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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de operacion cesarea en la Maternidad de la Clinica
Ginecotocologica “B” — Prof. Dr. Washington Lauria, Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”,
Montevideo-Uruguay, en el periodo comprendido entre junio-setiembre del afio 2017.

Materiales: Consentimiento informado, Sistema Informatico Perinatal (SIP), “Libro de Partos” de la
maternidad, planilla de recoleccion de datos.

Métodos: Estudio descriptivo observacional de cohorte transversal. Poblacion: partos y nacimientos
de la Maternidad del Hospital de Clinicas. Se registraron los datos del SIP posterior obtencién del
consentimiento informado de cada paciente utilizando una planilla de recoleccién. Se realizo el
andlisis estadistico de los datos utilizando el software Epi Info ™ 7.0.

Resultados: Durante el periodo de estudio se registraron: 167 partos (50,3% cesareas, 49,7% partos
vaginales) y 172 nacimientos. Se obtiene X?=5,28 (p=0,072) para las variables cesarea y edad
gestacional; se recategorizd la variable en pretérmino y término que evidencié un valor p=0.012 (OR
2,47; 1C al 95% 1,11-5,57).

Conclusion: Se determind que la prevalencia de operacidn cesarea durante el periodo de estudio fue
de 50,3%, superando ampliamente los valores establecidos por la OMS (10-15%), sabiendo que este
centro obstétrico no es de referencia y es un servicio de alto riesgo.

Palabras clave: cesarea, operacion cesarea, prevalencia de cesarea, cesarea en Uruguay, alto riesgo

obstétrico.

Abstract

Objective: Determinate the prevalence of caesarean section in the Maternity of the Clinica
Ginecotocologica “B” - Prof. Dr. Washington Lauria, Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”,
Montevideo, Uruguay, in the period june-september 2017.

Materials: Informed consent, Sistema Informatico Perinatal (SIP), “Libro de Partos” of the Maternity,
data collection form.

Methods: Observational descriptive cohort cross-sectional study. Population: deliveries and borns in
the Hospital de Clinicas' maternity. The data was registered from the SIP after the obtention of the
informed consent from every patient using a data collection form. The statistical analysis was

performed using the software Epi Info™ 7.0.



Results: It was registered 167 deliveries (50,3% caesarean sections, 49,7% vaginal delivery) and 172
borns during the period of study. Relating caesarean sections to gestational ages, it was obtained
X?=5,28 (p=0,072). The variable was recategorized in two classes: preterm and term deliveries, getting
a p value=0,012 (OR 2,47; 95% CI 1,11-5,57).

Conclusion: The prevalence of caesarean section during the study period was 50,3%, highly
overcoming the values established from WHO (10-15%), knowing that it isn’t a reference center and
it’s a high risk obstetric service.

Keywords: cesarean, cesarean section, cesarean prevalence, cesarean in Uruguay, high obstetric risk.

Introduccion

Dada la creciente incidencia de la operacion ceséarea en estos uUltimos afios, a nivel nacional e
internacional; y su contribucion en la reduccion de la morbimortalidad materna y perinatal en aquellos
casos donde se encuentra justificada su realizacion (1,2), se ha decidido tomar como objeto de estudio
su prevalencia y sus distintas causas teniendo en cuenta un centro de referencia tal como lo es la
Maternidad de la Clinica Ginecotocoldgica “B” - Prof. Dr. Washington Lauria, del Hospital de
Clinicas “Dr. Manuel Quintela”. La misma presenta aproximadamente 600 a 900 nacimientos por

afio, brindandose un servicio de atencion integral a las pacientes de alto riesgo obstétrico®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que la tasa ideal de cesareas ronde valores
entre 10 y 15%; indices superiores no indican un descenso en la morbimortalidad del binomio
materno-fetal (1,3,4,5).

Globalmente se observa un desequilibrio en cuanto a la incidencia que varia entre el déficity el exceso
de dicha préactica, registrandose en 2013 segln la OMS, el minimo en Niger con 1% (Africa
Occidental), y el maximo en Chipre 52% (Asia Occidental). Siguiendo la misma linea de anlisis, en
las diferentes regiones del mundo se evidencia que las menores tasas de cesarea se encuentran en
Africay Asia Sudoriental con un 4 y 9% respectivamente. Europa, Pacifico Occidental y las Américas
presentan incidencias de 23, 24 y 36%, correspondientemente. Como region a destacar cabe

mencionar la del Mediterrdneo Oriental con un 16%, siendo ésta la regién que méas se aproxima al

! Datos obtenidos del “Libro de Partos” de la secretaria del Departamento de Neonatologia del Hospital de Clinicas “Dr.

Manuel Quintela”.



valor recomendado de la OMS. En Latinoamérica también se observa esta tendencia, registrandose:
México 39%, Chile 37%, Brasil 52%, Argentina 23% y Uruguay 33%(4,6).

En el afio 2015 se publicé en la Revista Médica del Uruguay un articulo titulado “Cesareas en
Uruguay”, cuyo autor es el Prof. Agregado Dr. Francisco Coppola de la Clinica Ginecotocologica
“A” del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR); este recoge datos sobre la distribucion del
porcentaje de cesareas en Uruguay Y sus respectivas causas durante el afio 2013. Asimismo, compara
el &mbito pablico y privado; contraponiendo las realidades existentes entre hospitales capitalinos y
del interior del pais. Se extraen los siguientes datos: en el CHPR la tasa de cesarea corresponde a
29,5%; en el ambito Publico ésta es de 47% mientras que en Privado alcanza valores entre 54,7% y
72,6%. En contraste, en el interior se observan los siguientes indices: Artigas 52,2% y 71,7%,
Canelones 28,2% y 49,9% y Colonia 42,9% y 58,9%, en lo publico y privado respectivamente. La

tasa mas baja se registra en el Hospital de Young (Rio Negro), siendo ésta de un 20% (7).

Por su parte los Ultimos datos actualizados que publica el Ministerio de Salud Publica (MSP) en su
pagina web corresponden al afio 2015. En el periodo comprendido entre 1996 y 2015 se observa que
el nimero de cesareas por afio ha incrementado tanto en el sector pablico como en el privado,
destacandose la superioridad de este ultimo sobre el primero, incluso duplicando su valor (8) (Anexo
1 - grafico A). Asimismo, en el sector publico se aprecia una disminucién de los partos vaginales
frente a las cesareas que mantienen cierta estabilidad, con tendencia al aumento (Anexo 1 - gréafico
B). Mientras que a nivel privado el nimero de partos por via vaginal fluctla inclinAndose hacia la
disminucién y el nimero de ceséareas ha aumentado significativamente a tal punto que supera la

cantidad de partos vaginales (8) (Anexo 1 - gréfico C).

Por altimo, y haciendo referencia a la Maternidad en la cual se desarrollara la investigacion, cabe
destacar que en el afio 2016 hubo un total de 636 partos de los cuales 296 (46,5%) correspondieron a

cesareas’.

Como problema a abordar en esta investigacion es de destacar el alto indice de cesarea. Cuando el
mismo supera el 15% se considera que no genera mayores beneficios segin la OMS. Esto presume
que dicho aumento se produciria por causas que no son estrictamente médicas, es decir que no

contribuyen a disminuir la morbimortalidad materno-perinatal (1).

2 Datos obtenidos del “Libro de Partos” de la secretaria del Departamento de Neonatologia del Hospital de Clinicas “Dr.
Manuel Quintela”.



Como se expuso anteriormente, las cifras correspondientes al Hospital de Young, son las que mas se
aproximan a lo establecido por la OMS, ya que ofrece asistencia al parto, siendo el mismo centrado
en la mujer y teniendo a disposicion un servicio de parteras autonomas, obteniéndose buenos

resultados materno-perinatales (7).

Si bien se cuenta con varios estudios a nivel mundial, se tomard como referencia el articulo local
comentado. Se planteara para su desarrollo la siguiente interrogante: ¢Cual es la prevalencia de la
operacion cesdrea en la maternidad de la Clinica Ginecotocologica “B” - Prof. Dr. Washington
Lauria, del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”, Montevideo-Uruguay, en el periodo

comprendido entre 21 de junio al 30 de setiembre del afio 20177?

Se debe tener en cuenta que la operacidn cesarea como tal, es un acto anestésico-quirdrgico, lo que
puede generar riesgos a corto y largo plazo, afectando directamente la salud del binomio madre-hijo,
y el pronostico de futuros embarazos.

Segin Coppola et al. y amplia literatura regional e internacional, se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la probabilidad de ocurrencia de complicaciones puerperales, en aquellas
pacientes intervenidas quirdrgicamente por cesarea en comparacion con las que tuvieron parto
vaginal. En orden de jerarquia las complicaciones fueron: paro cardiaco, hematoma, histerectomia,
infeccion puerperal mayor, complicaciones anestésicas, tromboembolismo pulmonar y hemorragia

postparto que requiera histerectomia de urgencia (7,9,10,11) (Anexo 2).

Como posibles causas del aumento del indice de cesareas se destacan factores de la gestante, médicos,
médico-legales, e instrumentales. Las gestantes eligen este procedimiento como via de finalizacion
de su embarazo por diferentes motivos: miedo al dolor y a complicaciones intra y postparto,
complicaciones perinatales, miedo al parto instrumental, una experiencia obstétrica negativa previa,
derecho de elegir y por la conveniencia socio-familiar o personal. Los factores médicos son la
planificacion de su trabajo y vida personal, acortar el tiempo que insume el trabajo de parto y la
formacidn académica de los futuros obstetras. En cuanto a lo médico-legal se destaca su empleo como
medicina defensiva debido al aumento de demandas judiciales frente a resultados materno-perinatales
desfavorables. Por el lado de lo instrumental se identifica la desactualizacidn del Partograma de uso
en la préctica clinica, creado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y
Reproductiva- Organizacion Panamericana de la Salud/OMS (CLAP/SMR-OPS/OMS) como se
analizara a continuacion (7,12,13,14). Este es un instrumento de uso cotidiano que fue creado en los

afios 1950 y 1960, en base a mujeres jovenes, que iniciaron su trabajo de parto de forma espontanea,



sin el uso posterior de farmacos. Estudios actuales muestran que el tiempo de duracion del trabajo de
parto y parto en dichos registros es menor al que se presenta hoy en dia, teniendo en cuenta los
cambios en las caracteristicas de la poblacion asi como de los procedimientos a lo largo del tiempo
(7,15,16).

En Estados Unidos en el 2009 se registrd un total de cesareas de 32,9%, de las cuales un 2,5%
correspondia a aquellas realizadas por peticion materna. En Uruguay no se conoce con exactitud el

indice de cesérea a demanda (17).

“El costo es también un factor importante en el acceso equitativo a la atencion materna y neonatal,
ya que las cesareas representan un gasto significativo para los sistemas sanitarios ya de por si

sobrecargados e incluso debilitados” (1).

A modo de solucién a esta problemética mundial, a la fecha se propone implementar “una politica de
aplicacién de las recomendaciones de la OMS en las instituciones, una adecuacién del partograma y
la capacitacion de los nuevos conceptos de la duracion del parto, auditorias, protocolo de parto en
pacientes con cesarea anterior, introduccién del entrenamiento en parto podalico, posicionamiento de

la partera como recurso humano fundamental y auténomo para la asistencia de parto de bajo riesgo”

().

En la mayoria de los centros obstétricos uruguayos no se aplican las recomendaciones de asistencia
del parto de la OMS, asi como tampoco sucede en gran parte de Latinoamérica. Las mismas intentan
limitar el intervencionismo y sus resultados adversos (7). Estas establecen que:
e “Lainducciony conduccion del parto debe reservarse para indicaciones médicas especificas”
(7.
¢ “Ninguna regidn deberia tener mas de 10% de inducciones” (7).
e “Debe recomendarse caminar durante la dilatacion, y cada mujer debe decidir libremente qué
posicion adoptar durante el periodo expulsivo” (7).
e “No se recomienda colocar a la embarazada en posicién dorsal de litotomia durante la
dilatacion y el expulsivo” (7).
e “La monitorizacion fetal electronica solo debe efectuarse en casos cuidadosamente
seleccionados por su alto riesgo de mortalidad perinatal y en los partos inducidos” (7).
e “No esta justificada la rotura precoz artificial de membranas como procedimiento de rutina”

).



o “No est justificado el uso sistematico de la episiotomia” (7).
o “Debe evitarse la administracion rutinaria de analgésicos o anestésicos (salvo que se
necesiten especificamente para corregir o prevenir alguna complicacion)” (7).

e “No cortar el cordén umbilical hasta que deje de latir” (7).

Otras investigaciones muestran que a través de la implementacién de Partogramas actualizados,

confeccionados con mejor base cientifica, se logro disminuir la indicacion de cesarea (7).

Cabe destacar que en esta Maternidad se utiliza el partograma actualizado del CLAP/SMR-
OPS/OMS, el cual tiene en cuenta la posicion materna (vertical/horizontal), paridad previa
(nulipara/multipara) e integridad de las membranas ovulares (integras/rotas), a la hora de realizar el

gréfico correspondiente a cada paciente (Anexo 3).

La finalidad de esta investigacion es conocer la prevalencia de operacion cesarea en la Maternidad de
la Clinica Ginecotocologica “B” del Hospital de Clinicas, en el periodo comprendido entre el 21 de
junio y 30 de setiembre del afio 2017, ya que al dia de hoy no se cuentan con estudios que aporten
estos datos actualizados.

En esta investigacion se espera obtener dicha informacion, que sera de utilidad para el servicio, para
la institucion y en Gltima instancia para el MSP. Luego de obtener los resultados, se verificard como
se encuentran estos en relacion a los indices recomendados por la OMS. De esta manera, podrén ser
de valor para la implementacion de politicas sanitarias orientadas al descenso de dicha préctica

anestésico quirdrgica, cuando las mismas no apliquen a las indicaciones debidamente justificadas.

Se debera tener en cuenta que este estudio sera realizado en un servicio que brinda atencion a gestantes
de alto riesgo obstétrico, por lo tanto, es de esperar que la prevalencia se encuentre aumentada.

Interesa conocer si este aumento es debido a las caracteristicas de la poblacion considerada.
Marco teorico

La via de finalizacion del embarazo constituye la transicién de la vida intra a la extrauterina, que
puede darse tanto por parto vaginal como por ceséarea. En el presente estudio se considerara dicha via

como sinénimo de parto, segin el método de llenado del SIP.

Se entiende por parto vaginal al “proceso fisioldgico por el cual el producto de la concepcion es

expulsado hacia el exterior desde el Gtero a través de la vagina” (16). El trabajo de parto se define



como un conjunto de fendmenos fisioldgicos (activos y pasivos) que tienen como finalidad la salida
de un feto viable, ya sea vivo 0 muerto (mayor o igual a 22 semanas y/o més de 500gr.), de los

genitales maternos (9,14,16).

El Partograma es “el registro grafico de los datos correspondientes a la evolucion del trabajo de parto
[...] este permite detectar las anomalias del trabajo de parto a través de la elaboracion de curvas de
alerta” (16). Se utiliza para prevenir partos prolongados o acortamientos innecesarios del mismo. Este
relaciona la dilatacion cervical en funcién del tiempo, marcando diferentes percentiles, siendo el
percentil 10 el limite extremo que contiene el 90% de todos los partos normales. Fue confeccionado
por el CLAP/SMR, tomando valores de “1188 partos catalogados como de bajo riesgo, de inicio y de

terminacion espontanea, sin medicacion y con recién nacidos normales y vigorosos™ (15).

La cesarea es una intervencion quirdrgica en la cual se extrae el feto y la placenta por una via
alternativa a la vaginal, en la que mediante una incision de las paredes del abdomen y del Gtero se
accede a la cavidad uterina. Etimoldgicamente proviene de los verbos latinos caedere y secare, que

significan cortar (13,14).

El origen de la practica ha sido objeto de discusion. La teoria mas popular se remonta al nacimiento
de Julio César, quien nacio y llevo su nombre por el Gtero seccionado de su madre (a matre caesus,
que en latin significa cortado de su madre). Otra teoria proviene de las leyes romanas de Numa
Pompilio (715-672 a.C.), quien dictd que “La Lex Regia prohibe enterrar a una mujer, que ha muerto
durante el embarazo, antes de extraerle el fruto por escision del abdomen. Quien obra en contra de

esto, destruye evidentemente la esperanza de un ser viviente” (13,18).

La primera cesarea que fue realizada a una mujer viva data del 1500, donde un castrador de cerdos
suizo, Jacob Nufer, la practico a su esposa con éxito. Sin embargo, el primer caso histéricamente
aceptado ocurrié en el 1610 en Alemania, en una paciente que fue herida por un arco en su vientre,
produciéndole una rotura del mismo. El neonato logré sobrevivir, pero la madre perdi6 la vida tras
una sepsis a los 25 dias de la intervencion. Mientras tanto en Latinoamérica, el primer pais en realizar
una cesarea fue Venezuela en el afio 1820. La misma fue exitosa, aunque la paciente fallecio 2 dias
después (13).

“Entre los siglos XVII y XIX la practica de la cesarea se realizaba solo cuando el parto vaginal era
imposible como ultimo intento de salvar la vida de la madre y el feto, ya que la mortalidad era muy

elevada (mayor a un 80%)” (18). Existian en ese entonces dos problematicas a solucionar: la analgesia



durante el acto quirurgico y la prevencion y

tratamiento de las infecciones. Quienes
formaron parte de esta corriente vanguardista
en dichos aspectos fueron James Young
Simpson quien impulsé el uso del cloroformo,
Ignaz Semmelweis reconocié la causa de la
fiebre puerperal mientras que Louis Pasteur
identifico a las bacterias como causantes de
infecciones, asimismo Robert Koch y Joseph
Lister introdujeron conductas asépticas en el

campo quirdrgico (13).

Actualmente en referencia a la cesarea se

encuentran  establecidas las condiciones
necesarias para su realizacion con el objetivo de
reducir la morbimortalidad materno-fetal. A
modo de abarcar estas consideraciones es de
destacar lo dictado por el Consenso sobre

Cesarea elaborado por la Sociedad

Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)

(2007) donde se enuncia que “[...] las

ABSOLUTAS

Desproporcion feto-pélvica

Placenta previa oclusiva total

Inminencia de rotura uterina

Rotura uterina

Presencia de tumor previo

Enfermedades maternas que contraindique el parto vaginal

RELATIVAS
Patologias locales (distocia Osea,
dindmica o de partes blandas; tumor
previo, cesarea anterior, plasticas
vaginales previa, herpes genital activo)

Patologias sistémicas (preeclampsia,
hipertension crénica grave, nefropatia
cronica y tuberculosis pulmonar grave)
Fracaso de la induccion

Eleccion propia de la via finalizacion del
embarazo

Embarazo gemelar

Presentacion transversa o pelviana con
feto Unico al término de la gestacion
Presentacion de frente o cara
Macrosomia fetal

Vitalidad fetal comprometida (sospecha
de hipoxia fetal intraparto, restriccion de
crecimiento intrauterino, enfermedad
hemolitica fetal grave y muerte habitual
del feto)

Placenta previa no oclusiva en su
totalidad.

Desprendimiento normoplacentario
Procidencia de cordon

Tabla 2. Indicaciones de cesérea, absolutas y relativas.
Adaptado segiin Schwarcz y SEGO (9,14).

CAUSAS
MATERNAS

CAUSAS
FETALES

CAUSAS
OVULARES

indicaciones de la cesarea, constituyen uno de

los puntos mas controvertidos de la obstetricia actual. Principalmente porque el término indicacion
no tiene una delimitacién precisa y en él se incluyen tanto las indicaciones absolutas, claras y poco
discutibles, como las relativas, de margen mas amplio y controvertido en las que entran en juego las

caracteristicas individuales de cada paciente y la interpretacion personal del obstetra” (14).

Formalmente las indicaciones de cesarea pueden considerarse como absolutas o relativas relacionadas
con el estado materno fetal, 6 segun cual sea el origen de la causa. Se consideran absolutas aquellas
condiciones que hacen que la cesarea sea la Unica técnica posible como via de finalizacion del
embarazo. Por otra parte, existen condiciones en las cuales la cesarea es la mejor alternativa frente a
otras opciones posibles, por tanto, deberan ser analizadas cuidadosamente previo a la adopcién de

una actitud intervencionista (9,10). En este caso las llamamos indicaciones relativas de cesarea, que



dependiendo de cudl sea el origen de la causa, estas pueden ser maternas, fetales y/u ovulares (9)
(Tabla 2).

Por otro lado, es importante definir que existen circunstancias en las cuales la oportunidad de la
cesarea puede preverse con anticipacion, mientras que en otras es necesario actuar rapidamente
debido a situaciones obstétricas con amenaza o inminente amenaza para la salud materno-fetal.
Aquellas en las que el binomio pueda verse gravemente afectado y se requiera una intervencion
inmediata, son consideradas una emergencia. En caso de requerirse una intervencion en un tiempo
juicioso y breve para evitar el deterioro progresivo del bienestar materno-fetal sera de urgencia. Sin
embargo, en una paciente asintomatica, sin compromiso de la vitalidad y bienestar fetal, y en la que
se puede prever o indicar la cesarea antes del inicio del trabajo de parto, se realiza de coordinacion.
En ocasiones, pueden existir situaciones imprevistas antes de la fecha estipulada, que hagan necesaria
la interrupcién del embarazo, pudiendo considerarse en estos casos la oportunidad como una

emergencia o urgencia (14,19).

Las indicaciones para realizar una cesarea de emergencia son: sospecha de hipoxia fetal intraparto,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), rotura uterina, entre otras. Las de
urgencia contemplan las situaciones en las que se da alteracién de la contractilidad, parto prolongado,
fracaso de la induccion, descenso detenido de la presentacion, posicion posterior, rotura prematura
de membranas (RPM), infeccién ovular (sospechada o confirmada), preeclampsia-eclampsia, madre
exhausta, entre otras. Las razones que conducen a una cesarea coordinada son: cesarea previa,

posicién transversa, condilomatosis genital, VIH, eleccién por parte de la paciente, entre otras (14).

Como todo acto anestésico quirurgico la operacion cesarea no se encuentra exenta de riesgos, tanto a
corto como largo plazo. Se clasificaran en complicaciones intraoperatorias, postoperatorias y fetales.
Entre las intraoperatorias se encuentran las lesiones del aparato urinario (cistotomia, lesion ureteral),
lesiones intestinales, lesion de los vasos uterinos y atonia uterina. Las postoperatorias son:
endometritis, fiebre postparto, infecciones urinarias, infecciones de la pared abdominal,
tromboflebitis, embolismo, dehiscencia de la cicatriz abdominal, ileo post-cesarea y placentacién
anormal en futuros embarazos (placenta previa y acretismo placentario). Como complicaciones
fetales se destacan el sindrome de distrés respiratorio del recién nacido, depresién del recién nacido

y traumatismo obstétrico (9,14).

En la actualidad es de sumo conocimiento que para disminuir muchas de las complicaciones antes

mencionadas, resulta fundamental un control éptimo del embarazo incidiendo de forma directa en la

10



morbimortalidad materno-perinatal. EI mismo debe ser precoz, periddico y completo, adecudndose
en cantidad, calidad, contenido, oportunidad y acorde al riesgo de cada gestante. Esto permite que se
puedan realizar acciones de promocién, prevencion y tratamiento oportuno de patologias que puedan
interferir en el embarazo (20). Con el fin de lograr una adecuada calidad de atencion en salud del
binomio madre-hijo es importante que exista tanto una organizacion de los servicios, asi como un
sistema de informacion, que cuente con una Historia Clinica apropiada y que garantice el flujo de la
informacidn al personal sanitario que tome contacto con la usuaria, en todo momento y donde quiera
gue se encuentre. A tales efectos, en 1983 el CLAP-SMR publicé el Sistema Informatico Perinatal
(SIP), el cual estd formado por una serie de instrumentos: ... la Historia Clinica Perinatal (HCP), el
carné perinatal, el formulario de aborto, el partograma, hospitalizacion neonatal, enfermeria neonatal
y los programas de captura y procesamiento local de datos” (21). “Los datos de cada mujer
embarazada y de su hijo, se recogen desde la primera visita antenatal, acumulando la informacion de
los eventos sucesivos hasta el alta de ambos luego del parto” (21). El SIP tiene como objetivos: “servir
de base para planificar la atencién, verificar y seguir la implantacién de practicas basada en evidencia,
unificar la recoleccién de datos adoptando normas, facilitar la comunicacion entre los diferentes
niveles, obtener localmente estadisticas confiables, favorecer el cumplimiento de normas, facilitar la
capacitacion del personal de salud, registrar datos de interés legal, facilitar la auditoria, caracterizar a
la poblacidn asistida, evaluar la calidad de la atencion, categorizar problemas, realizar investigaciones
epidemiolodgicas operacionales” (21). Por todo esto es de vital importancia que los datos de la historia
clinica sean ingresados correctamente a una base de datos a través del programa del SIP, permitiendo

asi elaborar informes locales o regionales (21).

Objetivos

Objetivo general:

e Determinar la prevalencia de operacién cesarea en la Maternidad de la Clinica
Ginecotocoldgica “B” — Prof. Dr. Washington Lauria, Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela”, Montevideo-Uruguay, en el periodo comprendido entre el 21 de junio y 30 de

setiembre del afio 2017.

Obijetivos especificos:

e Evaluar la oportunidad de las cesareas (emergencia, urgencia o coordinacion).
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e Valorar las causas de justificacion de dicho procedimiento.

e Valorar si existe relacion entre la edad materna y la indicacion de operacion cesarea.

e ldentificar relacion entre paridad previa y la realizacion de una nueva cesarea.

¢ Identificar relacion entre el nimero de cesareas previas y la realizacion de una cesarea.

e Determinar la existencia de asociacion entre las comorbilidades maternas durante el
embarazo respecto a la realizacién de cesarea.

o Determinar la asociacion entre comorbilidades fetales y la realizacion de cesérea.

o Determinar si a menor edad gestacional existe mayor indice de cesarea.

e Establecer si la macrosomia fetal se asocia con mayor indice de cesarea.

e Comparar la vitalidad neonatal utilizando puntuacién Apgar en nacidos por parto vaginal con
respecto a cesarea.

e Precisar las complicaciones durante el post-operatorio inmediato.

Metodologia

Materiales:

Consentimiento informado (Anexo 4), Sistema Informatico Perinatal (SIP-CLAP/OPS-OMS) (Anexo
5), “Libro de Partos” de la Maternidad, planilla de recoleccion de datos (Anexo 6).

Métodos:

La poblacién esta constituida por todos los partos y nacimientos ocurridos en el periodo comprendido
entre el 21 de junio y 30 de setiembre del afio 2017, en la Maternidad de la Clinica Ginecotocolégica
“B” — Prof. Dr. Washington Lauria, del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”, Montevideo,
Uruguay.

Criterio de inclusién:

Todos los nacimientos en la Maternidad mayores o iguales a 24 semanas de edad gestacional,
incluidos nacidos vivos y 6bitos fetales.

Criterios de exclusion:

Todos los nacimientos en la maternidad menores a 24 semanas de edad gestacional.

Pacientes que no autoricen el Consentimiento Informado.

Pacientes perdidas, que al momento de la recoleccidn de datos se les otorgo el alta hospitalaria y
luego no pudieron ser contactadas.

Tipo de estudio y disefio en general:

Se realizara un estudio de tipo descriptivo observacional de cohorte transversal.
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La recoleccion de datos se realizara cada 48 horas en la Maternidad del Hospital de Clinicas durante
el periodo anteriormente mencionado. Los datos a recabar son: fecha del parto, edad materna, paridad,
via de finalizacién del embarazo, oportunidad (emergencia, urgencia o coordinada), comorbilidades
maternas, comorbilidades maternas en el embarazo, comorbilidades fetales, sexo del recién nacido,
edad gestacional, peso al nacer y Apgar.

Plan de analisis de los resultados:

Se realizara el andlisis estadistico de los datos utilizando el software Epi Info ™ 7.0 para el
correspondiente procesamiento de los mismos y su posterior interpretacion.

Confeccidn de tablas y gréficos a través de planilla de calculo del programa Microsoft Office Excel
2016.

Variables:

1) Via de finalizacién del embarazo

Definicion: forma por la cual se lleva a cabo el parto.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa dicotomica, escala nominal.

Conjunto de valores:0 (cesarea) y 1 (parto vaginal).

2) Oportunidad de la cesarea

Definicion: circunstancia en la cual se decide realizar la ceséarea.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa policotomica, escala nominal.

Conjunto de valores: 0 (emergencia), 1 (urgencia) y 2 (coordinacion)

3) Causa de justificacion de cesarea

Definicion: motivo de realizacion de la cesarea.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa policotémica, escala nominal.

Conjunto de valores: 1-Cesérea previa, 2-Sospecha de hipoxia fetal intraparto, 3-Desproporcion
céfalo-pélvica, 4-Alteracion de la contractilidad, 5-Parto prolongado, 6-Fracaso de induccién,7-
Descenso detenido de la presentacién, 8- Embarazo Multiple, 9-Restriccion del crecimiento
intrauterino, 10-Parto de Pretérmino, 11-Parto post-término, 12-Presentacién podalica, 13-Posicion
posterior, 14-Posicién transversa, 15-Rotura Prematura de Membranas, 16-Infeccion ovular, 17-
Placeta previa, 18-Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, 19-Rotura uterina, 20-
Preeclampsia y eclampsia, 21-Herpes anogenital, 22-Condilomatosis genital, 23-Otras enfermedades
maternas, 24-Muerte fetal, 25-Madre exhausta, 26-otras, 27-VIH.
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4) Complicaciones durante el puerperio inmediato

Definicion: aparicion de complicaciones hemorragicas, infecciosas, tromboembolicas, hipertensivas,
y psiquiatricas durante las primeras 24 horas postparto (puerperio inmediato).

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa dicotomica, escala nominal.

Conjunto de valores: 0 (ausencia de complicaciones), 1 (presencia de complicaciones).

5) Edad materna

Definicion: nimero de afios transcurridos entre el nacimiento hasta el momento del parto.
Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa, policotémica.

Conjunto de valores: menor o igual a 19 afios; de 20 a 34 afios; de 35 a 39 afios; mayor o igual a 40
afnos.

6) Patologias maternas previas

Definicion: patologias maternas previas al embarazo.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa policotomica no excluyente, escala nominal.

Conjunto de valores: 0-Ausencia de comorbilidades maternas, 1-Hipertension Arterial, 2-Diabetes
Mellitus, 3-Enfermadad Autoinmune, 4-Dislipemia, 5-Preeclampsia embarazo previo, 6-Diabetes
Gestacional previa, 7-Tuberculosis, 8-Cirugia genito-urinaria, 9-Nefropatia, 10-Sifilis, 11-VIH, 12-
Tabaquista, 13-Asmatica, 14-Drogas, 15-Hipotiroidismo, 16-Hipertiroidismo, 17-Eclampsia previa,
18-Cardiopatia, 19-Otras.

7) Patologias maternas en el embarazo

Definicion: patologias maternas diagnosticadas durante la gestacion actual u obstétricas inducidas
por el embarazo.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa policotémica no excluyente, escala nominal.

Conjunto de valores: 0-Ausencia de comorbilidades maternas, 1-Hipertension inducida en embarazo,
2-Preeclampsia, 3-Eclampsia, 4-Diabetes Gestacional, 5-Infecciéon ovular, 6-Nefropatia, 7-
Tabaquista, 8-Tabaquista pasiva, 9-Anemia, 10-Infeccién urinaria, 11-Amenaza de parto pretérmino,
12-Rotura prematura de membranas, 13-Cardiopatia, 15-Hemorragia ler trimestre, 16- Hemorragia

2do trimestre, 17-Hemorragia 3er trimestre, 18-otras.
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8) Edad gestacional

Definicion: edad en semanas desde la fecha de dltima menstruacion hasta la finalizacion del
embarazo.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa policotomica, escala ordinal.

Conjunto de valores: pretérmino severo (24 a 31 semanas y 6 dias); pretérmino leve/moderado (32 a
36 semanas y 6 dias); término (37 semanas a 41 semanas y 6 dias); postérmino (mayor o igual a 42
semanas).

9) Peso al nacer

Definicion: peso en gramos al nacimiento.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa policotémica, escala ordinal.

Conjunto de valores: muy bajo peso al nacer (menos de 1499 gr.); bajo peso al nacer (de 1500 a 2499
gr.); normopeso (de 2500 a 3999 gr.); macrosémico (mayor a 4000 gr.).

10) Apgar

Definicidn: escala de puntuacion para determinar el estado de salud del recién nacido al minuto y a
los 5 minutos de vida.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa policotomica, escala ordinal.

Conjunto de valores: depresion neonatal severa (menor o igual a 3); depresion neonatal moderada (4
a 6); vigoroso (7 a 10).

11) Paridad

Definicion: nimero de gestas previas (se incluyen partos vaginales, cesareas y abortos).
Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa dicotomica, escala nominal.

Conjunto de valores: nulipara, mayor o igual a un parto previo.

12) Numero de cesareas

Definicion: nimero de cesareas previas al embarazo actual.

Operacionalizacion: recoleccion de datos del SIP.

Tipo y escala: cualitativa policotémica, escala nominal.

Conjunto de valores: sin cesarea previa, una cesarea previa, mayor o igual a dos cesareas previas.
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Aspectos éticos:

Para garantizar los aspectos éticos de la investigacion se solicitara Consentimiento Informado verbal
y/o escrito a cada una de las pacientes cursando el puerperio en el periodo establecido, con el fin de
poder acceder al SIP. Se procedera a la proteccion de los datos mediante la anonimizacién de estos

con el fin de no revelar ni estigmatizar datos sensibles.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel

Quintela” el dia 21 de junio de 2017.
Resultados

Durante el periodo en el que se desarrollé la investigacion, comprendido entre el 21 de junio al 30 de
setiembre del 2017, hubo un total de 175 partos que corresponden a 181 nacimientos. Del total de
partos se incluyeron 167, lo que representa el 95,4% de la poblacion en estudio, de los cuales 5 fueron
gemelares; contabilizdndose 172 nacimientos. Los 8 partos restantes cumplen con los criterios de

exclusién (Figura 1). Los resultados

. seexponen en la tabla 1.

De los 167 partos, en 84 casos
(50,3%) la via de finalizacion fue la
operacion cesarea (OC) y los 83

- TrE— restantes (49,7%) parto vaginal

PARTOS (Gréfico 1).
Gréfico 1. Prevalencia de Cesarea y Parto
162 EMBARAZOS DE Vaginal en el perio'dc_) junio-setie_mbre
FETO UNICO 2017. Hospital de Clinicas, Montevideo-
Uruguay.

m Cesarea ®Parto Vaginal

Figura 1. Proceso de seleccion de la muestra en el estudio (periodo
junio-setiembre 2017).

16



Partos

Cesarea

Variables n=84 (%) n= 83
Via de 84 (50,3) 83 (49,7) 167
finalizacion
Edad materna
<19 arios 18 (56,3) 14 (43,7) 32
20-34 afios 54 (47,8) 59 (52,2) 113
35-39 afios 9 (69,2) 4 (30,8) 13
>40 arios 3(333) 6 (66,7) 9
Paridad previa
Nulipara 24 (46,2) 28 (53,8) 52
> a una gesta 60 (52,2) 55 (47,8) 115
NUmeros de cesarea previa
0 50 (39,4) 77 (60,6) 127
1 30 (83,3) 6 (16,7) 36
2 4 (100) 0 (0) 4
Comorbilidades maternas en el embarazo
Diabetes 21 (58,3) 15 (41,7) 36
Gestacional
Amenaza de 14 (56,0) 11 (44,0) 25
parto
pretérmino
Tabaquista 11 (57,9) 8 (42,1) 19
Pasiva
Preeclampsia 17 (89,5) 2 (10,5) 19
Infeccion 7 (38,9) 11 (61,1) 18
Urinaria
Rotura 7(41,2) 10 (58,8) 17
prematura de
membranas
Edad Gestacional
Pretérmino 3 (60,0) 2 (40,0) 5
severo
Pretérmino leve- 20 (69,0) 9 (31,0) 29
moderado
Término 61 (45,9) 72 (54,1) 133

Tabla 1. Caracteristica de la muestra estudiada en el periodo junio-
setiembre 2017, Maternidad del Hospital de Clinicas. Montevideo
Uruguay.

En cuanto a la oportunidad en que
fueron realizadas las OC hubo un
claro predominio de aquellas de
caracter coordinadas realizandose
en 42 instancias (50%), con
respecto a las 27 efectuadas de
urgencia (32,1%) y 15 de
emergencia (17,9%).

Entre las causas mas frecuentes por
las cuales se realizaron se destaca:
22 por cesarea previa (26,2%), 14
por sospecha de hipoxia fetal
intraparto (SHF) (16,7%) y 10 por
parto prolongado (11,9%) (Gréfico
2).

De las 127 mujeres incluidas en el
estudio que no presentaban OC
previa, 50 (39,4%) culminaron el
embarazo actual por dicha via.
Estas corresponden a su vez al
59,5% de las OC realizadas en este
estudio. De 36 pacientes con una
OC previa, 30 finalizaron en OC
(83,3%); mientras que las 4 que
presentaron dos OC previas 0 méas
todas finalizaron por esta via
(100%).

De las comorbilidades maternas durante el embarazo que se observaron con mayor frecuencia en la

poblacién estudiada, se encontrd: diabetes gestacional (DG) presentandose en 36 casos (21,6%),

amenaza de parto pretérmino (APP) en 25 (15,0%), tabaquista pasiva en 19 (11,4%), preeclampsia
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en 19 (11,4%), infeccion urinaria (IU) en 18 (10,8%) y rotura prematura de membranas (RPM) en
17 (10,2%). De las pacientes que presentaron DG 21 finalizaron en OC (58,3%; OR 1,51; IC 95%
0,72-3,2), de las que tuvieron APP 14 (56%; OR 1,31 IC 95% 0,56-3,08), con 1U 7 (38,9%; OR 0,59

IC 95% 0,22-1,62) y con

Grafico 2. Oportunidad de cesarea en funcion de causa de
justificacion en el periodo junio-setiembre 2017, Hospital de RPM un total de 7
Clinicas, Montevideo-Uruguay. culminaron por la via
antes mencionada
100% (41,18%; OR 0,66 IC
95% 0,24-1,84).
90%
s El mayor nimero de OC
- o
80% LT se produjo en la franja
7,14% . o
o ° etaria de 20 a 34 afios
< ° .
o donde se registraron 54
<L
g 60% casos (47,8%). En el
7,14%
ol : rupo de pacientes menor
5 oo grupo de p
zZ . o
Q o0 igual a 19 afios hubo 18
Q
S a0% casos (56,3%), por otro
)
2 .
Z 30% — lado el rango etario de
n o ~ ,
35-39 afios presentd 9
20%
’ OC (69,2%), y para las
5,88%
10% mayores de 40 afios
Ll =00 fueron 3 (33,3%). El X2
0% .
Emergencia Urgencia Coordinacion entre edad materna y via
OPORTUNIDAD de  finalizacion  del
mVIH m Sospecha de hipoxia fetal intraparto embarazo fue de 3,63
m Sinequia cervical Rotura prolongada de membranas
m Restriccion del Crecimiento Intrauterino m Presentacion podalica (p_03032) Se
m Preeclampsia y eclampsia Posicién transversa recategoriz() la variable
m Parto prolongado Otras enfermedades maternas edad materna para
Otras m Madre exahusta P
efectuar dos analisis
Herpes ano genital = Fracaso de la induccién
= Embarazo multiple Desproporcion cefalo-pélvica Independlentes, el
m Descenso detenido de la presentacion = Cesérea previa primero divide a las

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

pacientes en menores y

mayores de 19 afios; y el segundo en menores
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y mayores de 40 afos. Se
Grafico 3. Prevalencia de cesarea comparado con parto vaginal

realizé el mismo test segun categoria de edad gestacional en el periodo junio-
., L setiembre 2017, Hospital de Clinicas, Montevideo-Uruguay
obteniéndose los siguientes %0
resultados: en el que el punto . 72
de corte era 19 afios se obtuvo 61
60
un valor p=0.23, y en el de 40
B £ 50
afios un valor p=0.16. s 0
[<5]
De las 84 OC observadas, 24 -
< 30

fueron en pacientes nuliparas

20
20
las cuales corresponden a un . 9
10
28,6% (OR 0,78; IC al 95% 3 2
’ ( ’ 0 N ——— -

0,40-1,51). Estas constituyen Pretérmino severo Pretérmino Término
leve/moderado

el 46% del total de pacientes _
Categoria de Edad Gestacional

sin gestas previas. Por otro
lado, aquellas que presentaban = Cesarea m Parto vaginal

algin embarazo - previo - 60 Cesérea (%) Parto Vaginal (%)  Total (%)

culminaron en OC, que Pretérmino 23 (67,7) 11 (32,3) 34 (100)
representa un 71,4% (OR 1,27; = Término 61 (45,9) 72 (54,1) 133 (100)
Total 84 (50,3) 83 (49,7) 167 (100)

IC al 95% 0,66-2,45). had - e
Tabla 3. Recategorizacion de EG (pretérmino/término) en relacidn a via de
Con respecto a las finalizacion.

complicaciones  puerperales

inmediatas se obtuvo un Gnico evento que corresponde a hemorragia puerperal, representando 0,6%;
dicho embarazo culminé en parto vaginal. No obstante, no se constatd ninguna complicacién post-
operatoria.

Relacionando los partos que culminaron en OC con la edad gestacional (EG) se obtienen los siguientes
valores: 3 fueron pretérmino severo (60%), 20 pretérmino leve-moderado (69%) y 61 de término
(46%). Resultando un X?=5,28 (p=0,072) (Gréafico 3). Se recategorizé la variable para su posterior
analisis en dos clases, término y pretérmino obteniéndose un valor p=0.012 (OR 2,47; IC al 95% 1,11-
5,57) (Tabla 3).

La comorbilidad fetal méas frecuente fue restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), la cual se
presento en 8 casos, 5 de estos terminaron en OC (62,5% OR 1,69 con IC 0.39-7.30).
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En cuanto a las variables macrosomia y vitalidad fetal en relacion con la via de finalizacion del
embarazo, en el presente estudio no se calculo el estadistico X?, ya que se encuentra sesgado por haber

incluido datos de los embarazos gemelares. Estos representan el 5,8% del total de nacimientos.

Discusion

Este estudio arroja una prevalencia de OC de 50,3% en el periodo establecido, que supera
ampliamente lo recomendado por la OMS (10-15%), reconociendo que éste no es un centro de
referencia, sino un servicio de alto riesgo obstétrico.

En comparacién con el numero de OC practicadas en el mismo centro obstétrico durante el afio 2016
(46,5%), sugiere una tendencia al aumento de las mismas. No obstante, esta aseveracion no es
concluyente debido a que la presente investigacion tuvo una duracion de 3 meses, considerado un
acotado periodo de tiempo y que se trata de un fenémeno dinamico.

En paralelo al estudio nacional comentado (Céppola et al.), donde se muestra una prevalencia de OC
del 29,5% para el CHPR (centro de referencia) en el afio 2013, se observa que la proporcion obtenida
durante el presente estudio la supera. Se debe tener en cuenta que no se trata de la misma poblacion,

aunque ambos son hospitales universitarios.

Al analizar la oportunidad de la OC se observa que el mayor porcentaje se efectla de coordinacion,
esto se podria atribuir a que, por tener un riesgo obstétrico elevado, se intenta prevenir eventuales
complicaciones vinculadas al mismo. Las justificaciones mas frecuentes de dicha entidad fueron: OC
previa y embarazo multiple; seguidas por aquellas de urgencia, que presentan como principales
indicaciones: parto prolongado y preeclampsia-eclampsia. Por altimo, en aquellos casos de
emergencia las mas frecuentes fueron: SHF y DPPNI. ;Estara el indice de OC de urgencia por parto

prolongado relacionado con el uso del partograma?

En las pacientes que presentaban una OC previa, se registré que el 83,3% finalizaron el embarazo
actual por dicha via, destacandose que la misma no constituye una indicacion absoluta para la
realizacion de esta practica. Aquellas que contaban con el antecedente de dos OC, el 100% culmind
la gesta mediante esta. Seria de sumo interés contar con la indicacion de la/s OC previa/s a modo de

evaluar si se encontraba adecuadamente justificada.

Dentro de las comorbilidades maternas durante el embarazo las mas frecuentes fueron la DG, APP,

tabaquista pasiva, preeclampsia, IU y RPM. No se evidencia significancia estadistica entre las
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variables mencionadas y la indicacion de OC para el periodo de tiempo analizado, por lo que no

pueden considerarse factor de riesgo ni factor protector para la realizacién de la misma.

Se observa que la mayor proporcion de OC se presenta en la franja etaria comprendida entre 35 y 39
afios, donde el embarazo se considera de riesgo por la mayor incidencia de enfermedades maternas
cronicas y aquellas inducidas por el mismo (22). Se encuentra una llamativa proporcién de OC en la
categoria de pacientes menor o igual a 19 afios, lo que pone en discusion si esto no condiciona la via
de finalizacion de futuras gestas, dado que estas mujeres tienen gran parte de su periodo fértil por
delante y en muchos casos paridad insatisfecha. No obstante, no se evidencia ningin grado de
significancia estadistica que permita asociar la edad materna con la realizacion de OC. Luego de

haberse recategorizado la variable continGa sin ser significativo.

Si bien se observa que el mayor niamero de OC se dio en el grupo de pacientes con embarazos previos,
casi la mitad de las nuliparas culminaron el embarazo por esta via. Como se menciond previamente
esto podria supeditar a que un futuro embarazo finalice nuevamente en OC. Sin embargo, no se puede
establecer relacion estadisticamente significativa entre la variable paridad y la via de finalizacion del

embarazo.

Como complicaciones puerperales en el periodo analizado se registr6 un Unico evento, por lo que no
es posible realizar un estudio analitico de dicha variable, dado que deberia considerarse un lapso de
tiempo mayor para valorar su ocurrencia. Con respecto a las complicaciones postoperatorias no se

registraron eventos.

Al momento de analizar la relacion entre las categorias de EG y via de finalizacion del embarazo, no
se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre las variables. Se registr6 que el mayor
numero de OC se realiz6 en embarazos de término (Gréafico 3). En cuanto a cada categoria de EG,
mas de la mitad de los embarazos de pretérmino leve-moderado terminaron en OC, al igual que los
pretérminos severos; debiéndose tener en cuenta que el n de esta Gltima categoria fue reducido. El
estadistico calculado no fue significativo para dicha relacion. Al recategorizar la variable EG, se
encuentra asociacion estadisticamente significativa entre la realizacion de OC y ser pretérmino o no
(Tabla 3).

De las comorbilidades fetales evaluadas se destaca RCIU como la mas frecuente, no obstante, carece
de significancia estadistica en relacion a la realizacion de OC, no encontrandose asociacion entre estas

variables.
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Con respecto al analisis individual de las variables peso y vitalidad neonatal en relacién a la via de
finalizacion, no es posible realizar el test estadistico debido a que no se considerd que cada embarazo
gemelar cuenta como dos nacimientos y a la hora de analizar no se pueden relacionar éstos con el n
de OC. La investigacion incluyé un total de 5 embarazos gemelares, los cuales corresponden a menos
del 10% de la muestra. Si bien no es una proporcion que altere de manera significativa los resultados
obtenidos, estos deberian haber sido excluidos del estudio para evitar sesgos en los resultados.

Es de sumo interés mencionar que actualmente se esta desarrollando un software prometedor
denominado “C-Model” que permitira predecir el indice de OC estimado para cada poblacion en
particular, utilizando como referencia el perfil obstétrico de la misma (23,24). ¢Ser& esta una
herramienta de utilidad que permita disminuir la prevalencia de OC en aquellas instituciones donde
la misma se encuentre elevada, incluida la Maternidad del Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quintela”,

y asi aproximarse a lo que la OMS propone?

Conclusion

Esta investigacion determind que la prevalencia de operacion cesarea durante el periodo de estudio
fue de 50,3%, superando los valores establecidos por la OMS, sabiendo que este centro obstétrico no
es de referencia y es un servicio de alto riesgo.

Se demuestra que ser pretérmino es factor de riesgo para culminar la gestacion en operacion cesarea.
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ANEXOS

Anexo 1
Gréfico A:
Cesarea vs. Parto Vaginal en el ambito Publico,
Uruguay (periodo 1996-2015)
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Gréfico C:

Cesarea vs. Parto Vaginal en el &mbito Privado,
Uruguay (periodo 1996-2015)
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Gréficos A, B 'y C elaborados a partir de datos obtenidos de: OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales 2013 [Internet].
Ginebra; 2013. Available from: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/81965/1/9789241564588_eng.pdf

Anexo 2

Tabla 5. Ceséreas vs parto (n = 30.125)

Hemorragia que necesite histerectomia
Histerectomia

Complicaciones anestésicas

Paro cardiaco

TEP

Infeccién puerperal mayor

Hematoma

OR 2,1 (IC95% 1,2-3,8)
OR 3,2 (IC95% 2,2-4,8)
OR 2,3 (IC95% 2,0-2,6)
OR 5,1 (IC95% 4,1-6,3)
OR 2,2 (IC95% 1,5-3.2)
OR 3,0 (IC95% 2,7-3,4)
OR 5,1 (IC95% 4,6-5,5)

Nisenblat V. Obstet Gynecol, 2006

Extraido de: Coppola F. Cesareas en Uruguay.
Rev Méd Urug. 2015;31(1):7-14
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Anexo 3 Partograma CLAP/SMR
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Extraido de: Fescina R, De Mucio B, Martinez G, Diaz Rossello J, Duran P, Serruya S, et al. Sistema Informético Perinatal:
Historia Clinica Perinatal y Formularios complementarios: Instrucciones de llenado y definicion de términos. [Internet]. 22.
CLAP/SMR, editor. Montevideo; 2011. Auvailable from:
http://www.paho.org/clap/index.php?option=com_docman&view=download&category_slug=sip&alias=219-sistema-
informatico-perinatal-sip-historia-clinica-perinatal-instrucciones-de-llenado-2&Itemid=219&lang=es
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Anexo 4 Formulario de consentimiento informado

&

HOSPITAL DE CLINICAS (NICA
UNNERS!DAD Dr.Manuel Quintela W(m({flm»\
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

INFORMACION AL PACIENTE:

He sido informada por la Dra. Natalia Benavides y la Br. Florencia O’Neil sobre el estudio
“Incidencia de operacion cesdrea en la Clinica Ginecotocologica “B” — Prof. Dr. Washington
Lauria, del Hospital de Clinicas, en el periodo comprendido entre junio y setiembre del aiio 2017,
asi como la importancia de mi colaboracion, no suponiendo riesgo alguno para mi salud. Asimismo,

no espero recibir ningln tipo de beneficio por participar en esta investigacion.

Autorizo la recoleccion de datos desde mi historia clinica. Las personas que realizan dicha
investigacion garantizan que, en todo momento, la informacion recogida seré confidencial y los datos

seran tratados de forma anénima.

Luego de ser debidamente informada, deseo participar libremente y me comprometo a colaborar en
lo anteriormente expuesto, pudiendo interrumpir mi participacion en cualquier momento sin ningdn
perjuicio patrimonial ni moral, ni tampoco afectando la atencion médica que me corresponde recibir

en un futuro.
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o

UNIVERSIDAD HOSPITAL DE CLINICAS u\m(l%!')\("f:oau
DE LA REPUBLICA Dr.Manuel Quintela [
URUGUAY
CONSENTIMIENTO INFORMADO
e T con la cédula de identidad................... .en la
fecha.........cooooeviiiiiinnn , he sido informada por la Dra. Natalia Benavides y la Br. Florencia

O’Neil sobre el estudio “Incidencia de operacion cesdrea en la Clinica Ginecotocolégica “B” — Prof.
Dr. Washington Lauria, del Hospital de Clinicas, en el periodo comprendido entre junio y setiembre
del afio 2017, asi como la importancia de mi colaboracién, no suponiendo riesgo alguno para mi

salud. Asimismo, no espero recibir ningln tipo de beneficio por participar en esta investigacion.

Autorizo la recoleccion de datos desde mi historia clinica. Las personas que realizan dicha
investigacion garantizan que, en todo momento, la informacion recogida seré confidencial y los datos

seran tratados de forma anonima.

Luego de ser debidamente informada, deseo participar libremente y me comprometo a colaborar en
lo anteriormente expuesto, pudiendo interrumpir mi participacion en cualquier momento sin ningun
perjuicio patrimonial ni moral, ni tampoco afectando la atencion médica que me corresponde recibir

en un futuro.

Firma del paciente Firma de Dra. Responsable
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Anexo 6 Planilla de recoleccion de datos

Sala/Cama

Fecha de recoleccion de datos

Fecha del parto

Edad materna

Paridad

PV/ CESAREA

Oportunidad

E-U-C
Patologias Sl
) ¢Cual?

maternas previas NO
Patologias maternas en | Sl

;Cual?
el embarazo NO
Comorbilidades SI

.Cuél?
Fetales NO
Complicaciones Sl

;Cual?

Puerperales inmediatas NO

Sexo del recién nacido

Edad gestacional

Peso al nacer

Apgar
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