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RESUMEN

Utilidad de la escala de riesgo quirurgico en pacientes que fueron intervenidas por
cesarea segmentaria transperitoneal en las edades de 15 a 45 afios en el Hospital

Nacional del Quiché en el periodo de enero a junio del 2022.

Objetivo: Identificar la utilidad de la escala de riesgo quirdrgico en pacientes que son
intervenidas a cesérea segmentaria transperitoneal en las edades de 15 a 40 afos.
Metodologia: el tipo de estudio fue descriptivo prospectivo en donde se tomé en cuenta a
297 pacientes gue fueron intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal en las edades
de 15-45 afnos en el Hospital Nacional del Quiché en el periodo de enero a junio del 2022.
Se solicitaron y revisaron expedientes de las pacientes para poder llenar la boleta de
recoleccién de datos y asi representar los resultados por medio de gréaficas y tablas de
frecuencia y porcentaje.

Resultados: la investigacion se realiz6 en un total de 297 pacientes en donde se obtuvieron
los siguientes resultados: el rango de edad que hace referencia a la frecuencia en que las
pacientes fueron intervenidas fue de 21 a 25 afos. Con respecto al estado civil de las
pacientes el 47% corresponde a solteras seguido del 26% con estado civil de casadas. 101
pacientes fueron primigestas seguido de secundigestas con 84 pacientes. 297 pacientes
fueron intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal, de ellas el mayor porcentaje de
casos fueron cirugias de emergencia con el 67.11% y el menor porcentaje fueron cirugias
electivas con el 33%. La indicacion de la cesarea se dividide en indicaciones maternas,
fetales y materno-fetales siendo en su mayoria de indicacién materna con el 55%. El grado
de riesgo quirdrgico en base a la escala de riesgo quirlrgico ASA en la que se basoé esta
investigacion en donde el mayor nimero de pacientes presento un grado ASA Il, el menor
namero presenta un ASA Il con el 1%. Lo que justifica los resultados de la utilidad de esta
escala al no haber obtenido ninguna complicacién anestésica en las pacientes que fueron
intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal. Sin embargo, se presentaron dos
complicaciones obstétricas propias del procedimiento endometritis e histerectomia.
Conclusién: s existe relacidon con respecto a la utilidad de la escala de riesgo quirdrgico y
las complicaciones encontradas en este estudio, cabe resaltar que este estudio se realiz6
en base a las complicaciones presentadas segun la clasificacion ASA que corresponde a
cada diagnostico.

Palabras clave: escala de riesgo ASA, cesarea, riesgo quirurgico, factor, complicacion.
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" ML TRICARE

I.  INTRODUCCION
A través del tiempo se ha demostrado que la resolucion del embarazo por via alta constituye
uno de los avances para la medicina perinatal y ha tenido un importante impacto en la
disminucion de la mortalidad materna y perinatal. Actualmente se evidencia un aumento
considerable en la cirugia de la operacion cesérea, este procedimiento si conlleva a riesgos
esenciales y permanentes; quirlrgicos y anestésicos. Segun la Organizaciéon Mundial de la
Salud refiere que solo de un 10% a 15% de las ceséreas son justificadas, la OMS
recomienda que el numero de cesareas no exceda el 15% del total de recién nacidos. La
evaluacion médica antes del procedimiento quirtrgico es muy importante para definir mejor
que tipo de cirugia puede realizarse en cada persona y determinar si los riesgos son
mayores que los beneficios. La asignacion de un nivel de clasificacion del estado fisico es
una decision clinica basada en mdltiples factores. Si bien la clasificacién del estado fisico
puede determinarse inicialmente en varios momentos durante la evaluacién preoperatoria
del paciente, la asignacién final de la clasificacion del estado fisico la realiza el
anestesiblogo. El objetivo de este estudio es conocer la utilidad de la Escala de Riesgo
Quirdrgico en pacientes que son intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal en las

edades de 15-45 afios en el periodo de enero a julio del 2022.

El presente es un estudio descriptivo prospectivo en el cual se realiz6é una revision de los
expedientes de las pacientes que fueron intervenidas a cesarea segmentaria
transperitoneal de las edades de 15-45 afios, dentro de los datos a tener en cuenta: edad,
estado civil, nimero de gesta, tipo de cesarea (electiva o de emergencia), indicacion de la
cesarea (materna, fetal o materno fetal), antecedentes médicos, tipo de anestesia,
complicacién de la ceséarea (anestésica u obstétrica), riesgo quirtrgico segun la clasificacion
de Escala ASA. Cualquier indicacion de cesarea supone una evaluacién de los riesgos y
beneficios de la intervencion teniendo en cuenta factores relacionados con la madre, feto,
y obstetra. El riesgo quirargico es una forma de evaluacion del estado clinico y condiciones
de salud de una persona que va a ser intervenida a una cirugia, de forma que sean
identificados los riesgos y complicaciones a lo largo de todo el periodo antes, durante y

después de la cirugia.

El riesgo es calculado a través de la evaluacién de protocolos que orientan el raciocinio

médico, como las escalas de riesgo quirdrgico: ASA. se utiliza para estimar el riesgo que
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"plafitea’la anestesia para los distintos estados del paciente, se ha utilizado durante méas de
60 afios. El propésito del sistema es evaluar y comunicar las comorbilidades médicas
previas a la anestesia de un paciente, el sistema por si solo no predice los riesgos

perioperatorios, pero se utiliza con otros factores como el tipo de cirugia.

El interés de ir en busca del contexto intercultural y geografico con las posibles causas de
emergencias obstétricas que terminan en cesarea y las complicaciones que se presentan
en alguna paciente, relacionando los diferentes indicadores caracteristicos de la poblacién
en estudio. Sera un estudio que guiard a los médicos a relacionarse mas con la regién y los
aspectos que se deben de vigilar a esta poblacion en donde la tradicionalidad e
interculturalidad influyen a causa de complicaciones obstétricas que terminan en cesarea.
Esta investigacion pretende determinar la utilidad que tiene la Escala de Riesgo Quirargico
en la intervencién cesareas y conocer las complicaciones inmediatas del propio
procedimiento cesarea y complicaciones anestésicas, con el fin de obtener informacion que

permita conocer las principales indicaciones de las cesareas y sus complicaciones.

ll.  JUSTIFICACION
Esta investigacion da a conocer la necesidad de saber cudl es la utilidad de contar con una
escala de riesgo quirlrgico en pacientes que son intervenidas a cirugia de cesarea electiva
o de emergencia, para poder valorar el estado de salud fisica de las pacientes y asi tener

previsto cuales serian las posibles complicaciones que podrian desarrollarse en el
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C €urso de realizar la cirugia. Teniendo en cuenta que la Escala de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) es un instrumento utilizado mundialmente por
anestesibtlogos para categorizar la condicion fisica de los pacientes previos a cirugia, el
proposito del sistema es evaluar y comunicar las comorbilidades médicas previas a la
anestesia del paciente. El sistema de clasificacion por si solo no predice los riesgos
perioperatorios, pero si se utiliza junto con otros factores como: tipo de cirugia, fragilidad y
nivel de deterioro puede ser Util para predecir los riesgos perioperatorios. Segun (MSPAS,
2021) con la actualizacion de datos de los servicios de salud y certificacion de muerte
materna por la “Mesa Técnica de Analisis de Muerte Materna Nivel Central de Guatemala”
el 83.78% de muertes maternas se presentan entre las edades de 20 a 39 afios. El 48.99%
de las muertes maternas son por causas obstétricas y las hemorragias e hipertension
arterial son las causas mas frecuentes de muertes maternas directas. El conocer y llevar a
cabo la realizacion de la operacion cesarea se ha incrementado en todo el mundo,
subestimandose de esta forma la capacidad natural de la mujer para resolver el embarazo
y de esta forma aumentar las probabilidades de complicaciones al someterlas a un riesgo
anestésico y quirdrgico, teniendo como limitacion los factores causales de las indicaciones

de cesarea, y si realmente estos han sido justificables desde el punto de vista médico.

Por todo lo mencionado, el objetivo del presente trabajo es identificar la realidad hospitalaria
con respecto a la ceséarea, determinando sus indicaciones mas comunes y conocer la
utilidad de la escala de riesgo quirdrgico en pacientes que son intervenidas a cesarea
segmentaria transperitoneal en las edades de 15-40 afios. Esta investigacion es importante
realizarla ya que se conocera cuales son las indicaciones maternas y fetales para la
indicacion de la cesarea y asi mismo se identificara previa intervencién que antecedentes
médicos intervienen en el grado de riesgo quirlrgico para cada grupo etario basados en la

escala de anestesiologia ASA.

Los beneficios de este estudio es dar a conocer la frecuencia con que las pacientes son
intervenidas a cesarea y cual es el diagndstico mas comun y asi poder identificar estos
factores rapidamente para la adecuada evaluacién preanestésica, perioperatorio y
postoperatorio. Esto contribuiria al adecuado manejo de las pacientes por parte del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia y el Departamento de Anestesiologia.

Disminuyendo el indice de mortalidad materna en el Hospital Regional del Quiché.
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" ML TRICARE

.  MARCO TEORICO
A. Fecundidad en Guatemala
Es importante decir que Guatemala tiene la tercera tasa mas alta de fecundidad
adolescente de Centro América con 114 nacimientos por cada 1,000 mujeres de 15 a 19
afos de edad. (Guttmacher Institute, 2016). Siendo el tercer pais con mas alta tasa de

fecundidad.

B. Definiciones de embarazo
Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022) el embarazo comienza cuando
termina la implantacion del embrién en el Utero, ya que, en muchos casos el évulo es

fecundado, pero no llega a implantarse y el embarazo no comienza. La implantacién es un

17



"Proceso que comienza unos 5 o 6 dias después de la fecundacion y que consiste en la
adherencia del blastocito a la pared del Gtero, cuando el blastocito atraviesa el endometrio
e invade el estroma, luego la superficie del epitelio se cierra y se completa el proceso de

nidacion, comenzando entonces el embarazo.

El comité de aspectos éticos de la reproducciéon humana y la salud de las mujeres de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO, 2022) definié al embarazo
como la parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con la implantacion
del concepto en la mujer. El embarazo se inicia en el momento de la nidacién y termina con

el parto.

C. Control prenatal
Es una serie de entrevistas o visitas programadas de la embarazada con el objetivo de
vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto.
Ayudando a detectar patologias preexistentes o asociados al embarazo, participa en la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de las complicaciones del embarazo, contribuyendo

a la vigilancia del desarrollo fetal y preparacion psicofisica para el nacimiento.

Segun Carvajal y Ralph (2017) los objetivos del control prenatal son los siguientes:

Identificar los factores de riesgo
Determinar la edad gestacional
Diagnosticar la condicién fetal

Diagnosticar la condicion materna

a c 0w nh e

Educar a la madre

(Carvajal & Ralph, control prenatal, 2017)

D. Parto
Para Cunningham (2019) la definicion de parto es el proceso que conduce al nacimiento de
un nifio. Comienza con el inicio de las contracciones uterinas regulares y termina con el

alumbramiento del recién nacido y la expulsion de la placenta.
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IFt6 vaginal tiene menos riesgos de (morbilidad y mortalidad) para la madre y el feto.
Recalcando en la medida de lo posible, debe de priorizarse siempre el parto vaginal,
siempre y cuando no exista una contraindicacion para este. (Cunningham, Parto normal,
2019, pag. 421)

E. Ceséarea
La cesarea se define como el nacimiento de un feto via de la (laparotomia) y después la
(histerotomia). Esta definicidbn no se aplica a la extraccién del feto de la cavidad abdominal

en caso de rotura uterina o con embarazo abdominal. (Cunningham, 2019)

La operacion cesarea esta indicada en situaciones en que el parto vaginal no es posible

que se lleve a cabo o de ser posible podria ocasionar riesgo para el feto o la madre.

1. Historia de la cesarea
El Dr. Max Sanger 1882, practicé la primera cesarea en la que se realizé la sutura del Gtero
con hilos de plata y seda. En 1812 Kronig en Alemania implemento la incision vertical en el
segmento inferior. En el memorable afio 1926 el Dr. Munro Kerr instituye la operacién
cesarea segmentaria abordando el Gtero por medio de una histerectomia en el segmento

inferior en direccién transversal.

El avance de la ciencia ha permitido disminuir el riesgo materno de esta intervencion, y con
ellos la mortalidad perinatal. La operacién cesarea ha contribuido notablemente en mejorar

la sobrevida de muchos recién nacidos, como también las condiciones de su nacimiento.

2. Fecundidad
Segun la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil realizada en el marco del Programa
de las Encuestas Demogréficas y de Salud (DHS), con el propésito de conocer la situacién
demogréfica de salud infantil, sexual y reproductiva de Guatemala. La fecundidad es una
de los factores mas importantes para poder medir la tasa de crecimiento de la poblacion,
una disminucién en la fecundidad repercute favorablemente en la disminucién de la

mortalidad infantil y materna, y en el crecimiento de la poblacion. (ENSMI, 2017)

a. Fecundidad actual
La encuesta se realiz6 en mujeres en edad reproductiva de Guatemala en edades de 15-
44 afios, por area de residencia, las tasas especificas muestran el nimero anual de

nacimientos por cada 1,000 mujeres en edad fértil de cada grupo de edad. En el &mbito
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"haciondl la tasa global de fecundidad segun (ENSMI, 2017) es de 3.1 hijos por mujer, estos
son los niveles actuales de fecundidad con lo que se esperaria que una mujer en Guatemala

tenga ese numero de hijos al final de su vida reproductiva.

Las mujeres que viven en el area rural tienen en promedio 3.7 hijos comparados con las
mujeres que viven en el rea urbana que tienen 2.5 hijos. En el area rural se observan las
mayores tasas de fecundidad, la fecundidad es en menor cantidad en mujeres mas jovenes
(15-19 afios) y en las mujeres mayores de 35 afios. La mayor fecundidad se observa en las
mujeres de 20-24 afios. Otro factor importante que influye en la diferencia de tener una
elevada tasa de fecundidad es el &rea de residencia, esto indica que en las areas rurales
es donde la fecundidad temprana sigue mas elevada y es lo que se traduce a la mayor tasa
de fecundidad en dichas areas. Es importante dar a conocer cudl es la tasa de edad
reproductiva en Guatemala debido a las diferentes patologias y condiciones que pueden
amenazar la vida de las pacientes al momento de ser intervenidas a cesarea segmentaria
transperitoneal, teniendo en cuenta que de acuerdo al grupo etario estas seran
manifestadas las cuales podrian conllevar a consecuencias que comprometan la vida de la

paciente.

b. Diferencias de fecundidad
Analizar la comparaciéon de la tasa de fecundidad y el promedio de nacidos vivos en las
mujeres al final de su vida reproductiva (40-49 afios) permite identificar grupos en los que
la fecundidad ha disminuido en afios recientes en una poblacién. En las mujeres que se
encontraban embarazadas al momento de realizar la encuesta, en este grupo etario se
espera una alta tasa de fecundidad, este patron de fecundidad es lo contrario en las mujeres
sin educacion, lo que explica que hay menos mujeres sin educacién en las edades

comprendidas entre 15-24 afios que son las de mayor riesgo de embarazo.

Segun el grupo étnico, la diferencia con el grupo no indigena es alrededor de un hijo asi lo
refiere (ENSMI, 2017). Las mayores diferencias en cuanto a la tasa de fecundidad se basan
segun el nivel de educacion y la riqueza. Las mujeres que no tienen ningun nivel de
educacion alcanzan casi tres veces mas el niumero de hijos en comparacion con aquellas

que si tienen un nivel de educacién superior.

Segun las regiones, las diferencias en cuanto al nivel de fecundidad se observan

especialmente al tomar como referencia la regién Metropolitana de Guatemala, en donde
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sa-global de fecundidad es de 2.3 hijos por mujer. Por el contrario, los mayores niveles
se observan en la regién Noroccidente (3.9 hijos por mujer) y la Norte (3.8 hijos). En los
departamentos también se puede observar tasas elevadas de fecundidad, Quiché (4.1
hijos), le siguen con niveles elevados Chiquimula y Alta Verapaz (3.9 hijos cada uno),
Huehuetenango (3.7 hijos) y Jalapa (3.6 hijos).

c. Tendencia de fecundidad

La fecundidad en Guatemala ha ido disminuyendo continuamente en las Ultimas dos
décadas en todos los grupos y éareas de residencia. El descenso ha sido marcado
especificamente en el area rural, de 1987 a 2014 ha disminuido el 43%, mientras el area
urbana es el 39%. Segun el grupo étnico, la disminucién de la fecundidad es mayor en el
grupo indigena 47% que en el no indigena 44%. Segun el nivel de educacion de la mujer,
el descenso es notorio en las mujeres que tienen el nivel académico de primaria y sin
educacion. En las mujeres de educacién secundaria y superior la fecundidad es sumamente
baja y se mantiene en 2.2 hijos por mujer. En casi todos los departamentos de la republica
de Guatemala se pudo observar una disminucion en la tasa de fecundidad con excepcién
de Santa Rosa, Chiquimula y Jutiapa que muestran un aumento entre las dos Ultimas

encuestas.

d. Fecundidad acumulada

Para obtener datos que explican la fecundidad acumulada de Guatemala en esta encuesta

se dividi6 en tres grupos para que los datos recabados fuesen mas exactos y precisos.

El primer grupo consta de la distribucién porcentual de todas las mujeres de 15-49 afios de
edad que fueron entrevistadas, en el segundo grupo se incluyen todas las mujeres que
estaban casadas al momento de la encuesta y en el tercer grupo corresponde a las mujeres
no casadas o unidas, pero sexualmente activas. Se pudo analizar que el 44% de todas las
mujeres han tenido de 1 a 3 hijos, el 23% mas de 4 hijos; y el 34% de todas las mujeres no

han iniciado su fecundidad.

e. Intervalo entre nacimientos
La distancia que hay entre un nacimiento y otro tiene relacioén directa con el nivel de la

fecundidad. Un alto indice de fecundidad en una poblaciéon se asocia a intervalos cortos
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Uentre"eémbarazos, y a la inversa. Los embarazos entre periodos cortos de tiempo se asocian
negativamente con la salud de la madre, teniendo en cuenta la salud nutricional, calidad y
cantidad de lactancia materna y las complicaciones durante el embarazo y el parto. Estos
factores también influyen directamente en el recién nacido; con bajo peso al nacer,
mortalidad y la desnutricion infantil. Ademas, los periodos intergenésicos cortos influyen en
la demanda a nivel hospitalario especialmente por estas formas de paridad que se pueden
evitar. Est4 descrito que los embarazos que ocurren después de los 24 meses del ultimo

embarazo tienen menores probabilidades de enfermarse y morir.

En forma general un intervalo menor de dos afios se considera un indicador de alto riesgo

de muerte para el hijo que comienza y para el hijo que lo cierra.

Segun la encuesta realiza por (ENSMI, 2017) los intervalos de nacimientos mas cortos son
para el grupo de mujeres en las edades comprendidas entre 15 a 19 afios y fue de 52%.
De la totalidad de nacimientos estudiados el 30% ocurrié después de los cuatro afios en las
mujeres sin educacion en comparacion con las mujeres con educacion 55%. Los intervalos
en meses mas cortos segun el lugar de residencia de las mujeres analizadas fueron de (7
a 17 y 18 a 23 meses) en las mujeres de area rural que corresponde a un 20%. Los
departamentos de la republica de Guatemala en donde se encontré mas intervalos cortos
entre nacimientos son: Quiché 26%, Chiquimula 24%, lzabal 22% y San Marcos 21%. Por
el contrario, los departamentos con los menores niveles son: Escuintla 13%, Sacatepéquez
14% y Santa Rosa 15%.

F. Mortalidad materna en Guatemala

La mortalidad materna afecta a mujeres en general, de forma global también afecta a las
familias y sociedad repercutiendo en diferentes areas de la vida. La muerte materna en
algunos casos es un fenbmeno que se puede evitar, por esto es importante identificar y
analizar principios que ayuden a erradicar el indice de mortalidad materna en Guatemala.
Con un enfoque integral que incluyan factores como: etnia, idioma, grupo etario, control
prenatal, factores de riesgo, posibles complicaciones, factores maternos y factores fetales.

Todo esto debido a la multiculturalidad con la que se caracteriza a Guatemala.

Segun Monterroso (2015) en un Plan Nacional para la Reduccién de la Mortalidad Materna

y Neonatal de Guatemala realizado en el 2015 - 2020 establece acciones estratégicas
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E cds / normativas que deben tomarse en cuenta en la prestacion de servicios de salud,
El plan orienta acerca de la implementacion de acciones de promocion, prevencion,
atencion, recuperacion y rehabilitacion a la sala situacional de salud reproductiva. En donde
el objetivo general es reducir la mortalidad materna neonatal, mediante acciones
coordinadas del sector salud e intersectoriales en Guatemala. A nivel nacional, en el 2013,
los departamentos de occidente y noroccidente fueron los que aportaron la mayor cantidad
de muertes maternas. Huehuetenango es el departamento con mayor cantidad de casos
registrados, 91 muertes maternas, concentra el 20% del total de muertes maternas del pais
y registré casi el doble de casos que El Quiché, que ocupa el segundo lugar. (Monterroso,
2015)

El riesgo de morir por causas maternas en Guatemala abarca muchas circunstancias como
el nivel socioeconémico y escolaridad. A mayor escolaridad, menor probabilidad de
enfrentar una muerte materna, se concuerda con los datos del MSPS recolectados. El
Progreso tiene una razén de muerte materna de 23.4 y 5.4 grados de escolaridad en
mujeres de 15 afios y més, lo mismo sucede en el departamento de Escuintla que tiene una
razén de muerte materna de 65.3 y 5.07 grados de escolaridad promedio en mujeres de 15
aflos y mas. En Huehuetenango tiene el promedio de grados de escolaridad mas bajo, es
de apenas de 2.91 y tiene la raz6n de mortalidad materna mas alta de 232.6. Los
departamentos que tiene alto indice de mortalidad materna tienen mayor tasa de
analfabetismo y diversas situaciones que conllevan en estas poblaciones a tener mayor
tasa de fecundidad mas alta que el promedio nacional. Debido a la falta de acceso a la
escuela e informacién y ser una poblacion pobre, todos son determinantes intermedios de

la mortalidad materna. Se evidencia la relacion entre escolaridad y mortalidad.

Gracias a los progresos de la cirugia, la antisepsia, las nuevas técnicas, la anestesia y los
antimicrobianos, la cesarea se ha convertido en una cirugia de menor riesgo y hoy en dia
es una alternativa para un parto dificil. Actualmente la tasa de partos por cesarea ha
aumentado notablemente en todo el mundo durante los Ultimos 50 afios, alcanzando en la
actualidad cifras de 30% de los nacimientos en comparacion con un 5 % en los afios 60. La
cesarea ha sido una de las intervenciones quirdrgicas mas importantes, contribuyendo a la
reduccion de la mortalidad perinatal y materna debido a los factores que contraindican un

parto por via vaginal.
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HEEEEGTTipos de ceséarea

1. Cesérea electiva: es aquella que se realizara en gestantes con patologia materna o fetal
gue contraindique o desaconseje un parto por via vaginal, siendo considerada también
como una intervencion programada.

2. Cesarea intraparto o de emergencia: es decir, la que se decide hacer en el transcurso
del parto o de emergencia. Es una ceséarea que se lleva a cabo cuando el parto vaginal
no es posible por maltiples causas.

3. Cesarea urgente: es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia de la

madre o del feto, en la que se sospecha compromiso del bienestar fetal.

Las indicaciones para poder realizar una cesérea pueden ser absolutas o relativas. Cuando
se habla de una indicacion absoluta se refiere a aquellas situaciones clinicas que siempre

debe de ser resueltas por cesarea. Cabe mencionar:

e Presentacién transversa en el trabajo de parto
e Siameses
e Triple cicatriz cesarea

e Cesarea corporal previa

Las indicaciones relativas son aquellas situaciones clinicas en las que por alguna situacion
el parto serd resuelto por cesarea, aqui la conducta por parte del médico tratante es la

determinante. Las indicaciones relativas pueden ser: fetales, maternas u ovulares.

H. Indicaciones de cesarea

1. Maternas

a. Parto previo por cesarea: la paciente ya ha tenido una cesérea anterior. Segun reporte
del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda “someter a todos los
casos con cesarea previa a intento de parto vaginal” Unicamente en unidades de
segundo o tercer nivel de atencidon con personal capacitado para resolver cualquier

complicacidn que pudiera presentarse.
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Pla€entacion anormal: se caracteriza por la adherencia anormal a la pared uterina y por
la dificultad para la separacion espontdnea durante el parto, siendo consideradas una
condicion clinica grave que puede provocar una hemorragia masiva e incluso la muerte

materna.

Peticién de la madre: aquella operacion cesérea que se realiza sin trabajo de parto

iniciado y en ausencia de indicaciones maternas o fetales tradicionales.

Previa histerotomia clésica: esta formada con raices griegas y significa "corte en el

Utero"” la mas frecuente histerotomia es la cesarea.

Tipo desconocido de cicatriz uterina

Dehiscencia de incisién uterina: que consiste en una disrupcién asintomatica de la
incisién uterina previa, descubierta en el momento de la laparotomia o por examen

digital después del parto vaginal.

Miomectomia previa del espesor miometrial: (extraccién de un mioma) La miomectomia
es un procedimiento quirargico para extirpar fiboromas uterinos, llamados también
"leiomiomas". Estos crecimientos no cancerosos comunes aparecen en el Gtero. Los
fibromas uterinos generalmente se desarrollan durante los afios fértiles, pero pueden
ocurrir a cualquier edad. la incisién realizada abarca hasta la cavidad endometrial, lo

que predispone a rotura uterina.

Masa obstructiva del tracto genital
Cancer invasivo del cuello del Gtero

Traquelectomia previa: es la extirpacion del cuello uterino, la parte superior de la vagina

y el parametrio (tejido que rodea el cuello uterino).

Cerclaje permanente: es un procedimiento para cerrar el cuello del utero durante el

embarazo. El cerclaje puede ayudar a evitar el parto prematuro. El cierre puede quitarse
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===glrededor de la semana 37 del embarazo. El procedimiento se realiza generalmente a
través de la vagina, pero se puede hacer a través del abdomen.

|.  Cirugia reconstructiva previa anterior: es una intervencion quirdrgica orientada a la

recolocacion de los érganos internos del aparato genital femenino.

m. Trauma perineal significativo anterior: los desgarros perineales son las complicaciones

obstétricas mas frecuentes generadas durante la atencion del parto.

n. Las nuliparas en su mayoria presentan desgarro perineal moderado y los partos

vaginales cursan con laceracion del esfinter anal.

0. Deformidad pélvica: existen las malformaciones pelvianas congénitas que pueden ser
parte de aquellas que afectan al conjunto del esqueleto o bien las que afectan de un
modo predominante o exclusivo a la pelvis, asi como los tumores pelvianos o las
fracturas de la pelvis. se define como la imposibilidad del parto por via vaginal, cuando
el conducto pélvico es insuficiente para permitir el paso del feto ya sea por disminucion
de las dimensiones de la pelvis en relacién a un determinado feto o bien porque el
volumen parcial o total del feto resulte excesivo para una determinada pelvis. Es decir,

hay una pérdida de la relacién armoniosa fetopélvica.

p. Infeccion por HSV o VIH: se recomienda una cesarea programada para prevenir la
transmision perinatal del VIH a las mujeres que tengan una carga viral alta o
desconocida en el momento del parto. Un parto por cesarea reduce el riesgo de la
transmision perinatal del VIH se programa a la semana 38 de embarazo, dos semanas

antes de la fecha estimada del parto.

g. Enfermedad cardiaca o pulmonar: la clasificacion de riesgo modificada de la OMS es la
gue mejor se correlaciona con las complicaciones maternas durante la gestacion y es
la que se recomienda usar para valorar el riesgo del embarazo. Incluye todos los
factores de riesgo cardiovasculares maternos conocidos, incluidas las cardiopatias de
base y cualquier otra comorbilidad.

r.  Aneurisma cerebral o malformacion arteriovenosa: es una conexion anormal entre las

arterias y las venas en el cerebro que por lo general se forma antes de nacer.
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' ML

TRICARE

Patologia que requiera cirugia intraabdominal simultanea

Parto por cesarea perimortem: es aquella practicada de forma emergente en una
gestante en parada cardiorrespiratoria para preservar la vida de la madre, del feto y/ o

ambos.

Materno-fetal

Desproporcion cefalopélvica: es uno de los problemas que con mayor frecuencia se
encuentra en la obstetricia, y es responsable de cifras importantes de morbi-mortalidad
materna y fetal. Es una condicidon que puede ser de origen materno, fetal o mixto
dependiente de la relacion existente entre el feto y la pelvis, cuando esta es de origen
materno las caracteristicas de la pelvis son anémalas, la pelvis adquiere determinadas
dimensiones y forma debido a la participacion de factores fisioldgicos del desarrollo
corporal, al sexo, edad, y raza y el biotipo. Cadwell y Molov define 4 tipos, ginecoide (la
mas frecuente en un 45 y 50%), androide, antropoide y platipeloide.

Parto vaginal operatorio fallido: una de las situaciones mas indeseables e
insatisfactorias para un obstetra, y en cierta medida, temida en todas las areas de
dilatacion y paritorios es el parto operatorio vaginal fallido. Se define este como aquella
situacién en la que, al aplicar el instrumento indicado para la asistencia al parto vaginal
durante el periodo de expulsivo, este no logra el descenso de la cabeza fetal, en un
tiempo y tras un nimero de tracciones determinadas y, por lo tanto, no se consigue el
parto vaginal, por lo que la via del parto acaba siendo abdominal mediante la practica
de una cesarea. Esta situacion puede en algunos casos relacionarse con un indeseado

resultado neonatal, materno e incluso legal.
Placenta previa o abrupcion de la placenta: designa al tejido placentario que cubre

cualquier porcién del orificio cervical interno. Una placenta se denomina baja cuando el

borde placentario no cubre el orificio interno, pero estd a menos de 2 cm de él.
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Fetales

a. Estatus fetal no tranquilizador: este diagnéstico se refiere a que no se puede certificar
el bienestar fetal y que se deben tomar acciones de forma inmediata, como es la

reanimacion fetal intrauterina.

b. Presentacibn anémala: las actitudes fetales anormales incluyen tener la cabeza
extendida hacia atras de manera que la frente o la cabeza se presentan primero. Otras
partes del cuerpo pueden estar colocadas detras de la espalda. Cuando esto sucede,
la parte que se presenta sera mas grande al pasar por la pelvis. Esto puede dificultar el
parto.

c. Macrosomia: se considerara la necesidad de practicar una ceséarea electiva cuando el
peso fetal estimado sea superior a 5000g. En pacientes diabéticas tipo | cuando sea
superior a 4500g.

d. Anomalia congénita: una enfermedad congénita es aquella que se manifiesta desde
antes del nacimiento, ya sea producida por un trastorno ocurrido durante el desarrollo
embrionario, 0 como consecuencia de un defecto hereditario. Malformaciones como

hidrocefalia con macrocefalia son indicaciones para una cesarea.

e. Cordén umbilical anormal por estudio Doppler: el prolapso del cordén umbilical se define
como el descenso de éste hacia el segmento uterino inferior, donde puede quedar
adyacente a la parte de presentacion (prolapso oculto del cordén umbilical) o por debajo

de la parte de presentacion (prolapso franco del cordén umbilical).

En el prolapso oculto, el cordon umbilical no puede palparse durante la exploracién pélvica,
mientras que, en la presentacion funicular, que se caracteriza por el prolapso del cordon
por debajo del nivel de la parte de presentacion antes de que suceda la ruptura de las

membranas, es frecuente que el cordon se palpe facilmente a través de las mismas.

El prolapso franco del cordon se asocia con la rotura de las membranas y el desplazamiento

del cordén umbilical a la vagina, a través del introito. (Cunningham, 2019)
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f.

TRICARE

Trauma neonatal en nacimiento anterior

El indice elevado de cesareas no es en su totalidad comprendido, algunas de las razones

a la hora de realizar una ceséarea son las siguientes:

Las pacientes nuliparas, tienen una alta probabilidad de terminar en parto por
Cesarea.

La edad materna promedio esté subiendo por lo que las mujeres que deciden tener hijos
entre las edades comprendidas de 35 a 45 afios corren riesgo de terminar en cesarea.
Presentacion fetal de nalgas cada vez mas frecuente.

La frecuencia de parto vaginal ha disminuido.

La induccién del trabajo de parto eleva el indice de cesareas.

La obesidad hoy en dia es una epidemia que lleva a condiciones fetales como la
macrosomia fetal siendo esta una indicacion para cesarea.

La tasa de ceséreas en mujeres con preeclampsia se ha incrementado.

El indice de parto vaginal después de una cesarea ha disminuido.

Se realiza cesarea por peticion de la madre

Las mujeres que son tratadas con terapia de reproduccion asistida corren alto riesgo

de que la via de resolucion del embarazo sea por cesarea.

“Cesarea previa, distocia, peligro fetal o presentacion anormal del feto son las 4

indicaciones mas comunes para un parto por cesarea primario” segun (Barber, 2019, pag.
567)

Las indicaciones de cesarea segun Cain, et al, (2010) son las siguientes:

a
b
C.
d
e
f.

g.

Indicaciones de cesarea segun

Estado fetal que no mejora

Presentacion Pélvica y otra presentacion anomala
Embarazos triples o demas productos
Desproporcion cefalopélvica

Falta de progresion

Placenta previa
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Hefpes genital activo (Cain, et al., 2010)

La operacion cesérea es un procedimiento quirargico alterno a la via de nacimiento natural,
seguro para la madre como para el feto, pero no siempre esta fuera de complicaciones, hay
algunas situaciones que no pueden ser predecibles. Existen complicaciones tanto fetales
como maternas, dentro de las maternas estan las hemorragias y procesos tromboembdélicos
que pueden terminar con la vida de la madre, pudiendo agravarse por algun antecedente

médico de suma importancia.

Por tal razén es necesario que cada paciente que serd intervenida a cesarea segmentaria
transperitoneal tenga una serie de evaluaciones previa cirugia, para la deteccion precoz de
condiciones que pueden alterar o agravar la cirugia. El anestesiélogo y el obstetra tienen
una demandante labor por dicha razén es importante que exista la comunicacion entre los
especialistas que se ven involucrados en la paciente obstétrica, logrando encontrar a través
de una evaluacioén detallada antes de la cirugia que incluya predictores de riesgo quirargico
como la Escala de Riesgo Quirargico (ASA) que tiene una amplia trayectoria respecto al
preoperatorio del paciente quirdrgico.

i. Complicaciones de la cesarea

En ocasiones la cesarea es el recurso adecuado para situaciones que puedan originar algin
tipo de problema del embarazo/parto, pero existen complicaciones que se hacen propias
del procedimiento, por lo que se considera comentar que no es la primera opcién para la
resolucion del embarazo, sino que es una via alterna para las ocasiones en las que el parto
vaginal no podria llevarse a cabo o es de mayor riesgo. Por lo que es importante recalcar
las complicaciones que abarca la cesarea segun (Carvajal & Ralph, complicaciones de

cesarea, 2017, pag. 142)

e Quirurgicas: lesiones vasculares del tracto urinario o intestino.

e Infecciosas: infecciébn y dehiscencia de herida operatoria, mayor frecuencia de
endometritis puerperal (comparado con el parto vaginal).

e Hemorragicas: mayor frecuencia de inercia uterina y hemorragia post parto

e Tromboembdlicas: mayor frecuencia de enfermedad tromboembolica
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‘e~*Fetales: riesgo de lesién quirdrgica fetal, mayor frecuencia de taquipnea transitoria
e Obstétricas: riesgo de rotura uterina en un siguiente embarazo, aumento de riesgo de

placenta previa y acretismo placentario.

I. Anestesia obstétrica

La anestesia en la paciente obstétrica conlleva retos especificos, ya que tanto la madre
como el feto tienen un riesgo potencial de complicaciones. Afortunadamente, la mortalidad
materna es infrecuente, y la proporcion de todas las muertes maternas relacionadas con la

anestesia durante el parto representa solo una pequefia fraccion.

En los primeros trabajos para determinar el riesgo global de la anestesia quirdrgica, entre
1974 y 1985 se realizaron una serie de estudios para determinar la frecuencia de
complicaciones obstétricas en EE. UU. e Inglaterra y valorar la contribucién de la anestesia

perse al riesgo de episodios adversos en la anestesia obstétrica (Miller, 2017)

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos y la Sociedad Americana de
Anestesiologos optimiza los servicios de anestesia obstétrica pero la identificacion de
factores de riesgo impulsa a permitir un plan de manejo conjunto, existen factores maternos

que pueden requerir una consulta de anestesia.

e indice de masa corporal >30 kg/m2

e Cuello corto o grueso, o deformidad esquelética del cuello

e Lesiones obstructivas: edema, anomalias anatomicas, trauma

e Disminucion del rango de movimiento en la apertura de la boca o mandibula pequefa
e Tiromegalia y otro tumor del cuello

e Sindrome de preeclampsia grave

e Trastornos de sangrado

e Complicaciones obstétricas con un alto riesgo de parto quirdrgico

e Complicaciones médicas maternas como la enfermedad cardiopulmonar

e Complicaciones anestésicas previas
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T="Anestesia raquidea espinal o bloqueo subaracnoideo

La inyeccién de un anestésico local en el espacio subaracnoideo para llevar a cabo la

analgesia, se ha empleado durante muchos afios atrds en la cesarea. Dentro de sus

ventajas recalcan: inicio rapido, corta duracion de la accion y alta tasa de éxito. El espacio

subaracnoideo por anatomia en las embarazadas disminuye de tamafio con respecto a las

mujeres que no estdn embarazadas, una teoria describe que se debe a la congestion que

tiene el plexo venoso vertebral interno.

Complicaciones frecuentes: hipotension, fiebre, cefalea posdural y dolor penetrante.

a.

Hipotension: es una complicacién comuan que puede presentarse luego de la instalacion
del agente anestésico local. Se debe a la vasodilatacion por bloqueo del sistema
simpatico que se agrava por el estado fisioldgico de la embarazada debido al retorno
venoso obstruido por la compresién uterina de los grandes vasos. Las mujeres obesas
tienen disminucion de la ventilacion y por tanto seria un factor a estudiar previa
anestesia.

Cefalea posdural:

la fuga de liquido cefalorraquideo por sitio de puncién de la duramadre puede provocar
una puncion posdural o “cefalea” todo esto debido a los cambios de posicién.
Convulsiones: en raras ocasiones, la cefalea posterior a la punciéon se asocia con
ceguera temporal y convulsiones.

Disfuncion vesical: es muy probable que el vaciamiento de la vejiga se vea afectada
durante horas, es una complicacién frecuente después del parto.

Aracnoiditis y meningitis: los anestésicos locales no se conservan en alcohol o solutos

téxicos. Hoy en dia se utilizan productos desechables, estas son raras complicaciones.

J. Evaluacién preanestésica

La evaluacion preanestésica tiene como objetivo reducir los indices de morbilidad

perioperatoria que guarda relacion con la intervencion quirdrgica y al propio vinculo

anestésico. Por esto en todos los pacientes se debe definir el riesgo anestésico quirdrgico.

En el preoperatorio se debe de lograr ciertos objetivos algunos de ellos:

a. Realizar historia clinica, examen fisico y estudios complementarios del paciente.
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Petectar enfermedades preexistentes y asi mismo analizar el riesgo que tiene cada una
de ellas para la intervencion quirurgica.
Establecer profilaxis especificas

d. Considerar posibles reacciones con farmacos de uso en anestesiologia.

e. Establecer una adecuada relacibn médico paciente, que permita una conexion del
proceso anestésico quirdrgico, para contrarrestar los efectos de la ansidlisis.

f. Brindar adecuada informacién sobre la intervencion y obtener proteccion legal a través
del consentimiento informado para procedimientos anestésicos.

g. Dictar una premedicacion

La consulta anestésica es parte de la evaluacion y preparacién preoperatoria del paciente.
Es primordial para la seguridad anestésica, los resultados obtenidos a través, permiten
elegir al anestesiologo la técnica anestésica favorable para el paciente y los cuidados

perioperatorios adecuados para el bienestar del mismo.

La visita preanestésica debe realizarse dias previos a la intervencion quirargica para poder
iniciar un tratamiento si el paciente lo amerita para que al momento de la cirugia esta sea

satisfactoria.

El objetivo de una evaluacién preoperatoria es disminuir la morbilidad asociada a la cirugia
y a la administracion de la anestesia, lograndose a través de esta, planificar cual seria el
manejo perioperatorio. Esta descrito que una adecuada preparacioén preoperatoria debe
reducir el riesgo de complicaciones, lograndose asi acortar el tiempo de hospitalizacion y

poder brindar una calidad de atencién al paciente para la cirugia.

Lograndose con ello que la intervencion sea mas efectiva, oportuna y menos costosa desde

el punto de vista econémico.

Para poder valorar el riesgo individual de cada paciente previo a la cirugia, con el Unico
objetivo de proporcionar seguridad al paciente durante la intervencion quirdrgica y en
prevision de la aparicion de posibles complicaciones, son utilizadas en anestesiologia las
escalas de valoracion de riesgo anestésico quirargico. Teniendo en cuenta que el factor
gue determina el riesgo es el estado clinico del paciente. Debe de realizarse tomando en
cuenta otros factores como la agresividad de la cirugia, el grado de complejidad quirtrgica

y duracién de la cirugia entre otros factores a tomar en cuenta. Pacientes en los que ya se
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corfoee*una cardiopatia de base se debe de hacer uso de una escala especifica, como lo
es la evaluacion preoperatoria cardiovascular en pacientes que son intervenidos a cirugia
no cardiaca, siguiendo la guia preoperatoria de la American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA).

K. Importancia de las escalas de valoracion de riesgo

El concepto de la palabra riesgo se inclina en la existencia de una caracteristica, o cualquier
situacion que sugiera que una persona pudiese incrementar su posibilidad de sufrir algun
dafio, bien sea como consecuencia de alguna enfermedad o por algun dafio fisico que

genere una lesion en un futuro no deseado.

Valorar el riesgo quirdrgico propone evaluar a una paciente previa cirugia para poder dictar
un plan anestésico quirargico con el objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad

relacionada con el procedimiento.

Las escalas de valoracion de riesgo y los indices pronésticos son sistemas que funcionan
para favorecer la capacidad y poder predecir la magnitud de la enfermedad de un paciente,
utilizando datos del paciente en donde se agrupan datos clinicos que sean relevantes y
sobre todo que sean objetivas, cuantificables y seleccionadas después de analizar
funciones como:

Poder comparar resultados entre diferentes hospitales y especialidades.

Individualizar los grupos en estudios.

Brindar el adecuado manejo de tratamiento.

Pronosticar posibles enfermedades que puedan agravar la salud del paciente.

La supervivencia de los pacientes intervenidos a una cirugia.

Permite poder cuantificar el porcentaje de mortalidad de los pacientes.

N o o bk~ o DdPE

Informar al paciente de la morbimortalidad a la que serd expuesto cuando sea

intervenido a la cirugia.

Medir el nivel de riesgo quirdrgico surge del vinculo con el desarrollo de posibles
complicaciones posoperatorias y el uso de recursos hospitalarios, la importancia de conocer

la utilidad de una escala de riesgo quirdrgico se basa principalmente en el uso de un
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rgtiaje comin y en el uso de un conjunto de variables objetivas de facil recoleccién, dichas

escalas deberian de ser utilizadas para comenzar mejoras basadas en la comparacion de

los datos obtenidos con patrones de referencia previamente establecidos.

Las escalas de valoracién de riesgo permiten visualizar el prondstico de un paciente, las
cuales pueden ser modificables a su tratamiento y asi brindar nuevas teorias a los centros
hospitalarios para la ejecucién y mejoras de recursos. Recalcando que los servicios de
intensivos consumen abundante recurso econémico. Una alternativa para disminuir el coste
de las camas que conforman las unidades de cuidados intensivos, es que en base a las
escalas de valoracion de riesgo se puede cuantificar y analizar la supervivencia de los
pacientes que han sido ingresados a dichos centros hospitalarios, asi como la reduccién de
costos a nivel general de un centro hospitalario. Una herramienta que facilita la toma de

decisiones en este sentido son los indices de valoracion de riesgo.

L. Escalas de valoracion de riesgo anestésico quirurgico

En la actualidad existen multiples tipos de escalas de valoracion de riesgo, segun sean los
factores que se deseen analizar.

Existen escalas especificas por patologias, que miden el riesgo para patologias concretas,
otro tipo de escalas de valoracién generales que dan la oportunidad de poder aplicarse a

todo tipo de pacientes.

1. Clasificacion ASA

El Sistema de Clasificacion del Estado Fisico de la ASA ha estado en uso durante méas de
60 afos. El objetivo del sistema es evaluar y comunicar las comorbilidades médicas previas
a la anestesia del paciente. “El sistema de clasificacién por si solo no predice los riesgos
perioperatorios, pero si se utiliza junto con otros factores como: tipo de cirugia, fragilidad y

nivel de deterioro puede ser util para predecir los riesgos perioperatorios” (ASA, 2020)

El sistema de clasificacién original propuesto por los Dres. Saklad, Rovensteine y Taylor en
1941 incorporaron algunos ejemplos de las condiciones clinicas para cada nivel de estado
fisico para guiar la asignacion del estado de un paciente. El sistema fue modificado

posteriormente por Dripps y adoptado por ASA en 1962. A diferencia del sistema original,
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stema de clasificacion de ASA no inclufa ningun ejemplo de cada clase. El sistema
se ha convertido en una parte integral de la practica de la anestesiologia y es utilizado por
anestesiblogos, cirujanos y otros especialistas para caracterizar las poblaciones de
pacientes en general y las condiciones médicas preoperatorias que podrian influir en el

manejo anestésico especificamente.

Las siguientes caracteristicas son pautas para el médico, para poder mejorar la

comunicacion y las evaluaciones en una institucion especifica.

Tabla No. 1

Sistema de clasificacion del estado fisico (ASA)
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ASA |

ASA Il

ASA Il

TRICARE

Definicién

Un paciente

sano

Normal

Un paciente
con
enfermedad

sistémica leve

un paciente
con
enfermedad

sistémica grave

Ejemplos de adultos,
incluidos, entre otros:

Saludable, no fumador,
consumo minimo o nulo

de alcohol.

Enfermedades leves solo
sin limitaciones
funcionales sustantivas:
fumador actual, bebedor
de
embarazo, obesidad (30
<IMC>40), DM/HTA bien

controlada,

social alcohol,

enfermedad

pulmonar grave.

Limitaciones funcionales
sustantivas; una o mas
de

moderadas a graves. DM

enfermedades

o HTA mal controlada,
EPOC, obesidad mérbida

(IMC  240), hepatitis
activa, dependencia o
abuso de alcohol,

marcapasos implantado,
reduccion moderada de
la fraccion de eyeccion,
ESRD

programada

en didlisis

Ejemplos
pediatricos, que se
incluyen, pero no se

limitan a:

Saludable
enfermedad aguda o

(sin

crénica), percentil de
IMC normal
edad.

para la

Cardiopatia congénita

asintomatica, arritmias

bien controladas,
asma sin
exacerbaciones,

epilepsia bien
controlada, diabetes
mellitus no

insulinodependiente,

de IMC
anormal para la edad.
AOS
estado oncolégico en

percentil

leve/moderada,

remisién, autismo con

limitaciones leves.

Anomalia cardiaca
congénita estable no
corregida, asma con
exacerbacion,

mal
DM

insulinodependiente,

epilepsia
controlada,

obesidad moérbida,
desnutricion, AOS
grave, estado
oncolégico,

insuficiencia renal,
distrofia muscular,
fibrosis quistica,

ejemplos obstétricos,
incluidos, entre otros los

siguientes:

Embarazo normal*, HTA
gestacional bien
controlada, preeclampsia
controlada sin

caracteristicas graves, DM
gestacional controlada por
dieta.

Preclampsia con
caracteristicas graves, DM
gestacional con
complicaciones o altos
requerimientos de insulina,
enfermedad trombofilia que

requiere anticoagulacion.
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ASA IV

ASAV

TRICARE

Un paciente
con
enfermedad
sistémica
severa que es
una amenaza
constante para

la vida.

Un paciente
moribundo que
no se espera

que sobreviva

regularmente,
antecedentes (> 3 meses
de IM, ACV, TIA O CAD.

MI, CVA, TIA, o CAD
recientes (<3 meses),
isquemia cardiaca en
curso o] disfuncion
valvular severa,
reduccion severa de la
de eyeccion,
shock, sepsis, DIC, ARD

O ESRD que no se

fraccién

somete a didlisis
programada
regularmente.

Rotura de aneurisma
abdominal/ toréacico,
traumatismo masivo,
hemorragia intracraneal

de

trasplante de 6rganos,

antecedente

malformacion
cerebral/medula
hidrocefalia
PCA

infantil prematuro <60

espinal,

sintomatica,

semanas, autismo con
limitaciones severas,
via aérea dificil, recién
nacido a término <6
semanas de edad.

Anomalia cardiaca
congénita sintomatica,
insuficiencia cardiaca
congestiva, secuelas
activas de la
prematuridad,
encefalopatia
hipdxico-isquémica
aguda, shock, sepsis,
coagulacion
intravascular
diseminada,

desfibrilador

automético
implantable,
dependencia del
ventilador,
endocrinopatia,
trauma severo,
dificultad respiratoria
severa, estado

oncolégico avanzado.

Traumatismo masivo,
hemorragia
intracraneal con efecto

de masa, paciente que

Preeclampsia con

caracteristicas graves
complicadas con HELLP u
evento

otro adverso,

miocardiopatia  periparto
con FE <40, cardiopatia no
corregida/descompensada,

adquirida o congénita.

Ruptura Uterina
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NPERGARERICARA 'S | la con efecto de masa, requiere ECMO,
operacion. intestino isquémico insuficiencia o paro

respiratorio,
hipertension maligna,
insuficiencia cardiaca
congestiva
descompensada,
encefalopatia

hepatica.

Un paciente

con muerte
cerebral

s declarada

x cuyos 6rganos

< se extraen con
fines de
donacion

Fuente: Sociedad Americana de Anestesiologia

En 1985, la OMS declar6 que no existe una razén para que el indice de cesareas
(porcentaje de partos por cesareas entre el nimero total de nacidos vivos) fueran superiores
al 10-15%, independiente del pais. Tres décadas después, de esta declaracion, las tasas
de ceséreas contindan creciendo siendo hasta cierto punto controversial, no distinguiendo
entre paises en vias de desarrollo como en los desarrollados. En China 40.5, Hong Kong
27.4y Libano 23.3% fueron los paises con las mayores tasas de cesarea. Valores maximos
como en ltalia (36.0%) mientras que los porcentajes mas bajos fueron Serbia (8.0%) y
Moldova (6.2%). Mdltiples factores repercuten en la salud de una paciente obstétrica, asi

como situaciones que pueden también influir en la vida de la madre y el nifio.
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cfémbre 2015 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realizé dos estudios: una
revision sistemética de los estudios disponibles y un analisis mundial por paises con los
datos més recientes. Con el objetivo de determinar la tasa ideal de cesarea en un pais o en
una poblacion determinada y un andlisis mundial por paises con los datos mas recientes
disponibles. Obteniendo resultados que a medida que las tasas de cesarea aumentaron por
encima del 10% hasta llegar al 30%, no se observo ningun efecto sobre la mortalidad. Este
analisis aplicé un enfoque longitudinal con datos a nivel nacional y ajustes en funcion del
desarrollo socioeconémico. Desde 1985, los profesionales de la salud de todo el mundo
han considerado que la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%. También
desde entonces, las cesareas son cada vez mas frecuentes tanto en paises desarrollados
como en los que estan en vias de desarrollo. Llegando a la conclusion de que la cesérea,
cuando esta justificada desde el punto de vista médico, es eficaz para prevenir la
morbimortalidad materna y perinatal. Las ceséreas son eficaces para salvar la vida de las
madres y los neonatos, solamente cuando son necesarias por motivos médicos, a nivel de
poblacion, las tasas de cesarea superiores al 10% no estan asociadas con una reduccion

en las tasas de mortalidad materna y neonatal.

Las cesareas pueden provocar complicaciones y discapacidades significativas, a veces
permanentes o incluso la muerte, especialmente en los lugares que carecen de
instalaciones o de capacidad para realizar cirugias de forma segura y para tratar las
complicaciones quirdrgicas. ldealmente, las cesareas deben realizarse solo cuando son

necesarias por razones médicas.

La OMS recomienda proponer y utilizar el sistema de clasificacion de Robson como
estandar global para evaluar y comparar las tasas de ceséarea, y hacer un seguimiento al
respecto en los establecimientos sanitarios a lo largo del tiempo y entre ellos. Para facilitar
la adopcion de la clasificacion de Robson por parte de los establecimientos sanitarios, la
OMS desarrollara guias de uso, implementacion e interpretacion, que incluirdn la

estandarizacion de términos y definiciones. (OMS, 2015)
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IV. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Identificar la utilidad de la escala de riesgo quirtrgico en pacientes que son intervenidas por

cesarea segmentaria transperitoneal en las edades de 15 a 40 afios.
B. Obijetivos especificos
1. Conocer el perfil epidemiologico de las pacientes que son sometidas a operacion

cesarea en el Hospital Regional del Quiché, en el periodo de enero de 2022 a julio de
2022.
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Estimar la frecuencia de gestantes que son sometidas a operacion cesérea en el
Hospital Regional del Quiché, en el periodo de enero de 2022 a julio de 2022.

3. Establecer las causas maternas y fetales asociadas a la indicacion de cesarea en
pacientes que son intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal en las edades de
15-40 afos.

4. ldentificar los factores asociados a la indicacion de ceséarea en el hospital Regional del

Quiche, en el periodo de enero de 2022 a julio de 2022.

5. Determinar los riesgos quirdrgicos en las pacientes que son intervenidas a operacion
cesarea en el Hospital Regional del Quiché, en el periodo de enero de 2022 a julio de
2022.

6. Determinar la utilidad preanestésica de la clasificacion ASA en las pacientes que son

intervenidas a operacion ceséarea en el Hospital Regional del Quiché, en el periodo de
enero de 2022 a julio del 2022.

V. METODOS, MATERIALES Y TECNICAS

A. Tipo de estudio:

Estudio descriptivo prospectivo.
B. Universo:

Pacientes que fueron intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal en el periodo de

enero de 2022 a julio del 2022 en el Hospital Regional del Quiché.
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lacion:
Pacientes que son intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal en las edades de

15-40 afios en el periodo de enero a julio del 2022 en el Hospital Regional del Quiché.

D. Muestra:

Se utiliz6 una muestra por estratos, tomando en cuenta cada mes, para obtener las
papeletas de los pacientes que fueron intervenidas por cesarea segmentaria
transperitoneal, se utilizé el programa Epi info para establecer la muestra, con un nivel de
confianza del 95% y un margen de error del 5%. que corresponde a 297 expedientes de
pacientes que fueron intervenidas por cesarea segmentaria transperitoneal entre las

edades de 15-45 afos.

E. Criterios de inclusién y exclusién:

Criterios de inclusion: pacientes que tuvieron parto por cesarea, ya sea electiva o atendida
por emergencia en las edades de 15-40 afios en el periodo de enero de 2022 a julio del

2022 en el Hospital Regional del Quiché.

Criterios de exclusion: se excluird a las pacientes con las historias clinicas o registro

operatorio que tengan la informacién incompleta sobre la cesarea.

F. Variables
Tipo
Definicion Instrumento
. L ) de i » Escala de de
Variable Definicién operacion ab Dimension dici6
varia medicion y:
al recoleccion
le
Tiempo que ha _
ivid Edad cuant 15-25 afi
vivido una ad por -25 afos ;
_ P tativa ) ) Expediente
Edad perso-na, ciertos gruPo - 26-35 afnos Afos de la paciente
animales o etario i 36-45 afios
razon
vegetales.
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1.indicacion

es
_— Diagndstico maternas
escribe una :
razén valida indicado CU.a“ta 2.indicacion | |ngicacién :
para la tiva fetal Expediente
Cesarea | para emplear un o : estetales | principal de :
Gt realizacion | nomin | j de la paciente
procedimiento a cesarea
o de la al 3.
médico. cesarea indicacione
s
especiales.
Es cualquier
caracteristica o
circunstancia Accion o
detectable de condicioén )
Diabetes Antecedente
una persona o que ] .
g al Cualita THE S obstétricos
grupo de aumenta la ] -
Factor de bl tiva | Enfermeda y Expediente
] personas probabilida ] ;
riesgo . nomin d Antecedente | d€ la paciente
asociadas a la d de tener ] )
. al respiratoria s no
probabilidad de una .
obstétricos
estar expuesta a | enfermeda
desarrollar un d.
proceso
moérbido.
Clasificacio
o n para
Clasificacion ) I
] determinar I
Americana de Il
R A oloai el estado I
iesgo nestesiologia, - . [l ;
o s ol fisico de un | Cualita I Expediente
quirurgico que evalua e ) . v ;
N pacientey | tiva \V, de la paciente
(ASA) estado fisico
) evaluar el V \%
preoperatorio )
. riesgo VI
del paciente . Vi
anestésico
quirargico.
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Desgarro de
la

histerotomia

Lesiones en

el tracto
Cualquier urinario
Lesion
Alteracion
Problema respecto al intestinal
médico que se
presenta curso Inversion
previsto en Segun . .
Complicaci | durante el curso cualita | . uterina Expediente
q la sintomatolo de| )
. e una ; e la paciente
on f dad tiva gia placenta
entermedad, | respuesta
procedimiento 0 | |5ca) y previa
tratamiento. PPN
Sistémica
de la Coagulopatia
paciente S atonia
quirdrgica. uterina
retencion
placentaria
Son Desproporcio
Son todas aquellas n céfalo
aquellas morbilidade pélvica
Placenta
morbilidades | S que _ |
maternas que | competen _ ) previa Expediente
q ) Cualita Segun D dimi de |
dan la exclusivam _ i _ esprendimi ela
tiva iagnostico -
Factores indicacion de | €Nte & [a ento paciente.
operacion rematuro de
maternos madre y twro d
cesarea. que placenta
impiden la
resolucion Otras
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por parto
vaginal, son
indicacién
de
operacion
cesarea.
Sufrimiento
Son todas
fetal
aquellas
. Macrosomia
morbilidade
Son todas fetal -
S que
aquellas Situacion
- competen
morbilidades usi Seqt Exoed
exclusivam ; egun transversa xpediente
fetales que dan Cualita _ . )
o ente al feto | 4ya diagndstico | presentacion | de la paciente
la indicacion de
Factores y que
operacion o podélica vy
Fetales ) impiden la
cesarea. . nalgas
resolucién
de parto puras
vaginal.
Otras

G. Proceso de investigacion
Aprobacion de anteproyecto
Inicio de protocolo

Revisién de protocolo

Correcciones a protocolo

a w0 nh e

Aprobacion de protocolo

Se inicia con la observacion del problema de investigacion, se investiga sobre tema de
interés y se propone tema de tesis a asesor y co-asesora, al ser aceptado y haberle
realizado cambios pertinentes se presenta al comité evaluador de universidad
mesoamericana quienes dan respuesta de tema aceptado y se procede a realizar los
cambios apropiados por parte de asesoria de universidad mesoamericana. Seguidamente

se realiz6 reunion virtual con revisora asignada por medio de la universidad, donde se

46



'prese y se discutié anteproyecto con los cambios pertinentes por parte de revisora para
su aceptacion. Luego se inicié con el trabajo de protocolo de investigacién en donde se
realizo la presentacion, se corrigieron errores y posteriormente la aceptaciéon del mismo.
Asi mismo se inicia con el proceso de recoleccién de datos por lo que se hace y se presenta
carta de solicitud al director del Hospital del Quiché para la aceptacion de la misma quien
firma de autorizacion, posterior a ello se presenta carta a encargada de area de Estadistica
y archivo y asi poder tener acceso a las papeletas de las pacientes. Se inicia solicitando la
estadistica de cesareas de los meses de enero a junio del 2022 y asi poder obtener una
muestra. Luego se tabulan datos y se inicia con la formulacién del informe final en el cual
Se revisa por parte de asesora y revisora se acepta y se entrega informe final para revisiéon

por parte de las autoridades universitarias.

H. Aspectos éticos

Durante la realizacion de esta investigacion no existir4 ningn riesgo para las pacientes, ya
gue la informacion se obtendrd de los expedientes médicos de cada una de ellas. La

informacion recolectada sera utilizada exclusivamente para fines cientificos.

VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en el estudio descriptivo prospectivo
sobre la utilidad de la escala de riesgo quirdrgico en pacientes que son intervenidas por
cesarea segmentaria transperitoneal en las edades de 15 — 40 afios, el cual se realiz6 en
el Hospital Regional de Quiché en el periodo de enero 2022 a junio del 2022. Durante este
periodo se evaluaron y recolectaron un total de 298 boletas, que corresponde a la muestra
total de 1309 expedientes; los cuales fueron ingresados al sistema epi info, para poder

generar las gréficas y tablas que se presentaran a continuacion.

47



CARR

A. Perfil epidemioldgico

Grafica A. 1

Distribucion de la muestra segun edad
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Fuente: boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: en la gréfica anterior se puede observar la edad de las pacientes que fueron
intervenidas quirdrgicamente, el mayor nimero de casos se encuentra en el promedio de
21 — 25 afios con el 27.27%, el segundo grupo comprendido de los 15 — 20 afios con un
24.24%, el tercer grupo en la edad de 26 — 30 afios con el 19.63%, el cuarto grupo de la

edad de 31 — 35 afios con el 17.51% y por ultimo la edad de los 36 — 40 afios con el 11.45%.

Gréfica A. 2

Distribucion de la muestra segun estado civil
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Fuente: boleta de recolecciéon de datos

Interpretacion: en la gréfica anterior se puede observar el estado civil de las pacientes que
fueron ingresadas a cirugia en el grupo con mayor nimero de casos se encuentra las
pacientes solteras con el 47% de los casos, en segundo lugar, se encuentran casadas con
el 26%, el tercer lugar se encuentra unidas con el 23% y por Ultimo se encontraron otros

con el 4%.

B. Antecedentes gineco — obstétricos.

Gréfica B.1

Distribucion de la muestra segin nimero de gesta
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Fuente: boleta de recoleccién de datos

Interpretacién: en la gréfica anterior se puede observar el nimero de gesta de las
pacientes gue fueron ingresadas a cirugia en el cual el mayor nimero de casos son
primigestas con el 33.89% de los casos, en segundo lugar son pacientes
secundigestas con el 28.52%, en tercer lugar eran multigestas con el 15.10%, en
cuarto lugar fueron pacientes con antecedente de sexta gesta con el 9.06%, en
quinto lugar pacientes con antecedente de cuarto gesta con el 8.39%, y por ultimo
pacientes con antecedente de cinco gestas con el 5.03%.

Indicaciones de cesarea
Gréfica C.1

Distribucion de la muestra segun el tipo de cesarea
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Fuente: boleta de recolecciéon de datos

Interpretacion: en la gréfica se observa el total de 297 pacientes que fueron intervenidas a

cesarea segmentaria transperitoneal de las edades de 15-45 afios. Fueron intervenidas por

cirugia electiva o de emergencia el mayor nimero de casos fueron cirugias de emergencia
con el 67.11% y el menor numero fueron cirugias electivas con el 33%.

Gréfica C.2

Distribucion de la muestra segun indicacion de la cesarea
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Fuente: boleta de recolecciéon de datos

Interpretacion: en la grafica anterior se observa la indicacion para cirugia, en el
mayor niumero de casos fue por indicacion materna con el 55%, el segundo lugar lo
ocupa por indicacion fetal con el 33% y por ultimo fue por indicacion materno-fetal
con el 12%.

Tabla C.1
Distribucion de la muestra segun indicacion de la cesarea
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" 1 Cesarea segmentaria transperitoneal Previa + otra

indicacion fetal
Desproporcion cefalopélvica
Sufrimiento fetal

2 cesareas segmentarias transperitoneales previas +

otra indicacion fetal
Preeclampsia severa
Taquicardia fetal
Macrosomia fetal
Induccioén fallida
NST no reactivo
Virus del Papiloma Humano
Prolapso de miembro inferior
Bradicardia fetal
Meconio espeso
Feto en podalico
Taquicardia materna
3 cesareas segmentarias transperitoneales
Embarazo gemelar
Placenta previa
Corioamnionitis
Detencién en el descenso

Anhidramnios

49

46

33

24

23

20

16

13

16.65 %

15.64%

11.22%

8.16%

7.82%

6.8%

5.44%

4.42%

2.72%

2.38%

2.38%

2.04%

2.04%

2.04%

2.04%

1.07%

1.36%

1.36%

1.02%

1.02%

0.68%
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Detencion en la dilatacion

hidrocefalia

Feto en transverso

Feto en oblicuo

Total

Interpretacién: en la tabla anterior se observa la indicacion de la ceséarea, en donde se
presentan las indicaciones maternas, fetales y materno fetales, el mayor nimero de casos

fue por ceséarea previa mas otra indicacion fetal con el 16.65% y el menor nimero fue por

feto en oblicuo con el 0.34%.

D. Factores detectables previo a la cirugia

Gréfica D.1

297

0.68%

0.68%

0.34%

0.34%

100 %

Fuente: boleta de recolecciéon de datos

Distribucion de la muestra segun factores detectables previo a la cirugia.



Antecedente
Médico N = 297
35
12%

. Antecedente
167 95
56% 32%

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: en la grafica anterior se observa los antecedentes que presentaba el
paciente previo a la cirugia, se observa que el mayor nimero de casos no presentaban
ningun antecedente con el 56% de los pacientes, en segundo lugar, presentaban
antecedente quirdrgico con el 32% y en tercer lugar presentaban antecedente medico con
el 12%.

Tabla D.1

Distribucion de la muestra segun pacientes con enfermedad sistémica

Preeclampsia 13 5%
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Eiertension Gestacional 8 3%
Diabetes Mellitus tipo Il 2 1%
Hipertension arterial por historia + preeclampsia 1 3.85%
Obesidad grado | 1 0%
Obesidad grado Il 1 0%
Virus de Inmunodeficiencia humana 1 0%
No aplica 270 91%

Total 297 100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Interpretacién: en la tabla anterior se observa la enfermedad sistémica, en donde el mayor
namero de casos no aplica o no presenta alguna patologia con el 91% sin embargo un 5%

si presento preeclampsia, seguidos DM tipo 2 con el 1%.

E. Tipo de anestesiay riesgo quirtrgico
Gréfica E.1

Distribucion de la muestra segun el tipo de anestesia para la intervencion de cesarea

57



Epidural General

> 4 N = 297

2% 1%

Raquidea
288
97%

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Interpretacion: en la gréafica anterior se observa el tipo de anestesia que se les aplico a las
pacientes, el mayor numero de casos fue anestesia raquidea con el 97% de los pacientes,
en segundo lugar fue anestesia epidural con el 2% y en ultimo lugar fue anestesia general

con el 1%.

Gréfica E.2

Distribucion de la muestra segun el grado de riesgo quirirgico
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4 N =297

Il
293
99%

Fuente: boleta de recoleccion de datos
Interpretacién: en la grafica anterior se observa el grado de ASA de los pacientes, donde

se evidencia que el mayor nimero de pacientes presenté un grado de ASA I, el menor

numero presenta un ASA Il con el 1%.

F. Utilidad de la clasificacion ASA
Tabla F.1

Correlacion de la Escala de Riesgo Quirurgico (ASA) con las complicaciones anestésicas
vs complicaciones obstétricas
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Complicacién

ASA | Frecuencia % Complicacién obstétrica L
anestésica
I
0 0
Il
293 98.65 | Ninguna ninguna
o Endometritis pos-parto
i 4 135 |° Cc’)digo Rojo_ . . ninguna
Atonia Uterina (Histerectomia
Abdominal Total)
v
0 0
Y,
0 0
VI
0 0
TOTAL 297 100%

Fuente: boleta de recolecciéon de datos

Interpretacién: al revisar la literatura se puede observar que las pacientes que tienen mas

riesgo de sufrir complicaciones operatorias transoperatorias y post operatorias son las

pacientes que tienen un antecedente médico que complica la situaciéon quirdrgica, esto

eguivale solamente al 2% de la poblacién estudiada, se recalca que dichas pacientes que

fueron estudiadas tuvieron muy pocas complicaciones relacionadas a la anestesia, los

antecedentes médicos los cuales se clasificaron previamente al procedimiento en base a la

escala de Riesgo quirdrgico pero no exceptla las posibles complicaciones propias del

procedimiento.
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"E&'Escala ASA evalla distintos parametros y otorga un puntaje para definir que riesgo tiene
el paciente antes de pasar al procedimiento quirtrgico, en este estudio el procedimiento es

cesarea segmentaria transperitoneal.

En este estudio se verificd la utilidad de la escala ASA con respecto al valor predictivo de
complicaciones y el nimero de complicaciones que se presentaron fueron de solamente el
2%. En la clasificacion ASA Il se encontré que las pacientes que se clasificaron aqui no
presentaron ninguna complicacién ya sea anestesia u obstétrica, mientas las que se
clasificaron como un ASA llIl si presentaron complicaciones entre ellas; 1 caso de
endometritis posparto y 1 caso de atonia uterina que finaliz6 en Histerectomia abdominal
total, dichas complicaciones son propias del procedimiento y no del tipo de anestesia. Si

existe correlacion entre la escala y las complicaciones.

Gréafica F.1

Distribucion de la muestra segun la complicacion anestésica y obstétrica
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Fuente: boleta de recoleccion de datos

Interpretacion: en la gréfica anterior se observa la complicacion durante la cirugia, en el
mayor nimero de casos no presentaron ninguna complicacion quirdrgica segun el grado de
clasificacion de ASA con el 98% y el menor niumero que fue del 2% si presentaron
complicacién obstétrica propias del procedimiento tales como endometritis pos-parto y

atonia uterina.

VIl.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Esta investigacion se llevo a cabo en el Hospital Regional del Quiché con las pacientes que

fueron intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal de las edades de 15-45 afios,
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el periodo de enero a junio del 2022 en donde se detallan los resultados obtenidos
de 297 expedientes que se soalicitaron.
A continuacion, se presenta la edad mas frecuente de pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente, donde se evidencia que el mayor nimero de casos fueron pacientes de
21 — 25 afios con el 27.27%, en segundo lugar, fueron pacientes de 15 — 20 afios con el
24.24% y en tercer lugar fue la edad de 26 — 30. En una investigacion realizada por Barrena
y Pieria (2020) en Peru en el que identificaron que el grupo etario con mayor namero de
casos fueron pacientes de 26 afios, segun la Organizacion Mundial de Salud indica que las
cesareas son mas frecuentes en paises desarrollados como en vias de desarrollo, se
intensifican a medida que avanza la edad de las gestantes. Tanto es asi que entre mujeres
de 25y 29 afios, el porcentaje se eleva hasta el 22,2 por ciento segin (Barrena Neyra et
al., 2020) y (Redaccion Médica, 2021)

De acuerdo al estado civil de las pacientes se evidencio que el primer lugar son pacientes
solteras con el 47%, en segundo lugar pacientes casadas con el 26% en tercer lugar
pacientes unidas con el 23%, de acuerdo al estudio realizado por Berrena las pacientes se
encontraban unidas con el 71% y fueron pacientes que en su mayoria solo cursaron el
grado de secundaria con el 69%, segin Dominguez refieren que ser casada o vivir en
concubinato estable son consideradas situaciones con bajo riesgo potencial debido a la
presencia del apoyo de la pareja, por lo que en ese sentido podrian ser tomados como un

solo grupo poblacional segun (Barrena Neyra et al., 2020) (Gonzalo et al., 2022)

Segun los antecedentes ginecoobstetricos se identificé que el mayor nimero de casos
fueron pacientes primigestas con el 33.89%, en segundo lugar, pacientes secundigestas
con el 28.52%, en tercer lugar, pacientes con tercera gesta con el 15.10%, en menor
porcentaje corresponde a pacientes multigestas. En el estudio realizado por Barrena las
pacientes eran primigestas A 57,8% de las pacientes se les realizé cesarea primaria, 60,6%
en nuliparasy 19,2% en multiparas, esto indica que el riesgo de una cesarea de emergencia
aumenta en pacientes primigestas, lo cual se relaciona con casos que no cuentan con
control prenatal adecuado o en varios casos indicaba que no contaban con control prenatal

completo y que desconocian de complicaciones durante el embarazo.
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ibo de cesarea que se realizé se identificé que el mayor nimero de casos fueron
cesareas de emergencia con el 67.11%, y en segundo lugar fueron ceséareas electivas con
el 33%, entre las indicaciones de la cesérea se determin6 que el 55% fueron por indicacion
materna, 33% por indicacion fetal y 12% por indicacion materno fetal. Segun la OMS la
cesarea es una de las operaciones quirargicas mas frecuentes del mundo, con tasas que
siguen subiendo, en particular en los paises de ingresos medios y altos. Aunque puede
salvar vidas, la cesarea a menudo se realiza sin necesidad médica, poniendo a las mujeres

y a sus bebés en riesgo de problemas de salud a corto y a largo plazo.

La Organizacién Panamericana de la Salud refiere que la cesarea podria ser necesaria
cuando el parto vaginal entrafie un riesgo a la madre o el bebé, por ejemplo, debido a trabajo
de parto prolongado, sufrimiento fetal, o porque el bebé esta presentdndose en una posicién
anormal. Sin embargo, las cesareas pueden causar complicaciones significativas,
discapacidad o muerte, en particular en los entornos que carecen de los establecimientos

para conducir las practicas quirdrgicas seguras o tratan complicaciones potenciales.

De acuerdo a la indicacion de la ceséarea se identificd que el 16.65% fue por 1 ceséarea
previa mas una indicacion fetal, de estos se encontré que por presentacién andémala,
sufrimiento fetal, entre otras causas, en segundo lugar fueron pacientes que presentaron
desproporciéon céfalo- pélvica con el 15.64%, tercer lugar fueron pacientes que el feto
presenté sufrimiento fetal con el 11.22%, estas son las indicaciones més relevantes, estos
resultados comparados con el estudio fueron por el 25,3% de las pacientes tuvo cesarea
previa en segundo lugar, se ubicé la desproporcion cefalopélvica (DCP) con 19,8% que

incluyo fase activa estacionaria.

Las pacientes con antecedente de dos a mas cesareas anteriores ocuparon el tercer lugar
con 10,5%, siendo en 86,3% pacientes con dos cesareas anteriores, seguidas de aquellas
con antecedente de tres ceséreas. Cabe mencionar que en ambos estudios las pacientes
presentaban una cesarea anterior de antecedente y a pesar de conocer que este ya es un
factor de riesgo en el mayor nimero de casos fueron pacientes que fueron intervenidas en
cirugia de emergencia. Actualmente se cuenta con una ficha de riesgo obstétrica y seguin

las normas de atencion pacientes con antecedentes de una cesérea anterior se debe
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'intervenir en un promedio de una semana antes de su fecha probable de parto y debe ser
una cirugia electiva, sin embargo en esta investigacion se identificé que las pacientes no
cumplen con un adecuado control prenatal y desconocen de las complicaciones tanto en el
embarazo, parto y puerperio, lo que aumentan la morbimortalidad tanto materna como

neonatal.

Con respecto a los antecedentes se identificO que el 56% de pacientes no referian un
antecedente quirtrgico de antecedente, en segundo lugar, presentaban un antecedente
quirurgico con el 32%, y en tercer lugar un antecedente médico con el 12%. Segun la OPS
"La realizacion reiterada de ceséareas esta exponiendo a mas mujeres a nuevos problemas
de salud, como la insercién anormal de la placenta, que en la segunda ceséarea alcanza al
40% de los casos y a partir de la tercera supera el 60%, representando un riesgo de muerte
materna por hemorragia", advirti6 Bremen de Mucio, asesor regional en Salud Sexual y
Reproductiva del CLAP de la OPS/OMS.

Segun la tabla de enfermedades sistémicas que presentaron las pacientes se identificé que
el 91% no presentaban ninguna enfermedad sistémica, sin embargo, existe un 5% que
presentd preeclampsia, 3% hipertension gestacional, 1% hipertension por historia mas
preeclampsia, estas fueron las patologias maternas, que fueron entre las indicaciones

maternas, mas otra complicacion fetal de los casos que fueron intervenidos de emergencia.

En la clasificacion de ASA, se determiné que 99% de pacientes presentaron un grado de
ASA |l previo a pasar a sala de operaciones y 1% un ASA grado lll.

Por otro lado y debido a su mayor costo, las tasas elevadas de cesareas innecesarias
pueden consumir recursos de otros servicios en los sistemas de salud de por si ya
sobrecargados y fragiles. La falta de un sistema estandarizado de clasificacion
internacionalmente aceptado para vigilar y comparar las tasas de cesarea de una manera
uniforme y orientada a la accion es uno de los factores que ha obstaculizado una mejor
comprension de esta tendencia. La OMS propone la adopcion de la clasificacion de Robson

como un sistema de clasificacion de ceséareas internacionalmente aplicable.
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'El sistema de Robson clasifica a todas las mujeres admitidas para parto en uno de diez
grupos basados en caracteristicas que son facilmente identificables, como numero de
embarazos anteriores, si el bebé viene de cabeza primero, la edad gestacional, las
cicatrices uterinas anteriores, el nimero de bebés y la cantidad de horas del trabajo de
parto. El uso de este sistema facilitaria la comparacion y el analisis de las tasas de cesareas
entre y dentro de diferentes establecimientos y en todos los paises y las regiones.

De acuerdo al tipo de anestesia se identificé que el mayor nimero de pacientes se le aplico
anestesia raquidea con el 97% de casos, en segundo lugar anestesia epidural con el 2%y
por ultimo anestesia general con el 1%. Segun Casillas la Anestesia Obstétrica se considera
una préctica profesional de alto riesgo que expone al anestesiélogo a situaciones médico-
legales peligrosas. El manejo anestésico de la embarazada es un reto porque involucra el
cuidado de dos pacientes a la vez: madre e hijo. Si no manejamos, por ejemplo,
apropiadamente una intubacion fallida en la madre, se aumenta considerablemente el
riesgo de paro cardiaco por hipoxia y de broncoaspiracion, lo que resultara en una alta
probabilidad de dafio materno y fetal. La Anestesia resulta ser la 7° causa de muerte

materna directa en los Estados Unidos segun (Casillas & México, n.d.)

Se conoce que para pacientes con un ASA |l son pacientes con enfermedad sistémica leve
o moderada, causada ya sea por la situacién que amerita la cirugia o por otro proceso
patolégico, cabe mencionar que fueron pacientes con antecedentes de una cesarea anterior
y de pacientes con antecedente de enfermedad sistémica como preeclampsia, o
hipertension gestacional, en pacientes con ASA Ill trastorno sistémica severo o enfermedad
de cualquier causa, incapacitante, puede 0 no estar relacionada la patologia con la causa
de la intervencién quirargico en este grado no fue mayor el porcentaje sin embargo cursan

con riesgo de mortalidad materna segun (Garcia, n.d.)

En las complicaciones de cesarea el 98% no presentaron ninguna complicacion sin
embargo el 2% si presentaron complicaciones propias del procedimiento, es decir
obstétricas. Definitivamente la cesarea es una cirugia mayor, que se asocia a aumento en
la mortalidad materna, y debe recibir toda la atencién del anestesiélogo. La anestesia

regional cada dia es mas utilizada en obstetricia debido a que puede proteger al cerebro
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'del es::frés, bloqueando los impulsos nociceptivos desde la periferia. En la paciente
obstétrica reduce el riesgo de aspiracion ya que se encuentra despierta y con reflejos
presentes (la paciente obstétrica tiene estdbmago lleno independientemente de las horas de
ayuno) ademas de que ha disminuido la mortalidad materna comparada con anestesia

general segun (Casillas & México, n.d.)

Entre otras complicaciones por una cesarea de emergencia también existen otras causas
como el uso de carbetocina u oxitécicos que estos su uso pueden causas en descenso de
las cifras tensionales y del frecuencia cardiaca que aunque no es significativa puede
presentar complicacién en algunos casos, entre otras complicaciones se encuentra la
disminucién de presion arterial en el tras quirtrgico por diferentes situaciones: efecto del

blogueo raquimedular, disminucién del retorno venoso y sangrado trans- quirdrgico.

VIII.  CONCLUSIONES

1. Se determinaron las caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes que fueron
intervenidas a cesarea segmentaria transperitoneal encontrando que en mayor

porcentaje fueron de las edades de 21-25 afios.
2. La frecuencia de gestantes que son intervenidas a cesarea segmentaria

transperitoneal en el hospital regional del Quiché si tienen justificacion para la

realizacion de dicho procedimiento.
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=23, Las indicaciones por las cuales se realiza cesérea en pacientes de este centro

hospitalario corresponden en su mayoria a causas maternas.

4. Los factores asociados a la indicacion cesarea tienen un fuerte dominio sobre el
grado de riesgo quirargico y del tipo de cesérea que se realizara para la resolucién
del embarazo. El 67% de cirugias fueron con indicacion de emergencia y solo el
33% fueron cirugias electivas.

5. La anestesia en la paciente obstétrica aun ocupa un lugar no despreciable como

causa de muerte.

6. Segun la Escala de Riesgo Quirargico (ASA) 293 pacientes se clasificaron como un
ASA II. Mientras que a 4 pacientes se clasificaron como un ASA Ill. Sin complicacién

anestésica.

7. El tipo de anestesia juega un papel importante en el grado de riesgo quirtrgico de
la paciente obstétrica. No se obtuvo ninguna complicacién o muerte anestésica, pero

se obtuvo dos complicaciones obstétricas; propias del procedimiento.

8. Si existe relacion con respecto a la utilidad de la escala de riesgo quirdrgico y las
complicaciones encontradas en este estudio, cabe resaltar que este estudio se
realizod en base a las complicaciones presentadas segun la clasificacion ASA que

corresponde a cada diagndstico.
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IX.  RECOMENDACIONES

Al Area de Salud del Quiché
1. Crear programas para monitoreo estricto de pacientes con antecedente de cesarea
previa para programar cesarea electiva.
2. Reforzar los programas de salud reproductiva para control prenatal estricto a
pacientes con factores de riesgo.
3. Reforzar el plan educacional a pacientes sobre complicaciones en el embarazo,
parto y puerperio.
4. Reforzar los programas de salud reproductiva para reducir embarazos con periodo
intergenésico corto.
Al Hospital Regional del Quiché

1. Crear un area de pacientes con embarazo de alto riesgo
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HERZEECrear un area para control prenatal de pacientes con factores de riesgo.
3. Realizar control prenatal o seguimiento estricto a pacientes con antecedente de
cesarea previa.
A la Universidad Mesoamericana
1. Reforzar el manejo de Ginecologia y Obstetricia para brindar charlas en el electivo
y asi reforzar los programas de salud reproductiva durante la practica de ambulatorio
y EPS rural.
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EenpgearBoleta de Recoleccion de informacion
UTILIDAD DE LA ESCALA DE RIESGO QUIRURGICO EN PACIENTES QUE

SON INTERVENIDAS POR CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL EN

LAS EDADES DE 15-40 ANOS. ESTUDIO A REALIZARSE EN EL HOSPITAL

REGIONAL DEL QUICHE EN EL PERIODO DE FEBRERO 2022 A JULIO 2022.

a. Datos Generales de la paciente
e Nombre
e Edad

b. Estado civil
e Casada
e Soltera
e Unida
e Oftro

c. Numero de gesta

d. Tipo de cesarea
e Emergencia
e Electiva
e. Diagnéstico (indicaciéon de la ceséarea)
¢ Indicacién materna
¢ Indicacion fetal

e Materno fetal

f. factor de riesgo detectable
e antecedentes médicos
e antecedentes quirurgicos
e antecedentes alérgicos

e antecedentes traumaticos

g. Tipo de anestesia
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s Epidural
e Raquidea
e Combinada

e General

h. Complicacion de la ceséarea

e Obstétrica

e Anestésica

i. Riesgo quirurgico (ASA)

j.  Prediccion de mortalidad segun la clasificacion ASA

PUNTUACION
ASA |

ASA I

ASA Il

ASA IV

ASAV

ASA VI

DEFINICION
Paciente sano, normal

Paciente con enfermedad sistémica
leve.

Paciente con enfermedad sistémica
grave.

Paciente con enfermedad sistémica
grave que supone una amenaza
constante a la vida

Paciente moribundo que no se
espera que sobreviva sin
intervencion quirdrgica.

Muerte cerebral

e Enfermedad sistémica:

% MORTALIDAD
0-0,3%

0,3-1,4%

1,8-4,5%

7,8 - 25,9%

9,4 -57%

100%
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UNIVERSIDAD
MESOAMERICANR
RESOLUCION No. CT-16-74-2021

ASUNTO: Solicitud de la estudiante Hernandez Chavez Estefany Dallana con carné
namero 201316075 para la aprobacion de su tesis titulada “Utilidad de la escala de riesgo
quirargico en pacientes que son intervenidas por cesarea segmentaria
transperitoneal en las edades de 15 a 40 afios”.

El Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la Universidad Mesoamericana, con
fundamento en el analisis de su propuesta de trabajo de tesis, APRUEBA el desarrollo de
la misma y en consecuencia:

RESUELVE:

1. Férmese el expediente respectivo con la propuesta presentada a consideracion;

Se nombra Asesor al Doctor Joaquin Palma

3. Que, habiendo aceptado el Asesor, el estudiante proceda realizar el anteproyecto
de tesis.

4. Pase a Secretaria para la correspondiente notificacion y la entrega de copias al
profesional propuesto.

N

Para los usos legales que al interesado convengan se extiende, firma y sella la presente en
la ciudad de Quetzaltenango, a los seis dias del mes de octubre del dos mil veintiuno.

P -~

POASIDARA
ad de Medicina«°
Universidad Mesoamericana
Quetzaltenango

Quetzaltenango

FACULTAD-DE MEDICINA
102 Calle 0-11 ZONA 9, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONO: 77652530

78



Santa Cruz del Quiché, 4 septiembre del 2021

H PHALL

|C00 16ENe 20 il

Doctor ; =\
Manolo Escobar 2 a/(/( AL a’/

Director Hospitalario

Respetable Dr. Escobar

Yo: Estefany Dallana Hernandez Chéavez, estudiante de la facultad de medicina de la
universidad mesoamericana de occidente, con nimero de carné 201316075. Por este
medio le saludo cordialmente deseandole éxitos y bendiciones en sus labores diarias.

Actualmente me encuentro iniciando con la investigacion del tema de tesis: “utilidad de
la escala de riesgo quirirgico en pacientes que son intervenidas por cesarea
segmentaria transperitoneal en las edades de 15-45 afios, en el periodo de enero 2022
a junio 2022". El motivo de la presente es para solicitar permiso y autorizacion para
poder realizar dicha investigacion en este centro hospitalario.

Agradeciendo su atencion y apoyo brindado me despido.

Dallana’Hernandez

Dr. Mano SCOl

Director Hospitalario Estudiante de Medicina
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Santa Cruz del Quiché, 12 de mayo del 2022.

Doctor:
Salomén Delgado

Director Hospitalario

Respetable Doctor Delgado

Yo: Estefany Dallana Hernandez Chavez, estudiante de la facultad de medicina de la
universidad mesoamericana de occidente, por este medio le saludo cordialmente

deseandole éxitos y bendiciones en sus labores diarias.

Actualmente me encuentro realizando la investigacion de tesis con el tema: “utilidad de la
escala de riesgo quirlrgico en pacientes que son intervenidas por cesarea segmentaria
transperitoneal en las edades de 15-40 afios, estudio a realizarse en el hospital regional del
Quiché en el periodo de febrero 2022 a julio 2022”. El motivo de la presente es para solicitar
permiso y autorizacion para poder recolectar datos mediante el acceso a las papeletas de
las pacientes. La informacién proporcionada se mantendra confidencial y se utilizara para

fines académicos.

Agradeciendo su atencion y apoyo brindado, me despido.

Dr. Salomoén Délgado
Director Hospitalario.
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