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SA: espinal. 

SAM: síndrome de aspiración meconial. 
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RESUMEN 

 

 

Indicaciones de cesárea Primitiva, resultados maternos y perinatales de pacientes 

ingresadas a la sala de labor y parto del Departamento de Ginecología y obstetricia del 

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello, octubre 2017 - abril 2019.  

 

 La cesárea se introdujo en la práctica clínica como un procedimiento de salvamento 

madre y el bebé. Varios estudios han demostrado una asociación inversa entre las 

tasas de cesárea y la mortalidad materna e infantil, especialmente en los países de 

bajos ingresos donde grandes sectores de la población carecen de acceso a la atención 

obstétrica básica. 

El objetivo de este estudio fue determinar las principales indicaciones de cesárea y los 

resultados maternos - perinatales. Diseño metodológico: Tipo de estudio: Prospectivo,  

Descriptivo de corte transversal. La población de estudio es el total de mujeres 

embarazadas sometidas a cesárea primitiva. En conclusión las indicaciones fetales 

fueron las más prevalentes en comparación a la indicaciones  maternas y ovulares; el 

Estado fetal inseguro fue el más prevalente de las indicaciones fetales; La mayor parte 

de las indicaciones no se correlacionó con los hallazgos transquirúrgicos, se encontró 

complicaciones como  histerectomía obstétrica, hemorragia posparto, transfusión 

sanguínea, mayor tiempo de  hospitalización y se ingresaron a la unidad de cuidados 

intensivos. No hubo ninguna muerte materna producto de las cesáreas. En cuanto a los 

resultados obtenidos en los recién nacidos, APGAR bajo al minuto y a los 5 minutos, 

ingresados a UCIN, necesitando ventilación el 22% de estos (2.2% del total de RN). 

Únicamente 8 recién nacidos fallecieron, siendo la principal causa de muerte el SA; las 

otras dos causas fueron la asfixia severa y el óbito intraparto. 

 

Palabras Clave: cesárea, indicaciones, hallazgos materno-perinatal. 
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INTRODUCCIÓN 

La mayoría de las muertes maternas son evitables y generalmente son el resultado de 

las principales complicaciones obstétricas directas (hemorragia, ruptura uterina, 

distocia, eclampsia) y las complicaciones indirectas (VIH, malaria).1 La mayoría de las 

complicaciones obstétricas directas pueden ser tratadas por un paquete de ocho 

intervenciones identificadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Fondo 

de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y las Naciones Unidas para la 

Población (UNFPA) que, en conjunto, se conocen como atención obstétrica de urgencia 

(AOU):2,3 1) Antibióticos y 2) oxitócicos por vía parenteral; 3) anticonvulsivantes 

parenterales para la hipertensión inducida por el embarazo; 4) extracción manual de la 

placenta; 5) extracción de productos retenidos de la concepción; 6) parto vaginal 

instrumentado; 7) reanimación neonatal; 8) cirugía (por ejemplo, cesárea); y 9) 

transfusión sanguínea. 

 

En el Informe Mundial de la Salud del 2010 se estudiaron las tasas de cesáreas 

realizadas en 137 países, 54 países tuvieron tasas por debajo del 10% (Subutilizada), 

mientras que en 69 países fueron superiores al 15% (uso excesivo) y 

solamente 14 países tenían tasas entre 10-15%. Se estimó que 3.18 millones de 

cesáreas eran necesarias y 6.2 millones se realizaron innecesariamente. El costo del 

"exceso" mundial de cesáreas fue casi 2,320 millones de dólares, mientras que el costo 

global "necesario" fue de casi 432 millones. Las cesáreas innecesarias representan un 

gasto desproporcionado de los recursos globales de la economía y representa una 

barrera para la cobertura universal de los servicios de salud necesarios, pudiendo tener 

importantes implicaciones negativas para la equidad en salud dentro y entre los países.4 

 
La cesárea se introdujo en la práctica clínica como un procedimiento de salvamento 

madre y el bebé, sin embargo, existen divergencias en los resultados maternos y 

perinatales asociados. Varios estudios han demostrado una asociación inversa entre las 

tasas de cesárea y la mortalidad materna e infantil, especialmente en los países de 

bajos ingresos donde grandes sectores de la población carecen de acceso a la atención 

obstétrica básica.5-8 Por otro lado, las tasas de cesárea por encima de un cierto límite 
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no ha demostrado un beneficio adicional para la madre o el bebé, y algunos estudios 

con altos índices de cesárea podrían estar vinculados a consecuencias negativas en la 

salud materna e infantil. 9-12 

 

Según reportes estadísticos del Departamento de Ginecología y Obstetricia en el 

HEODRA durante los últimos años se ha observado un promedio de índice de cesárea 

de 40%.  La decisión sobre la vía de nacimiento requiere de la asociación entre las 

características biológicas maternas, características del estado fetal, la práctica 

obstétrica, los factores sociales e institucionales. Este estudio identifica las indicaciones 

de cesárea y sus hallazgos quirúrgicos materno-perinatal, por lo que aporta datos de 

interés del proceso de la toma de decisiones y nos permite establecer estrategias para 

reducir el índice de cesáreas nuestra población.  
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ANTECEDENTES 

 

Algunos estudios nacionales se han realizado sobre el índice de cesárea, indicaciones y 

resultados maternos y perinatales. Durante 1992-1993 en el hospital Regional Sandino 

de Bluefields una tercera parte de las indicaciones fueron cesáreas anteriores, seguido 

por distocias de presentación (18%), sufrimiento fetal agudo (11.5%), desproporción 

céfalo pélvica (10.3%) y síndrome hipertensivo del embarazo (8%). La tasa total de 

complicación fue de 42%, de las cuales 53% fueron transoperatorias (hemorragias, 

hipotensión y atonía uterina) y 47% complicaciones post-operatorias (infecciones e íleo 

paralítico). En la mayoría de niños con depresión respiratoria las madres recibieron 

anestesia general.13 

 

En el HEODRA en 1991 la tasa de cesárea fue de 29.1% y las principales indicaciones 

fueron sufrimiento fetal agudo, cesárea anterior, distocias y desproporción céfalo 

pélvica. El 14.2% de neonatos tuvieron asfixia y las principales complicaciones 

maternas fueron preclampsia, desgarro del segmento y endometriosis.14 En 1995, la 

tasa de cesárea en el hospital materno infantil Mauricio Abdalah de Chinandega 

(HMIMA) fue de 20.2% y las principales indicaciones fueron: cesárea anterior (33%), 

distocias de presentación (18%), desproporción céfalo pélvica (16.4%) y sufrimiento 

fetal agudo (16.4%). Una cuarta parte de los neonatos presentaron asfixia y las tasas 

de complicaciones fueron de 10%, siendo las principales la endometritis y sepsis de la 

herida quirúrgica.15 

 

Para el 2005 la OMS llevó a cabo una encuesta en ocho países en América Latina, 

incluyendo Nicaragua, para evaluar la asociación entre el parto por cesárea y los 

resultados maternos y perinatales a nivel institucional. La mediana de cesárea 

encontrada fue de 33%, con tasas más altas en hospitales privados (43-57%). La 

cesárea se asoció positivamente con la morbimortalidad materna y perinatal. Los 

autores concluyeron que las elevadas tasas de parto por cesárea no indican 

necesariamente buena calidad en la atención o servicios. Además, recomendaron a 

unidades de salud que realizan cesáreas iniciar una evaluación detallada y rigurosa de 
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los factores relacionados a su atención obstétrica y los resultados perinatales.16 

 

 

En el 2007 se realizó un estudio comparativo entre los hospitales HMIMA y el HEODRA. 

En ambos las principales indicaciones fueron cesárea anterior y sufrimiento fetal agudo 

y la tasa de cesárea fue de 28% y 32%, respectivamente, pero las complicaciones 

maternas fueron mayores en el HMIMA (33.5% vs. 10.7%). El bajo peso al nacer fue 

mayor en el HEODRA, pero fue lo opuesto en neonatos con peso ≥ 4,000 g. La asfixia 

se observó en menos del 2% y fue similar en ambos hospitales. La mortalidad perinatal 

fue mayor en el HMIMA.17 

 

En el 2008, Altamirano, realizó estudio sobre operación cesárea y su efecto en la salud 

materno y perinatal en el Hospital la Trinidad de Estelí, durante el 2006; Concluyendo 

que Las principales indicaciones de cesáreas fueron cesárea anterior, sufrimiento fetal 

agudo, circular de cordón, distocia de presentación y síndrome hipertensivo gestacional. 

Las complicaciones se presentaron en el 37.8% de madres y el 49.5% de sus 

productos. El 9% de los recién nacidos eran de bajo peso o con peso de 4,000 g. o 

más; casi la mitad se complicó principalmente con síndrome de dificultad respiratoria y 

sepsis. Un neonato falleció.17  

 

Prytherch H, et al estudiaron la necesidad obstétrica insatisfecha en 4 hospitales de 3 

distritos en Tanzania (n = 1,260 partos complicados). El porcentaje de las principales 

intervenciones obstétricas realizadas en respuesta a una indicación materna absoluta 

fue sólo 71%. El 97% de las intervenciones obstétricas mayores fueron cesáreas. La 

indicación más frecuente fue desproporción pélvica (51%). La proporción de 

intervenciones obstétricas mayores para las indicaciones maternas absolutas realizadas 

entre las mujeres urbanas fue del 1.8% del total de partos, mientras que en las rurales 

fue sólo 0.7%. La alta proporción (8,3%) de los resultados maternos negativos en 

términos de morbilidad y mortalidad, así como la alta mortalidad perinatal de 9.1% 

(6.9% muerte fetal, muerte dentro de 24 horas 1.7%, muerte después de 24 horas 

0.5%) revelan preocupación por la calidad de la atención que se ofrece. 18 
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Villar et al, evaluaron los riesgos y beneficios asociados con cesárea en comparación 

con el parto vaginal en un estudio de cohorte prospectivo en ocho países 

latinoamericanos seleccionados (n=97,097 partos). Los autores concluyeron que parto 

por cesárea reduce de forma independiente el riesgo global en presentaciones de 

nalgas y el riesgo de muerte fetal intraparto en las presentaciones cefálicas, pero 

aumenta el riesgo de sufrir enfermedades maternas y neonatales graves en las 

presentaciones cefálicas. 19 

 

En un estudio multicéntrico en 24 países (n= 286,565 partos), Souza et al (2010) 

concluyeron que las cesáreas deben realizarse cuando se anticipa un beneficio claro, 

un beneficio que podría compensar los altos costos y riesgo en el contexto específico 

en el que la operación se realiza. Este riesgo adicional debe ser considerado por los 

profesionales de la salud y los pacientes al decidir el tipo de parto.  El Principal reto 

relacionado con las cesáreas es el mejor uso de este procedimiento, importante para la 

reducción de la mortalidad materna y perinatal, pero cuyo uso excesivo o injustificado 

puede estar asociado con un aumento del riesgo de resultados maternos y perinatales 

graves. 20 Similares resultados fueron reportados en un similar estudio reportado por 

lumbiganon et al (2010) en 8 países asiáticos. 21 

 

Con respecto al índice óptimo de cesárea Beltrán et al (2015) realizaron una revisión 

sistemática de estudios ecológicos (2000-2014) y encontraron que los aumentos en las 

tasas de cesárea se asocian con disminución de la mortalidad materna, neonatal e 

infantil con tasas de cesárea entre 9-16%, pero basado en análisis crudo, sin control de 

los factores de confusión. Cuando se ajusta por razones socioeconómicas esta 

asociación desaparece. Esto podría interpretarse en el sentido de que tasas inferiores a 

este umbral, el desarrollo socioeconómico en lugar de la tasa de cesárea puede ser el 

principal determinante de la mortalidad. Por otra parte, las tasas de cesárea superiores 

a este umbral no se asocian con los resultados de la mortalidad independientemente 

del ajuste y aumentos en la tasa de cesárea por encima de este nivel no reducir aún 

más la mortalidad.22 Similares resultados fueron reportados en un reciente y similar 

estudio reportado por Ye et al. (2016). 23 
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En 2015, OMS insiste en que solo se hagan estas intervenciones cuando 

sea clínicamente necesario. Pero en los países desarrollados, entre los que se incluye 

España, las tasas aumentan cada año. Estados como Reino Unido, Suiza o Austria 

presentan tasas más altas que la de España, mientras que Francia e Italia muestran 

tasas menores. 24  

 

El hecho de que la cesárea haya pasado de ser una práctica excepcional a una 

operación habitual, tiene sus razones de peso. “El exceso de medicalización del 

parto para bajar tasas de mortalidad materna y fetal y la consideración del parto como 

un proceso "peligroso" en vez de un proceso normal y fisiológico” son dos causas 

determinantes que explican este cambio de hábitos en los hospitales. 24 

 

 En América Latina esta cirugía está muy asentada: México, Argentina, Puerto Rico, 

Cuba y República Dominicana se encuentran en ese escalón de países con más 

cesáreas. Entre el 25,1% y el 35% de los partos, aparecen Chile, Paraguay, Uruguay, 

Colombia, Ecuador y Venezuela. Estos últimos tienen niveles similares a países como 

EEUU, España, China o Reino Unido, entre otros. América Latina tiene países que 

cumplen con las recomendaciones de la OMS en esta materia, tales como Guatemala y 

Honduras, y otros que se acercan como Perú y Bolivia. 24 

 

Por otro lado, Molina et al (2015) demostraron que las tasas nacionales de cesárea de 

hasta 19% se asociaron con baja mortalidad materna y neonatal entre los estados 

miembros de la OMS, similar a los índices previos recomendados por la OMS. 24 
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JUSTIFICACIÓN 

  

 

La razón de realizar este estudio es porque la cesárea es la principal estrategia de la 

Atención Obstétrica de Urgencia, sin embargo, su frecuencia ha incrementado mucho 

en Nicaragua y en nuestro hospital el indice de cesarea es de 40 % superando los 

límites recomendados por la OMS. Además, los resultados maternos y perinatales son 

parámetros valiosos para medir la calidad en la atención materna y perinatal brindada 

en el HEODRA. Por lo tanto, sería interesante saber si hay una subutilización o uso 

excesivo en la realización de cesáreas, las indicaciones injustificadas y su relación con 

los resultados maternos y perinatales.  

 

Los resultados obtenidos en este estudio podrían representar un punto de referencia 

sobre el cual realizar comparaciones en el futuro, así como proveer insumos que 

contribuyan a mejorar el uso racional de este procedimiento quirúrgico e impactar 

positivamente en la salud materna y perinatal.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

El personal de salud desempeña sus funciones de acuerdo a lo aprendido en su etapa 

de formación y de la experiencia acumulada a través de los tiempos, también se guía 

con las normas y protocolos de manejo hospitalario que diseñan los expertos del país 

en base a su experiencia y la medicina basada en evidencia. 

 

Las intenciones del trabajo asistencial en salud es satisfacer las necesidades de la 

población en promover, prevenir, atender, tratar y rehabilitar daños a la salud.  La 

cirugía cesárea es una opción para proteger la salud materna e infantil, sin embargo, no 

está exenta de riesgo, aun mayor cuando la indicación no está justificada o no responde 

a la condición materno-fetal. Por lo antes expuesto, se ha planteado la siguiente 

pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son las principales indicaciones de cesárea primitiva y sus resultados 

maternos y perinatales en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello, durante 

octubre de 2017 a abril de 2019? 
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OBJETIVOS 

 

 

 

Objetivo General 

 

 

Determinar las principales indicaciones de cesárea y los resultados maternos y 

perinatales en pacientes ingresadas a la sala de labor y parto del departamento de 

Gineco-Obstetricia del HEODRA, durante octubre de 2017 a abril de 2019. 

  

 

 

Objetivos Específicos 

 

 

1. Describir las características sociodemográficas y gineco-obstétricas de las 

pacientes. 

 

2. Identificar las indicaciones de las cesáreas primitivas. 

 

3. Identificar los resultados maternos y perinatales relacionados a las indicaciones. 
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MARCO TEÓRICO 

Definición  

La cesárea es la intervención quirúrgica que tiene como objetivo extraer el producto de 

la concepción y sus anexos ovulares a través de una laparotomía e incisión de la pared 

uterina. 25-27 

 

Epidemiología 

La tasa de cesáreas en los EE.UU. aumentó de 4.5% en 1965 a un máximo histórico de 

32.3% en 2008. 18-29 Esto representa un aumento de 56% de la tasa de 20.7 en 1996. El 

aumento es un resultado tanto de la tasa de aumento de los partos por cesárea primaria 

y de la disminución de los partos vaginal después de una cesárea. El Grupo de Trabajo 

del Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOG) recomienda utilizar tasas 

ajustadas y ha ofrecido los siguientes puntos de referencia:30 

 Las mujeres nulíparas a las 37 semanas de gestación o más con fetos únicos con 

presentación cefálica. La tasa nacional para este grupo fue de 17.9%, la meta para 

el grupo de expertos en el percentil 25 es de 15.5%. 

 Las mujeres multíparas con un parto por cesárea transversal baja previo a las 37 

semanas de gestación o más con fetos únicos con presentación cefálica. La tasa 

nacional para este grupo fue de 30.3%, la meta para el grupo de expertos en el 75 

por ciento es 37%. 

 

Tipos de cesárea31 

A. Según antecedentes obstétricos de la paciente. 

 Primera: Es la que se realiza por primera vez. 

 Previa: es cuando existe el antecedente de una cesárea anterior. 

 Iterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes de dos o más 

cesáreas. 

B. Según indicaciones 

 Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicación materna o 

fetal en etapa crítica. 
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 Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por 

alguna indicación médica y se ejecuta antes de que inicie el trabajo de parto. 

 En curso de parto o de recurso: se indica y realiza durante el curso del parto por 

distintos problemas, generalmente por distocia. Se incluyen: desproporción pélvico 

fetal, inducción del parto fallida, distocia de dilatación o descenso y parto 

estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni para el feto. 

C. Según técnica quirúrgica. 

 Corporal o clásica. 

 Segmento corporal (Tipo Beck). 

 Segmento arciforme (Tipo Kerr).  

 

Corporal o clásica: 

La incisión es vertical se realiza en el cuerpo uterino. Sus indicaciones más frecuentes 

son: cáncer cérvico-uterino invasor, embarazo pretérmino, situación fetal transversa con 

dorso inferior, histerorrafia corporal previa, procesos adherenciales o varicosos 

importantes en el segmento inferior, placenta previa en cara anterior, cesárea 

posmortem, miomatosis uterina de grandes elementos y cuando después de la cesárea 

se realizará una histerectomía. Sus desventajas son: apertura y cierre más difícil, mayor 

hemorragia, adherencias más frecuentes, histerorrafia menos resistente que puede 

hacerse dehiscente durante un nuevo embarazo. 

 

Segmento corporal: (Beck) 

La incisión es vertical y se realiza sobre el segmento y parte del cuerpo uterino. Sus 

principales indicaciones son: embarazo pretérmino, embarazo gemelar, situación fetal 

transversa con dorso inferior, presentación pélvica, placenta previa en la cara anterior 

del útero, anillo de retracción e histerorrafias corporales previas. Las desventajas de 

esta técnica no difieren de la anterior. 

 

Segmento arciforme o transversal: (Kerr) 

Es la técnica quirúrgica más usada por sus múltiples ventajas. Al realizarse una incisión 

transversal del segmento inferior tiene las ventajas de producir menos hemorragia, y 

permitir una fácil apertura y cierre de la pared uterina, formación de cicatriz uterina muy 
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resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos subsecuentes 

y así como pocas adherencias postoperatorias.  

 

Indicaciones de cesárea 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG, por sus siglas en inglés) 

afirma que “ante la ausencia de información significativa en los riesgos y beneficios de 

la cesárea […] si el médico cree que la cesárea promueve la salud y el bienestar de la 

paciente y su feto más que el nacimiento por vía vaginal está éticamente justificado 

para realizarla”. 32 En contraste, la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

(FIGO) afirma que “en el presente, no existe evidencia suficiente sin razones médicas 

de un beneficio neto para realizar una cesárea, por lo que no está éticamente 

justificada”. 33 

 

Para hacer frente a la controversia sobre si es adecuado que la madre solicite una 

cesárea sin indicaciones clínicas, los institutos nacionales de salud de los Estados 

Unidos convocaron en marzo de 2006 a una conferencia para revisar las evidencias 

disponibles, a favor y en contra, sobre la realización de la cesárea a petición de la 

madre. Después de una revisión sistemática de la información disponible,  encontraron 

que a pesar de que no hay pruebas suficientes para evaluar plenamente los beneficios 

y riesgos de la cesárea a petición de la madre, en comparación con el parto vaginal 

planificado, hay cuatro factores que se deben de tomar en cuenta antes de realizar una 

cesárea, en comparación con el parto vaginal, los cuales son: 1) disminuye la 

hemorragia materna, 2) aumenta los problemas respiratorios del neonato, 3) aumenta 

las complicaciones mayores en embarazos subsecuentes y 4) provoca una mayor 

estancia hospitalaria para la madre. 34 
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Indicaciones para efectuar una cesárea en curso del parto. 35 

 Fracaso de inducto-conducción: cuando a la paciente se le ha administrado 20mu de 

Oxitocina por minuto y no hay avances en las modificaciones cervicales.  Fracaso de 

inducción de la maduración cervical: cuando a la mujer se le ha administrado 6 dosis 

de Misoprostol en 48 hrs. no hay avances en las modificaciones cervicales.  

 Parto estacionado: se considerará que el parto está estacionado cuando, 

habiéndose establecido condiciones de trabajo activo de parto, hayan transcurrido 

más de 2 horas sin progresión de las condiciones obstétricas dilatación o 

borramiento.  

 Distocia de presentación: frente/bregma, occipito/sacra, cara.  

Cesárea urgente35 

Indicaciones para realizar una cesárea urgente:  

 Sospecha/pérdida de bienestar fetal.  

 DPPNI.  

 Prolapso de cordón.  

 Ruptura uterina.  

 Embolia de líquido amniótico.   

 Placenta previa sangrante.  

Recomendaciones generales: 35  

 En Historia clínica se debe argumentar la indicación de la cesárea. 

 Realizar consentimiento informado por cada procedimiento. 

 Verificar vitalidad fetal y determinar la presentación fetal.  

 Canalizar con bránula número 16 o de mayor calibre.  

 Administrar Solución Salina Normal o Lactato de Ringer, en shock, evitar usar 

sustitutos del plasma, no existe evidencia que los sustitutos del plasma sean 

superiores a la solución salina normal.  

 

Medidas Pre-operatorias36  

 Disponer de 500 ml de paquete globular 24 horas antes de la intervención 

quirúrgica.   
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 No ingerir alimentos sólidos un mínimo de 6 horas antes de la intervención ó 2 horas 

antes en el caso de líquidos.   

 No eliminar vello en área quirúrgica salvo que interfiera con la operación. Categoría 

I-A.  

 Baño al menos la noche antes de la operación. Categoría I-B.  

 Eliminar la contaminación grosera antes de la preparación de la piel. Categoría I-B.  

 Usar antiséptico Yodopovidona para la preparación de la piel. Categoría I-B. y 

Aplicar en círculos concéntricos de la piel, moviéndose hacia la periferia. El área 

preparada debe ser lo suficientemente amplia por si fuera necesario extender la 

incisión o crear otras nuevas o sitios de drenaje.  

 Durante preparación-intervención quirúrgica colocar en decúbito supino, con una 

inclinación lateral de 15°, para reducir la compresión de la vena cava y de esta 

manera reducir la hipotensión materna.  

 Utilizar Efedrina o Fenilefrina intravenosa, además del volumen de precarga 

concristaloides o coloides para reducir el riesgo de hipotensión que ocurre durante 

cesárea.  

Técnica Quirúrgica37,38  

Según la incisión en piel: Laparotomía longitudinal y transversal (Pfannenstiel).  

 Incisión de Pfannenstiel: Es la incisión suprapúbica transversa de concavidad 

superior, dos centímetros por encima de la sínfisis púbica.  

 Incisión Joel-Cohen: En esta técnica se realiza una incisión transversal 3 cm. por 

arriba de la sínfisis del pubis.  

 Incisión media infraumbilical-suprapúbica.  

Según la incisión uterina: 37 

 Incisión segmentaria transversal baja: de elección.  

 Incisión corporal vertical o clásica: Puede ser útil en los siguientes casos:  

1. Parto Pretérmino (<26 semanas) sin estar formado el segmento uterino inferior.  

2. Situación transversa con dorso fetal inferior sin segmento uterino inferior 

formado.  

3. Miomas cervicales de gran volumen.  
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4. Adherencias y Várices importantes en e l segmento uterino inferior.  

5. Cesárea post-mortem.  

6. Placenta previa con grandes vasos dilatados en el segmento uterino inferior.  

7. Carcinoma del cuello uterino.  

 

Disección del vesicouterino: 38 

Se puede disecar vesicouterino para descender la vejiga (técnica clásica) o no 

disecarlo. 

 

Expansión de la incisión uterina: 38  

Se puede expandir la incisión uterina con tijera (técnica clásica) o por divulsión.   

 

Profilaxis antibiótica: 36-38  

 La administración de antibióticos profilácticos previa incisión en piel se asocia a una 

disminución de las infecciones del sitio quirúrgico. 

 El antibiótico a utilizar es una cefalosporina de primera generación (CEFAZOLINA 

1gr IV), para reducir el riesgo de endometritis, infecciones del tracto urinario e 

infección de la herida quirúrgica. De extenderse el tiempo quirúrgico por más de 2 

horas se aplica 1gr adicional de cefazolina.   

 En caso de no contar con cefazolina usar ampicilina (2 g IV). 

En caso de alergia a penicilina: Clindamicina 900 mg IV + Gentamicina 160 mg IV o a 3-

5 mg/Kg.  

 

Alumbramiento:  

Realizar mediante tracción mantenida del cordón y no manualmente, pues esta 

maniobra incrementa el riesgo de endometritis. 37 

 

Prevención de la atonía uterina: Revisar36 

Utilizar 5 unidades internacionales de oxitocina diluido en 10 cc de agua bidestilada IV 

lenta para asegurar la contracción uterina, minimizar el tiempo de alumbramiento, 
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reducir la pérdida sanguínea durante el procedimiento quirúrgico y prevenir la 

hemorragia post-parto.  

 

Cierre del útero: 38-39 

La incisión uterina debiera cerrarse en dos planos ya que no se han encontrado 

ventajas o desventajas, excepto un tiempo quirúrgico más corto con un solo plano.  La 

primera sutura es mejor realizarla en forma continua para conseguir una hemostasia 

más rápida, sin incluir la mucosa. La segunda se realiza para invaginar la anterior.  En 

incisión clásica, el cierre se realiza de las 3 capas debido al grosor miometrial y el 

riesgo incrementado de ruptura uterina.  

No suturar el peritoneo visceral ni parietal. De esta manera se reduce el tiempo 

operatorio, la morbilidad materna y disminuye la necesidad de analgesia postoperatoria.  

 

No reaproximación de los músculos rectos: 38  

Cierre de fascia:  

Cerrar con sutura continua de hilo reabsorbible de ácido poliglicólico número 1, a 0.5 

cms. del borde de la herida y a 1cm. entre punto y punto, sin incluir tejido celular 

subcutáneo.  

No cruzar los puntos en la sutura continua de la fascia, debido a que cruce aumenta la 

isquemia del tejido.  

 

Irrigación del tejido celular subcutáneo:  

El objetivo es disminuir el riesgo de infección de herida quirúrgica y otras 

complicaciones. No  utilizar yodo povidona, se ha demostrado que licua la grasa. 

 

Cierre de tejido celular subcutáneo:  

No debe realizarse aproximación, sólo con más de 2 cm. de tejido celular subcutáneo.  

 

Manejo de Post-Operatorio: 36  

Postoperatorio Inmediato:  

Vigilar por 2 horas en recuperación los siguientes parámetros:  

 Globo de seguridad de Pinard.  
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 Valoración hemodinámica y respiratoria. 

 Toma de signos vitales cada 15-30 minutos: temperatura, frecuencia cardíaca y 

tensión arterial.  

 Control del estado de conciencia.  

 Sangrado vaginal.  

 Diuresis horaria.  

 Manejo del dolor.  

El neonato permanecerá con la puérpera durante estas dos horas de reanimación 

inmediata, para iniciar el contacto madre-hijo y la lactancia materna. (Apego precoz).  

  

Postoperatorio en sala de hospitalización: 36  

 1000 ml. de solución salina al 0.9% a pasar IV en 8 horas.  

 1000 ml. de solución salina al 0.9% mas10 unidades de Oxitocina a pasar IV en 8 

horas.  

 Control de signos vitales horario por 6 horas.  

 Iniciar la ingesta de líquidos a las 6 horas posteriores a la cirugía, y progresar a la 

dieta si la paciente la tolera.  

 Retirar la sonda vesical permanente a partir de las 6 horas posteriores de la cirugía, 

y controlar la primera micción espontánea.  

 Mantener el apósito compresivo durante 24 horas y realizar la cura diaria de la 

herida.  

 Evaluar diariamente el sangrado, aumento del dolor, y posibles signos inflamatorios 

o dehiscencia de la herida.  

 Se recomienda retirar los puntos de sutura o grapas a los 7 días post-cesárea.  

Analgesia  

 Ketorolaco 30 mg endovenoso cada 8 horas. O  

 Metamizol 1 gramo endovenoso cada 8 horas. O  

 Diclofenac 75 mg IM cada 8 horas.  
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Estancia hospitalaria36,38,39 

Las pacientes que se están recuperando bien y no tienen complicaciones después de la 

cesárea deben ser dadas de alta después de 24 horas.  

Complicaciones  

 Complicaciones Maternas  

 Hemorragias.  

 Distensión abdominal.  

 Infecciones.  

 Útero de Couvelaire.  

 Atonía uterina.  

 Dehiscencia de heridas.  

 Embolismo pulmonar.  

 Daño a los órganos abdominales.  

 Complicaciones Fetales36,38,39
   

 Trastornos respiratorios del recién nacido.  

 Trauma obstétrico.  

Morbilidad y mortalidad materna40 

La tasa de morbimortalidad maternal después de la cesárea es muy baja. La variación 

es grande, algunos estudios no reportan mortalidad. El riesgo de muerte después de la 

cesárea es casi el doble que el de parto vaginal, pero dichas cifras son difíciles de 

interpretar, debido a la gran variabilidad de indicaciones y complicaciones. Algunas 

causas incluyen el derrame de líquido amniótico o sangre en la cavidad peritoneal; 

facilidad o dificultad de extraer al bebe a través de la incisión uterina; hemorragia 

durante la cirugía; y respuesta de la paciente a la anestesia. Algunos factores que 

contribuyen en las complicaciones post quirúrgicas son previos monitoreos internos, 

ruptura prolongada de las membranas, esfuerzos fallidos de parto vaginal, hemorragia, 

ruptura uterina, e incontables problemas obstétricos que pueden comprometer a las 

pacientes y para quienes se indica una cesárea de emergencia. En dependencia del 

tiempo de realización de la cesárea y la destreza quirúrgica la probabilidad de las 

complicaciones post operatorias. 
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Morbilidad y mortalidad perinatal40 

Los problemas perinatales son tan difíciles de evaluar como las muertes maternas. Los 

datos sugieren que el parto vaginal espontáneo en una multípara no complicada es 

menos riesgoso para él bebe que una cesárea repetida de forma electiva y que si la 

cesárea electiva es realizada, la anestesia regional parece ser menos nocivo que la 

anestesia general. La cesárea repetida puede establecer procedimientos que consumen 

mucho tiempo como la disección de adherencias, aspiración de líquido amniótico 

durante los intentos de parto, hipoxia fetal si la placenta se encuentra debajo de la 

incisión anterior, y la necesidad ocasional para la versión que acompaña el parto. 

 

La prematuridad iatrogénica es todavía una consecuencia importante de la cesárea 

electiva. La cesárea per se contribuye en alguna forma desconocida al incremento de la 

ocurrencia de problemas respiratorios en el recién nacido. 

 

La incisión en el útero puede lacerar al infante si es muy profunda. Aunque esto es 

inusual, ocurre en un 0.2-4% de todas las cesáreas. El sitio usual es en la mejía, o 

cualquier otra parte del cuerpo.  

 

Indicaciones de la operación cesárea: 41 puede ser por causas: Maternas, Fetales o 

Mixtas. 

A) Causas maternas 

 Distocia de partes óseas (desproporción cefalopélvica): 

 Estrechez pélvica. 

 Pelvis asimétrica o deformada. 

 Tumores óseos de la pelvis. 

 Distocia de partes blandas: 

 Malformaciones congénitas. 

 Tumores cuerpo uterino, cérvix, vagina, vulva que obstruyen el conducto del parto. 

 Cirugía previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo operaciones cesáreas 

previas. 
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 Cirugía previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere con progreso del trabajo del 

parto. 

 Distocia de la contracción. 

 Hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta 

normoinserta) 

 Patología materna incluyendo nefropatías, cardiopatías, hipertensión arterial o 

diabetes mellitus, etc. 

B) Causas fetales: 

 Macrosomía fetal que condiciona desproporción cefalopélvica. 

 Alteraciones de la situación, presentación o actitud fetal. 

 Prolapso de cordón umbilical. 

 Estado fetal inseguro. 

 Malformaciones fetales incompatibles con el parto. 

 Embarazo prolongado con contraindicación para parto vaginal. 

 Cesárea posmortem. 

 

C) Causas mixtas: 

 Síndrome de desproporción cefalopélvica 

 Preeclampsia/eclampsia 

 Embarazo múltiple 

 Infección amniótica 

 Isoinmunización materno-fetal  

 

Indicaciones más frecuentes criterios para la toma de decisión 

Las principales indicaciones de la operación cesárea son: 

1. Desproporción cefalopélvica 

2. Cesárea previa 

3. Estado fetal inseguro. 

4. Presentación pélvica 
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1. Desproporción cefalopélvica  

Condición de origen materno, fetal o mixto dependiente de la relación existente entre el 

feto y la pelvis, que impide la resolución del parto por vía vaginal. La desproporción 

cefalopélvica ocurre en las siguientes circunstancias: 

 Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal con buena actitud. 

 Pelvis normal y feto grande, anómalo (gigantismo o hidrocefalia) o con mala actitud. 

 Pelvis y feto normales con diámetros fetopélvicos limítrofes, después de una prueba 

de trabajo de parto infructuoso. 

 

El diagnóstico de la desproporción cefalopélvica se establece mediante una valoración 

clínica adecuada de los estrechos superior, medio e inferior de la pelvis materna y su 

relación con el feto, con el apoyo de estudios de imagen. Ante la duda diagnóstica se 

deberá utilizar la prueba de trabajo de parto. 

 

2. Cesárea previa 

La práctica del parto vaginal en casos seleccionados de pacientes con cesárea previa 

es cada vez más frecuente. El propósito de esta conducta es evitar los posibles riesgos 

a la operación cesárea, sin embargo, el concepto clásico de "una vez cesárea, siempre 

cesárea" ha prevalecido en el ámbito médico, por lo que esta condición representa una 

de las principales indicaciones de esta operación. De acuerdo a estudios de 

investigación recientes, la estrategia de permitir un parto vaginal a pacientes con 

cesárea previa bajo condiciones controladas, logra un incremento en los nacimientos 

por vía vaginal sin complicaciones. Se decidirá permitir un parto vaginal en mujeres con 

cesárea previa, únicamente en unidades de segundo o tercer nivel de atención con 

personal capacitado para resolver cualquier complicación que pudiera presentarse. 

 

3. Estado Fetal Inseguro  

Se define como una alteración causada por la disminución del intercambio metabólico 

materno-fetal, que ocasiona hipoxia, hipercapnia, hipoglicemia y acidosis. Estas 

alteraciones provocan un funcionamiento celular anormal que puede conducir a daños 

irreversibles, con secuelas e incluso la muerte fetal. Los factores causales del estado 

fetal inseguro pueden ser reversibles (hipotensión materna, efecto Poseiro, 
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hipercontractilidad por uso de oxitócicos), o irreversibles (causa fetal, placentaria o del 

cordón umbilical). El concepto estado fetal inseguro no es suficientemente preciso, por 

lo que se ha recomendado utilizar: “alteraciones en la frecuencia cardíaca fetal”, término 

que ayuda a describir clínicamente el tipo y severidad de las modificaciones que 

existen. El estado fetal inseguro puede ser agudo o crónico.  Puede presentarse antes o 

después del inicio del trabajo de parto, generalmente relacionado con padecimientos 

materno-fetales con compromiso de la perfusión placentaria, como: infecciones, 

trastornos hipertensivos, isoinmunización Rh, diabetes con daño vascular, anemia 

severa, que se traducen generalmente en un retardo en el crecimiento fetal intrauterino 

y oligoamnios. Estos embarazos se consideran de alto riesgo y deben ser vigilados con 

pruebas de bienestar fetal y en caso de encontrar alteraciones de las mismas, se 

valorará el momento y la vía más adecuada para la interrupción de la gestación. 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico de estado fetal inseguro durante el trabajo de parto se sustenta 

fundamentalmente en: alteraciones en la frecuencia cardíaca fetal, pudiendo 

acompañarse de la presencia o no de meconio y alteraciones del pH de la sangre 

capilar obtenida del cuero cabelludo fetal (en los centros que cuentan con este último 

recurso). La sola presencia de meconio no es una indicación para la terminación 

inmediata del embarazo, este signo tiene valor para considerar la indicación de cesárea 

cuando se acompaña de alteraciones de la frecuencia cardíaca fetal y cuando ocurren 

cambios en su coloración y densidad. La frecuencia cardíaca fetal puede ser evaluada a 

través de varios métodos: auscultación clínica con estetoscopio de Pinard, equipo 

Doppler o mediante el registro electrónico con un cardiotocógrafo. 

 

4. Presentación pélvica  

La presentación pélvica ocurre en el 3-4 % del total de los embarazos. En la mayoría de 

las unidades obstétricas, esta modalidad de presentación constituye una indicación de 

cesárea (excepto cuando la paciente acude en periodo expulsivo). 
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Contraindicaciones de la cesárea42-44 

La principal contraindicación para una operación cesárea es la ausencia de una 

adecuada indicación. Las infecciones piógenas de la pared abdominal, un feto anormal, 

y falta de instituciones adecuadas o de asistentes han sido sugeridas como 

contraindicaciones. En cada ejemplo, el peligro de realizar una cesárea en contra de 

una supuesta contraindicación debe ser ponderada contra la posible consecuencia de 

no realizarla. 

 

Hay pocas contraindicaciones para el parto por cesárea. Un principio rector es "lo que 

es mejor para el feto es lo mejor para la madre". Si la madre es médicamente inestable 

y el feto no es viable, se recomienda que la condición materna sea estabilizada 

independientemente de la consideración del feto. Si el feto es de una edad gestacional 

consistente con la viabilidad, la condición materna también debe ser estabilizada 

primero y el parto considerado solamente para indicaciones obstétricas. La excepción a 

esta afirmación es cesárea peri mórtem. 

 

Complicaciones  

Las complicaciones de la operación cesárea se pueden presentar en forma: 

a) Transoperatorias: estas complicaciones pueden ocurrir en la madre, en el feto o en 

ambos 

 Complicaciones Maternas: hipotonia o atonía uterina hemorragia, lesiones de 

intestino delgado o grueso, vejiga, así como tromboembolismo del líquido amniótico 

y prolongación de la histerorrafia que pueda desgarrar o lacerar las arterias uterinas. 

La anestesia puede condicionar complicaciones en la madre que pueden ser 

respiratorias: hipoventilación, depresión respiratoria, edema laríngeo, 

broncoaspiración, broncoconstricción, paro respiratorio, absorción masiva de 

anestesia, y cardiovasculares: hipertensión, taquicardia, bradicardia, arritmia, 

insuficiencia cardíaca y paro cardíaco. 

 Complicaciones Fetales: traumatismos, broncoaspiración, depresión respiratoria. 
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b) Postoperatorias: 

 Complicaciones Maternas: 

o Inmediatas: hipotonía uterina, hemorragias, hematomas, lesiones en vejiga, 

uréter, intestino e íleon paralítico. 

o Mediatas: infecciones: puerperal, urinaria, respiratoria, anemia, hemorragia 

por retención de restos placentarios, dehiscencia de la histerorrafia entre 

otras. 

o Tardías: ruptura uterina en embarazos subsecuentes y procesos 

adherencias. 

 

 Complicaciones Neonatales: 

Taquipnea transitoria del recién nacido y síndrome de adaptación pulmonar. 

 

Antibioticoterapia en la operación cesárea  

Como en otras intervenciones quirúrgicas, la realización de la operación cesárea 

conlleva riesgo de infección; la frecuencia y severidad de las infecciones depende de 

las condiciones en las que se realiza y con base en ello, puede considerarse como: 

a) Limpia: Se considera que una operación cesárea es limpia cuando se realiza en 

condiciones asépticas, sin defectos de la técnica, ni lesiones en los aparatos 

gastrointestinal o urinario. No hay reacción inflamatoria en la vecindad y la cavidad 

uterina no está contaminada. En ésta no hay necesidad de utilizar antibióticos. 

b) Contaminada: Se considera de este modo cuando existen: 

 Trabajo de parto de más de 6 hrs. 

 Más de 6 tactos vaginales 

 Membranas rotas entre 6 y 24 hrs. 

 Antecedentes de aminiocentesis o instrumentaciones. 

 Alto grado de dificultad en la técnica quirúrgica. 

 Anemia severa (Hb menor de 9 mg /dl). 

 Líquido amniótico meconial 

Se utilizarán antibióticos de manera profiláctica desde el momento en el que se realiza 

el pinzamiento del cordón umbilical. 
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c) Séptica: Cuando hay evidencia de infección clínica, supuración o presencia de 

materia fecal; en esta categoría se incluyen las cesáreas con uno o más de los 

siguientes factores: 

 Cuadro febril. 

 Líquido amniótico fétido o caliente. 

 Ruptura de las membranas ovulares de más de 24 hrs. 

 Cesáreas con alto grado de dificultad en la técnica quirúrgica. 

 

La antibioticoterapia se mantendrá por vía endovenosa 72 hrs y se completará el 

esquema según la evolución de la paciente, si ésta es desfavorable, se revalorará la 

conducta y se adecuará el antibiótico, de acuerdo a los protocolos del Comité para el 

uso racional de antibióticos de la unidad hospitalaria. 

 

Técnicas anestésicas en cesárea45 

1. Las técnicas neuroaxiales 

Las técnicas neuroaxiales (espinal SA, epidural EP y combinada espinal epidural CSE) 

son los métodos preferidos para proveer anestesia en la operación por cesárea. Tienen 

la ventaja de una madre despierta en el parto, la exposición mínima del anestésico para 

el recién nacido y adicionalmente permiten la colocación de opioides para la 

disminución del dolor postoperatorio. En particular, recientemente, la anestesia 

neuroaxial se administra a algunas pacientes en las cuales la anestesia general era 

necesaria; por ejemplo, placenta previa, algunas enfermedades cardiovasculares y 

preeclampsia severa. El mayor uso de la anestesia neuroaxial para el manejo de 

cesárea se ha atribuido a varios factores, tales como el uso creciente de las técnicas 

epidurales en la analgesia obstétrica y el mejoramiento de la anestesia neuroaxial con 

la adición de opioides u otros adyuvantes al anestésico local. 

 

Dosis espinal única 

La colocación de la anestesia espinal es técnicamente fácil, es más rápido su inicio de 

acción y más fiable en el suministro de anestesia quirúrgica; tiene una falla del < 1% y 

el riesgo de hipotensión es alto; actualmente es la técnica más usada a nivel mundial. 



 

26 

 

Una revisión Cochrane de estrategias para disminuir el riesgo de hipotensión observó 

que la administración de coloides o cristalaoides reduce la incidencia de la misma. La 

fenilefrina 100 μg y la efedrina 10 mg son vasopresores elegibles para el manejo de la 

hipotensión. La combinación de bupivacaina hiperbárica o ropivacaína hipérbarica a 

dosis bajas, combinadas con opioides u otros adyuvantes, producen una anestesia 

espinal efectiva para la realización de la cesárea con menor hipotensión, vómito y 

temblores; además, con menor tiempo de bloque motor y mayor duración de la 

analgesia. 

 

Anestesia espinal continua 

Puede ser usada en algunas circunstancias, especialmente en los casos de punción de 

duramadre con una aguja epidural o con una combinación de circunstancias únicas y 

condiciones comórbidas que permitan valorar con precisión el inicio y duración de la 

anestesia (preeclamsia severa, obesidad mórbida o algunas patologías 

cardiovasculares). El riesgo de daño neurológico puedes ser estadísticamente evaluado 

en <1%. Algunos datos sugieren que dejando el catéter 24 horas disminuye el riesgo de 

cefalea postpunción. 

 

Anestesia epidural 

Es la técnica basada en la colocación de un catéter usado para proporcionar analgesia 

continua durante el trabajo de parto o en el procedimiento quirúrgico de la cesárea. Las 

dosis de anestésicos locales y de opioides son diez veces mayores que las usadas a 

nivel espinal y pueden conducir a preocupaciones relacionada con la eficacia y 

toxicidad. Una desventaja en los escenarios de urgencia está dada por el tiempo 

prolongado de latencia para su instauración, el bloqueo inadecuado y mayor tasa de 

dolor intraoperatorio, así como por la necesidad de suplementar con agentes sistémicos 

y/o pasar a otra técnica anestésica. Hay un 

inicio lento del bloque simpático que permite echar a andar los mecanismos 

compensatorios para atenuar la gravedad de la hipotensión.  

 

Una de las ventajas de la técnica epidural es que permite valorar el nivel y la duración 

de la anestesia y continuar con analgesia postoperatoria. En pacientes sometidas a 



 

27 

 

operación cesárea de urgencia y que se encontraban en trabajo de parto con analgesia 

ya instalada, el anestésico local de elección para la extensión anestésica es la lidocaína 

con epinefrina al 2% con un volumen promedio de 20 mL. Debido a su perfil de baja 

toxicidad neurológica y cardiovascular y coste-efectividad, comparado con los otros 

anestésicos locales (bupivacaína 0.5%, levobupivacaína 0.5% y ropivacaína 2%), con 

respecto a los coadyuvantes por vía peridural como el fentanilo (75 a 100 μg) y la 

adrenalina fresca (1 en 200,000) disminuyen la latencia del anestésico local y mejoran 

la calidad del bloqueo peridural. La utilización de bicarbonato al 0.76% como 

coadyuvante a la lidocaína al 2% no disminuyó la latencia ni mejoró la calidad del 

bloqueo peridural. 

 

Anestesia combinada espinal epidural 

Incorpora el inicio rápido y predecible de un bloqueo espinal con la capacidad para 

aumentar la anestesia mediante la inyección de un fármaco adicional a través del 

catéter epidural. Una desventaja es mayor tiempo de colocación. 

 
Contraindicaciones 

Las condiciones que contraindican los procedimientos neuroaxiales son: infección en el 

sitio de punción, coagulopatía, choque hipovolémico, aumento de la presión 

intracraneal, insuficiencia respiratoria aguda y rechazo por parte del paciente. Otras 

condiciones como la infección sistémica en enfermedades neurológicas y coagulopatías 

leves deberán ser evaluadas sobre una base caso por caso. 

2. Anestesia general 

La cesárea se puede realizar con anestesia general, a pesar de que ésta se ha 

asociado con diversas complicaciones, principalmente intubación fallida, riesgo de 

aspiración de contenido gástrico y mayor riesgo de despertar intraoperatorio. A pesar 

de esto, entre 0.5 a 1% de las cesáreas realizadas siguen haciéndose bajo anestesia 

general. Ésta es una opción cuando no hay suficiente tiempo como para realizar una 

anestesia neuroaxial o existe contraindicación para la misma. Los objetivos durante la 

anestesia general para cesárea incluyen un nivel anestésico adecuado para optimizar 

las condiciones quirúrgicas y minimizar el recuerdo materno; mantener una adecuada 

oxigenación y perfusión en la madre y el feto, una mínima transferencia placentaria de 
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agentes anestésicos al neonato y minimizar el riesgo de atonía uterina posterior al 

nacimiento. 

 

No existe un protocolo de manejo para la anestesia general en cesárea, por lo que la 

combinación de distintas drogas anestésicas depende de las características de la 

paciente, del feto y las condiciones en que se esté realizando el procedimiento 

quirúrgico. La preoxigenación previa a la inducción-intubación en secuencia rápida en la 

embarazada, está recomendada para disminuir el riesgo potencial de hipoxia en el 

período de intubación. Respecto al tipo de preoxigenación a utilizar, Chiron y 

colaboradores compararon tres distintas técnicas de preoxigenación en veinte 

embarazadas de término, sanas y voluntarias.  

 

Con las técnicas de respiración normal por tres minutos y de ocho inhalaciones 

profundas durante un minuto, se lograron cifras de saturación de oxígeno ≥ 90%, 

diferencia que fue significativa respecto del grupo en que se realizaron cuatro 

respiraciones profundas por 30 segundos, pero que en caso de una emergencia 

obstétrica que requiriese inducción-intubación en secuencia rápida, se prefiere utilizar la 

técnica de ocho inhalaciones profundas en 1 minuto debido a su menor consumo de 

tiempo. Hignett y asociados demostraron que la posición semisentada en 30° aumenta 

la capacidad residual funcional en embarazadas de término, en relación a la posición 

supina, lo que aumentaría la tolerancia a la apnea en este grupo de pacientes. 

 

Para el caso de cesárea programada se esperan complicaciones en el 21.3% de los 

casos y para cesárea urgente en el 42.4%. Las principales complicaciones anestésicas 

incluyen hipotensión, falla del bloqueo neuroaxial, niveles de bloqueo alto, disnea, 

náusea y vómito, dolor postoperatorio, prurito y temblores. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Tipo de estudio: prospectivo, tipo descriptivo de corte transversal. 

 

 

Área de estudio: 

La sala de labor y parto del departamento de Gineco-Obstetricia del HEODRA, durante 

octubre 2017 a abril de 2019. 

 

 

Población: 

La población de estudio es el total de mujeres embarazadas sometidas a cesárea 

ingresadas a la sala de labor y parto del departamento de Ginecología y obstetricia del 

HEODRA, durante octubre 2017 a abril de 2019. 

 

Muestreo: se estudiaron todos los casos registrados durante el periodo de estudio.  

 

 

Criterios de inclusión:  

Pacientes que se les haya realizado cesárea primitiva. 

 

 

Criterios de exclusión: 

Pacientes con cesárea anterior. 

 

Fuentes de información: 

Secundaria, apoyo del expediente clínico.  
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Instrumento de recolección: 

El instrumento consta de siete acápites que son: 

Datos sociodemográficos. 

Datos antropométricos. 

Datos Gineco – obstétricos.  

Datos Trans-quirúrgicos. 

Resultados maternos, resultados perinatales.  

 

Recolección de la información 

Previo la recolección de información se solicitó autorización a directora del hospital. La 

fuente de información secundaria, a partir expedientes clínicos 

 

Unidad de análisis:  

Son las mujeres ingresadas y a quienes se les realizó cesárea durante el periodo de 

estudio. Se excluyeron aquellos casos cuyos expedientes no estén disponibles, casos 

atendidos fuera del período de estudio o trasladas a otra unidad de salud. 

 

Análisis 

Se usó el software SPSS 22.0. Las variables numéricas fueron analizadas con medidas 

de centro y dispersión, mientras que para las variables cualitativas se utilizaron 

razones, proporciones. 

 

Aspectos éticos: Se solicitó autorización al director del hospital para el acceso a las 

estadísticas hospitalarias y se garantizó la confidencialidad de la información y no se 

utilizaron los nombres de las pacientes en la ficha de recolección de datos. Como 

indicador se usó el número del expediente clínico para poder corregir datos o por 

razones de control de calidad y verificación de los datos. 
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Operacionalización de variables 

Variable Concepto Escala/Valor 

Edad materna 
 

Tiempo transcurrido desde el nacimiento 
hasta el día del ingreso, valorada en años. 

< 20 años 
20-34 años 

 35 años 

Municipio Municipio de residencia  Según expediente 
clínico. 

Procedencia Origen de donde procede el paciente. Urbano 
Rural 

Escolaridad Nivel escolar, se considerará bajo primaria o 
menos y alta un nivel de secundaria o más. 

Baja 
Alta 

Estado civil Condición conyugal de la paciente. Soltera 
Acompañada 
Casada 

Talla Medición de la estatura materna en 
centímetros. 

 150 
≥ 150 

IMC Cociente entre el peso en kilogramos y la 
talla en metros al cuadrado. Inferior a 18.5 
(Bajo peso); entre 18.5-29.9 (normal); y > 
29.9 (Sobrepeso/obesidad). 

Bajo peso 
Normal 
Sobrepeso/obesidad 

Gesta Número de gestas incluyendo el embarazo 
actual.  

Primigesta 
Bigesta 
Multigesta 
Gran multigesta 

 Paridad  Número de partos previos vía vaginal. Nulípara 
Primípara 
Multípara 
Gran multípara 

Número de 
abortos 

Número de muertes fetales antes de la 
vigésima semana de gestación. 

Ninguno 

 1 

Control prenatal Número de controles prenatales Ninguno 
1-3 
≥ 4 

Patologías  Patologías durante el embarazo Si 
No 

Tipo de 
embarazo 

Cantidad de fetos en un gestación.  Único 
Múltiple 

Indicación de 
cesárea  

Fueron todas las causas que justificaron la 
resolución del embarazo por vía abdominal. 

Se especificará 

Tipo de 
indicación 

Condiciones materno-fetal que oriente la 
necesidad de realización de operación 
cesárea. 

Justificada 
Injustificada según 
normativa 

Tipo de 
anestesia 

Técnicas nneuroaxiales preferidas para 
proveer anestesia en la operación cesárea. 

General 
Regional 

Complicaciones Evolución tórpida de la paciente durante o 
posterior a la cesárea. 

Se especificará 
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Variable Concepto Escala/Valor 

   

Hospitalización 
Materna 
 

Días de estancia intrahospitalaria materna, 
transcurrido desde el ingreso hasta el 
egreso.  

Se especificará 

Estancia 
neonatal 

Días de estancia intrahospitalaria neonatal, 
transcurrido desde el nacimiento hasta el 
egreso.  

Se especificará 

Sexo del recién 
nacido 

Diversas peculiaridades que clasifica en 
masculino y femenino. 

Masculino 
Mujer 

Edad gestacional Edad gestacional del recién nacido.  
Pretérmino, nacimiento < 37 semanas. 
Término, entre la 37-41 semana. 
Postérmino, ≥ 42 semanas o más. 

Pretérmino 
Término 
Postérmino 

Peso del recién 
nacido 

Peso del recién nacido registrado al 
momento del nacimiento expresado en 
gramos. 

< 2500 
2500-3999 
≥ 4000 

Estado del 
recién nacido 

Estado de recién nacido basado en el 
puntaje de Apgar. 

Asfixia severa (< 4) 
Asfixia Moderada (4-6) 
Normal (≥ 7) 

Resultados 
maternos 

Eventos o complicaciones relacionados con 
la cesárea que incrementan el riesgo de 
morbimortalidad materna; o que demandan 
otros tipos de atención obstétrica de 
urgencia. 

Mortalidad 
Histerectomía,  
Transfusión sanguínea 
Admisión UCI 
Hospitalización materna 
Infección postparto 
 

Resultados 
perinatales 

Eventos o complicaciones relacionados con 
la cesárea que incrementan el riesgo de 
morbimortalidad perinatal; o que demandan 
otros tipos de atención obstétrica de 
urgencia. 

Muerte fetal 
Muerte neonatal 
Asfixia de nacimiento 
Ventilación mecánica 
Bajo peso al nacer  
Parto prematuro 
Ingreso a UCIN. 
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RESULTADOS 

Características sociodemográficas y gineco-obstétricas de la población en estudio 

 
Se incluyeron en el estudio un total de 821 pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión durante el período de estudio. La distribución de estas según las variables 

sociodemográficas fue la siguiente: el promedio de edad fue de 21 años, con una 

desviación estándar de 5 años, y el grupo etario más prevalente fue el de 20-35 años 

(53%); la mayoría era proveniente del área urbana (71.4%), siendo la mayor parte del 

municipio de León (42.6%); la escolaridad más predominante fue primaria (42.9%); el 

estado civil más frecuente fue el de unión de hecho (74.7%). La tabla 1 resume las 

características sociodemográficas de los pacientes.  

 
Tabla 1. Características sociodemográficas de las pacientes sometidas a cesárea 

de urgencia ingresadas a sala de labor y parto del Departamento de Ginecología y 

Obstetricia. HEODRA. León-Nicaragua 2017-2019. 

 

 n % 

Grupo etario Adolecentes 385 46.9 

De 20 a 35 435 53.0 

Mayores de 35 1 0.1 

Procedencia Urbano 586 71.4 

Rural 235 28.6 

Municipio León 350 42.6 

Télica 53 6.5 

Malpaisillo 21 2.6 

Quezalguaque 100 12.2 

SRP 38 4.6 

Achuapa 66 8.0 

LPC 66 8.0 

Nagarote 81 9.9 

Jicaral 46 5.6 

Escolaridad Ninguna 1 0.1 

Primaria 352 42.9 

Secundaria 171 20.8 

Universitaria 297 36.2 

Estado civil Soltera 115 14.0 

Casada 93 11.3 

Unión de hecho 613 74.7 

Total 821 100.0 
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En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, la mayor parte de las pacientes 

(47.3%) era primigesta, siendo únicamente el 0.5% pacientes multigestas. La mayoría 

era nulípara (55.7%), siendo únicamente el 0.2% multíparas.  Y la mayor proporción no 

tuvo antecedentes de abortos (81.7%). Respecto a la clasificación del IMC de las 

pacientes, el sobrepeso fue lo más prevalente (48.8%), con un IMC promedio de 28.5. 

 

Las semanas de gestación promedio fue de 39, siendo más prevalente el grupo de 

embarazadas con embarazo a término (86.4%); no hubo casos de embarazos 

postérmino.  En lo concerniente al número de controles prenatales, 88.2% de las 

pacientes recibieron 4 o más CPN. La mayor parte (56.5%) presentó patologías durante 

el embarazo. Solo el 2.7% tuvo embarazos múltiples. Las tablas 2 y 3 ofrecen más 

detalles al respecto. 

 

Tabla 2. Antecedentes de embarazos previos de las pacientes ingresadas a sala 

de labor y parto del Departamento de Ginecología y Obstetricia. HEODRA. León-

Nicaragua 2017-2019. 

 

 n % 

Embarazos previos 

0 388 47.3 

1 241 29.4 

2 155 18.9 

3 33 4.0 

4 3 0.4 

5 1 0.1 

Partos vaginales previos 

0 457 55.7 

1 254 30.9 

2 95 11.6 

3 13 1.6 

4 1 0.1 

5 1 0.1 

Abortos previos 

0 671 81.7 

1 135 16.4 

2 13 1.6 

3 2 0.2 

                                                                                              n= 821 
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Tabla 3. Condiciones del embarazo actual de las pacientes ingresadas a sala de 

labor y parto del Departamento de Ginecología y Obstetricia. HEODRA. León-

Nicaragua 2017-2019. 

 
 n % 

IMC 

 
 
 

Desnutrición 0 0 

Normopeso 209 25.5 

Sobrepeso 401 48.8 

Obesidad I 85 10.4 

Obesidad II 126 15.3 

Semanas de gestación 

Pretérmino 111 13.5 

De término 709 86.4 

Prolongado 1 0.1 

Postérmino 0 0 

Frecuencia de CPN 
Menor a 4 CPN 97 11.8 

4 o mas CPN 724 88.2 

Patologías durante el embarazo  464 56.5 

Embarazo múltiple  22 2.7 

 

                                                                              n= 821 
 

Indicaciones de cesáreas en la población en estudio 

 

Las indicaciones de cesárea primitiva se dividieron en 3 tipos: indicaciones maternas, 

indicaciones fetales e indicaciones ovulares. Las indicaciones fetales fueron las más 

prevalentes, con 57.6% de frecuencia, seguida de las indicaciones maternas con 32.2% 

y por último las ovulares con 10.2%. De las indicaciones fetales, Estado fetal inseguro 

fue el más prevalente (81%); de las indicaciones maternas la dilatación estacionaria fue 

la más frecuente (20.5%); y de las indicaciones ovulares el oligoamnios severo fue el 

predominante (85.7%). De manera global, el estado fetal inseguro también fue el más 

prevalente, con 46.7% y el desprendimiento prematuro de placenta normoincerta fue el 

menos frecuente (1.5%9). La tabla 4 presenta información más detallada. 
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Tabla 4. Indicaciones de cesárea primitiva en las pacientes ingresadas a sala de 

labor y parto del Departamento de Ginecología y Obstetricia. HEODRA. León-

Nicaragua 2017-2019. 

 

 

Tipo de indicación Indicación clínica n % 

Materna 

Dilatación estacionaria 54 20.5 

Descenso detenido 49 18.6 

Preeclampsia grave 44 16.7 

DCP 36 13.6 

Hipersistolia 35 13.3 

Conducción fallida 46 17.4 

Total 264 100 

Fetal 

 
  

Estado Fetal Inseguro 383 81 

Macrosomia fetal 69 14.6 

Presentación pélvica 21 4.4 

Total 473 100 

Ovulares 

 
  

Oligoamnios severo 72 85.7 

DPPNI 12 14.3 

Total 84 100 

                                                                                                             n= 821 

 

En lo que respecta a los medios diagnósticos utilizados para auxiliarse en la decisión de 

indicar o no cesárea, en la Tabla 5. Se determinó que, de manera global, la mayoría de 

las indicaciones se sustentaron en el examen físico (41.7%), con algunas excepciones: 

en el caso del Estado Fetal Inseguro, la indicación se basó principalmente en el 

monitoreo fetal (64.8%), la macrosomía fetal en el USG (82.6%), así como la 

presentación pélvica (61.9%), y el oligoamnios severo en el USG (100%). La dilatación 

estacionaria, el descenso detenido, la Preeclampsia grave, la DCP, la Hipersistolia y la 

conducción fallida se basaron meramente en el examen físico. 
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Tabla 5. Indicaciones de cesárea primitiva según los medios diagnósticos 

utilizados en las pacientes ingresadas a sala de labor y parto del Departamento de 

Ginecología y Obstetricia. HEODRA. León-Nicaragua 2017-2019. 

 

Indicación clínica 

Medios diagnósticos 

Examen Físico USG 
 

PBF 
 

Monitoreo fetal 

n % n % n % n % 

Estado Fetal Inseguro 54 14.10% 30 7.83% 51 13.32% 248 
 

Macrosomia fetal 11 15.9 57 82.6 1 1.4 - - 

Dilatación estacionaria 54 100 - - - - - - 

Descenso detenido 49 100 - - - - - - 

Oligoamnios severo - - 72 100 - - - - 

Preeclampsia grave 44 100 - - - - - - 

DPPNI 6 50 6 50 - - - - 

DCP 36 100 - - - - - - 

Hipersistolia 35 100 - - - - - - 

Conducción fallida 46 100 - - - - - - 

Presentación pélvica 8 38.1 13 61.9 - - - - 

Total 343 41.7 178 21.6 52 6.3 248 30.2 

                                                                                                                        n= 821 

 
La tabla 6 muestra la correlación de los hallazgos transquirúrgicos con la indicación de 

la cesárea. Esta tabla solo incluye las indicaciones verificables, es decir, el Estado Fetal 

Inseguro, la macrosomía fetal, el oligoamnios severo y la presentación pélvica. En el 

caso del Estado Fetal Inseguro, se observa que la mayor parte de estos (71.8%) la 

indicación no se correlacionó con los hallazgos transquirúrgicos. En cuanto a la 

macrosomía fetal, el 50% si se correlacionó con los hallazgos transquirúrgicos. Y en lo 

que respecta al oligoamnios severo, la mayor parte (97.2%) si se correlacionó con los 

hallazgos transquirúrgicos. 
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Tabla 6. Correlación de la indicación de cesárea primitiva con los hallazgos 

transquirúrgicos encontrados en las pacientes ingresadas a sala de labor y parto 

del Departamento de Ginecología y Obstetricia. HEODRA. León-Nicaragua 2017-

2019. 

Indicación clínica  Indicación se correlaciona con 
los hallazgos transquirúrgicos 

No Si 

n % n % 

Estado Fetal Inseguro 
 

275 71.8 108 28.2 

Macrosomia fetal 
 

34 49.3 35 50.7 

Oligoamnios severo 
 

2 2.8 70 97.2 

Presentación pélvica 0 0 21 100.0 
Total 311 57.1 234 42.9 

n=545 (No se incluyen las indicaciones no verificables, ej: dilatación estacionaria) 
 

Del total de 821 cesáreas incluidas en el estudio, se realizó histerectomía al 0.4%, 

presentaron hemorragia posparto el 12.9%, se realizó transfusión sanguínea al 10.1%, 

fueron hospitalizadas 14.6%, y se ingresaron a la unidad de cuidados intensivos al 3.8% 

de pacientes. No hubo ninguna muerte producto de las cesáreas. Ver gráfico 1. 

Gráfrico 1. Complicaciones de las cesáreas primitivas realizadas en pacientes 

ingresadas a sala de labor y parto del Departamento de Ginecología y Obstetricia. 

HEODRA. León-Nicaragua 2017-2019.                                                                                              

                                                                                                                   n= 821 

100% 

14.6% 

12.9% 10.1% 

3.8% 
0.4% 
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Tabla 7. Resultados de los recién nacidos por cesáreas primitivas realizadas en 

pacientes ingresadas a sala de labor y parto del Departamento de Ginecología y 

Obstetricia. HEODRA. León-Nicaragua 2017-2019. 

 

 n % 

Sexo del bebé Masculino 419 51.0 

Femenino 402 49.0 

APGAR al minuto 

Menor o igual a 3 21 2.6 

4 a 6 16 1.9 

7 a 10 784 95.5 

APGAR a los 5 minutos 

Menor o igual a 3 3 0.4 

4 a 6 15 1.8 

7 a 10 803 97.8 

Complicaciones fetales 179 21.8 

Ventilación mecánica 20 2.4 

Ingreso a UCIN 90 11.0 

Condición de egreso del bebe 
Vivo 813 99.0 

Muerto 8 1 

                                                                                             n= 821 

La tabla 7 resume los resultados obtenidos delos recién nacidos por cesáreas primitivas 

realizadas en pacientes ingresadas a sala de labor y parto del Departamento de 

Ginecología y Obstetricia, 51%  fueron del  sexo masculino,2.6% presentó un APGAR 

bajo al minuto y 0.4% a los 5 minutos,  el 21.8% presentaron complicaciones , el 11% 

fueron ingresados a UCIN, necesitando ventilación el 2.4% de estos (20 del total de 

RN). Únicamente 8 recién nacidos fallecieron, equivalentes al 1%.  
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Tabla 8. Correlación de la indicación clínica de la cesárea con el APGAR al minuto 

de los recién nacidos por cesáreas primitivas realizadas en pacientes ingresadas 

a sala de labor y parto del Departamento de Ginecología y Obstetricia. HEODRA. 

León-Nicaragua 2018-2019. 

 

 

Indicación clínica 

APGAR 

menor o 

igual a 3 
4 a 6 7 a 10 

n % n % n % 

APGAR al minuto 

Estado Fetal 

Inseguro 

11 2.9 14 3.7 358 93.5 

Macrosomia fetal 2 2.9 - - 67 97.1 

Oligoamnios severo 4 5.6 - - 68 94.4 

Presentación pélvica 1 4.8 1 4.8 19 90.5 

 

APGAR a los 5 

minutos 

Estado Fetal 

Inseguro 

3 0.8% 5 1.3 375 97.9 

Macrosomia fetal - - 2 2.9 67 97.1 

Oligoamnios severo - - 3 4.2 69 95.8 

Presentación pélvica - - 1 4.8 20 95.2 

                                                                                             n= 821 

En la  tabla 8  muestra que en las paciente  que  se indicó cessárea por estado  fetal  

inseguro el 2.9 % presentó apgar  bajo correlacionando con el diagnóstico y  un 97%  

no se  presento apgar menor de 3 al minuto, el oligoamnios severo en 5.6 % se  

presentaron apgar  bajo. 

 

Las pacientes que presentaron estado fetal inseguro el 2.6% se encontraron un apgar 

menor de 3 a los 5 minutos, encontrando que las indicaciones macrosomia fetal 

oligoamnios severo y presentación pélvica no se encontraron apgar menor a los 5 

minutos. Observando recuperación del apgar al minuto al cumplir los 5 minutos de 

nacimiento. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio describe las principales indicaciones de cesárea y los resultados 

maternos perinatales en pacientes ingresadas a la sala de labor y parto del 

departamento de Gineco-Obstetricia del HEODRA, durante octubre de 2017 a abril de 

2019. De manera global, en el HEODRA el 38% de los embarazos finalizaron por 

cesárea (evaluación nonestral del año 2019). En el caso del total de partos de la sala de 

labor y partos, el 13% fueron por vía abdominal, siendo estas cesáreas primitivas. 

Durante el período de estudio, hubo 917 cesáreas primitivas de emergencia realizadas 

a pacientes ingresadas a la sala de labor y parto, de estas, el 89.7% fueron incluidas en 

el presente estudio. 

 

Si bien la proporción de cesáreas global del HEODRA triplica lo recomendado por la 

OMS, las cesáreas indicadas en sala de labor y parto en carácter de emergencia se 

encontraban dentro de las indicaciones recomendadas por normativa nacional y por 

Organización Mundial de la Salud. 

 

En lo que respecta a las características sociodemográficas, se observó en el presente 

estudio una distribución de edad similar a las descritas por Narváez en el año 2014 en 

el Hospital Bertha Calderón46 y por Chavarría en el año 2018 en el Hospital Amistad 

Japón-Nicaragua47, en donde se encontró que el grupo más prevalente fue el de 20-34 

años seguido del grupo menor de 20 años. Chavarría encontró, además, en su estudio 

que las mujeres con mayor número de indicación de cesárea fueron las que tenían un 

nivel escolar bajo; esto se relaciona también con los resultados de este estudio, ya que 

la mayor proporción de pacientes tenían escolaridad de primaria. 

En este estudio la procedencia de predominio urbano en la mayoría del municipio de 

león, con estado civil unión de hecho, sin antecedentes de cesárea previa dado que se 

estudia la cesárea primitiva  que se diferencia de los estudios antes citados. 

 

Las indicaciones de cesáreas encontradas en el estudio tanto maternas, ovulares y 

fetales coincides con las encontradas con estudio realizado en 2007, calderónTB17, 

establecidas por la OMS y las normativas nacional nicaragüenses35, estableciendo que 
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la llegada de la monitorización intraparto ha aumentado las indicaciones de estado fetal 

inseguro sin un claro beneficio en los resultados perinatales. 

 

En cuanto a las indicaciones de cesárea, el Estado fetal inseguro fue la principal 

indicación, tal a como sucede en otros hospitales del país. Narváez46 reportó un 32.4% 

de prevalencia de sufrimiento fetal como indicación de cesárea primitiva. Chavarría47, 

aunque no menciona el porcentaje en su estudio, concluye que el sufrimiento fetal, 

actualmente denominado estado fetal inseguro; fue una de las principales indicaciones 

de cesárea de emergencia, junto con el parto detenido. A pesar de esto, los datos que 

Narváez encontró en cuanto al tipo de indicación difieren de los encontrados en el 

estudio. En el caso de su estudio realizado en el Bertha Calderón, las indicaciones 

maternas fueron las predominantes (más de la mitad) en comparación a las fetales del 

presente estudio, las cuales alcanzaron el 57.6%. 

 

Es crucial mencionar que, similar a lo que Chavarría47 encontró, en una gran proporción 

de las pacientes sometidas a cesáreas la indicación por la cual fueron sometidas a esta 

no se correlacionó con los hallazgos transquirúrgicos. Chavarría reportó que un 11.3% 

de cesáreas de urgencia no fueron indicadas/justificadas adecuadamente, sin embargo, 

este autor no aclara en su estudio como determinó si la cesárea estaba correctamente 

indicada o no. En el caso del presente estudio, el 57.1% de las cesáreas indicadas no 

se correlacionó con los hallazgos transquirúrgicos, lo cuál puede llevar a pensar que las 

cesáreas no estaban justificadas. Y se tuvo como indicación oligoamnio severo siendo 

este parte por definición estado fetal inseguro. La correlación entre la indicación de la 

cesárea y el APGAR al minuto y a los 5 minutos, principalmente cuando se trataba de 

Estado fetal inseguro, los recién nacidos mostraron un APGAR mucho menor al minuto 

y a los 5 minutos. Esto es importante remarcar debido a que el costo económico y las 

complicaciones que conllevan las cesáreas, en comparación al parto, es mayor. Dando 

un ejemplo de esto, teniendo en consideración 1) las 83 pacientes de nuestra población 

que requirieron transfusión sanguínea y 2) el costo promedio de una transfusión que 

oscila entre $100-300 USD49, esto generaría un gasto de más de 1.5 millones de 

córdobas solo con esas 83 pacientes.  
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La situación anterior es más alarmante teniendo en consideración que, a como Narváez 

201446,  Marín 201648 y otros autores han mencionado, la cesárea indicada por Estado 

Fetal Inseguro constituye la primera causa de cesárea primaria en Nicaragua, dado que 

realiza tomando en cuenta salvaguadar la vida del feto, el cual constituye un importante 

aspecto en el cual se puede realizar intervención. Claudino-Fajardo en su estudio sobre 

valor predictivo del monitoreo fetal muestra el bajo valor predictivo positivo del 

monitoreo fetal, que puede llegar hasta 14-20%50,51, lo cual significa que, con una 

prueba positiva del monitoreo fetal, indicando estado fetal inseguro, 80 de cada 100 

nacimientos serán normales. Esto nos lleva a cuestionar si las cesáreas deberían ser 

indicadas basándose únicamente en los trazos de monitoreo fetal. 

 

Si bien se encuentran las otras causas de cesáreas que argumentan una adecuada 

intervención como son las indicaciones maternas en la cuales la prioridad es la vida de 

la madre, ya que se puede encontrar complicaciones encontradas en ellas la lesión de 

órganos vecinos, que en el estudio no se encontraron, pese a que se encontró en el 

estudio la necesidad de transfusión sanguínea que es considerada como una 

complicación, por ende, la necesidad de unidad de cuidados intensivos. 

 

Es motivo de preocupación en la salud pública que sea la indicación correcta, evitando 

consecuencias en morbilidad y mortalidad que pudiesen resultar en una incorrecta toma 

de decisión  
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CONCLUSIONES 

 

1. El grupo etario más prevalente fue el de 20-35 años; la mayoría era proveniente 

del área urbana, siendo la mayor parte del municipio de León; la escolaridad más 

predominante fue primaria; el estado civil más frecuente fue el de unión de 

hecho.  

 

2. En su mayoría primigesta, nulípara y sin antecedentes de aborto. Predominio 

embarazo a término, en sobrepeso, embarazos únicos. Recibieron más de 4 

CPN.  

 

3. De las indicaciones fetales, el Estado Fetal Inseguro es la más prevalente; de las 

indicaciones maternas la dilatación estacionaria fue la más frecuente; y de las 

indicaciones ovulares el oligoamnios severo fue el predominante. Tomando en 

cuenta que el oligoamnio es parte de la definición de estado fetal inseguro. La 

mayor parte de las indicaciones no se correlacionó con los hallazgos 

transquirúrgicos. 

 

4. Los resultados maternos se realizó histerectomía obstétrica, presentaron 

hemorragia posparto, se realizó transfusión sanguínea, fueron hospitalizadas y 

se ingresaron a la unidad de cuidados. No hubo ninguna muerte producto de las 

cesáreas. 

 

5. En cuanto a los resultados obtenidos en los recién nacidos, Únicamente 8 recién 

nacidos fallecieron, siendo la principal causa de muerte el SAM (6 RN); las otras 

dos causas fueron la asfixia severa y la muerte fetal intraparto. 
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RECOMENDACIONES 

 

 Realizar más estudios de esta índole a nivel local y otros centros hospitalarios 

del país para aumentar el nivel de evidencia en nuestro contexto. 

 

 A futuros investigadores que deseen seguir esta línea de investigación realizar 

un estudio con un diseño que sea de casos y controles para determinar los 

factores que influyen en la toma de decisiones y que permita comparar los 

beneficios y perjuicios obtenidos.  

 

 

 Revisión de las indicaciones de cesárea según normativa nacional. 
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Ficha de Recolección de Datos 

Indicaciones de cesárea, resultados maternos y perinatales de pacientes 

atendidas en el HEODRA, Octubre 2017 a Abril 2019. 

 

I. Datos sociodemográficos: 

1. No. Ficha:_________ 

2. No. Exp:_________________ 

3. Fecha de ingreso: ____/____/____ 

4. Fecha de egreso: ____/____/____ 

5. Hospitalización Materna (días): ______________ 

6. Edad (años):___________   

7. Municipio de residencia:____________________________ 

8. Procedencia: a) Urbano b) Rural___ 

9. Escolaridad: a) Ninguna b) Primaria c) Secundaria    d) Universitaria 

10. Estado civil: a) Soltera b) Acompañada  c) Casada  

 

II. Datos antropométricos: 

11. IMC:____ 

 

III. Dato gineco-obstétricos: 

12. Semanas de gestacional:_________ 

13. Paridad:_______ 

14. Gestas: _______ 

15. Aborto: _______ 

16. Número de controles prenatales:____________ 

17. Patologías durante el embarazo: a) Si  b) No 

18. Tipo de patología durante el embarazo:___________________________ 

19. Embarazo: a) Único b) Gemelar 

 

IV. Dato pre-quirúrgicos: 

20. Personal que indico la cesárea: a) Residente b) Médico de Base 

21. Indicación de la cesárea: 

a) Por compromisso materno:__________________________________________ 

b) Por compromisso fetal:_____________________________________________ 

c) Por compromisso ovular:____________________________________________ 

22. Tipo de anestesia:   a) General   b) Regional 
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V. Dato trans-quirúrgicos: 

23. Correlación entre la indicación y el resultados materno-fetales:  a) Si      

 b) No 

24. Complicaciones:_____________________________________________ 

25. Nivel científico técnico del cirujano:  a) Residente b) Médico de Base  

 

VI. Resultados maternos: 

26. Histerectomía:     a) Si  b) No 

27. Hemorragias:     a) Si  b) No 

28. Transfusión sanguínea (intra o postparto):  a) Si  b) No 

29. Admisión UCI:     a) Si  b) No 

30. Infección postparto:  a) Si  b) No 

31. Otros (especifique):_____________________________________________________ 

32. Condición de egreso materno:  a) Viva  b) Muerta d) Traslado 

 

VII. Datos perinatales: 

33. Sexo:   a) Mujer  b) Varón 

34. APGAR:          a) Al minuto_____     b) A los cinco minutos:_____ 

35. Peso del recién nacido (gramos):___________ 

36. Complicaciones:_________________________________________________ 

37. Condición de egreso del recién nacido: a) Vivo      b) Muerte neonatal   c) Muerte 

Fetal 

38. Causa de defunción:_____________________________ 

39. Ingreso a UCIN:    a) Si  b) No 

40. Necesidad de ventilación mecánica:  a) Si  b) No 

 


