,04 dias. Dentro de las pacientes que tuvieron parto por cesarea el tiempo medio
de cirugia fue de 55,91 minutos, pero este tiempo es tomando en cuenta pacientes que
también fueron expuestas a otros procedimientos ademas de la cesarea (ej. Ligadura, reparo
de hernia abdominal), si solo se toman en cuenta las pacientes sometidas Unicamente a

cesarea entonces el tiempo medio de cirugia baja a 53,55 minutos (Figura 8)
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Figura 8. Tiempo en minutos de tiempo pasado por las pacientes sometidas a cesareas,

comprado con tiempo cesareas + otros procedimientos.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

En el estudio se recolectaron los datos de las temperaturas de las pacientes, tratando
de evaluar infecciones post parto. No se encontrd ninguna paciente que haya tenido fiebre
después de dar a luz, o del procedimiento quirurgico, la Gnica temperatura elevada fue de 38
grados Celsius tomada a una paciente en emergencia al ingreso, pero después de dar a luz su
temperatura siempre estuvo dentro de rangos normales. En la tabla 5 puede observar que el
principal medicamento utilizado para control del dolor es el ketorolaco que se lo utiliz6 en el
86,05% de las pacientes y a este se lo utiliza en combinacion con metamizol (60,08%),
paracetamol (43,41%) o ibuprofeno. La combinacion de Ketorolaco, metamizol y
paracetamol se observd en un 23,26% de las pacientes. También se utilizan otro tipo de
drogas como Fentanilo (1,94%), diclofenaco (4,26%) o tramadol (8,14%). En el 6,20% de
las pacientes post-cesarea se utilizaron mas de 3 drogas para el dolor, debido a queja de

extremo dolor por las pacientes.
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Medicamento Frecuencia Porcentaje (%)
Ketorolaco 222 86,05
Metamizol 164 63,57
Paracetamol 126 48,84
Ketorolaco + metamizol 155 60,08
Ketorolaco + paracetamol 112 43,41
Ketorolaco + metamizol + 60 23,26
paracetamol

Ibuprofeno 39 15,12
Diclofenaco 11 4,26
Fentanilo 5 1,94
Tramadol 21 8,14
+ de 3 drogas para el dolor 16 6,20

Tabla 5. Frecuencia de uso de medicamentos para control de dolor pos-cesarea y

porcentaje de uso en pacientes.
Fuente: Base de datos del Hospital de los Valles
Autor: Martin Andrade

5. Discusion.

La practica de la cesarea existe hace mas de 2000 afios, sin embargo en la antigiiedad
antes solo se la realizaba en casos para salvar al bebé en pacientes embarazadas que ya
estaban muertas o estaban muriendo. El primer caso documentado de cesarea en donde la
paciente sobrevive fue en 1500, en Suiza, donde Jacob Nufer realiza el procedimiento a su
esposa no podia dar a luz después de varios dias de trabajo de parto (U.S. National Library
of Medicine, 2013). Actualmente la cesarea representa un tema controversial, ya que
pacientes estan optando por este método sin ninguna justificacion clinica, a lo cual el
Congreso Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) opina que acceder a un
procedimiento que no estd recomendada tradicionalmente es poco ético (The American
Congress of Obtetricians and Gynecologists, 2013). En contraste con la cesarea, un parto
céfalo-vaginal sin complicaciones representa un menor numero de dias en el hospital, la

paciente no se expone al riesgo del proceso quirargico (lesiones en la vejiga o intestinos
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durante la cirugia) ni tampoco al riesgo de complicaciones en embarazos futuros como
ruptura uterina, problemas placentarios o histerectomias de emergencia (The American
Congress of Obstetricians and Gynecologists, 2013).

La cesérea, como cualquier proceso quirdrgico, implica un aumento de 4 a 10 veces
el riesgo de mortalidad materno/fetal (Runmei, y otros, 2012), sin embargo, hay situaciones
en las que es necesario realizar este proceso. Segun el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (MSP), para que se practique una cesarea a una paciente, deben existir condiciones
de riesgo de mortalidad y/o morbilidad de la madre y el feto (MSP, 2015). Es decir, el
proceso quirargico debe estar siempre respaldado por un andlisis clinico y una base cientifica.
Asi mismo, la International Federation of Gynecology and Obtetrics (FIGO) recomienda la
cesarea siempre y cuando este proceso contribuya al bienestar materno/fetal y mejore los
resultados (International Federation of Gynecology and Obstetrics, 2017). ElI National
institute for Health and Care Excellence (NICE), indica que los motivos para realizar una
cesarea planificada son los siguientes: problemas en la presentacion fetal, embarazo multiple
en donde el primer feto no esté en situacion cefalica, placenta previa, desproporcion céfalo-
pélvica, transmision de infecciones de madre a hijo y un indice de masa corporal mayor a 50
(National Institute of Health and Care Excellence, 2012).

Entre los paises de Latinoamérica, Ecuador es el segundo pais con mas porcentaje de
cesareas (World Health Organization, 2009). Segin ENSANUT, en el Ecuador en el afio
2012, los partos por cesarea correspondian al 41,2% de todos los partos a nivel nacional
(Freire, y otros, 2014). Este porcentaje supera por un amplio margen el porcentaje
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), del 10% al 15%. Al respecto,
la OMS indica que valores mayores a los porcentajes recomendados ya no tienen influencia

en la disminucion de la mortalidad y morbilidad materna/fetal, y provocan un efecto opuesto
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aumentando la morbi/mortalidad. En Ecuador, a través de los afios los porcentajes de ceséareas
a nivel nacional han ido aumentando, como lo demuestra Ortiz-Prado y otros investigadores
en un estudio a nivel nacional, en donde la cantidad de cesareas aumenta en mas del 50%
desde el 2001 al 2013 (Ortiz-Prado, y otros, 2017).

El presente estudio fue realizado en el Hospital de los Valles, el cual tiene 11 afios de
actividad y queda ubicado en Cumbayé, aproximadamente a 20 minutos en auto de Quito.
Este es un hospital privado, al cual acuden los habitantes de las zonas aledaiias, los cuales
tienen un nivel econémico medio-alto. Diariamente se atiende un aproximadamente de 40-
45 personas, este dato indica Unicamente a pacientes de hospitalizacion sin tomar en cuenta
otros servicios como emergencia, rehabilitacion, laboratorio, etc. Segun el Ministerio de
Salud del Ecuador, es considerado como un establecimiento del tercer nivel (Hospital de
Especialidades), debido a que cuenta con servicios de consulta externa y, emergencia e
internacién y con las especialidades (clinicas y quirdrgicas) de: medicina interna, medicina
familiar, ginecologia y obstetricia, pediatria, cirugia general y otras especialidades. También
tiene centros de apoyo diagnostico y terapéutico como: centro quirdrgico, centro obstétrico,
terapia intensiva y neonatologia, imagen y radiologia, laboratorio de analisis clinico,
laboratorio patolégico, medicina transfusional, nutricién y dietética y farmacia interna para
el establecimiento. Al ser un establecimiento de tercer nivel, es un centro de referencia en
caso que en entidades publicas no estén en la capacidad de atender o no tengan los recursos
necesarios para atender a los pacientes.

Ortiz-Prado y Cornejo, en un estudio realizado en el afio 2011 en todo el territorio del
Ecuador, contrastan y demuestran que en el sistema privado de salud hay un mayor
porcentaje de cesareas (51%) que en el ambito publico (21%) (Ortiz-Prado & Cornejo-Ledn,

2017). Los datos obtenidos en el periodo de enero del 2013 a diciembre del 2015 en el
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Hospital de los Valles, reflejan que apenas el 16,02% de los partos atendidos fueron vaginales,
mientras que el 83,98% fueron por cesarea. Al comparar con datos obtenidos de un hospital
publico, Enrique Garcés, vemos que en el hospital publico el porcentaje de ceséreas es del
46,3% (Vinueza, 2014). El Hospital de los Valles supera en 7 veces lo recomendado por la
OMS (10%-15%) y con 40 puntos porcentuales a nivel nacional, lo cual es llamativo el ver
que aproximadamente a 8 de cada 10 pacientes embarazadas se les realiza parto por cesarea.
También se puede ver un aumento porcentual de la cantidad de cesareas, siendo en 2013 el
79,16% parto por cesarea mientras que en el 2014 y 2015, 90,19% y 83,33%. Una de las
posibles explicaciones para que el nimero de cesareas sea elevado es que, el Hospital de los
Valles es un hospital de especialidades y se reciben pacientes de hospitales o centros de salud
publicos que no tengan los recursos necesarios para atender a las pacientes.

De los datos recolectados se pudo obtener que de todas las pacientes del estudio, el
82,63% de sus partos fueron a término, mientras que el resto fueron partos prematuros con
el porcentaje de 17,37%. En el afio 2014, segun los datos recopilados por el Instituto Nacional
Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC), la incidencia de partos prematuros en el
Ecuador fue de 6,2% (INEC, 2014). En la mayoria de ocasiones, cuando se realiza una
cesarea no se puede esperar a que el embarazo cumpla con las semanas de gestacion
adecuadas, sino que se realiza como procedimiento de emergencia para mantener el bienestar
fetal y de la madre. Cuando los partos son prematuros se puede observa que e porcentaje de
cesareas aumenta. En un estudio realizado en Estados Unidos a nivel nacional en el 2005,
aproximadamente un tercio de los partos prematuros fueron terminados por cesara
(MacDorman, Menacker, & Declercg, 2008). Como se puede observar en el Hospital de los

Valles, de los partos prematuros el 8% fueron patos vaginales y el 92% fueron cesareas.
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En el 100% de los partos vaginales, el inicio del trabajo de parto fue espontaneo. En
las cesareas, a un 11,65% se les indujo la labor de parto, 45,93% fue espontaneo, y al resto
se le realizd la cesérea sin trabajo de parto. Yeast, Jones y Poskin, en 1998 realizaron un
estudio en Kansas a 7001 pacientes que tuvieron parto por cesarea, en donde se encontro que
11,3% de pacientes tuvieron un trabajo de parto espontaneo y un 25,5% fueron inducidas
(Yeast, Jones, & Poskin, 1998). En el Hospital de los Valles hay un 5,88% de pacientes a las
cuales se intent0 realizar parto céfalo-vaginal, pero debido a alguna complicacion se convirtio
la forma de parto a cesarea. A las pacientes a las cuales se les induce la labor de parto tienen
un riesgo de 2 a 3 veces mayor a terminar en cesarea que las pacientes en las cuales el trabajo
de parto es espontanea (Vahratian, Zhang, Troendle, Sciscione, & Hoffman, 2005)

El nivel de educacion tiene influencia en el tipo de parto, segun se puede ver en el
Hospital de los Valles, el porcentaje de cesareas en madres que no terminaron la primaria es
de 85,71% y en las madres que tienen una educacion superior completa es de 73,36%. Estos
datos, varian con lo visto a nivel nacional en donde el 21,4% en madres con instruccion
primaria incompleta y 55% en madres con instruccion superior (Freire, y otros, 2014).

Al separar a las pacientes segun el tipo de seguro, el 76,1% de las pacientes tiene
seguro privado mientras que el 15,7% de las pacientes tiene seguro publico. Esto puede ser
debido a que el Hospital de los Valles es un hospital privado y el tipo de personas que acuden
a este tienen un nivel socio econémico el cual les permite adquirir un seguro privado, y
pueden optar por una atencién de salud mas rapida que la comparada con centros publicos,
que al haber mayor demanda la espera se incrementa. Al ver porcentajes de cesareas entre
partos vaginales y cesareas, en los dos casos el mayor porcentaje de casos pertenece al seguro
privado, sin embargo podemos observar que en las cesareas hay un mayor porcentaje de

pacientes con seguro privado que en los partos vaginales (77,8% vs 67,3%) y que el
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porcentaje de partos vaginales aumenta con el tipo de seguro publico vs el porcentaje de
cesareas (32,7% vs 12,5%). Estos datos se asemejan a un estudio realizado en China en donde
la cantidad de ceséreas aumentd después de la implementacion de un tipo de medicina pre-
pagada, y se vio que un factor para esto es que para los especialistas les resulta méas
conveniente realizar la cesarea debido a que se puede decidir el momento de la operacion y
reducen el tiempo de espera de la labor de parto (Long, y otros, 2012).

En Espafia la estancia promedio pos parto vaginal es de 2,8 dias y pos cesarea es de
5,6 dias (Ministerio de SAnidad y politica Social, 2009). En nuestro estudio también se
observa que en promedio las cesareas (2,44 dias) tienen una mayor estancia hospitalaria que
los partos vaginales (2,04 dias), sin embargo esta diferencia es minima y no corresponde ni
siquiera a un dia de diferencia.

Como se menciond anteriormente, al realizarse a una paciente una cesarea, se la esta
exponiendo a las complicaciones que pueden ocurrir durante el proceso. Entre el 2013 y el
2015, un total de a 257 pacientes tuvieron parto por cesarea en el Hospital de los Valles. El
riesgo de morbilidad materna aumenta en 2 veces en cesareas intraparto y en 2,3 veces en
cesareas electivas, sin embargo cuando la situacion fetal es transversa o podalica, la ceséarea
ha mostrado un efecto protector y disminuye la mortalidad fetal (Villar, y otros, 2005). En
nuestro estudio todos los embarazos que no eran de presentacion cefélica se terminaron por
via alta, ya que la distocia de presentacion esté catalogada como una indicacion absoluta para
cesarea segun el MSP del Ecuador. En promedio, el tiempo de duracion de la cesarea en el
Hospital de los Valles es de 53,55 minutos y en ninguna de nuestras pacientes se pudo
observar infeccion del sitio quirdrgico. Este es un buen tiempo de cirugia, segun la
National Nosocomial Infections Surveillance (NNSI) el tiempo de duracion para la cesarea

(tiempo T) debe ser de 55 minutos por cesarea (Ferrara, Piselli, Cimaglia, Ippolito, & Puro,
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2016). Mientras mayor sea la duracion de un procedimiento, y mientras mas tiempo sobre el
tiempo T esté, la paciente corre un mayor riesgo de que la herida quirdrgica se infecte (Leong,
Wilson, & Charett, 2006). En ninguna de nuestras pacientes pudimos observar infeccion del
sitio de la herida quirurgica, o signos de infeccion después de la cesarea. En datos del Hospital
de Wexford, Irlanda, en el 2010 se encontrd que el porcentaje de infecciones post cesarea es
del 7% (Wexford General Hospital, 2010). La ausencia de infecciones en el Hospital de los
Valles indica que se tuvo un manejo adecuado de la herida quirdrgica durante el periodo
postoperatorio. Es importante el tener en cuenta que no se realizé seguimiento a las pacientes,

y que la infeccién puede ocurrir después de que la paciente es dada de alta.

La principal causa de cesarea en el Hospital de los Valles fue debido a cicatriz uterina
previa (CUP) con el 35,66% de las pacientes, seguido por causas fetales (situacion,
sufrimiento fetal, etc.) con el 27,62% vy tercero la desproporcion céfalo-pélvica (DCP) con
23,78%. Tomando en cuenta las indicaciones para cesarea del MSP y de la FIGO, en caso de
la CUP (examen fisico justificaba decision) y causas fetales (diagnostico se apoyaba por
alteraciones en el monitoreo fetal o comprobacién de la situacion fetal en el examen fisico)
el 100% de los casos estaban justificados en las historias clinicas. De las DCP (justificada
con ecografia o trabajo prolongado de parto) tan solo en un 50% de los casos se pudo
encontrar en la historia clinica una justificacion que apoye la decision de la cesérea y en un
33,34% las pacientes ya ingresaban con diagnostico del médico que monitorizé el embarazo
y la justificacion no constaba en la historia clinica. En el resto de pacientes con DCP no hubo
ningun tipo de evidencia que corrobore la decision del médico para la realizacion de la
cesarea. En base a esto, en un estudio en el que se analizaron 400 cesareas las principales

causas para realizar cesarea fueron distocia de la dilatacion, CUP y sufrimiento fetal, y solo
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36,3% de estas tenian una justificacion valida y demostrada para que se realice cesarea a la
paciente (Maaloe, Bygbjerg, Anesmo, Jorgen, & Bjarke, 2012). Comparando con nuestros
datos, en el Hospital de los Valles en apenas el 8,75% de todas las cesareas, no se encontro
en las historias clinicas datos de respaldo que demuestren que era necesario terminar el
embarazo por via alta.

Cuando una paciente ingresaba con diagnéstico de CUP, en el 100% de los casos, la
terminacion del embarazo era por cesarea. Un estudio que se realizé en Francia en donde se
analizd a pacientes en su segunda gesta que después de haber tenido una primera cesarea,
trataron de tener parto vaginal, encontrandose que si bien el riesgo de ruptura uterina es
mayor en pacientes con CUP, el aumento del riesgo esté entre el 0,2%-0,8% (Senthilles, y
otros, 2013). En ninguna historia clinica consta que se haya conservado o intentado un parto
vaginal después de que la paciente haya tenido una cesarea. La creacion de un protocolo en
donde se intente realizar esta practica, podria disminuir en cierta cantidad el porcentaje de
cesareas que se realizan en el Hospital de los Valles.

En el Hospital de los Valles la principal forma de analgesia fue es uso de 2 AINES
via oral e irles alternando en los horarios y en caso que el dolor no ceda, se aumenta otro
farmaco maés. La analgesia recomendada para el post-operatorio de las pacientes que fueron
sometidas a cesarea es anestesia neuroaxial con opioides ya que de esta manera la
distribucion hacia la leche materna es menor y los opioides tienen un efecto de analgesia mas
potente que los AINES, la dosis Optima todavia es incierta pero se ha visto que dosis entre
100-250mcg tienen una duracion mayor de 4 a 5 horas comparada con dosis de 50 a 100mcg,
hay que tomar en cuenta que los efectos adversos (nausea, vomito, prurito) también aumenta
con la dosis (Carvalho & Butwick, 2017). Ademas de la anestesia neuroaxial también se

puede aumentar AINES VO o IV o acetaminofén 650 mg VO o IV y si el dolor es extremo
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administrar opioides por via oral segn necesite la paciente (Sutton & Carvalho, 2016). En
caso de no dar anestesia neuroaxial, se recomienda administrar acetaminofén y opioides en
con horario, no es recomendado dar acetaminofén en horario y opioides cuando el paciente
necesite, porque de esta forma el control del dolor es menor y la paciente termina tomando
una mayor dosis de opioides durante su hospitalizacion (Valentine, Carvalho, Lazo, & Riley,
2016). Hay que tomar en cuenta que el costo de los opioides es superior al de los AINES, por
lo que en Ecuador es un factor que se toma en cuenta al momento de escoger un tipo de

analgesia.

6. Conclusion

Este estudio muestra que el porcentaje de cesareas en el Hospital de los Valles supera
en 7 veces lo recomendado por la OMS (10%-15%) y con 40 puntos porcentuales a nivel
nacional. Este porcentaje elevado, podria explicarse ya que el Hospital de los Valles es un
hospital de especialidades y sirve como referencia para centros de salud de los alrededores
en caso de que estos no tengan espacio o la capacidad para resolver alguna situacion clinica.
Es importante el relacionar la incidencia de cesareas con el porcentaje de cesareas
injustificadas (8,75%). Esto significa que en méas del 90% de los casos de cesareas, hubo una
causa y estd comprobado en la historia clinica de la paciente. Por ejemplo, en cicatriz uterina
previa y causas fetales, en todos los casos se justificaba la desicion médica y estaba
respaldada adecuadamente en la historia clinica.

Dentro de las pacientes que segun la historia clinica tenian DCP, 33,34% de estas ya
ingresaban con un diagnostico clinico de parte del ginecdlogo de la paciente. De esta manera,

se recomienda que al momento que ingrese la paciente a hospitalizacion, el médico a cargo
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escriba en la historia clinica los motivos por los cuales llego a la decision final de realizar la

cesérea y adjunte los datos de laboratorio o imagen que lo respalden.

Viendo que la cicatriz uterina previa es la principal causa de cesareas en el estudio,
se podria intentar realizar un parto vaginal en aquellas pacientes que han sido sometidas a
unasola cesarea anterior y que el tiempo entre cesarea y la concepcion del siguiente embarazo
sea mayor a seis meses. Esto se podria poner en préactica como una alternativa para aquellas
que no deseen ser sometidas a otra cesarea. Para esto se debera proporcionar a las pacientes
toda la informacion necesaria sobre los riesgos de intentar un parto vaginal despuées de una
cesarea, Yy realizar un protocolo a seguir basado en evidencia cientifica para este grupo de
pacientes.

Dentro del manejo del dolor, en el estudio se observé que lo més utilizado son los
AINEs por via oral. Esto contrasta con las guias internacionales en donde se recomiendan los
opioides neuroaxiales. Hay que tomar en cuenta que para realizar el método recomendado
por las guias internacionales se necesitan mas especialistas y el costo de los opioides es mayor
al costo de los AINES. Se puede analizar el tipo de seguro que tiene la paciente y segun esto,
manejar el tipo de analgesia que se le va a administrar.

Dentro del Hospital de los Valles, se podria realizar un protocolo en donde se enlisten
las causas indicadas por el MSP del Ecuador para la realizacion de una cesarea. También
dentro del protocolo, indicar la manera adecuada y las pruebas necesarias para justificar los
diagndsticos de las pacientes. Es importante el verificar que dentro de la historia clinica
consten los motivos clinicos que indican la realizacion de la ceséarea.

Por ultimo, el autor del presente estudio, declara no existir ningun tipo de conflicto

de interés al momento de realizar la presente investigacion en todas sus etapas.
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