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RESUMEN

Antecedentes: El aumento de las tasas de cesarea en muchos paises
durante los ultimos afios ha constituido un problema de salud publica (1). Sin
embargo el parto céfalo-vaginal sigue siendo prioridad y de forma fisiologica

el mejor método para el recién nacido.

Objetivo: El presente trabajo buscé correlacionar la antropometria fetal entre
parto y cesarea, ya que estamos ante un incremento importante del nimero
de ceséareas en relacién de partos céfalo vaginales, sin que se observe un
cambio en el peso de los neonatos para el mismo periodo de tiempo; por lo
que la intencion fue comprobar los datos en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia en el area de centro obstétrico en Hospital Enrique Garcés de

Quito en el periodo de enero a agosto del 2014.

Método: Se realizd un estudio analitico transversal con una muestra de 173
pacientes, las variables que se analizaron son: tipo de parto, antropometria
fetal, edad gestacional, sexo neonatal, edad materna, indicaciones de
cesérea y numero de parto. Para variables cuantitativas o puntaje la prueba t
cuando es normal y U Mann-Whithey en caso de no ser normal; para
variables cualitativas se utilizd prueba de X* (CHI Cuadrada), con una
significancia estadistica de p<0,05. Para analizar las variables demograficas

se utilizd medidas estadisticas como el promedio, la mediana (2). Este



estudio busco correlacionar e identificar la causa antropométrica mas
frecuente para realizar cesareas y partos. Se analizaron los datos en el
programa estadistico SPSS version 16, el estudio dur6 un tiempo

aproximando de 6 meses y un costo aproximado de 2750 dolares.

Resultados: De las 175 pacientes, el parto céfalo vaginal correspondio al
53,7%, y el 46,3% la cesarea, sobre el 15% que recomienda la OMS, el
87,43% correspondié a pacientes dentro de rangos normales de peso menor
a 45 kg, del total de gestas que iban en un rango de 0 a 8, el 49,71% son
nuliparas y 16% multiparas. Del total de las pacientes con ceséreas, la
principal indicacién fue “cesarea anterior” (p 0.0001) con el 53,03%, seguido
del riesgo de compromiso de bienestar fetal con un 16,05%, patologia
obstétrica y anomalias de presentacion con 11,11%. En los recién nacidos
de parto cefalovaginal la media del peso fue de 2976 gr, con 76,57% peso
adecuado y el 11,43% fueron macrosémicos. En la correlacion entre parto y
cesarea el peso (p 0.955) vy la talla (p 0,183) no fueron estadisticamente
significativos, el perimetro cefalico (p 0.0002), fue estadisticamente
significativo siendo el factor antropométrico mayor de indicacion para

cesareas.

Conclusiones: En el estudio se encontré6 que en la antropometria fetal, el
peso Yy talla son factores que pueden determinar la realizacion de parto
céfalo- vaginal o de cesarea, pero el perimetro cefélico es el factor mas

importante para la toma de esta decision. La cesarea anterior sigue siendo la



indicacion mas frecuente para finalizar gestacion por medio de cesarea, el
compromiso de bienestar fetal y patologia obstétrica son también factores
importantes. Las caracteristicas epidemiologicas maternas respecto a la
edad fue mas prevalente en la edad adulta y el peso prevalente fue mayor a

45 kg. De todas las gestantes predominaron las mujeres nuliparas.

Recomendaciones: La antropometria del recién nacido es determinante
para el tipo de parto que se realice por lo que es recomendable que se
tomen en cuenta los protocolos y guias de practicas clinicas ya establecidos
en este sentido es importante la difusion y adiestramiento a los profesionales
de la salud para garantizar un excelente servicio. Se deberia tomar en
cuenta los criterios y puntajes diagnosticos para realizar partos céfalo
vaginales a las pacientes con cesarea anterior Se debe continuar
investigando y profundizando en los factores que intervienen en la
realizacion de ceséreas para poder disminuir la realizacion de estas.
Realizar un nuevo estudio con mas casas de salud que permita ver la

situacion en general a nivel pais.

Palabras claves
Cesarea, parto céfalo-vaginal, antropometria fetal, macrosomia, ceséarea

anterior.



ABSTRACT

Background: The increase in caesarean section rates in many countries in
recent years has been a public health problem (1). However vaginal delivery

remains a priority and physiologically the best method for the newborn.

Objective: This study sought to correlate the fetal anthropometry between
birth and caesarean because this is a significant increase in the number of
caesarean sections associated delivery cerebrospinal vaginal without a
change is observed in the weight of newborns for the same period; so the
intention was to check the data in the service of Gynecology and Obstetrics
in the area of obstetrics center in Quito Enrique Garcés Hospital in the period

from January to August 2014.

Method: A cross-sectional study with a sample of 173 patients was
conducted, the variables are analyzed: type of delivery, fetal anthropometry,
gestational age, infant sex, maternal age, indications of cesarean section and
parity. For quantitative variables or score when the test is normal and t Mann-
Whitney U should not be normal; test for qualitative variables X2 (chi-square)
was used, with a statistical significance of p <0.05. To analyze demographic
variables statistical measures such as mean, median (2) was used. This
study sought to correlate and identify the most common for cesarean

deliveries and anthropometric cause. Data were analyzed in SPSS version
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16, the study lasted for a time approaching 6 months and cost approximately

$ 2,750.

Result: Of the 175 patients, the cerebrospinal vaginal childbirth fell to 53.7%,
and 46.3% cesarean section on the 15% recommended by WHO, patients
87.43% were within normal ranges of lower weight 45 kg, of all deeds that
were in the range of 0-8, the 49.71% are nulliparous and 16% multiparous.
Of all patients with cesarean was the main indication "previous cesarean" (p
0.0001) with 53.03%, followed by the risk of compromise of fetal wellbeing
with 16.05%, obstetric pathology and anomalies display 11, 11%. In
newborns with birth cefalovaginal average was 2976 gr, with appropriate
weight 76.57% and 11.43% were macrosomic. In the correlation between
birth weight and cesarean section (p 0.955) and height (p 0.183) were not
statistically significant, head circumference (p 0.0002), were statistically
significant being the biggest factor anthropometric indication for cesarean

sections.

Conclusions: The study found that fetal anthropometry, weight and size are
factors that can determine the realization of cerebrospinal vaginal delivery or
cesarean section, but head circumference is the most important decision-
making factor. The previous cesarean remains the most common to complete
gestation by cesarean section indication, compromise of fetal wellbeing and
obstetric pathology are also important factors. The epidemiological

characteristics regarding maternal age was most prevalent was the prevalent
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adulthood and weight was greater than 45 kg. Of all pregnant nulliparous

women predominated.

Recommendations: Newborn anthropometry is crucial to the type of delivery
that is made so it is recommended that protocols and clinical practice
guidelines established in this regard it is important to take into account the
dissemination and training to health professionals ensuring excellent service.
It should take into account the criteria and diagnostic scores for vaginal births
cerebrospinal patients with previous cesarean section should be studied
further and deeper into the factors involved in performing Caesarean sections
to reduce the performance of these. Conduct a new study of more nursing

homes that can view the overall situation at the country level.

Keywords

Caesarea, cerebrospinal vaginal delivery, fetal anthropometry, macrosomia,

previous cesarean.
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CAPITULO I. Introduccién

La decision de terminar un embarazo por parto o0 cesarea se basa en
distintos factores bien detallados en guias y estudios clinicos que se
estandarizan segun caracteristicas demograficas de cada poblacién para
crear protocolos que sirvan de guia para la toma de decisiones. En Ecuador
segun la encuesta demografica de salud materna e infantil entre 1994 a
2006 la tasa de cesareas se ha incrementado en un 8.7%.(3) Segun Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos 2014 los porcentajes de cesareas en
establecimientos privados son del 32% con relacion a los publicos con
15.5% (3,4,5). Los partos por cesarea se incrementaron en el Ecuador en
alrededor del 60% en un promedio de 8 afios. A nivel rural es donde mas
crecio esta practica al pasar del 16,1% (1999-2004) al 31,5% (2007-2012)
(5). En el &rea urbana el porcentaje de ceséareas fue del 44,8%. La
Organizacion Mundial de la Salud indica que el numero de ceséreas no
deberia rebasar del 5-15% del total de los partos.(4) Se debe tener en
cuenta que del total de cesareas realizadas las indicaciones fetales
corresponden a un 27.7% y las indicaciones obstétricas un 58.8%(5). Siendo
las principales causas cesarea anterior 32.4%, sufrimiento fetal agudo 8% y
desproporcion céfalo-pélvica 7.8%(1,3.6). Segun Williams la desproporcion
céfalo-pélvica real constituye un diagnostico sutil porque 66% o0 mas de las
pacientes que son objeto del mismo y atendidas por cesarea posteriormente

dan a luz a recién nacidos incluso de mayor tamafo por via vaginal (7). No
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hay evidencia de que la indicacion de la ceséarea primaria sirva para predecir

el éxito de un parto vaginal posterior (8).

Al nacer los neonatos se les da atencion inmediata, que incluye la valoracion
antropométrica las cuales son, el peso que valora estado nutricional (9) se
mide en gramos, el peso adecuado para un recién nacido a término debe ser
entre 2500 a 3500 gr (10) y se expresa en grande, adecuado o pequefio
dependiendo del percentil que se encuentre, el peso para clasificarlo en
situaciones de riesgo se denomina bajo peso al nacer que se refiere a un
peso menor de 2500 gr sin importar la edad gestacional. (9) La talla hace
referencia a la longitud supina, es un indicador del tamafio corporal, no se ve
alterado por estado hidrico aunque puede alterarse en un estado de
desnutricién croénico, esta va a depender de la regién de cada pais y la
contextura de la poblacion del recién nacido oscila entre 48 a 52 cm de
estatura. (11, 12) Perimetro cefélico indica el desarrollo neurolégico ya que
mide indirectamente la masa cerebral, lo ideal es realizar la medicion cada

semana los rangos normales oscilan entre 32 a 36 cm de estatura (12).

El control del peso fetal se realiza desde la primera consulta prenatal y en
cada control y debe constar en el carné perinatal para determinar
desviaciones de la curva normal (13), considerando factores de riesgo como
sobrepeso, ganancia ponderal exagerada, poli hidramnios y especialmente

tener en cuenta errores de calculo (7,13).

Se define como distocia a una dificultad para el progreso adecuado del parto

vaginal y desproporcion céfalo pélvica a la falta de relacién apropiada entre

14



los componentes cefalico y pélvico, que puede ser de partes 6seas, blandas

o fetales y pueden llevar a un parto obstruido(13).

Otra indicacion para cesarea son las dimensiones fetales excesivas (7), en
presencia de una pelvis de modo normal (14, 15). La macrosomia fetal es
una de las causas de cesarea que segun el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia define como aquel feto que al nacer pesa méas de
4000 gr o tiene un peso fetal estimado por ecografia de méas de 4.500 gr.(14,
16), o por el peso al nacimiento en relacion con la edad gestacional en el
percentil 90(17), afectando al 10% a 13%(18, 19) de los embarazos(20, 21).
La incidencia de ceséarea en recién nacidos macroscopicos es 20% mas alta
gue recién nacidos con peso normal(18), una herramienta util para detectar
este problema son los controles prenatales(13) y el uso de ecografia ya que
es Gold Estandar para la estimacion del peso fetal y la valoracion de su
crecimiento, con sensibilidad de 21.6%. El error entre el peso real y el peso
estimado varia en un 7.5 — 10% y en caso de macrosomias llega a un
15%.(20). Se debe tener cuidado con la seleccion de la dimensién fetal (7),
se debe conocer que el peso al nacer es el primer peso después del parto,
gue se debe medir a la primera hora de vida antes que se produzca pérdida
de peso posnatal significativa (22), ya que muchos casos de desproporcion
se presentan en fetos cuyo peso esta dentro de los limites de la poblacion
obstétrica general realizando cesareas innecesarias (22). La eleccion en la

macrosomia fetal no disminuye la tasa de cesareas (23).
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La investigacion se llevé a cabo en el servicio de Ginecologia y obstetricia
del Hospital General Enriqgue Garcés que al ser un hospital de segundo nivel
gue cuenta con con 329 camas repartidas en los servicios de: pediatria,
medicina interna, cirugia, medicina interna y gineco-obstetricia. El servicio de
gineco- obstetricia cuenta con 77 camas repartidas en 2 pisos, el cuarto piso
con 36 camas destinado a patologia ginecologica y puerperio sin
complicaciones, el tercer piso con 41 camas repartidas para puerperio
complicado y postcesarea, riesgo obstétrico y adolescentes, cuenta con un
ala de centro obstétrico que dispone de 3 quiréfanos, sala de partos con 4
camillas, sala de recuperacion con 7 camillas y sala de dilatacibn con 6
camillas, sala de alto riesgo obstétrico con 6 camillas, atiende partos

normales y cesareas no complicadas en su area de influencia.(24)

16



CAPITULO Il. Revision Bibliogréafica

2.1. PARTO

Segun Williams parto se define como “la expulsion o extraccion completa de
un feto de la madre, independientemente de si el corddn umbilical se ha
cortado o la placenta esta fija y que el feto que tenga un peso de mas de 500
gr. Y define a la cesarea como el nacimiento del feto a través de incisiones

de pared abdominal y uterina” .

El parto se da por un proceso de fendmenos activos y pasivos que se dan al
final de la gestacion, lo que permite la expulsion del feto junto con la

placenta y anexos.

2.1.1. EPIDEMIOLOGIA

En el afio 2013 segun el INEC en Ecuador se registraron 324.653 nacidos
vivos, de estos el 50,25% del total de nacimientos pertenecen a grupos de
madres con edades comprendidas entre 20 y 29 afios; el 19,48% entre 15y

19 afios de edad y el 17,14% de entre 30 y 34 afos. (25)

17



2.1.2. FISIOPATOLOGIA

El inicio del parto comienza con proceso de fendmenos fisiologicos que
resultan en la presencia de contracciones uterinas regulares, entre tres y
cinco contracciones en 10 minutos, que se acortan conforme pasa el tiempo
y su intensidad aumenta, se presenta dolor en la region de hipogastrio que

resulta con la dilatacion progresiva y borramiento del cuello cervical.

El parto se divide en tres:

a) Primer periodo: Consiste en un periodo de preparaciéon del cuello

cervical para su dilatacibn y cambios miometriales, seguido de un

periodo de dilatacion la cual se diferencia en dos fases:

- Fase latente: Presenta contracciones uterinas leves, irregulares que
preparan el cuello uterino y se regulan terminando con la dilatacién
entre 2 'y 3 cm del cuello uterino. la duracion de esta fase dependera
si la gestante es nulipara con un tiempo de 24,7 horas y multipara

18.8 horas. (9) La prolongacién de esta fase es benigna.

- Fase activa: Con el aumento de la dilatacion del cuello uterino desde
3 a 5 cm o mas, esta fase tiene una duracion en nuliparas de 4.9

horas con una velocidad de dilatacion de 1.2 cm/hora, y en

18



b)

multiparas con una velocidad de dilatacion de 1.5 cm/hora. Hasta

llegar a una dilatacion de 7 a 8 cm y el descenso fetal. (9)

Este periodo termina con una fase pélvica que consiste en el descenso

del feto con sus respectivos movimientos cardinales.

Segundo periodo: Se produce dilatacibn completa del cuello uterino y

termina con el nacimiento del feto. La duracidon de esta fase varia en

nuliparas 50 min y multiparas 20 minutos. (26)

Tercer periodo: Hay expulsion de la placenta y membranas fetales. En

un tiempo estimado de 10 a 30 minutos, en este periodo hay disminucion
del flujo sanguineo basal lo que produce en la reduccion y un
engrosamiento del area del miometrio que se encuentra la placenta lo

gue ayuda en su desprendimiento.
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Tabla 1: Criterios diagndésticos de patrones de labor activo

Patrén del labor Nulipara Multipara
Primer periodo
Duracion 24.7 horas 18.8 horas
Dilatacion prolongada <1.2 <15

cm/hora cm/hora

Dilatacion detenida > 2 horas > 2 horas
Segundo periodo
Detencion del descenso (epidural) > 3 horas > 2 horas
Detencion del descenso (sin > 2 horas > 1 hora
epidural)

Tomado de: Funai, Edmund, Mechanism of normal labor and delivery,
UpToDate, Feb 26, 2014

Modificado por: Autora

2.1.2.1. MOVIMIENTOS CARDINALES DEL FETO

Son cambios en la posicidon de la cabeza del feto por el paso del canal de

parto debido a su asimetria con relacion a la pelvis materna.

Comprenden siete movimientos discretos del feto, que se producen en el

trabajo de parto:

a) Encajamiento: El didmetro biparietal que corresponde al diametro

transversal del occipucio fetal, entra a la pelvis a nivel de las espinas
iliacas, clinicamente palpable a nivel de hipogastrio, esto sucede

durante el final del embarazo o al inicio del trabajo de parto.
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b)

llustracién 1: Encajamiento fetal

Tomado de: Guevara Cinco, mecanismo de trabajo de
parto, Ginecologia y obstetricia, 2013

Descenso: El feto continua su descenso a través de la pelvis, este

movimiento no es continuo dependiendo de las contracciones
uterinas, varia de nuliparas a multiparas siendo en las primeras mas
lento y que puede iniciar en el segundo periodo de parto, este

movimiento dependera de cuatro fuerzas: (30, 57)

Presioén liquido amniotico

Presion de las contracciones

Presion de los musculos abdominales en los pujos

Extension del cuerpo fetal. (30)

Flexion: La pelvis 6sea y los tejidos blandos representan una
resistencia para el descenso a través del canal del parto, el feto
presenta una flexion pasiva, poniendo la barbilla en contacto con su
térax, presentando el diametro del occipucio bregmatico siendo

menor, facilitando el paso por la pelvis. (57,58)
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llustracion 2: Flexion fetal

Tomado de: Guevara Cinco, mecanismo de trabajo de
parto, Ginecologia y obstetricia, 2013

d) Rotacion Interna: Consiste en el giro pasivo de la cabeza, por la forma

de la pelvis y por la resistencia que tienen los musculos del piso
pélvico, el occipucio gira 45 ° hacia la sinfisis del pubis, coincidiendo
con el didmetro anteroposterior de la cabeza fetal y la linea
anteroposterior de la salida pélvica, este movimiento posibilita el
trabajo de parto y se va a producir una rotaciéon completa al alcanzar
el piso pélvico, si no lo ha hecho lo hard en las siguientes

contracciones. (30,58,59)
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llustraciéon 3: Rotacién Interna Fetal

Tomado de: Guevara Cinco, mecanismo de trabajo
de parto, Ginecologia y obstetricia, 2013

e) Extension: Cuando la cabeza llega al introito, la base del occipucio
esta en el borde inferior de la sinfisis del pubis, en este movimiento

entran 2 fuerzas esenciales:

- Fuerzas descendentes y posteriores de las
contracciones uterinas
- Fuerzas ascendentes y anteriores de los musculos

del piso pélvico y la sinfisis del pubis

La cabeza llega a la vulva y a la distension de esta y naciendo

sucesivamente el occipucio, bregma, frente, nariz, boca y mentén, al

salir la cabeza cae hacia adelante (30, 58,59)

23



llustracion 4: Extension Fetal

Tomado de: Guevara Cinco, mecanismo de trabajo
de parto, Ginecologia y obstetricia, 2013

f) Rotacion externa o restitucion: La cabeza ya sin resistencia gira

pasivamente hacia la tuberosidad isquiatica a donde originalmente se
dirigia el occipucio, y también gira a la correcta relacién anatomica del
torso fetal, esto lleva el diametro biacromial con el diametro
anteroposterior de salida de la pelvis, aqui también influyen las

fuerzas en la rotacion interna de la cabeza. (30, 58,59)
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llustraciéon 5: Rotacién Externa fetal

Tomado de: Guevara Cinco, mecanismo de trabajo
de parto, Ginecologia y obstetricia, 2013

g) Expulsién: ElI hombro anterior gira bajo la sinfisis del pubis y el
perineo se distiende pronto por la presencia del hombro posterior, el

resto del cuerpo se desliza con rapidez. (30, 58)

llustracién 6: Expulsion fetal

Tomado de: Guevara Cinco, mecanismo de trabajo
de parto, Ginecologia y obstetricia, 2013
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2.1.3. COMPLICACIONES

Las complicaciones del parto pueden empezar desde la fase activa del
trabajo del parto hasta el tercer periodo del trabajo de parto, puede
relacionarse con una disminucién o detencién en la velocidad de dilataciéon o
un problema con el descenso fetal, que se debe a contracciones sin
intensidad suficiente para producir dilataciéon y borrado del cuello cervical. O
también por alteraciones de presentacion, posicibn andémala,

malformaciones, dimensiones fetales excesivas:

a) Factores maternos: Relacionados con los accidentes del parto que

son desgarro del cuello del utero, desgarro vaginal, desgarro vulvo-
perineales, rotura de utero, inversion aguda del Gtero, infecciones,
hemorragias del tercer periodo del trabajo de parto, shock

hipovolémico y muerte. (9, 11)

b) Factores fetales: Riesgo de compromiso de bienestar fetal,

sufrimiento fetal agudo, aspiracion meconial, hipoxia fetal, parto
prematuro, ruptura prematura de membranas que pueden producir

infecciones fetales graves (26)

2.1.4. VENTAJAS

El trabajo de parto inicia una cascada de eventos necesarios para la

adecuada adaptabilidad del nacimiento, la asfixia transitoria estimula
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mecanismos bioquimicos que preparan al feto para el nacimiento, el paso
del feto por el canal de parto ayuda a disminuir la cantidad de liquido

pulmonar.

2.2 CESAREA

La cesarea es la extraccion fetal por medio de una incision en la pared
abdominal y otra en la pared uterina. (29) Es una intervencién que tiene
como objetivo reducir las complicaciones asociadas con el parto. Esta
intervencion quirdrgica puede salvar la vida tanto de la madre como del feto,
pero también se la utiliza en situaciones en las que ni la madre ni el feto
tienen un riesgo mayor de complicaciones que el resto de la poblacion

periparto. (39)

2.2.1. EPIDEMIOLOGIA

Los factores clinicos solos no pueden explicar los aumentos observados en
las tasas de cesdareas, también se incluyen factores demogréficos,
socioeconémicos y relacionados con los servicios de salud. La Organizacién
Mundial de la Salud indic6 que era poco probable que hubiera algun
beneficio de salud adicional asociado con tasas de cesarea por encima del
10% al 15% independientemente de la region (WHO 1985). Estudios

calcularon que el 6,8% de las ceséareas primarias y el 39,2% de las cesareas
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repetidas son innecesarias. La mortalidad materna asociada con la cesarea

es dos a cuatro veces mayor que la asociada con el parto vaginal. (39, 43)

Las ceséareas han ido aumentando en muchas partes del mundo, en el Reino
Unido las ceséareas realizadas en el 2013 fueron del 25,5 %, en Irlanda
corresponde al 28,8 %, en Australia al 31,6 %, en los Estados Unidos al 32,8
%, y méas del 50 % en algunos hospitales privados en Argentina, Brasil y

Paraguay. (40,42)

Las tasas de cesareas en América Latina y el Caribe fueron superiores a las
de otros paises en desarrollo, pero menores que la de los paises
desarrollados en conjunto. En una encuesta global en salud materna y
perinatal realizada por la OMS en el 2004 en ocho paises de Latinoamérica;
se vio que la prevalencia de cesareas fue del 33%, y en hospitales privados
del 51%. (41) La tasa media fue de 29,2%, con los valores menores en Haiti
1,7% y Honduras 7,9% y los mayores en México 39,1%, Brasil 36,7%,

Republica Dominicana 31,3% y Chile 30,7%. (40, 42, 43, 44, 45)

En el Ecuador, la tasa de cesareas se incrementd en el en alrededor del
60% en un promedio de 8 afos. (5) En el 2012 la cesarea represento el
8,83% de las diez principales causas de ingresos hospitalarios, con una tasa
que se incrementd a 36.5% (30) Segun la encuesta demografica de salud
materna e infantil entre 1994 a 2006 la tasa de cesareas se incremento en

un 8.7%.(3) . A nivel rural es donde mas crecid esta practica al pasar del
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16,1% (1999-2004) al 31,5% (2007-2012) (5). Segun Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos 2014 los porcentajes de cesareas en establecimientos

privados son del 32% con relacion a los publicos con 15.5% (3,4,5).

2.2.2. INDICACIONES

Para realizar una cesarea se debe tener en cuenta situaciones clinicas que
la justifiguen. Se las puede dividir en grupos siendo indicaciones

dependientes del origen de la causa.

Pueden ser causas maternas y causas fetales. (9, 27, 46, 47, 48, 49, 50, 51,

52):

a) Maternas

- Absolutas: Aquellas que pongan en riesgo a la madre o que un

parto cefalovaginal es imposible de realizar:

= Desproporcion céfalo - pélvica evidente o comprobada
= Obstrucciones mecdanicas vaginales

= Fibrosis cervical

= Cerclaje abdominal o cervical permanente

= Tumor previo

= Placenta previa oclusiva
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= Sufrimiento fetal en ausencia de condiciones para parto
vaginal inmediato

= Cardiopatia descompensada

= Aneurisma o malformacién arterio venosa cerebral

= Antecedente de operaciones plasticas uterinas o
miomectomias

= Cancer cervicouterino o tumor avanzado del tracto
génito- urinario

= Antecedentes de cesarea previa complicada, plastias,
miomectomias o rotura uterina

= Herpes genital activo

= VIH-Sida sin tratamiento o profilaxis

= Condilomatosis florida obstructiva

= Sindromes hipertensivos severos

- Relativas: Abarcan problemas circunstanciales que podrian no

repetirse en el siguiente parto:

= Una cesarea segmentaria previa

= Pre eclampsia

= Eclampsia

= Cérvix inmaduro, que no responde a esquema de
maduracion

= Distocias dinamicas refractarias a manejo médico
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b) Fetales

Embarazo Prolongado

- Absolutas:

Feto en Situacion Transversa, en presentacion
podalica, en variedad de frente persistente.

Embarazo multiple mas de dos.

Gemelar mono amnioético monocorial, bivitelino en que
ambos no estén en cefalica.

Peso fetal entre 1000 y 1500 grs.

Sufrimiento fetal agudo.

Macrosomia fetal mayor de 4.500 grs.

- Relativas

Distocia de presentacion

Distocia de posiciéon

Macrosomia fetal entre 4000 y 4500 gr

Algunas malformaciones (onfalocele, gastrosquisis,
macrocefalia, etc.)

Restriccidon de crecimiento intrauterino
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c) Ovulares

- Absolutas:

= Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
= Placenta previa oclusiva total
= Prolapso de corddn con feto vivo

= Oligohidramnios severo

- Relativas:

= Placenta previa oclusiva parcial
» Ruptura prematura de membranas con infeccion ovular

= Polihidramnios severo

Las ceséreas innecesarias son procedimientos que se realizan sin que
existan indicaciones médicas como factores de riesgo maternos y de los
cuales la madre estd expuesta a dafios que superan los beneficios

potenciales (39).
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2.2.3. COMPLICACIONES

Al ser una intervencion quirldrgica las cesareas con llevan a ciertos riesgos
del 1 al 2 % de los casos, aumentando la morbimortalidad materna
considerablemente con la cesarea en relacion al parto vaginal, entre el 3 y el
6% (10, 51) y es mas frecuente las complicaciones en donde hubo labor de

parto previo a la cesarea.

Entre los riesgos estan los anestésicos y propios de la cirugia que incluye
riesgo hemorragico del 6 al 11%, infecciones que pueden ser absceso de
pared y endometritis, transfusiones, ileo paralitico, lesion a otros 6rganos,
complicaciones anestésicas, complicaciones psicoldgicas,
tromboembolismo y otros riesgos que afectan directamente a la madre que
incluye lesion vesical, de uréter y fetal. Esto puede llevar a rotura uterina,
histerectomia, aumento de placenta previa o acreta, muerte materna. El feto
tiene 1.9% de sufrir corte con el bisturi durante la cesarea, y aumenta la
morbimortalidad fetal, puede sufrir de taquipnea transitoria del recién nacido
y sindrome de distres respiratorio, mayor incidencia de prematuros,
hipertension pulmonar persistente, trastorno de regulacion térmica (27, 40,

51). Ver ilustracion 8.
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llustracién 7: Morbilidad materna sin cesarea previa

700 — Bl Vaginal mm Primary cesarean—Failed trial of labor

600

500
:
2 a0
8
%. 300
3
o

200

100

55.0 465
o I
]
Maternal transfusion Ruptured uterus’ Unplanned hysteractomy”

Eﬂumnmshehunﬁﬂmumﬂﬂedhddhbumd casamsan=Na trial of |abor is not stalistically significant.

NIOTES: The birth carfificate reparti
SOUR

CE: COCMCHS, vaﬂsm Sysbem.

Primany
represemed 90% of all U_S. births in 2013, ICU is intensive care unit.

Primary cesarean—No trial of labor

420.6

3184

ICU admission

Tomado de: Sally C. Curtin, M.A, Maternal Morbidity for Vaginal and Cesarean Deliveries, According to Previous
Cesarean History: New Data From the Birth Certificate, 2013,National Vital Statistics Reports, Vol. 64 No. 4, May 20,

2015

2.3. CESAREA ANTERIOR

“Una vez cesarea, siempre cesarea”’ (Cragin 1916), esta frase fue usada

como regla desde esa fecha para todos los partos posteriores a una cesérea

y uno de los propositos era la importancia de los riesgos asociados que una

incisién en la pared uterina previa podia tener, esto debilita la pared uterina 'y

predisponer a la ruptura si se somete al stress del trabajo del parto.
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Después de varias investigaciones se determind las ventajas del parto luego
de la cesarea y se centr6 en varios factores como menor morbilidad
posparto, menos riesgo 0 Uuso de anestesia, menos tiempo en
hospitalizacion, lazos maternos mas fuertes con el lactante, introduccion de

lactancia mas rapido.

2.3.1. INDICACIONES DE PARTO VAGINAL POSTCESAREA

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia indicé que una mujer con
cesarea anterior podia intentar un parto vaginal con el 60 % y el 80 % de
éxito y se les permite aceptar riesgos mayores como el 1% de riesgo de

rotura uterina con el fin de intentar una prueba de parto (29, 54).

En 2001 en Estados Unidos 1 % de las mujeres con una cesarea previa
tiene un parto por via vaginal. En el 2007 solo el 8.2 % de mujeres con
cesarea anterior intento un parto vaginal, en comparaciéon del afio 1997 que

fue del 35.3 % (54).
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llustraciéon 8: Esquema de manejo para parto vaginal después de
cesarea

Obtener la historia
obstétrica de la paciente

!

Contraindicaciones para Si »| Atencidn prenatal y parto
VBAC por cesdrea repetida
Jr No
Orientar a la paciente
respecto a VBAC
L 3
La paciente desea prueba Si > Atencidn prenatal
de labor
L 3
Mo Manejo de trabajo de
parto

: |

Si
Atencién prenatal Trabajo de parto normal
No
L 3
Complicaciones de
trabajo de parto
v v
Repeticidn de parto por |, Mo ¢Es apropiado un parto S Parto vaginal
cesdrea h vaginal?

VBAC: parto vaginal después de una cesarea

Tomado de: Scott, James, Parto Vaginal Después de cesarea, Obstet Gynecol 2011; 118:342-50,
disponible en: journals.lww.com/greenjournal/Documents/Aug2011_ScottCES_Translation.pdf

Para determinar a las pacientes que pueden intentar un parto vaginal se
valoran factores que favorecen esta posibilidad, pero mas concreto se mide
el puntaje de Flamm, con un éxito del 82 al 88%. (29, 32) Consiste en 5
criterios con puntuaciones que van del 0 a 4, con un puntaje total de 10,

mientras mayor es el puntaje mayor es el porcentaje de que pueda existir un
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parto vaginal, llegando al 49% con puntaje de 0 a 2% y con un 95% de éxito

con un puntaje del 8 al 10% (29, 32, 33).

Tabla 2: Puntaje predictor de parto vaginal Flamm 1997.
1  Edad menor de 40 2 puntos

2 Parto vaginal previo:

Antes Yy después de cesarea 4 puntos
Luego de primera cesarea 2 puntos
Antes de primera cesarea 1 puntos
Ninguno 0 puntos

3  Razon para primera cesarea

Distinta a la falla en progreso de 1 puntos
parto

4  Borramiento al admitirse:

>75% 2 puntos
25-75% 1 puntos
<25% 0 puntos
5 Dilatacion al admitirse igual 0 >4 1 puntos

Tomado de: Cuero-Vidal Olga Lucia, Clavijo-Prado Carlos Andrés. Parto vaginal después de una

cesarea previa, Hospital San Juan de Dios, Cali (Colombia): Estudio de cohorte. Rev Colomb
Obstet Ginecol [serial on the Internet]. 2011 June [cited 2015 June 05]; 62(2): 148-154

2.3.2. PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO

Evalla en un periodo de tiempo el progreso del trabajo de parto para

determinar la posibilidad de un parto vaginal.

Las pacientes que intenten un parto con el antecedente de una cesarea,
pueden tener del 60 al 80% de éxito si intentan una prueba de trabajo de

parto, ver tabla 3, esto va a depender de la correcta seleccion de las
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pacientes determinando los factores de riesgo y complicaciones mientras
menor sean los factores tendran mejor prondéstico. Pueden ser factores que
influyan en una prueba exitosa edad materna joven y un cuello uterino

favorable. Ver tabla 3.

Tabla 3: Porcentaje de éxito de la prueba de trabajo de parto en cesarea anterior

Grupo Porcentaje de
éxito
Todas las candidatas a la 60 a 80
prueba de parto después de una
cesarea
Estudios basados en la 60
poblacion

Mujeres con cesarea previa por | 50 a 80

distocia
Cesarea fase latente 79
Dilatacion de 5-9 cm en el 67 a73

momento de la cesarea

Dilatacion completa en el 13
momento de la cesarea

Cesarea anterior para 75 a 86
indicaciones no recurrentes

Tomado de: Tomado de: Funai, Edmund, Mechanism of normal labor and delivery, UpToDate, Feb 26,
2014
Modificado por: Autora
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Las pacientes que pueden ser sometidas a trabajo de parto deben cumplir

los siguientes criterios (30, 59):

- Incision uterina baja anterior

- Ninguna cicatriz uterina

- Pelvis adecuada clinicamente

- Sin antecedentes de ruptura uterina

- Medico disponible

2.3.3. CONTRAINDICACIONES DE PARTO VAGINAL CON

CESAREA PREVIA

El antecedente de tener un Utero con una cicatriz era indicacion suficiente
para contraindicar el parto con una cesarea previa por el riesgo de un
desgarro uterino. Desde que se empez6 a usar la técnica de incisién uterina
transversa el riesgo de desgarro es de alrededor de 0.5% Existen diversos
cristeros de factores para realizar partos luego de cesareas teniendo en

cuenta que existen riesgos asociados en realizar partos (30, 59).

Se consideran varios criterios (30, 55,56, 57, 59):

- Incision uterina clasica previaoen T
- Complicaciones quirargicas en la cesarea previa tales como

desgarros del segmento cervical
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- Cirugia uterina transfundica

- Cirugia uterina previa con acceso a cavidad o presencia de otras
cirugias uterinas

- Rotura uterina previa

- Estrechez pélvica

- Placenta previa

- Presentacion podalica
- Dos 0 mas cesareas previas
- Periodo intergenésico menor de 24 meses

- Sospecha de macrosomia fetal, por altura uterina o por ecografia

Se deben evaluar criterios en conjunto ya que solo uno puede no ser

contraindicacion suficiente para realizar un parto.

2.3.4. COMPLICACIONES DE PARTO VAGINAL CON

CESAREA PREVIA

Las complicaciones de cesarea anterior, al seguir siendo un procedimiento
quirargico, se relacionan con las complicaciones ya descritas en una primera
cesarea, pero con un porcentaje mayor de riesgos, siendo la primera
complicacion las transfusiones sanguineas seguido de admisiones a la
unidad de cuidados intensivos, aungue la ruptura uterina es la complicacion

MAas grave, no es la mas relevante.
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llustracién 9: Morbilidad materna con cesarea previa

Rate per 100,000 live births
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Tomado de: Sally C. Curtin, M.A, Maternal Morbidity for Vaginal and Cesarean Deliveries, According to
Previous Cesarean History: New Data From the Birth Certificate, 2013,National Vital Statistics Reports,
Vol. 64 No. 4, May 20, 2015

2.4. ANTROPOMETRIA FETAL

La evaluacion antropométrica neonatal permite detectar riesgos de morbi-
mortalidad para detectar patologias asociadas y tomar decisiones oportunas.
(34) Mediante el estudio de ecografia seriada se determinara medicién de la
antropometria fetal para determinar su crecimiento, se realiza en las

semanas 12,20 y 32 de gestacién a término (34).
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Las mediciones mas usadas son peso corporal, longitud y perimetro cefalico.
El peso y talla son las medidas mas importantes para determinar el tipo de

crecimiento y manejo posterior. Ver tabla 5

Tabla 4. Medidas antropométricas por edad gestacional.

EG(sem) pesop90 pesopl0 tallacm pccm

p50 p50
30 1900 1000 40 26
31 2125 1160 42 28
32 2360 1300 39 28
33 2600 1510 44 29
34 2835 1770 45 31
35 3060 2060 44 32
36 3280 2320 44 33
37 3480 2530 46 34
38 3655 2700 47 35
39 3810 2820 48 35
40 4930 2920 49 36

Fuente: elaboracion propia del autor a partir de: curvas de desarrollo fetal de los recién nacidos en el
hospital de cruces (vizcaya). li. Longitud, perimetro ceféalico e indice pondera y crecimiento
fetal en el recién nacido peruano rev per ginecol obstet. 2008;54:33-37.

2.4.1. MACROSOMIA FETAL

Etimol6gicamente significa tamafio grande del cuerpo, son fetos con un peso

estimado por ecografia de mas de 4500gr o que al nacer pesan mas de 4000

ar.
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Se distingue dos tipos de macrosomia:

a)

b)

Macrosomia _simétrica o constitucional: Son fetos grandes, que

presenta un indice ponderal con parametros metabolicos iguales a
fetos con peso adecuado para su edad gestacional, la madre tiene un

peso igual o ligeramente mas alto que madres sin feto macrosémico.

Macrosomia asimétrica o metabdlica: Son fetos con alteraciones

metabdlicas, con crecimiento acelerado y con tendencia a
hiperinsulinemia, son fetos influenciados por factores intrauterinos y

madres diabéticas mal controladas (36).
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CAPITULO IIl. Métodos

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio no experimental analitico de corte transversal.

3.2. MUESTRA

Se recolecté datos de historias clinicas de pacientes atendidos en el centro
obstétrico en el Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero a agosto del
2014, que acudieron para finalizar embarazo por parto o cesarea, por medio
de muestreo intencionado (2). Dicho célculo se realiz6 con una prevalencia
de 13% de macroscopicos del total de los partos (15) con el 95% de nivel de
confianza y precision del 0.05%.(2) con un universo de 5600 partos y

cesareas atendidos en el mismo periodo de tiempo del estudio.

,p(1—p)
n=z'——-mj—
e
0.13(1 — 0.13)
= 2~
n =196 e
_ g, 01131
= 59%0.0025
n=173
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3.3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se procedié a obtener los datos de las historias clinicas de las pacientes
ingresadas en el centro obstétrico del Hospital Enrique Garcés en el periodo
de enero a agosto del 2014, en busqueda de las siguientes variables, se
realiz6 una validacion de la informacion, seleccionando las historias clinicas

con informacién completa.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres en edad fértil que acudieron a Sala de Partos del Hospital
Enrigue Garcés para ser atendidas para finalizar el embarazo por

parto céfalo vaginal o cesérea.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Embarazos que terminan en abortos
e Embarazos ectdpicos

e Embarazos gemelares

e Cesarea solicitada por paciente

e Diabetes gestacional

e Preeclampsia severa

e Placenta previa, central, marginal o parcial
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3.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 una base de datos en Excel y luego de depurarla se ingreso para
el analisis de datos y comparacion de variables mediante el programa
estadistico SPSS edicion 20(2). Se cuantificé porcentaje por medias como

medidas de frecuencia.

Para variables cuantitativas se utilizé la prueba T de student y U Mann-
whitney en caso de no ser normal; para variables cualitativas se utiliz6 como
medida estadistica el CHI Cuadrada con una significancia estadistica de
p<0,05. Para analizar las variables demograficas se utilizo6 medidas

estadisticas como el promedio, la mediana.

3.7. OBJETIVOS

3.7.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

e Comparar el peso de los recién nacidos producto de parto céfalo
vaginal y cesarea en el Hospital Enrique Garcés en el periodo de

enero a agosto del 2014.
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Comparar la talla de los recién nacidos producto de parto céfalo
vaginal y cesarea en el Hospital Enrique Garcés en el periodo de

enero a agosto del 2014.

Comparar el perimetro cefalico de los recién nacidos producto de
parto céfalo vaginal y ceséarea en el Hospital Enrique Garcés en el

periodo de enero a agosto del 2014.

Determinar la indicacion mas frecuente para realizar cesareas en
el Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero a agosto del

2014.

3.7.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar caracteristicas epidemiologicas de las madres de los
neonatos incluidos en el estudio en el Hospital Enrique Garcés en

el periodo de enero a agosto del 2014.

Determinar la frecuencia de las distintas indicaciones para realizar

una ceséarea en el Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero

a agosto del 2014.
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Determinar la frecuencia de partos céfalo-vaginales y ceséreas en
el en el Hospital Enrigue Garceés en el periodo de enero a agosto

del 2014.

3.8. HIPOTESIS

El peso de los recién nacidos es mayor en las cesareas que partos
céfalo-vaginales, en el Hospital Enrique Garcés en el periodo de

enero a agosto del 2014.

La talla de los recién nacidos es mayor en las cesareas gque partos
céfalo-vaginales, en el Hospital Enrique Garcés en el periodo de

enero a agosto del 2014.

El perimetro cefélico de los recién nacidos es mayor en cesareas
gue en partos céfalo-vaginales, en el Hospital Enrique Garcés en

el periodo de enero a agosto del 2014.

La cesarea anterior es la indicacion mas frecuente para finalizar

gestacion por medio de ceséarea en el Hospital Enrique Garcés en

el periodo de enero a agosto del 2014.
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3.9. ASPECTOS BIOETICOS

Se obtuvo una autorizacion por parte de las autoridades del hospital para
poder realizar y acceder la revision de las historias clinicas y base de datos
del Hospital. Se garantizé la confidencialidad de los datos personales
obtenidos para el desarrollo de la investigacion, se utilizé siglas o cédigos
para mantener bajo reserva la identidad de los pacientes. La investigacion se

llevé a cabo bajo los principios de Helsinki y Buenas Préacticas Clinicas.
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CAPITULO IV. Resultados

En el periodo de enero a agosto de 2014, en el Hospital Enriqgue Garcés,
segun revision, sistémica y del Libro de Registro Diario de Partos y Cesareas
se registraron 3154 partos, de los cuales 1776 fueron producto de partos

cefalovaginal y 1378 fueron por ceséarea.

De acuerdo al estudio y como se puede apreciar en la Tabla 5, el parto
céfalo vaginal fue mayor con 94 casos estudiados, que corresponde al
53,7%, mientras que la cesareas con 81 casos represento el 46,3% del total

de nacimientos en el Hospital Enrique Garcés en el periodo del estudio.

Tabla 5: Frecuencia de partos y cesareas

Frecuencia | Porcentaje (%)
Ccv 94 53,7
Cesarea 81 46,3
Total 175 100,0

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor

4.1. REPORTE DE RESULTADOS DE PARTO CEFALOVAGINAL Y DE
CESAREA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES
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4.1.1. RESULTADOS DEMOGRAFICOS Y ANTROPOMETRICOS
MATERNOS.

4.1.1.1. EDAD

Se analiz6 una muestra de 175 pacientes, de las cuales 94 fueron sometidas
a parto cefalovaginal y 81 a cesarea, se determind una media de edad de 25
afos, desviacion estandar 6.10; edad minima 14 afios y edad maxima 41
afos. Con una curva de frecuencia dentro de la normal. En la tabla 6 se
describen los parametros de la madre en cuanto a edad, talla y peso. En el

grafico 1 se presenta la distribucion de las pacientes segun rangos de edad.

Del total de pacientes del estudio el 73,71% corresponde a edad adulta de
bajo riesgo, 18,86% adolescentes y 7,42% afiosas.

Tabla 6: Estadisticos maternos.

Edad Madre | Talla Madre | Peso Madre
N Vélido 175 155 155
Media 25,2171 1,5310 66,1329
Mediana 24,0000 1,5200 65,0000
Moda 21,00 1,48 62,00
Desviacion Standart 6,10810 ,07098 11,22191
Rango 27,00 39 66,70
Minimo 14,00 1,32 31,30
Maximo 41,00 1,71 98,00
Total 4413,00 237,31 10250,60

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor
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Gréafico 1: Distribucion de la edad de la madre

Mean = 25,22
Std. Dev. = 6,108
N=175

Frequencia

30,00
Edad Madre

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor

4.1.1.2. TALLA

La talla media fue 1.53cm, desviacion estandar 0.081, mediana 1.52 y moda
1.48 cm de estaturas, talla minima 1.32 cm, talla méaxima 1.71 cm. Con una

curva de frecuencia dentro de la normal. Ver tabla 6 y Gréfico 2.
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Grafico 2: Distribucion de la talla de la madre.

Frecuencia

130 1,40 1,50 160 1,70
Talla Madre

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor

4.1.1.3. PESO

La media del peso fue 66.13 kg, desviacion estandar 0.070; peso minimo

31.30 kg, peso maximo 98 kg.

De estas el 87,43% corresponde a un peso mayor a 45 kg y el 12,57% un

peso menor de 45 kg.

Con una curva de frecuencia dentro de la normal. Ver tabla 6 y Grafico 3.
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Gréfico 3 Distribucion del peso de la madre

40 Mean = 66,13
Std. Dev. = 11,222
N =15

304

Frequencia
"
s
1

60,00 0,00

Peso Madre

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor

4.1.2. RESULTADOS GINECO —-OBSTETRICOS

4.1.2.1. GESTAS PREVIAS, PARTOS, CESAREAS Y
ABORTOS

En el total de las pacientes se determind que el minimo de gestas previas es
de 0, y el maximo de 8 embarazos previos, ver tabla 7. Siendo el 49,71%

nuliparas, 34,29% entre 2 y 3 partos y 16% multiparas. Ver grafico 4

54



Partos

De las gestas previas de las pacientes la media de partos fue de 0,080; a
mediana ,00 y la moda 0, con una desviacion estandar del,053; minimo de

partos fue de O y el maximo de 7. Ver tabla 7

Cesareas

De las gestas previas de las pacientes el promedio de cesareas fue de 0,27,
una desviacion estandar de 0,591; el nUmero maximo de ceséareas fue de 3y

el minimo de 0. Ver tabla 7

Del total de las cesareas, el 46,91% corresponde a indicacion de cesarea
anterior, seguido de 16,05% por riesgo del compromiso del bienestar fetal,
11,11% a patologia obstétrica en las que se incluyen preeclampsia y
eclampsia y con el mismo porcentaje anomalias de presentacion y 7,40%

debido a distocia de dilatacion. Ver grafico 4.

Abortos

De las gestas previas de las pacientes el promedio de abortos fe de 0,27, la

con una desviacion estandar de 0,589; el nUmero maximo de abortos fue de

3y el minimo de 0. Ver tabla 7.
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Tabla 7: Estadistica de gestas previas

Gesta Parto Cesareas Abortos
N Valido 175 175 175 175
Media 2,14 ,70 27 27
Mediana 2,00 ,00 ,00 ,00
Moda 2 0 0 0
Deviacién Standart 1,424 1,053 ,591 ,589
Minimo 0 0 0 0
Maximo 8 7 3 3
Sumatoria 374 122 48 47

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor
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Gréfico 4: Distribucién porcentual del niumero de gesta en categorias
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Indicacion de Cesarea

CP: céfalo pélvica, RCIU: Restriccion de crecimiento intra uterina, RCBF: restriccion de
compromiso bienestar fetal.

Fuente: Base de datos

Creado por: Autor

4.1.3. RESULTADOS DEMOGRAFICOS, ANTROPOMETRICOS Y
GESTACIONALES DEL RECIEN NACIDO.

Se analiz6 una muestra de 175 recién nacidos, de las cuales, 87 son
mujeres que corresponde a 49,7% y 88 hombres correspondiendo a 50,3%.

Ver tabla 8.
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Tabla 8: Frecuencia de sexo de recién nacidos

Frecuencia | Porcentaje (%)
Mujer 87 49,7
Hombre 88 50,3
Total 175 100,0

Fuente: Base de datos

Creado por: Autor

4.1.3.1. PESO

De los 175 recién nacidos, la media del peso fue de 2976,35 gr, desviacién

estandar, 521,3; con un peso minimo de 780 gr y un peso maximo de 4270

gr. Ver tabla 9.

De los cuales el 76, 57% corresponde a pesos adecuados, 12% peso bajo y

11,43% macrosomico.
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Tabla 9: Estadisticas de recién nacidos:

Edad Edad
Gestacional Gestacional
Talla Peso PC por FUM por Capurro
Valido 175 175 175 164 172
Perdido 0 0 0 11 3
Media 47,64 2976,35 33,90 38,67 39,03
Mediana 48,00 2960,00 34,0 39,00 39,10
Moda 50,00 3320,00 33,00 39,00 40,00
Desviacién Standart 3,46 521,37 2,64 2,20 1,95
Minima 31,50 780,00 22,00 27,70 27,00
Méxima 53,50 4270,00 50,50 42,30 42,00
Sumatoria 8337,30 520862,00 5933,60 6342,40 6713,60
Fuente: Base de datos
Creado por: Autor
4,1.3.2. TALLA

De los 175 recién nacidos, la talla promedio fue de 47,64 cm, desviacion

estandar, 3,46; con una talla minima de 31,50 gr y una talla maxima de

53,50 cm. Ver tabla 9.
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4.1.3.3. PERIMETRO CEFALICO

De los 175 recién nacidos, el perimetro cefalico media fue de 33,90 cm,
desviacion estandar, 2,64; con un perimetro cefalico minimo de 22 cm y un

perimetro cefalico maximo de 50,50 cm. Ver tabla 9.

4.1.3.5. EDAD GESTACIONAL POR FECHA DE ULTIMA

MENSTRUACION

De los 175 recién nacidos, 11 desconocian la FUM, de los 164 recién
nacidos restantes, la edad gestacional por FUM promedio fue de 38,67
semanas, desviacion estandar, 2,20; edad gestacional por FUM minima de

27,70 semanas y maxima de 42,30 semanas. Ver tabla 9.

4.1.3.6. EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO

De los 175 recién nacidos, 3 pacientes no se les realizo el test de Capurro, a
los 172 recién nacidos, la edad gestacional por Capurro el media fue de
39,03, desviacion Standart, 1,95, edad gestacional por Capurro minima de

27 semanas y maxima de 42 semanas. Ver tabla 9.
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4.1.4. RESULTADOS DE PARTO Y CESAREA Y MEDIDAS

ANTROPOMETRICAS DE RECIEN NACIDOS

Talla

En parto cefalovaginal el promedio fue de 47, 45 cm. Mediana 48, desviacion
estandar de 3,76; una talla minima de 31,50 cm y maxima de 52 cm.

En cesarea el promedio fue de 47,84 cm. Mediana 48 cm, desviacion
estandar de 3,21; una talla minima de 38 cm y maxima de 53,50 cm. Ver
tabla 10.

Tabla 10: Estadistica de talla en recién nacidos entre parto y cesarea

Descriptivo

Tipo de parto Estadistica Error estandar
Talla Céfalo vaginal Media 47,45
95% intervalo de confidencia de Inferior 46,63
la media Superior 48,26
Mediana 48,00
Desviacién Standart 3,76
Minima 31,50
Maxima 52,00
Cesarea Mean 47,84
95% intervalo de confidencia de Superior 47,11
la media Inferior 48,57
Median 48,00
Desviacién Standart 3,21
Minima 38,00

53,50

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor
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Peso

En parto cefalovaginal la media fue de 2989,5gr. Mediana 2955, desviacion

estandar de 453,78; un peso minimo de 780 y maximo de 4230.

En cesarea el promedio fue de 2956. Mediana 2970, desviacion estandar de

565.73; un peso minimo de 1070 y maximo de 4270. Ver tabla 11.

Tabla 11: Estadistica de peso en recién nacidos entre parto y cesarea

Descriptivo
Tipo de parto Estadistica Error estandar
Peso Céfalo vaginal Media 2989,52 49,51
95% intervalo de confidencia Superior 2891,04
de la media Inferior 3088,0022
Mediana 2955,0000
Desviacién Standart 453,78968
Minima 780,00
Maxima 4230,00
Cesarea Media 2956,00 64,47
95% intervalo de confidencia Superior 2827,59
de la media Inferior 3084,40
Mediana 2970,00
Desviacién Standart 565,735
Minima 1070,00
Maxima 4270,00

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor
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Perimetro cefalico

En parto cefalovaginal el promedio fue de 33,25cm. Mediana 33,50,
desviacion estandar de 2,07; un perimetro cefalico minimo de 22 y maximo

de 36.

En cesarea el promedio fue de 34,67. Mediana 34, desviacion estandar de
2,10; un perimetro cefalico minimo de 27,10 y maximo de 50,50. Ver tabla
12.

Tabla 12: Estadistica de perimetro cefélico en recién nacidos entre

parto y cesarea

Descriptivo
Tipo de Estadistica Error
parto estandar
Perimetro Céfalo Media 33,25
Cefdlico Vaginal 95% intervalo de confidencia de Superior 32,80
la media Inferior 33,70
Mediana 33,50
Desviacion Standart 2,07
Minima 22,00
Maxima 36,00
Cesarea Media 34,67
95% intervalo de confidencia de Superior 33,97
la media Inferior 35,38
Mediana 34,00
Desviacion Standart 3,10
Minima 27,10
Maxima 50,50

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor
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Edad Gestacional por FUM

En parto cefalovaginal el promedio fue de 38,86 semanas. Mediana 39,

desviacion estandar de 1,96, Edad Gestacional por FUM minima de 27,70

semanas y maxima de 42,30 semanas.

En ceséarea el promedio fue de 38,46 semanas. Mediana 39, desviacion

estandar de 2,45, Edad Gestacional por FUM minima de 28,10 semanas y

maximo de 41,30 semanas. Ver tabla 13.

Tabla 13: Estadistica de edad gestacional por FUM en recién nacidos

entre partoy cesarea

Descriptivo
Tipo de Estadistica
parto
Edad Céfalo Media
Gestacional Vaginal 95% intervalo de confidencia de
por FUM la media
Mediana
Desviacion Standart
Minima
Maxima
Cesérea Media

95% intervalo de confidencia de
la media
Mediana
Desviacion Standart
Minima
Méaxima
Fuente: Base de datos
Creado por: Autor

Error estandar

Superior

Inferior

Superior

Inferior

38,86
38,43
39,29
39,00

1,96
27,70
42,30
38,46
37,90
39,01
39,00

2,45
28,10
41,30
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Edad Gestacional por Capurro

En parto cefalovaginal el promedio fue de 39,19 semanas. Mediana 39,50,

desviacion estandar de 1,81; Edad Gestacional por Capurro minima de 27

semanas y maxima de 41,20 semanas.

En ceséarea el promedio fue de 38,79 semanas. Mediana 39, desviacion

estandar de 2,17; Edad Gestacional por Capurro minima de 30 semanas y

maximo de 42 semanas. Ver tabla 14.

Tabla 14: Estadistica de edad gestacional por Capurro en recién
nacidos entre parto y cesarea

Tipo de

parto
Edad Céfalo
Gestacional Vaginal

por Capurro

Ceséarea

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor

Descriptivo

Estadistica

Media

95% intervalo de confidencia de
la media

Mediana

Desviacion Standart

Minima

Maxima

Media

95% intervalo de confidencia de
la media

Mediana

Desviacion Standart

Minima

Maxima

Error

estandar

Superior

Inferior

Superior

Inferior

39,19
38,79
39,58
39,50

1,81
27,00
41,20
38,79
38,30
39,28
39,00

2,17
30,00
42,00
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4.1.5. CORRELACION DE ANTROPOMETRIA ENTRE PARTO Y

CESAREA

La campana de Gaus de acuerdo a las pruebas de Shapirowill y
Kolmogorov, resulto no ser normal, por lo que se usoé la prueba de U de

Mann-Whitney Test, y no la t de student

Tallay peso

La media de la talla de partos céfalo vaginales es 83 y de peso de 87, y la

media de talla de cesareas 93 y peso 88, Ver tabla 15. Ambos datos

antropométricos no son estadisticamente significativos, p 0,183. Ver tabla

16.

Perimetro cefélico

La media de partos céfalo vaginales es 74 y de cesareas 103, ver tabla 16.

Con diferencia estadisticamente significativa de 0,000. Ver tabla 16.
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Tabla 15: Pruebas estadisticas

Talla peso PC
Mann-Whitney U 3364,5 3788,0 2566,0
Wilcoxon W 7829,5 8253,000 7031,0
Z -1,3 -,057 -3,7
Valor de p. (2-colas) ,183 ,955 ,000

a. Grouping Variable: Tipo de parto

Fuente: Base de datos
Creado por: Autor
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CAPITULO V. Discusioén

El estudio se realiz6 en el Hospital Enrique Garcés de Quito en el periodo de
enero a agosto del 2014, donde se registré a las pacientes que ingresaban
ya sea para realizar un parto céfalo-vaginal o cesarea y se analizé la

antropometria de los recién nacidos.

La poblacién estuvo constituida por 175 pacientes, de las cuales el parto
céfalo vaginal correspondio al 53,7%, y el 46,3% a cesarea, este porcentaje
esta en concordancia con el Boletin de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
del 2014 donde presenta una prevalencia de ceséareas en el Ecuador mayor

del 35% situandose en el rango de América Latina con el 38%. (27)

En relacion con los datos maternos, durante el periodo analizado de las 175
pacientes el 73,71% del total de las pacientes correspondian a pacientes
adultas de bajo riesgo, con una media de edad de 25 afios, lo que supone
que el grupo estudiado tiene bajo riesgo para cesarea por edad, ya que solo
el 7,42% pertenece al grupo de madres afiosas. Con respecto a la talla se
encontré una media de 1,53 con una curva dentro de la normalidad. En el
peso el 87,43% corresponde a un peso menor de 45 kg siendo esto un

riesgo obstétrico.
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Se analizo las gestas previas de las pacientes con un minimo de gestas de 0
y un maximo de 8, siendo el 49,71% nuliparas, 34,29% tiene entre 2 y 3
partos y 16% multiparas, una media de partos de 0,08. En el estudio “Factor
de riesgo para cesarea: un enfoque epidemiolégico” de la Revista de
Ginecologia y Obstetricia de México, (60) que sefiala el factor de riesgo
asociados para cesarea, a la nuliparidad con una frecuencia del 85%, siendo
un factor de riesgo importante para realizar cesareas y un factor que se debe

evaluar y educar para impedir que la tasade cesareas aumente.

Dentro de las indicaciones para cesarea, la principal fue cesarea anterior con
el 53,03%, que se puede comparar con el estudio de Cochrane
“Intervenciones para apoyar la toma de decisiones de las pacientes
embarazadas acerca del modo de parto después de una cesarea” del 2013
donde el 57,3% de su estudio fueron ceséreas con antecedente de cesareas
anteriores. Lo que indica que al valorar a las pacientes no se cuenta con
criterios necesarios para realizar partos post cesareas, no se determina a las
pacientes con los criterios pertinentes o no se les realiza la prueba de trabajo
de parto que es necesaria para determinar que pacientes pueden

someterse a un parto normal con cesarea anterior, sin someterlas a riesgos
gue implica un parto, en el estudio no se pudo constatar las indicaciones de
las cesareas previas ya que no se dispone en muchos casos de partes

operatorios de dichas cesareas, o la paciente no recuerda la causa.
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Entre otras indicaciones de cesareas que se establecio en el estudio estan el
riesgo de compromiso de bienestar fetal con un 16,05%, patologia obstétrica
y anomalias de presentacion con 11,11% cada uno, siendo causas absolutas

para realizar cesareas debido a la alta morbi-mortalidad materno y fetal.

En el analisis de los recién nacidos, la distribucion de genero fue de 49,7%
en mujeres y el 50,3% hombres. Con relacién a edad gestacional se tomé la
fecha de ultima menstruacion con una media de 38,67 semanas, la edad
gestacional minima fue de 27,70 semanas y maxima de 42,30. De las 175
pacientes 11 desconocian la fecha de la Ultima menstruacion o no estaban
seguras por lo que se tomo el calculo de edad gestacional por Capurro, que
de esta la media fue de 39,03 semanas. Tanto los partos pretérminos como
postérminos influyen en la incidencia de realizar cesareas aunque no es una
de las causas directas, pero si el riesgo del compromiso de bienestar fetal y

aumento de la mortalidad.

En las medidas antropométricas, el peso minimo que se registro fue de
780gr, y el maximo de 4270gr, el 76,57% corresponde a pesos adecuados,
12% peso bajo y el 11,43% macrosémico, el estudio de la revista de
pediatria de México “Factores de riesgo del recién nacido macrosémico”
demuestra que la incidencia de macrosomia fetal en ceséareas es de 16,4%,
siendo esta en relacion con partos céfalo vaginales de 2:1. Las causas
patolégicas maternas son las principales para esta condicion aumentando la

mortalidad fetal y traumas obstétricos.
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La media de perimetro cefalico de partos céfalo vaginales es 33,25 cm y de
cesareas 34,67 cm con diferencia estadisticamente significativa de 0,000,
en el estudio de la revista peruana de ginecologia y obstetricia
“desproporciéon feto pélvica en un Hospital de Lima: prevalencia,
consecuencias, prediccion y prevencion”, se encontr6 que un perimetro
ceféalico mayor a 34 cm es causa de desproporcion céfalo-pélvica, un factor

mas sensible que el peso del recién nacido (61).

En estudios revisados se destaca que el peso como el perimetro cefalico son
importantes para determinar restriccion del crecimiento intrauterino y si bien
esta no es una indicacidon de cesarea ya que con su correcta vigilancia se
puede llevar a cabo un parto céfalo vaginal sin complicaciones, es un factor
que puede influenciar en el bienestar fetal y en la decision de finalizar el

parto en ceséarea.
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CAPITULO VI. Conclusiones y Recomendaciones

CONCLUSIONES

El peso no tiene diferencias estadisticamente significativas (p
0.955) en los grupos de cesarea y parto céfalo-vaginal, en el

Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero a agosto del 2014.

Las diferencias encontradas al comparar la talla de los recién
nacidos entre los grupos de cesareas y partos céfalo-vaginales, no
son estadisticamente significativos (p 0,183) en el Hospital Enrique

Garcés en el periodo de enero a agosto del 2014.

El perimetro cefalico de los recién nacidos tiene diferencia
estadisticamente significativa (p 0.0002) siendo mayor en
cesareas que en partos céfalo-vaginales, en el Hospital Enrique

Garcés en el periodo de enero a agosto del 2014.

La ceséarea anterior es la indicacion mas frecuente para finalizar
gestacion por medio de cesarea en el Hospital Enrique Garcés en
el periodo de enero a agosto del 2014, con un valor de (p 0.0001)

siendo estadisticamente significativa.
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La caracteristica epidemioldgica materna respecto a la edad fue
mas prevalente en la edad adulta, el peso en la mayoria de las
pacientes fue mayor a 45 kg. En el andlisis de las gestas previas
predomind la nuliparidad de las madres de los neonatos incluidos
en el estudio en el Hospital Enriqgue Garcés en el periodo de enero

a agosto del 2014.

La de cesarea anterior, es la primera indicacion para realizar
cesareas, seguido del compromiso del bienestar fetal y patologia
obstétrica en el Hospital Enriqgue Garcés en el periodo de enero a

agosto del 2014.

El parto céfalo-vaginal es mas frecuente, que las ceséareas en el en
el Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero a agosto del

2014.
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RECOMENDACIONES

La antropometria del recién nacido es determinante para el tipo de
parto que se realice por lo que es recomendable que se tomen en
cuenta los protocolos y guias de practicas clinicas ya establecidos
en este sentido es importante la difusion y adiestramiento a los

profesionales de la salud para garantizar un excelente servicio.

Se deberia tomar en cuenta los criterios y puntajes diagndsticos
para realizar partos céfalo vaginales a las pacientes con cesarea
anterior tomando en cuenta el riesgo-beneficio materno fetales,
para lograr el objetivo de la OMS del 15% del total de las

cesareas.

Se debe continuar investigando y profundizando en los factores
que intervienen en la realizacion de cesareas para tener
conocimiento adecuado y poder disminuir la realizacién de estas

para el beneficio de pacientes y de las instituciones de salud.

Realizar un nuevo estudio con mas casas de salud que permita ver

la situacion en general a nivel pais o realizar una intervencion y

luego evaluar.
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