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Resumen:

Respecto a la gestacién y finalizacion de la misma, se ha completado mediante
mecanismos regulatorios tanto del lado materno como fetal, los cuales determinan la
duracién y progresién del embarazo, llevando a completar la atencién de parto, de
forma natural. Con la evolucién humana y avance en linea médica sobre la gestacion,
parto y puerperio, se han generado cambios desde finales del previo milenio, en los
que se encuentra el uso e incremento de la cesarea, siendo esta, el procedimiento
quirdrgico mas practicado en el mundo. Sus tasas varian entre un 5% a un 40 %, sin
embargo, se ha incrementado de forma constante. Desde el afio 2001 se generd una
propuesta del sistema de clasificaciébn para monitorizacién, descrita por Dr. Michael
Robson y colaboradores, la cual qued6 calificada en 10 grupos. En ano 2015 OMS
propuso el uso del sistema comentado, para comparar tasas de cesarea, asi como
para llevar seguimiento al respecto, en los establecimientos de salud a lo largo del
tiempo.

Objetivos: Con uso de clasificacion de Robson se busca identificar grupos con mayor
probabilidad de finalizacion quirdrgica y con la misma, llegar a comparar la tasa de
cesarea respecto a la atencion de partos.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, no
experimental. Para el mismo se toma inclusion de pacientes con embarazo del cual
finalizaron en Hospital General Dr. Enrique Cabrera en afios 2017 a 2019.

Resultados: Con toma del periodo ya comentado se obtuvo un total de: 7390
expedientes. Dentro de los mismos, se encuentra finalizacion de cesarea 2698
correspondiendo al 36.5% de las atenciones obstétricas; con uso de clasificacion de
Robson, se toma el Grupo 5 en un 33,2%, en el de mayor porcentaje quirdrgico, que
corresponde a embarazo de término con antecedente de cesérea previa. En la misma
revisidn de atencion quirdrgica se encuentra en clasificacion de Robson 2 con 21.7%,
la cual refiere a ingreso de paciente nulipara de término sin trabajo de parto y
posteriormente el Grupo 10 con 11.7%, hablando de pacientes con producto
pretérmino. Con valoracion de indicacién quirirgica en finalizacién de embarazo, las
causas con mayor frecuencia fueron: Baja reserva fetal (11.5%), (respecto a causas
fetales), y preeclampsia con datos de severidad hablando de causas maternas.

Asi mismo respecto a la atencidén de parto, de los 4692 acordes al 63.5% con mayor
porcentaje en grupo 3 con un 40.5 % posterior grupo 1 de un 37.4% correspondiendo
ambos a motivo de ingreso embarazo de término, cefélico, con trabajo de parto.

Conclusiones: EIl uso de clasificacion de Robson permite identificar los grupos de
pacientes obstétricas que mas contribuyen a la finalizacién de embarazo en linea
quirurgica. Tomando en cuenta incremento de la tasa de cesareas y complicaciones
tanto quirargicas como postquirdrgicas durante las ultimas décadas ha llevado a la
necesidad utilizar un sistema de clasificacion, para con el encontrar y distinguir grupos
de mujeres que contribuyen a explicar las tasas generales de cesarea.

Palabras Claves: Clasificacién de Robson, parto y ceséarea



l. Introduccion:

Obstetricia es aquella parte de la medicina sobre la gestacién, parto y puerperio. Su
historia ha generado evolucion conforme a la misma de los seres humanos, durante
milenios, el final de cada embarazo se completa (con escasas excepciones) mediante
mecanismos regulatorios tanto del lado materno como fetal, los cuales determinan la
duraciéon de la gestacion y el momento del inicio del trabajo de parto, llevando a
completar el mismo, de forma natural. Asi como evoluciones en otras lineas médicas
se llevaron a cabo cambios en la atencién obstétrica, acorde a los cuidados de la linea
materno fetal. (1)

Tomandose en cuenta a inicios de siglo XX, mediante importantes innovaciones en la
atencién médica y quirdrgica (como técnica aséptica, anestesia fiable y control de
hemorragia) (2), generandose el desarrollo de la Cesarea como intervencion médica y
procedimiento quirdrgico, en la que se ha visto en corto tiempo la evolucién la misma

(3).

De igual forma se dio nuevo impulso, durante décadas 40 y 50, en estudios para
desarrollar y perfeccionar métodos que disminuyeran dificultades quirdrgicas existentes
(4), que llevd a mayor aceptacion de la operacion, tomando en cuenta el uso de
incision transversa semilunar generando el estilo Kerr, que llevaba a ofrecer ventajas,
como la disminucion en la frecuencia de rupturas uterinas, con mejor recuperacién y
menores lesiones postquirurgicas (5).

En 1985 OMS asignd un rango 6ptimo del 10 — 15% de cesareas respecto a
todos los embarazos. El aumento de porcentaje de cesarea se asocia con
incremento de riesgo a morbilidad y mortalidad que el parto vaginal (6).

Desde el afno 2001 se generd una propuesta de sistema de clasificacion para
monitorizacion, la cual se describe por Robson y colaboradores (3) ésta se
define en 10 grupos, los cuales se encuentran mutuamente excluyentes y
totalmente inclusivos.

En el ano 2011, la OMS generé una revision sistémica en busqueda de
identificar sistemas para clasificacion de cesareas, de la cual encontré 27
distintos que se basaban en: clinica de la paciente, indicacién quirargica,
urgencia médica y pacientes en general, en la cual se encontraba el sistema de
clasificacion de 10 grupos (7).

Posteriormente en afo 2015 propuso usar el sistema comentado, para
comparar tasas de cesarea, asi como llevar seguimiento al respecto.



Observando revisiones de porcentajes quirargicos en Estados Unidos
Mexicanos por encima de la recomendacién acorde a OMS, que genera el
incremento de morbimortalidad materna y perinatal; lleva la idea para aplicar
uso de la clasificacion de Robson con oportunidad de favorecer la capacidad
para: definir y analizar los grupos de mujeres explicando con datos e
informacion util (3) sobre las tasas de cesarea, generando partida de
herramienta para identificar aquellos grupos prioritarios por intervenir, para
estimar metas racionales de cesarea, y con ello mismo generar espacio de
modificar cambios en practica clinica.

Con apoyo de la clasificacion de Robson ha sido probada de forma previa
analizando tasa de cesarea, asi como verificando el incremento del
procedimiento quirurgico y detectando el incremento por distintas causas, en las
que se encuentran: monitorizacion fetal fuera de segregacion de la misma,
comercializacién en sistema de salud (8). Con ausencia de un sistema de
clasificacion, probado y demostrado cientificamente para valorar y comparar
tasas de cesareas, se encuentra funcionalidad del uso de clasificacion de
Robson (9), del cual se puede tomar en cuenta la utilizacién de cuatro
segmentos de mayor importancia en la misma: antecedentes gineco obstétricos,
progresién de trabajo de parto, categoria de embarazo y edad del mismo.

Con base en el uso de la clasificacion de Robson, se llevd a cabo un estudio
retrospectivo, observacional descriptivo, no experimental en el Hospital General
Dr. Enrique Cabrera, para conocer la proporcidén de cesarea y la contribucién de
cada grupo al porcentaje de las mismas en el ciclo 2017- 2019.



Il. Marco Teérico y antecedentes:

De inicio, cesarea se consider6 como procedimiento quirirgico para razones bastante
precisas, por citar algunas: placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta,
falla de induccién de trabajo de parto, ceséarea previa, eclampsia, prolapso de corddn
umbilical, sufrimiento fetal, desproporcion cefalopélvica, presentacion andémala
tomando aproximadamente el 5% de los nacimientos (10).

La adicién posterior de transfusiébn sanguinea y el uso de antibidticos generd
disminucion de morbilidad y mortalidad de la cesarea, incluso en 1950 se gener6 un
estudio notorio de 10,000 cesareas sin muertes maternas (11). De forma posterior con
diagnosticos de enfermedades virales de la madre, virus de inmunodeficiencia humana
(12).

Desde finales del mismo siglo, se han encontrado un incremento en el nUmero de
cesareas, con varias causas: algunas razones que se toman en cuenta para el
incremento de cesareas (13): la edad materna promedio se aumenta, disminuciéon en
las aplicaciones de férceps, induccion de trabajo de parto, prevalencia de obesidad, la
frecuencia de cesareas electivas incrementa. Otro factor materno es el miedo al dolor
del parto, del cual se ha documentado que hasta una proporcion de mujeres prefieren
una cesarea posterior de haber tenido un parto vaginal.

Ademas de la educacion a las mujeres que tuvieron complicaciones y factores de
miedo durante el parto vaginal llevando a cesérea electiva (14). Influyendo de igual
forma la realizaciéon simultanea de la oclusién tubaria bilateral y la preocupacion por
mantener la funcion sexual, (15) de la cual no existe diferencia significativa en relacién
con la funcién sexual de 12 a 18 meses después del parto contra la cesarea (16).

Con el incremento de éstas, se ha considerado que la cesarea como intervencion
quirdrgica, se asocia con mayor riesgo a morbilidad y mortalidad que el parto vaginal.
Con revisiones a finales de siglo XX tomando en cuenta diferencia de complicaciones
entre post parto y post quirurgicas, en la que se ha llegado a verificar un riesgo relativo
hasta 7 veces mayor de mortalidad con cesarea en comparacion con parto vaginal
retirando las afecciones médicas persistentes en un estudio de 250,000 partos (17).
Las complicaciones intraoperatorias graves, un 2%, entre las que se encuentra:
hemorragia, lesion intestinal o vaginal, embolia aérea o con liquido amniético.

Entre las complicaciones maternas postparto asociadas a cesarea se encuentran:
endometriosis, infeccion de vias urinarias, formacion de hematoma, dehiscencia,



infeccion o fascitis necrotizante de herida abdominal, disfuncién intestinal: ileo
paralitico y seudo obstruccién el ciego (18).

La creciente incidencia de cesareas ha llevado de igual forma a un aumento en el
espectro de acretismo placentario, lo que ha tenido un impacto adverso en los
resultados maternos a nivel mundial (19). Ademas, con incremento de la incidencia de
complicaciones a largo plazo de la cesarea en embarazos posteriores, se abarcan:
ruptura uterina, placenta previa, gestacion ectdpica, las cuales incrementan la
probabilidad quirirgica. También se encuentran: infertilidad, obstruccion intestinal
debida a adherencias intraabdominales.

Aunque en menor porcentaje, la cesdarea también se asocia a complicaciones
neonatales entre las mas demostradas: asistencia fetal debida a hipoperfusion
uteroplacentaria inducida por la anestesia de conduccion y posiciébn materna,
morbilidad respiratoria neonatal y laceraciones del cuero cabelludo (20).

En cuanto a la linea en el debate ético sobre si la madre puede elegir un parto por
cesarea sin indicacién médica, aun no ha alcanzado una posicion al respecto (21).

Es conveniente mencionar, que el volumen de obstetras y el nivel de atencion estan
altamente correlacionados, de tal manera que indican cuél es el nivel de la atencién
prestada por el hospital e incremento porcentual quirurgico del mismo (22).

La clasificacion tradicional (23) de las tasas de cesarea a partir de las indicaciones de
las mismas no se considera recomendable debido a la dificultad de hacerlo de manera
prospectiva sin sesgos de registro, ademas de ello, a lo largo del tiempo son dificiles
de interpretar y comparar, debido a la existencia de diferentes factores hospitalarios, de
infraestructura, asi como caracteristicas de poblacién obstétrica o protocolos de
manejo clinico.

El incremento de las mismas llevo a valoraciones porcentuales con resultado en 1985,

demostrando que aumento de porcentaje de cesarea se asocia con incremento de
riesgo a morbilidad y mortalidad que el parto vaginal, llevando a indicacion como rango
Optimo del 10 — 15% de ceséreas respecto a todos los embarazos, indicados acorde a
OMS (6).

Tomando en cuenta la clasificacion de Robson, generando su inicio desde el afio 2001
se genera la propuesta de sistema para monitorizacién, la cual se describe por Robson
y colaboradores (3), definiendo la misma en 10 grupos, los cuales se encuentran
mutuamente excluyentes y totalmente inclusivos. Hacia el afio 2011, la OMS gener6
una revision sistémica en busqueda de identificar sistemas para clasificacion de
ceséareas, tomando en cuenta 27 distintos que se basaban en: clinica de la paciente,
indicacién quirdrgica, urgencia medica y pacientes en general, entre las cuales se
contempla sistema de clasificacién de 10 grupos (8)



Posteriormente, en afo 2015 OMS generd propuesta de uso del sistema comentado,
para comparar tasas de cesdrea, asi como llevar seguimiento al respecto.

Observando revisiones de porcentajes quirargicos en Estados Unidos Mexicanos por
encima de la recomendacion acorde a OMS, que genera el incremento de
morbimortalidad materna y perinatal; lleva la idea para aplicar uso de la clasificacion de
Robson con oportunidad de favorecer la capacidad para: definir y analizar los grupos
de mujeres explicando con datos e informacion util (24), sobre las tasas de cesarea,
propiciando las herramientas para identificar aquellos grupos prioritarios por intervenir,
para estimar metas racionales de cesarea y, con ello mismo generar espacio de
modificar cambios en practica clinica.

Un avance significativo al apoyarse en la clasificacion de Robson ha sido que, al
aplicarla de forma previa, permite analizar y demostrar tasa de cesarea, asi como
verificar el incremento del procedimiento quirdrgico y detectar el mismo por distintas
causas, en las que se encuentran: monitorizacion fetal fuera de segregaciéon de la
misma, comercializaciéon en sistema de salud (9). Ahora bien, con la ausencia de un
sistema de clasificacion, probado y demostrado cientificamente para valorar vy
comparar tasas de cesareas, se encuentra justificado el uso de clasificacion de Robson
(10) de la cual se deben tomar en cuenta la utilizacién de cuatro segmentos de mayor
importancia en la misma: antecedentes gineco obstétricos, progresion de trabajo de
parto, categoria de embarazo y edad del mismo.

Al hacer uso de clasificacion de Robson se espera identificar grupos con mayor o
menor probabilidad de terminar en cesarea para tomar medidas previas a la atencién
obstétrica (25) con ello se toma en cuenta que lo ideal, es que haya un sistema de
clasificacién para seguimiento y comparaciéon de tasa de cesarea a nivel de los
establecimientos en salud, de forma sencilla, sélida, estandarizada, fiable, uniforme,
reproducible, clinicamente pertinente y orientada.

Como previamente se ha comentado, la clasificacion de los 10 grupos de Robson se
toma en cuenta en cuatro pilares: Antecedentes obstétricos; Progreso del parto;
Categoria del embarazo; y Edad gestacional.

Los 10 grupos son: (26)

1. Nuliparas con feto Unico en presentacion cefalica de 37 semanas de gestacion
0 mayor, con inicio de trabajo de parto, en forma espontanea

2. Nuliparas con feto unico, en presentacion cefalica, de 37 semanas de gestacion
0 mayor, que han sido sometidas a induccion de trabajo de parto, o cesarea antes de
inicio del parto

3. Multiparas sin cesarea previa, con feto Unico en presentacion cefélica, de 37
semanas de gestacion o mayor, que ha iniciado al parto, de forma espontanea.



4, Multiparas sin cesarea previa, con feto Unico en presentacion cefélica, de 37
semanas de gestacién o mayor, que han sido sometidas a induccion o cesarea ates del
inicio del parto

5. Multiparas con al menos una cesarea previa, con un feto Unico en presentacion
cefalica, de 37 semanas de gestacion o mayor.

6. Nuliparas con un feto Unico en presentacion pélvica

7. Multiparas con un feto Unico en presentacion pélvica, incluyendo aquellas con
cesarea previa.

8. Todas las mujeres con embarazo mudltiple, incluyendo aquellas con cesarea
previa
9. Todas las mujeres con feto Unico en posicién transversa u oblicua, incluyendo

aquellas con cesarea previa

10.  Todas las mujeres con un feto Unico en presentacion cefalica, de menos de 37
semanas de embarazo, incluyendo aquellas con cesarea previa.

Esta clasificacion se basa en seis variables obstétricas basicas, las mismas se definen
sin tomar en cuenta el parto actual, que se toman como Unica informacién necesaria
para completar la clasificacion de cada paciente:

Numero de partos previos, cesarea previa, inicio de trabajo de parto, numero de fetos,
edad gestacional, situacion y presentacion fetal.

Como resultado de utilizar la clasificacion de Robson en su inicio en 2001, La OMS en
2015, acepta su funcionalidad, llevando la clasificacién a un uso mas frecuente cuyos
objetivos permiten caracterizar la poblacién atendida e identificar los grupos que mas
aportan a la proporcién de la cesarea o al incremento de la misma. Se ha realizado
tomando en cuenta clasificacién de Robson en: una o varias instituciones (27) o en uso
de varios paises. Se ha realizado de igual forma para evaluacion a nivel de tiempo, de
forma institucional (28), asi como poblacional (29). Considerandose con valoraciones
acordes a OMS, en las que se incluye cantidad de linea quirdrgica como indicador de
calidad de atencion materna y perinatal.



lll. Planteamiento del problema

Tomando en cuenta sobre la historia de cesarea, su evolucion tanto en lado quirdrgico,
como indicaciones, llevando al incremento de la misma, desde finales del siglo XX,
encontrado con el avance quirlrgico obstétrico y distinto en antecedentes de cada
paciente, la practica de cesareas como intervencién quirurgica asociandose a mayor
riesgo a morbilidad y mortalidad que el parto vaginal; aunado a ello mayor riesgo de
muerte materna, de complicaciones anestésicas, histerectomia, dehiscencia de sutura,
hematoma postquirargico, mayor tiempo de estancia postquirurgica y requerimiento de
antibiético. Estos riesgos se mantienen incluso cuando se realiza la cesarea en
pacientes sin comorbilidades que pudieran explicar alguna de las complicaciones
previamente mencionadas. Asi mismo, en mayor proporcion de cesarea, se encuentra
incremento en: muerte fetal, recién nacidos con necesidad de ingreso a unidades de
cuidado intensivo por siete 0 mas dias y muerte neonatal.

Con uso de un el analisis comparativo de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de
2000, 2006 y 2012, en México se encuentra incremento de cesarea un 50 % en 12
anos. A pesar de exhaustivos trabajos en busca de disminuir la incidencia de cesareas,
con diferencia de crecimientos acorde a sectores:

El Sistema de Salud Mexicano esta compuesto por servicios a la poblacion abierta,
atendida por instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI), que se brinda en sus hospitales, asi como los regimenes estatales en las
cuales se encuentra con crecimiento de 33%. Con mayor incremento en servicios
médicos privados encontrando un 66%.

De igual forma, respecto al uso de la clasificacion tradicional de las tasas de cesarea a
partir de las indicaciones de las mismas, la cual no es considerada recomendable por
la dificultad de hacerlo de manera prospectiva sin sesgos de registro, asi como
retrospectivamente son dificiles de interpretar y comparar (30).

El uso de la clasificacion de Robson por OMS desde el afo 2015, ha llevado a mostrar
la funcionalidad del mismo, ya que ofrece la posibilidad de generar area para identificar
los grupos en que méas se encuentra incremento de cesarea acorde al espacio en
donde se realiza el uso del mismo, ya sea a nivel institucional o poblacional, incluso
esta practica se realiza en varios paises.



Asi mismo, se permite llevar a espacio de cada paciente en unico grupo, desde el
momento de su ingreso, sin generar valoracion en varios o cambio del mismo, en cada
grupo se toman en cuenta antecedentes obstétricos, clinica de embarazo actual y de la
misma forma datos que permiten la valoracién funcional para completar el estado
clinico de la paciente.

Pregunta de Investigacion
General:

¢,Cuales son las Clasificaciones de Robson que méas se observan en Hospital General
Dr. Enrique Cabrera en los afios 2017- 20197?

Especificas:

¢, Se encuentran los mismos acordes a las asociadas a mayor motivo quirurgico?

¢, Qué porcentaje se observa en las clasificaciones que se consideran con alta
probabilidad de atencién de parto, llegando a ceséarea para finalizacién de las mismas?

IV. Justificacion

Cesarea con indicacion médica correcta, se ha considerado en algin momento como
procedimiento potencialmente salvador de vidas. Sin embargo, no puede eximirse el
hecho de complicaciones llevando a incremento en riesgo materno y futuro obstétrico.
Por lo que es importante llevar el uso de dicho procedimiento Unicamente en aquellas
pacientes en las que las ventajas se encuentran superiores al porcentaje de
complicaciones en la misma. Acorde a parametros definidos por la OMS, se encuentra
con un exceso de cesareas que lleva a la busqueda de métodos para disminuir el
porcentaje de las mismas.

Anexando valoraciones previas sobre consecuencias en corto y largo plazo del lado
quirurgico obstétrico, es posible el uso de la clasificacion de Robson en motivos
quirurgicos, que ofrece alternativas en toma de decisiones para atencién de pacientes
acorde a su linea clinica.

Como se ha comentado, la clasificacién permite generar espacio en pacientes para
distinguir el porcentaje quirtrgico en cada una de ellas, lo que lleva en cada institucion
que lo realiza la capacidad de tomar en cuenta pacientes quirdrgicas con mayor
empleo de la misma y con ello, alcanzar objetivos especificos para llegar a una meta



funcional, por lo que el realizar un andlisis de las causas actuales de cesarea nos
permitira ofrecer medidas que ayuden a disminuir la tasa actual de cesareas.

Por lo que se toma en cuenta la clasificacion mencionada para determinar qué grupo
de mujeres embarazadas contribuyen mas al total de cesareas en el hospital
mencionado.

Considerar la clasificacion de Robson al momento de recibir pacientes obstétricas,
ofrece elementos al equipo médico para la toma de decisiones en la situacién actual de
atencion de las mismas, asi como disminuir complicaciones a largo plazo.

V. Hipétesis
Ya que es un estudio observacional no amerita hipotesis.
VI. Objetivo General

Uso de la clasificacion de Robson en la finalizacion de embarazo en hospital Dr.
Enrique cabrera del 2017 a 2019

VIl. Objetivos Especificos

-Conocer indicaciones de cesarea.

-Clasificar a las pacientes con uso de la Clasificacion de Robson.
-Analizar tasa de cesarea de acuerdo a Clasificacion de Robson.
VIil. Metodologia

8.1 Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio Retrospectivo, Observacional, Descriptivo, no Experimental para
distinguir con uso de clasificacibn Robson en finalizacion de embarazo, tanto via
atencion de parto, como cesarea en Hospital General Dr. Enrique Cabrera durante
periodo 2017-2019

8.2 Poblacion de Estudio:

Expedientes de pacientes en quienes se llevd a resolucién de embarazo en Hospital
General Dr. Enrique Cabrera del afio 2017 al 2019

8.3 Muestra:
Censo.

8.4 Tipo de muestreo:

Finito

Para toma de, datos, fueron recabados con uso de historias clinicas, y notas de:
ingreso, atencién de parto, quirlrgicas, postquirirgicas y de egreso. En ficha de
recoleccién elaborada en Microsoft Excel generando espacio acorde a los afios de
revision.
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Criterios de integracion:

. Pacientes que la resolucion del embarazo fue en el Hospital General Dr. Enrique

Cabrera

. Pacientes con embarazo mayor de 22 semanas

Criterios de no integracion:

. Pacientes en que el producto de la concepcion tenga un peso menor a 500 gr. +

8.5 Variables
Variables Epidemiol6gicas
Variable Tipo de Definicién operativa | Unidad de | Instrumento de
variable medida medicion

Edad Contexto | NUmero de anos Cuantitativa | Numérica
cumplidos al Continua
momento atencion
de embarazo actual

Escolaridad | Contexto | Uso del maximo Cualitativa 1. Ninguna
nivel de estudios nominal 2. Preescolar
alcanzados al 3. Primaria
momento de 4. Secundarlg

. 5. Preparatoria

atencion de _ 6. Universidad
embarazo actual: sin
escolaridad, a uso
de primaria,
secundaria,
preparatoria o
universidad

Estado civil | Contexto | Situacién de las Cualitativa 1. Soltera
personas fisicas nominal 2. Casada

3. Unién libre

determinada por:
relaciones de
familia, provenientes
del matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes
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Variables utilizadas para la clasificacién de Robson:

Variable Tipo de Definicion Unidad de Instrumento de
variable operativa medida medicién
Paridad Independiente | Namero de Cualitativa 1. Nulipara: ningan
Gestaciones nominal parto previo.
previas al 2. Multipara:
ingresar para antecedente de
el parto. Sin parto previo, en
uso de cualquier via, vivo o
abortos muerto, con peso
previos de 500 gr o mayor
y/o de 22 semanas
de gestaciébn o
mayor.
Edad Independiente | Numero de Cualitativa 1: De término
Gestacional semanas de | hominal (Mayor o igual a 37
gestacion semanas)
cumplidas al 2: Pretérmino (< 37
momento del
semanas)
parto basadas
en la mejor
estimacién
(ultrasonido
de primer
trimestre,
fecha ultima
regla en
paciente con
ritmo regular)
Cesérea Independiente | Antecedente | Cualitativa 1. Ninguna

12



previa de haber nominal 2. Una o mas:
sido llevada como minimo un
a Cesérea parto previo por
por cualquier :ii?jfa, hzgg
motive habido,  ademas,
uno o varios partos
vaginales.
Variable Tipo de Definicion Unidad de Instrumento de
variable operativa medida medicion
Multiplicidad Independiente | Numero de fetos | Cualitativa 1: Embarazo
de la (vivos 0 muertos) | nominal Unico
Gestacion al ingresar para 2: Embarazo
el parto, con multiple: con 2
peso de 500 gr o 0 mas fetos
mayor, y/o de 22 (31)
semanas de
gestacién o
mayor.
Trabajo de Independiente | Tipo de inicio del | Cualitativa 1: Espontaneo:
Parto trabajo de parto | nominal inicio de-
contracciones
uterinas sin
intervencion
médica para
desencadenar.
2: Inducido:
ausencia de
trabajo de
parto con inicio
de induccién
con alguna
intervencion
farmacoldgica.
3. Sin trabajo
de parto:
ausencia del
mismo al

13



momento  de
finalizacion via
cesérea.
Presentacién | Independiente | Polo fetal que se | Cualitativa 1: Cefélica
pone en contacto | nominal 2: Pélvica
con el estrecho 3. Transversa
superior de la 4. Oblicua.
pelvis, asi como
relacion entre el
eje longitudinal
fetal y materno.
Variable Tipo de Definicion Unidad de | Instrumento de
variable operativa medida medicion
Clasificaciéon | Dependiente | Sistema  de | Cualitativa | Grupo 1: nuliparas con
de Robson clasificacion | nominal embarazo Unico en
para presentacién  cefdlica,
monitorizacion 37 semanas o0 mas de
para . :
identificar gestacion, trabajo de
grupos  con parto espontaneo.
mayor 0 -Grupo 2: nuliparas con
menor embarazo Unico en
probabilidad presentacion  cefalica,

de terminar en
cesarea para
tomar
medidas con
uso de cuatro
segmentos de
mayor
importancia
en la misma:
antecedentes
gineco
obstétricos,
progresién de
trabajo de
parto,
categoria de
embarazo y
edad del
mismo.

37 semanas o mas de
gestacion, trabajo de
parto inducido o parto
por cesarea antes del
comienzo del trabajo de
parto.

-Grupo 3: multiparas sin
cicatriz uterina previa,
con embarazo Unico en
presentacion  cefalica,
37 semanas o0 mas de
gestacion, trabajo de
parto espontaneo.
-Grupo 4: multiparas sin
cicatriz uterina previa,
con embarazo Unico en
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presentacion  cefalica,
37 semanas o0 mas de
gestacion, trabajo de
parto inducido o con
parto por cesarea antes
del comienzo del
trabajo de parto.

-Grupo 5: Paciente con
embarazo de término,
presentacion  cefalica,
antecedente de cesarea
previa.

Variable Tipo de Definicién Unidad de | Instrumento de
variable operativa medida medicion

Clasificaciéon | Dependiente | Sistema  de | Cualitativa | -Grupo 6: nulipara con

de Robson clasificacion | nominal embarazo Unico en
para presentacion pélvica.
Ironaorgltorlzamon -Grupo 7: multiparas
identificar con embgr:elzo unllco. en
grupos  con _presc_antac:lon pel_wca,
mayor ) incluidas las mujeres
menor con cicatrices uterinas
prObabi“dad previas_
de terminar en -Grupo 8: mujeres con
cesarea para e
tomar embarazos  multiples,
medidas con mclwdgs .Ias mupres
uso de cuatro con cicatrices uterinas
segmentos de previas.

mayor
importancia
en la misma:
antecedentes
gineco
obstétricos,
progresién de
trabajo de
parto,
categoria de
embarazo y
edad del
mismo.

-Grupo 9: mujeres con
embarazo Unico en
situacion transversa u
oblicua, incluidas las
mujeres con cicatrices
uterinas previas.

-Grupo 10: mujeres con
embarazo Unico en
presentacion  cefalica,
menos de 37 semanas
de gestacion, incluidas
las mujeres con
cicatrices uterinas
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previas.

Variables Cronico degenerativas

Variable

Tipo de
variable

Definicion operativa

Unidad de
medida

Instrumento
de
medicion

Diabetes

Independiente

Cualquier tipo diabetes que
se embaraza, o
embarazada que cumple
con los criterios
diagnosticos de diabetes
durante el primer trimestre
(32).

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

Hipertension
crénica

Independiente

Hipertension arterial que
esta presente antes del
inicio gestacional o previo a
la semana 20 del mismo.

Cualitativa
nominal

—_—

. Presente
2. Negada

Hipotiroidismo

Independiente

Incremento de TSH con T4
dentro de parametro
normal lleva a
Hipotiroidismo  subclinico.
Asi mismo con disminucién
de hormonas tiroideas (T4
y T3), lleva a diagndstico
de hipotiroidismo primario.

Cualitativa
nominal

—_—

. Presente
2. Negada

Asma

Independiente

Cambios inflamatorios a
nivel de aparato
respiratorio caracterizados

Cualitativa
nominal

—_

. Presente
2. Negada

16




por respiracién anhelosa e
intensa.

Epilepsia Independiente | ocurrencia transitoria de | Cualitativa | 1. Presente
sintomas y signos | nominal 2. Negada
causados por una actividad
neuronal cerebral
sincrénica, anormal vy
excesiva.

Variables clinico/obstétricas
Variable Tipo de Definicion operativa Unidad de | Instrumento
variable medida de
medicion

Amenaza de | Independiente | Presencia de sangrado Cualitativa | 1. Presente

aborto transvaginal, que puede | nominal 2. Negada

estar acompafnado o no
de dolor abdominal, asi
como ausencia de
dilatacién cervical antes
de la semana 22 de
gestacion (33).

Amenaza de | Independiente | Contracciones uterinas, Cualitativa | 1. Presente

parto de frecuencia e nominal 2. Negada

pretérmino intensidad progresiva,
permiten la dilatacion del
cuello uterino antes de
las 37 semanas de
gestacion.
Diabetes Independiente | Cualquier grado de Cualitativa | 1. Presente
Gestacional intolerancia a la glucosa | nominal 2. Negada
que se diagnostica por
primera vez durante la
gestacién, posterior a
semana 20 (31).

Hipertension | Independiente | Deteccion de valores de | Cualitativa | 1. Presente
gestacional: tensién arterial igual o nominal 2. Negada
mayores a 140/90 mm

Hg, descubierta por
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primera vez despues de
las 20 semanas de
gestacion, sin presencia
de proteinuria y estudio
Doppler normal (34).

Variable

Tipo de
variable

Definicion operativa

Unidad de
medida

Instrumento
de medicién

Preeclampsia

Independiente

Presencia de
hipertensidn: deteccion
de valores de TA
iguales 0 mayores a
140/90 mm Hg y
proteinuria significativa,
lo que ocurre por
primera vez después
de la semana 20 del
embarazo, durante el
parto o en el puerperio

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

Preeclampsia
con datos de
severidad

Independiente

Con uno o més de los
siguientes criterios:
Sintomas maternos:
cefalea persistente o
de Novo; alteraciones
visuales o cerebrales;
epigastralgia o dolor en
hipocondrio derecho;
dolor toracico o disnea,
signos de disfuncién
organica, y en caso de
hipertension severa
(sistolica 2160 y/o
diastélica 2110 mm
Hg); edema agudo
pulmonar o sospecha

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada
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de desprendimiento
placentario. Asi como
alteraciones de
laboratorio: Elevacién
de creatinina sérica (>

de AST o ALT (> 70

lactica; disminucion de
plaquetas < 100,000/
mm3 (35).

1.1 mg/dL), incremento

IU/L) o deshidrogenasa

Variable Tipo de Definicién Unidad de Instrumento

variable operativa medida de medicién

Sindrome de | Independiente | Denominacion Cualitativa 1. Presente

Hellp con las siguientes | nominal 2. Negada
alteraciones:

Hemdlisis
Microangiopatica.
Enzimas
hepéticas
elevadas y
trombocitopenia.

Eclampsia Independiente | Comienzo Cualitativa 1. Presente
de convulsiones o | nominal 2. Negada
coma, no
relacionadas con
una afeccion
cerebral existente
(36).

Variables de indicacion quirurgica

Variable Tipo de variable | Definicion operativa Unidad de | Instrumento

medida de medicién

Abruptio Independiente Posterior a semana 20 | Cualitativa | 1. Presente

Placentae de gestacion, placenta | nominal 2. Negada
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normo inserta
desprende parcial o
total, de la pared
uterina de forma
prematura, provocando
hemorragia uterina,
reduciendo suministro
sanguineo y de
nutrientes a producto
gestacional (37).

Variable Tipo de Definicién operativa Unidad de | Instrumento
variable medida de medicién

Periodo Independiente | Aquel entre la fecha del | Cualitativa | 1. Presente
Intergésico ultimo evento obstétrico | nominal 2. Negada
corto del siguiente

embarazo, periodo

intergenésico corto se

toma en cuenta aquel

menor a 18 meses

(38).
Desproporcion | Independiente | Complicacion Cualitativa | 1. Presente
cefalopélvica gestacional debida a nominal 2. Negada

desajuste de tamano

entre la pelvis materna

y la cabeza del

producto fetal
Producto Independiente | Peso de producto Cualitativa | 1. Presente
macrosomico intrauterino al nominal 2. Negada

nacimiento, por encima

del percentil 90 (39).
Baja reserva Independiente | Perturbacion Cualitativa | 1. Presente
fetal metabdlica compleja nominal 2. Negada

debida a disminucién
de los intercambios
fetomaternos, lleva a
una alteracién de
homeostasis fetal,
probabilidad de
alteraciones tisulares
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irreparables o a la
muerte fetal (40).

Pérdida de Independiente | Alteracion por Cualitativa | 1. Presente
bienestar fetal disminucion de nominal 2. Negada
intercambio metabdlico
materno fetal, ocasiona
hipoxia, hipercapnia,
hipoglicemia y acidosis,
llegando a
desencadenar dafo
permanente del
Sistema Nervioso
Central (41).
Variable Tipo de Definicién operativa | Unidad de | Instrumento
variable medida de medicioén
Taquicardia fetal Independiente | Arritmia prenatal Cualitativa | 1. Presente
persistente definida como: ritmo | nominal 2. Negada
ventricular mayor de
160 latidos por
minuto durante més
de 10 minutos
Bradicardia fetal Independiente | Frecuencia cardiaca | Cualitativa | 1. Presente
fetal menor de 110 nominal 2. Negada
latidos por minuto
desde la linea de
base durante 10
minutos o mayor
(42).
Ruptura Independiente | Ruptura de la Cualitativa | 1. Presente
prematura de misma previa al nominal 2. Negada
membranas comienzo del
trabajo de parto, por
lo menos 1 hora
antes
Cérvix Independiente | Cérvix con puntaje Cualitativa | 1. Presente
desfavorable para en la escala de nominal 2. Negada

inductoconduccion

Bishop menor de 4
a 6. Relacionado
con un riesgo mas
elevado de
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induccién fallida,
trabajo de parto
prolongado y

cesarea
Falta de Independiente | Tiempo en que Cualitativa | 1. Presente
progresion de velocidad de nominal 2. Negada
trabajo de parto evolucion de la fase
activa del periodo
de dilatacion, es
menor a la
considerada normal.
(segun edad e IMC).
(43).
Variable Tipo de Definicién operativa Unidad de | Instrumento
variable medida de medicién
Periodo Independiente | Duracion que sobrepasa | Cualitativa | 1. Presente
expulsivo en pacientes nuliparas nominal 2. Negada
prolongado las 3 horas con epidural,
y las 2 horas sin epidural;
y en gestantes
multiparas, con duracion
es mayor de 2 horas con
epidural, y 1 hora sin
epidural
Compromiso | Independiente | Defecto o lesién en el Cualitativa | 1. Presente
de cierre de la cicatriz de nominal 2. Negada
histerorrafia histerorrafia de cesareas
previas (44).
Inducto Independiente | Ausencia de generacion | Cualitativa | 1. Presente
conduccion de contracciones uterinas | nominal 2. Negada
fallida: en paciente sin alcanzar
fase de trabajo de parto
posterior a uso de
medios farmacologicos u
otros para ablandar,
borrar y/o dilatar el
CErvix.
Insercion Independiente | Insercion total o parcial Cualitativa | 1. Presente
baja: placentaria en el nominal 2. Negada

segmento inferior uterino.
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Clasificandose: borde
placentario se encuentra
a menos de 2 cm. del
orificio cervical interno
(45).

Restricciéon
de

crecimiento
intrauterino

Independiente

condicion por la cual un
feto no expresa su
potencialidad genética de
crecimiento. Tomando en
grupo aquellos fetos cuyo
percentil de crecimiento
sea menor al percentil 10
acorde a su edad
gestacional (46).

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

Variable

Tipo de
variable

Definicién operativa

Unidad de
medida

Instrumento
de medicién

Anhidramnios

Independiente

Diagnostico acorde a
volumen de liquido
amniotico, posterior a
medicion  ecografica
con resultado: MCV
(Maxima columna
vertical) < 1 cm, ILA
(indice de liquido
amniotico) < 5

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

Oligohidramnios

Independiente

Tomando en cuenta el
volumen de liquido
amniético, posterior a
medicion  ecografica
con resultado: MCV <
2cm, ILA<5

Cualitativa
nominal

—_

. Presente
2. Negada

Polihidramnios

Independiente

Acorde a volumen de
liquido amniético,
posterior a medicién
ecografica con
resultado: MCV >8
cm, ILA < 25 (47).

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

lterativa

Independiente

Antecedente de dos o
mas cesareas previas

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada
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u otras cirugias del
segmento y/o cuerpo
uterino (48).

Variables de complicaciones en Atencién Obstétrica

Variable

Tipo de
variable

Definicion operativa

Unidad de
medida

Instrumento
de
medicién

Hemorragia
obstétrica

Independiente

Pérdida sanguinea de
gran magnitud que
produce cambios
hemodinamicos, en
atencion de parto: aquella
que supera los 500 ml. En
espacio de cesarea: la
gue se alcanza 1000 ml o
mayor (49).

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

Atonia
uterina

Independiente

Incapacidad del dtero de
contraerse tras el
alumbramiento, lo que
conlleva una falta de
hemostasia del lecho
placentario, con la
consiguiente hemorragia
excesiva en el postparto
inmediato (49).

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

Prolapso
uterino

Independiente

Exteriorizacion de los
organos pélvicos por la
vagina, posterior  en

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada
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atencién de parto, mayor
probabilidad en paciente
multipara (50).

Desgarro
perineal

Independiente

desgarro vaginal, 0
laceraciones  perineales,
generados en atencién de
parto, o posterior a
realizar episiotomia
durante el mismo.

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

Variable

Tipo de
variable

Definicién operativa

Unidad de
medida

Instrumento
de
medicion

Desgarro en
segmento
histerorrafia

Independiente

encontrandose en
pacientes con cesarea
previa, con defecto de
cicatriz con pared
miometrial o llegando
a dehiscencia parcial,
hasta defecto profundo
con dehiscencia total
de histerorrafia, sin
miometrio en forma
parcial o total, y s6lo
con peritoneo visceral
(51).

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada

Histerectomia
obstétrica

Independiente

Resecciéon parcial o
total del utero,
realizada de
emergencia por
complicaciones del
embarazo, parto o
puerperio, o} por
complicacién de una
enfermedad

Cualitativa
nominal

1. Presente
2. Negada
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preexistente (52).

8.6 Mediciones e instrumentos de medicion

Los datos se analizaron a través del software estadistico SPSS y Microsoft Excel y
PowerPoint. Las variables cuantitativas se describieron segin medidas de tendencia
central y dispersién, y las variables cualitativas en linea porcentual.

IX. Implicaciones éticas:

Los datos que se obtuvieron de las historias clinicas de las pacientes, para el presente
estudio, fueron tomados confidencialmente, y utilizados solo como objetivos de
investigacion.

X. Resultados

Durante el periodo de estudio de afios 2017 a 2019, se tomaron en cuenta atencién
obstétrica de: 7390 expedientes, de los cuales 4692 fueron atencién de parto, con 2698
de finalizacion quirurgica. (Figura 1)

Respecto a la toma de edades de pacientes al momento de atencién médica con
mediana de edad en 28 afos se distribuy6 para valoracion de la misma tomando en
cuenta espacio de menores 20 anos de edad, asi como mayores de 35 anos, edades
asociadas a un mayor riesgo materno y perinatal (53).

Al considerar el nivel de escolaridad: Llega a mayor porcentaje de la misma en
pacientes con secundaria finalizada en un 57%. Es importante respecto que no se
encuentran diferencias importantes respecto al nivel educativo y su atencion obstétrica,
ejemplificando para ello el porcentaje de pacientes en atencion de parto que cuenta
con secundaria completa es un 55%, sin alta diferencia a el porcentaje de pacientes
con la misma finalizacién de escolaridad en atencién de cesarea: un 57% de la misma.
(Figura 2). De igual forma se toma en cuenta un menor porcentaje de pacientes con
estudio universitario: 1.8% de las pacientes revisadas en el ciclo comentado.

Revisando estado civil, encontrando mayor porcentaje pacientes en union libre (65%)
se muestra el encuentro del mismo en Figura 3.

Con uso de caracteristicas obstétricas de las pacientes, en atencion de parto (Tabla Il):
Revisando sobre paridad con un 40.6% en pacientes nuliparas, asi como 59.4% en
pacientes con gestaciones previas. Tomando en cuenta edad gestacional en mayoria
encontrandose productos de término en un 96.7% Asi mismo con valoracion de
cesarea previa se encuentra un 9.6% Al momento de ingreso se toma en cuenta un
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90.2% de pacientes con trabajo de parto, asi como el 9.8% con pacientes en las que se
generd el mismo dentro de tiempo hospitalizado.

En pacientes con atencion via cesarea, (Tabla Ill) tomando en cuenta sobre paridad
con un 38.4% en pacientes nuliparas, asi como 61.6% en pacientes con gestaciones
previas. Respecto edad gestacional en mayoria encontrandose productos de termino
en un 87%

Con importancia respecto a la diferencia de porcentaje con valoracién de ceséarea
previa se encuentra un 40.7%

Al momento de ingreso revisando un 36% de pacientes con trabajo de parto, asi mismo
el 10.5% con pacientes en las que se generd el mismo y un 53.5% pacientes con
ausencia de trabajo de parto al momento de realizar cesarea.

Con uso de las caracteristicas obstétricas, ya comentadas, se puede identificar los
grupos de Robson, para distinguir en ellos que mas se generaron en finalizacion
mediante atencién de parto, asi mismo aquellas que contribuyeron al nimero total de
cesareas realizadas en la institucion (figura 4).

Los grupos de mayor porcentaje en que se encuentra atencion de parto: Grupo 3 en un
40.5% asi como Grupo 1 (37.4%) tomando en cuenta que ambos son con paciente al
ingreso: producto Unico, cefélico, de término y con trabajo de parto. (Figura 5)

Al revisar complicaciones generadas durante atencién de parto: respecto a notas de
egreso, se encontrd un total de 348, que corresponden a un 7.4% de las pacientes. De
las cuales un 50% corresponde a desgarro perineal, (Tabla V), posteriormente el
28% atonia uterina, asi como hemorragia obstétrica en un 21% .De las complicaciones
en mucho menor porcentaje se encuentran Unicamente 1 prolapso uterino (acorde a
Robson 3 paciente multipara de termino, cefélica, con trabajo de parto al momento de
ingreso), 1 paciente con hemo transfusién (Robson 5 paciente con embarazo de
término, cefélico con al menos 1 cesarea previa) y dos pacientes con histerectomia
obstétrica por atonia uterina sin remisién con medicamentos ni pinzamiento de arterias
uterinas, una en grupo 3, paciente multipara, con producto Unico vivo, longitudinal
cefalico, de término, con trabajo de parto al momento de ingreso. Y una en Grupo 5,
paciente con embarazo Unico, presentacion cefalica, de término, con antecedente de
cesarea previa.

Con uso de la clasificacién tomando en cuenta grupo que principalmente ha contribuido
al numero total de ceséareas (Figura 6), fue el Grupo 5 (pacientes multiparas con
antecedente de cesarea previa, con producto Unico en presentacién cefalica y de
término) en un 33.2%, posteriormente encontrado del Grupo 2 (pacientes nuliparas
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con un feto Unico en presentacion cefélica, de término, sin trabajo de parto en forma
espontanea) en un 21.7%, y del Grupo 10 (pacientes con producto pretérmino, Unico,
de presentacion cefélica) con un 11.7%

De igual forma, respecto a las indicaciones de cesarea, se encuentra como mayor
indicacién bajo a causas maternas (Figura 7): Preeclampsia con datos de severidad en
un 11% y posteriormente: Cesérea lterativa en un 10.4%.

Revisando sobre causas fetales (Figura 8) la mayor indicacién: Baja reserva fetal, en
un 11.5%, asi mismo Indicaciéon Pérdida de bienestar fetal con un 5.9% de del total de
pacientes en atencién quirurgica.

Acerca de las complicaciones generadas durante finalizacion via cesarea: al valorar
notas de egreso se encontré un total de 284, lo cual corresponde al 10.5% de
finalizacion quirurgica. Al valorar las complicaciones de la misma; un: 45% respecto a
hemorragia obstétrica, (Tabla V), es conveniente subrayar que de ese 45% de
hemorragia obstétrica, en un 44% corresponde atonia uterina; ambas con amplio
porcentaje (mayores al 50%) en pacientes de Grupo 5 (paciente multipara con
producto Unico, longitudinal cefalico, de término y antecedente de al menos una
cesarea previa).

Dentro de la revision de complicaciones, figuran 9 pacientes con hemo transfusiéon (4
de ellas en Robson 5: embarazo de termino, producto cefalico con al menos 1 ceséarea
previa) y 12 pacientes con Histerectomia obstétrica, de las cuales un 50%
corresponden a Robson 5 (ya comentado, paciente multipara , con producto unico,
cefalico, de término y al menos 1 cesarea previa) en ellas, 5 se indica la misma por
atonia uterina sin remisién con medicamentos ni técnicas alternativas para hemorragia
obstétrica, asi como 1 de ellas por placenta percreta.

Xl Analisis de resultados

Asi como se encuentran mdltiples valoraciones que muestran el incremento de
cesareas desde finales de siglo pasado (2). Al tomar en cuenta el nimero de atencion
obstétrica y revisando el porcentaje de cesareas realizadas en el Hospital General Dr.
Enrique Cabrera, durante los afios 2017 a 2019, se encuentra una atencién obstétrica
de: 7390 expedientes, de los cuales 4692 fueron atenciéon de parto, con 2698 de
finalizacion quirurgica, correspondiendo a un 36.5% de la misma, con lo que se
encuentra superior acorde a lo recomendado por la OMS (4).

Respecto a la asociaciébn de mayores riesgos en lado materno fetal, tomando en
cuenta la edad de pacientes al momento de atencién médica (13), con mediana de
edad en 28 anos se distribuy6 para valoracién de la misma tomando en cuenta espacio
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de menores 20 anos de edad, asi como mayores de 35 afos, edades asociadas a un
mayor riesgo materno y perinatal (53). Con uso de valoracién de la Tabla 1, donde se
encuentra en atencién de parto el 26% de pacientes menores de 20 anos, asi como
Unicamente el 4.5% de pacientes mayores de 35 anos, en lineas cercanas respecto a
finalizacion quirdrgica donde se encuentra 17.5% de pacientes menores de 20 afos,
ante 8% de pacientes mayores de 35 afnos.

De la misma forma al revisar resultados de valoraciones previas en que se anexa
estatus educativo en sus resultados, en los mismos se muestra incremento de
ceséareas acorde al aumento de la educacion materna (54). Ya con uso del estudio
realizado en esta institucion, no se encuentran diferencias importantes respecto al nivel
educativo y su atencién obstétrica, ejemplificando para ello el porcentaje de pacientes
en atencién de parto que se presenta escolaridad en primaria: se revisa un 22% de las
mismas en atencion de parto, y con 18% en pacientes de finalizacion quirdrgica de
igual forma al valorar secundaria completa es un 55%, sin alta diferencia a el
porcentaje de pacientes con la misma finalizaciéon de escolaridad en atencién de
cesarea: un 57% de la misma. Finalmente, al tomar en cuenta un menor porcentaje
de pacientes con estudio universitario: 1.6% en pacientes con atencion de parto, asi
mismo un 2.2% de las pacientes en finalizacion quirudrgica.

Tomando en cuenta la Clasificacion de Robson, la Organizacién Mundial de la Salud
refiere y sugiere uso de la misma para seguimiento y comparacion de tasa de ceséarea
a nivel en los establecimientos de salud, de forma sencilla, sélida, estandarizada,
fiable, uniforme, reproducible, clinicamente pertinente y orientada. Respecto a ella, se
encuentra que, al revisar pacientes en atencién de parto, los grupos de mayor
porcentaje fueron Grupo 3 en un 40.5% (paciente multipara con embarazo de término,
cefalico, con trabajo de parto de forma espontanea y sin cesarea previa) Asi como
Grupo 1 (37.4%) (Paciente Nulipara con producto unico, cefalico, de término e inicio de
trabajo de parto de forma espontanea). En mismo espacio de valoracion sobre
atencién de parto, al revisar grupo 5 (pacientes con embarazo de término vy
presentacion cefalica, asi como antecedente de cesarea previa) se encuentra
Unicamente el 9% de las mismas.

Revisando sobre grupos poco indicados para atencién de parto, se encuentra con
ausencia de atencién del mismo Robson 6 (paciente nulipara con producto Unico, en
presentacion pélvica), asi como Unica paciente con atencién de parto en Robson 8
(referido a producto gemelar), con anotaciones sobre el caso, encontrando paciente
multipara, sin cesarea previa, y a momento de ingreso trabajo de parto en fase activa y
periodo expulsivo. Y en valoracion de afos 2017- 2019, atencion de parto en 6
pacientes de Robson 7 (paciente multipara, con producto Unico, de termino, en
presentacion pélvica).
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Se entienden motivos sobre lo previamente comentado, debido a que pacientes con
feto en presentacion pélvica (grupos 6 y 7), embarazo gemelar (grupo 8), o situacién
transversa u oblicua (grupo 9) llevan mayor probabilidad a cesarea.

Los grupos que llevaron mayor nimero de cesareas en esta valoracion fueron: Grupo
5, Grupo 2, Grupo 1y Grupo 10.

El Grupo 5 fue el que mas contribuyd al nimero total de cesareas con un 33.2%.
tomandose en cuenta en revisiones con el mismo resultado en que se han concluido
que el antecedente de cesérea genera incremento de la misma en embarazos
posteriores. (55). Al tomar en cuenta que respecto a Grupo 5 se refiere a una paciente
con producto Unico, cefalico y de término. Ademas del mismo al menos una cesarea
previa.

Con esta clinica se pueden anexar una amplia linea de motivos, como: ceséarea
iterativa, periodo intergenésico corto, compromiso de histerorrafia, acretismo
placentario y otros, con los cuales se debe tomar importancia en muchos entornos ya
que los mismos llevan namero creciente de indicaciones quirargicas posteriores (3).

Revisando sobre Grupo 2 (pacientes nuliparas con embarazo Unico en presentacion
cefalica, de término, con ausencia de trabajo de parto al momento de ingreso) fue el
segundo en orden de frecuencia con un 21.6%. posteriormente con Grupo 1,
refiriéndose a paciente nulipara con embarazo unico, de término, en presentacion
cefalica y con trabajo de parto al momento de ingreso, llevando un 12%. Siguiendo con
grupo 10 (embarazo Unico, en presentacion cefélica, menor de 37 semanas de
gestacion, incluido pacientes con ceséarea previa) con un 11,7%.

Al observar atencion y finalizacion de pacientes del grupo 10 se considera importante
el motivo que genera previa finalizacion del embarazo en que se pueden considerar
cambios respecto a: condiciones clinicas que obligan a hacer una terminacion rapida y
pretérmino del embarazo, como: ruptura prematura de membranas, Restriccién de
crecimiento intrauterino, baja reserva fetal, perdida de bienestar fetal, asi como
cambios en atencién clinica de la paciente: preeclampsia con datos de severidad,
cesérea iterativa, diabetes gestacional.

Estudios previos con uso de Robson en valoraciones de pacientes en atencién de
cesarea se encuentran resultados similares Grupo 5, Grupo 10 y Grupo 2 se
encuentran en mayor porcentaje (56).

Respecto a lo anterior, sobre incremento de linea quirdrgica en pacientes del grupo 5
lleva a tomar en cuenta la importancia de prevenir la primera cesarea con idea de
lograr una reduccion significativa en la tasa general de las mismas. Por ello, se podria
considerar busqueda en definir motivos de ingreso en pacientes de Grupo 1, Grupo 2
(pacientes nuliparas) y Grupo 4 (paciente multipara, sin cesarea previa, sin trabajo de
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parto al momento de ingreso) en busqueda de disminuir pacientes que en tiempo
posterior pertenezcan al grupo 5 (57).

Al revisar sobre indicaciones de cesarea se encuentra como mayor indicacion bajo a
causas maternas: Preeclampsia con datos de severidad en un 11% y posteriormente:
Cesarea lterativa en un 10.4%. Y en revisién de causas fetales la mayor indicacion:
Baja reserva fetal, en un 11.5%, asi mismo Indicacion Pérdida de bienestar fetal con un
5.9% de del total de pacientes en atencion quirargica. Ambas indicaciones mayores
respecto a causas maternas y fetales se asemejan a resultados generados en estudio
transversal en hospital de atencion terciaria (57) ahora 59, en donde se encuentra en
porcentaje de pacientes en cesarea iterativa en un 18%, asi como baja reserva fetal en
un 28%.

Sobre lo comentado anteriormente, se considera importante: tomar en cuenta al
momento de ingreso en cada paciente el espacio de antecedentes en linea
epidemiolégica, gineco obstétrica, asi como cronico degenerativo. Antecedentes los
cuales se muestran influyendo a finalizacién via cesarea.

Con importancia en porcentaje de ingreso con pacientes en clasificacion Robson 2 y 4
(paciente con producto Unico, de término, presentacion cefélica, pero sin trabajo de
parto espontaneo) que lleva a fin de adecuada indicacién a motivo de ingreso de las
mismas.

Xl Discusion

Respecto a la valoracién de las clasificaciones que mas se encontraron en Hospital
General Dr. Enrique Cabrera en los afios 2017 a 2019, se lleg6 a verificar diferencia de
los mismos en pacientes con finalizaciébn con atencién parto, como previamente
comentado: se encontr6 en mayoria sobre pacientes en clasificaciones de Robson 3 en
un 40.5%y 1 en un 37.4% (refiriendo pacientes con embarazo Unico, de término y con
inicio de trabajo de parto previo a hospitalizacion de las mismas).

Asi mismo con término en linea quirargica tomandose en cuenta como mayor numero
de ellas Robson 5 con un 37.4% (hablando de paciente con embarazo Unico, de
término en presentacion cefalica y con antecedente de al menos una cesarea previa) y
con gran importancia tomar como segundo grupo en finalizacion quirirgica pacientes
en clasificacién de Robson 2 en un 21.7%(paciente nulipara con embarazo de término,
producto Unico y en presentacion cefalica, sin trabajo de parto al momento de ingreso
de la misma). Y en tercer espacio finalizacién de embarazo mediante cesarea en
Robson 10 de un 11.7% (paciente con producto Unico, cefélico, pretérmino).
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La clasificacion de Robson es un modelo generado desde inicio de actual siglo, con
uso en distintos espacios médicos, permitiendo la valoracién y pruebas previas que
llevan a mostrar su funcionalidad aplicable en las instituciones de salud. Con el motivo
de lograr identificar aquellos grupos de pacientes Obstétricas que mas contribuyen a la
finalizacién via cesarea.

Con el incremento de tasa de cesareas desde finales del siglo pasado, se toma con
mayor evidencia la necesidad de uso de clasificacion funcional y aplicable en forma
sistemédtica, simple y directa. Con lo previamente comentado sobre el incremento de
porcentaje quirurgico, asi como las muestras que llevan al incremento de
complicaciones posteriores al mismo.

Al considerar la clasificacion de Robson en finalizacion quirirgica, respecto a las
clasificaciones de Robson 2 y 4 referidas a pacientes con embarazo de término, en
presentacion cefalica, pero al momento de ingreso ausencia de trabajo de parto, es de
suma importancia, valorar el motivo de indicacion al momento de ingreso, asi como
inductoconduccion, progresién y avance de parto. En la misma forma con idea de
analizar y definir motivo del mismo en cada grupo de pacientes considerando la
probabilidad que en ellas lleva a las tasas quirurgicas.

Xlll Conclusiones

Al analizar la diferencia significativa entre las clasificaciones de Robson de mayor
porcentaje en atencién via parto y finalizacién cesarea, se considera importante tomar
en cuenta, la clasificacion Robson 5, (que como se ha comentado previamente,
producto Unico, cefalico, de término, con antecedente de al menos una cesarea previa)
que, asi como un motivo quirdrgico, fue generado en algun embrazo anterior, mismo
que conlleva a un incremento significativo de finalizacion cesarea en embarazo actual.

Lo anterior mencionado es conveniente tomarlo en cuenta al valorar pacientes sin
antecedente de previa cesarea, decidir el motivo de ingreso e indicacion quirdrgica; ya
gue en mismo espacio genera cambio respecto a futuras gestaciones.

Posterior a la valoracién retrospectiva de un uso de Clasificacion en pacientes
gestacionales al momento de su ingreso, revisando los diferentes porcentajes de
atencion de parto y quirurgica referente a la clasificacion de cada paciente, da el
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espacio a sugerir uso de la misma, propiciando la posibilidad de generar diagnésticos
al momento de ingreso, asi como indicaciones para induccion del trabajo de parto, o
finalizacion quirdrgica del mismo.

Todo lo anterior con el propdsito de incrementar espacios de pacientes en finalizacién
de embarazo con atencién de parto, y con ella tener la posibilidad de disminuir
porcentajes quirurgicos como los que se encontraron en forma recurrente en esta
investigacion.
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6n de pacientes con espacio acorde a edad, respecto al riesgo gestacional de la
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Eiad [parto | orcenaje | Gesirea | Porsenals | Toal | Porcentale |

Menor de 20 1228 26% 472 17.5& 1700 23%
20a35 3255 69.5% 2014 74.5& 5269 71.5%
Mayor de 35 209 4.5 212 8% 421 5.5%
Total 4692 2698 7390

Nota: Muestra diferencia porcentual sobre edad gestacional promedio, tomando en
cuenta mayor porcentaje de las mismas en pacientes de 20 a 35 afos tanto en
finalizacion en atencién de parto, como finalizacién via ceséarea.

Tabla Il.

Caracteristicas usadas para realizar clasificacion de Robson. Atencién de parto.

Pélvica
Transversa

C)y = O
o !
=
=
=S

UigiiCua

Presente 451 9.6%

00O
00000 |
.
Inicio de trabajo de Espontaneo 4231 90.2%
parto Inducido 461 9.8%
Ausente 0 0%

Nota: Tomando en cuenta uso de caracteristicas necesarias para indicar la
clasificacién del mismo, en las que se encuentra con importancia: 90.2% trabajo de
parto espontaneo.

Tabla lll:

Caracteristicas para clasificacion de Robson en pacientes con finalizacion via cesarea.
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Presente

Espontaneo

Nota: Valoracion de caracteristicas para clasificacién de Robson con importancia de
alto porcentaje en cesarea previa (59.3%), al compararlo con solo 9% de la misma de
valoraciones en atencién de parto.

Tabla IV:

Complicaciones en pacientes de atencién de parto.

ROBSON

[coveucaciones | momsoN |
B : ¢ s ¢ > 1 Tom

8
e ———————————————————————
HEMORRAGIA OBSTETRI 18 10 26 5 6 O 0 0 0 8 73
I
ATONIA UTERINA 16 15 24 18 13 0O 0 0 0 12 98
HEMOTRANSFUSION 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
SANGUINEA
PROLAPSO UTERINO 0 0 1 0 0 © 0 0 0 0 1
DESGARRO PERINEAL 53 26 39 19 36 O 0 0 0 0 173
HISTERECTOMIA 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

OBSTETRICA

Nota: Revisién de complicaciones, en que se toma en cuenta con mayor porcentaje el
desgarro perineal en un 50% de las mismas (pagina 27).

Tabla V:

Valoracién de complicaciones de pacientes en cesareas.
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COMPLICACIONES ROBSON

1 2 3 4 5 6 7 8 <) 10 TOTAL

HEMORRAGIA 15 22 11 13 43 O 2 5 3 11 125
OBSTETRICA

ATONIA UTERINA 15 29 10 13 38 O 2 4 2 11 124
HEMOTRANSFUSIO QU 1 0 0 2 0 0 1 0 1 5
N SANGUINEA

DESGARRO EN 0 0 0 0 5 0 1 1 0 0 7

SEGMENTO

HISTERORRAFIA
0 0 1 0 3 0 0 1 0 0 5
ARTERIA UTERINA

0 0 0 0 2 0 0 0 © 0 2
TRACTO URINARIO

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TRACTO DIGESTIVO

1 0 2 0 6 0 0 0 0 3 12
OBSTETRICA

Nota: Tomando en cuenta complicaciones en pacientes con finalizacién quirurgica, se
encuentran con importancia: hemorragia obstétrica y atonia uterina, ambas con amplia
conexion en revision de pacientes quirdrgicas.

Figuras

Figura 1.
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Distribucion de atencion Obstétrica en anos de valoracion.

ATENCION DE PACIENTES OBSETRICAS ANOS 2017 — 2019

3000

2681

2470
2500

2239
2000
1776
1476
1500 1440
1030
1000 905
763
500 I
0

2017 2018 2019
B PARTOS W CESAREAS mTOTAL POR ARO

Nota: Figura que muestra la atencion de pacientes en finalizacion de embarazo, en que

lleva a tomar en cuenta diferencia porcentual respecto a cesarea y atencién de parto
de la misma.

Figura 2. Escolaridad en pacientes atendidas en afos comentados.

Escolaridad
4500 4202
4000
3500
3000
2597
2500
2000
1530 1605
1500 1394
1043
1000 830
487 514
500
91 ,g 119 s 3 6 . . 78 61 139
0 [ | — e T

Ausente Preescolar Primaria Secundaria Preparatoria Universidad

W Atencion de parto m Cesarea M Completas

Nota: Al revisar y distinguir porcentajes de estudios al momento de hospitalizacién, se

encuentran mayoria de las pacientes en secundaria completa.
Figura 3.

Estado civil de pacientes en atencién obstétrica
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Estado Civil

m Soltera ® Casada ™ Union Libre

Nota: Tomando en cuenta estado civil de pacientes a momento de ingreso,
encontrando mayor porcentaje en union libre, en un 65% de las mismas.

Figura 4.

Clasificacién de Partos y Cesareas acordes a modelo de Robson

CLASIFICACION GRUPOS DE ROBSON

GRUPO 1
GRUPD ) e
GRUPO 3
GRUPO 4 I

GRUPO S e T e . ... —
GRUPO 6 =

GRUPQ 7 [T

GRUPOS =

GRUPO9 ™=
GRUPO L0 e

0 500 1000 1500 2000 2500
ETOTAL = CESAREA HPARTO

Nota: Revisiébn comparando pacientes en linea post parto y post cesarea, con uso de
clasificacién de Robson en las mismas llevando a mostrar amplia diferencia sobre
Grupos Robson 1y 3 en finalizacién via parto eutocico. Respecto a clasificacion de
Robson 5 en finalizacion quirargica.

Figura 5:

Uso de Robson en pacientes con atencion de parto.
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5000
4500
4000
3500
3000
2500

1903

2000 1756
1500
1000
500 253
0 |
1 2 3

Clasificacion de Robson

442

= m o

4 5 6 7

® Numero de Partos

4692

127

8 9 10 Total de
partos

Nota: Al tomar en cuenta unicamente pacientes en finalizacién via atencion de parto,
mostrando clasificacion de Robson en mayor porcentaje Pacientes de clasificacién de
Robson 1y 3, las cuales aplican a embarazo de término, en presentacién cefalica y
con trabajo de parto al momento de valoracién.

Figura 6:

Uso de Robson en pacientes con realizaciéon de Cesarea.

3000
2500
2000
1500

1000
584

500 325
. 105
0 -

1 2 3

Clasificacion de Robson

896

171 98 105

® Numero de Cesareas

2698

318

54 42 III
— —
8 9 10 Total

Nota: Al tomar en cuenta unicamente clasificacién de Robson en finalizacién quirargica,
con mayor porcentaje en las mismas, Robson 5, paciente con producto unico, cefélico
de término, pero con antecedente de cesarea previa.

Figura 7:

Indicaciones de Cesarea respecto a Causa Materna.
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Causas Maternas

ECLAMPSIA mm
SINDROME DE HELLP
PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

HIPERTENSION GESTACIONAL
DIABETES GESTACIONAL
ITERATIVA

I
PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD — m—
I

INSERCION BAJA  m—
INDUCTO CONDUCCION FALLIDA ~ mmmm

COMPROMISO DE HISTERORRAFIA  n—

PERIODO EXPULSIVO PROLONGADO

FALTA DE PROGRESION DE TRABAJO DE PARTO

CERVIX DESFAVORABLE PARA INDUCTOCONDUCCION

DESPROPORCION CEFALOPELVICA

PERIODO INTERGENESICO CORTO

ABRUPTIO PLACENTAE ~ e—

o

50 100 150 200

m NUMERO DE PACIENTES

250 300

Nota: Tomando en cuenta Indicaciones para finalizacion de embarazo via cesérea,
respecto a causa materna: preeclampsia con datos de severidad y la segunda por

antecedente quirurgico (cesarea iterativa).

Figura 8:

Indicaciones de Cesarea respecto a Causas Fetales.

Causas Fetales

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO W
EMBARAZO MULTIPLE ~n—
PRESENTACION PELVICA
POLIHIDRAMNIOS m
OLIGOHIDRAMNIOS
ANHIDRAMNIOS
RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO s
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
BRADICARDIA FETAL
TAQUICARDIA FETAL PERSISTENTE
PERDIDA DE BIENESTAR FET A L
BAJA RESERVA FETAL

PRODUCTO MACROSOMICO I
o] 50 100 150 200 250

m NUMERO DE PACIENTES

300 350

Nota: Valorando indicaciones para finalizacion obstétrica en via cesarea, respecto a
causas fetales, las mas altas sobre la reserva y bienestar del producto gestacional.
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