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RESUMEN

La cesarea es uno de los procedimientos obstétricos mas frecuentes a nivel mundial.
Entre sus principales indicaciones se encuentran el estado fetal no tranquilizador y la
falta de progresion del trabajo de parto. Sin embargo, la aplicaciébn subjetiva o
inconsistente de los criterios diagnosticos puede contribuir al incremento innecesario
en la tasa de cesareas. Diversas guias clinicas, como las emitidas por el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos, establecen parametros especificos para el
diagnostico de estado fetal no tranquilizador mediante la interpretacion del registro
cardiotocografico, asi como criterios claros para definir la falta de progresion del trabajo
de parto, particularmente en la fase activa. La capacitacion del personal médico en
estos lineamientos puede favorecer una toma de decisiones mas objetiva y basada en
evidencia, con el potencial de reducir intervenciones quirdrgicas no justificadas.
Objetivo: Comparar la frecuencia de indicaciones de cesarea por estado fetal no
tranquilizador y falta de progresion del trabajo de parto antes y después de una
intervencion educativa sobre criterios diagndsticos, impartida a médicos residentes en
el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Material y
métodos: Se realizO un estudio observacional, ambispectivo, comparativo y
transversal. Se incluyeron mujeres con embarazo a término, definido como edad
gestacional igual o mayor a treinta y siete semanas, cuya via de resolucion fue cesarea
por estado fetal no tranquilizador o falta de progresién del trabajo de parto, en dos
periodos: seis meses previos y seis meses posteriores a la intervencion educativa. Se
revisaron expedientes clinicos para identificar las indicaciones documentadas y
verificar el cumplimiento de los criterios diagnésticos segun notas médicas, trazos de
registro cardiotocografico y partogramas. Resultados: En 2025, la tasa de cesareas
en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto se mantuvo
cercana al 35% En EFNT, posterior a la intervencién el apego a criterios disminuyo
5.2% (98% vs 93.8%) lo que se justifica con un aumento absoluto de 1.55% en la
incidencia de cesareas. Solo 38.8% de los casos documentaron maniobras de
reanimacion intrauterina. En FPTP, el apego al criterio aumentd un 23.3% en este caso

con un aumento en la incidencia de cesarea de 0.6%.



Conclusion: La capacitacion aislada mejoré la comprension teorica, pero no produjo
una disminucién estadisticamente significativa en la frecuencia global de cesareas, lo
gue resalta la necesidad de estrategias institucionales complementarias basadas en

evidencia.

Palabras clave: cesarea, estado fetal no tranquilizador, falta de progresion de trabajo

de parto.
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LISTA DE DEFINICIONES

- Estado Fetal no tranquilizador: interpretacion clinica de datos con respecto al
estado fetal mediante descripcion de hallazgos, como por ejemplo
desaceleraciones variables, taquicardia, bradicardia fetal, desaceleraciones

tardias o puntaje bajo en perfil biofisico.

- Falta de Progresién de trabajo de parto: dilatacion cervical de igual o mayor
de 6 cm, membranas rotas y sin cambios cervicales durante un tiempo igual o
mayor de 4 h con contracciones uterinas adecuadas o igual o mayor a 6 h con

contracciones uterinas inadecuadas con uso de oxitocina.

- Actividad uterina regular: alrededor de 3-5 contracciones en 10 minutos, con
suficiente intensidad (medible, si se requiere, como 2200 unidades Montevideo

en 10 minutos)

- Restriccion de crecimiento fetal intrauterino: ACOG engloba en esta
definicién a fetos con un peso fetal estimado o circunferencia abdominal que

sea menor al percentil 10 para la edad gestacional.

- Registro cardiotocografico: registro electrénico continuo que traza
simultaneamente frecuencia cardiaca fetal obtenida mediante transductor
Doppler externo y actividad uterina regular medida con tocodinamémetro

externo o catéter de presion intrauterina.

- Variabilidad: fluctuaciones en la linea basal de la FCF que son irregulares en

amplitud y frecuencia

- Variabilidad ausente: amplitud en frecuencia cardiaca fetal indetectable.



Variabilidad minima: amplitud de frecuencia cardiaca fetal de igual o menor de

5 latidos por minuto.

Desaceleracidn tardia: disminucion simétrica y gradual con retorno de la FCF
asociada con contraccion uterina, el nadir de la desaceleracion ocurre después
del pico de la contraccion, en la mayoria de los casos el inicio, el nadir y la
recuperacion de la desaceleracion ocurren después del inicio, pico y final de la

contraccion respectivamente.

Desaceleracion variable: disminucion abrupta de la FCF lo cual se refiere a
aquella que desde el inicio de la desaceleracion hasta el nadir de esta es de
menos de 30 segundos. La disminucion de la FCF es de 15 latidos por minuto
0 Mas, con una duracién de 15 segundos o0 mas y menos de 2 minutos de inicio

a retorno.
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ANTECEDENTES.
La historia de la obstetricia est4 fuertemente ligada a la mas antigua, y a la vez una de

las mas modernas de las operaciones obstétricas: la cesarea. Etimologicamente, el
nacimiento de una criatura por corte de las paredes abdominales viene del verbo latino
caedere (cortar). A los recién nacidos por esa via se les llamaba cesones o caesares
en la Roma Imperial, precisamente debido a la indicacion de la operacion, para el
nacimiento de un neonato. El verdadero origen de su nombre ha sido objeto de
multiples y discutibles versiones. La mas popular de todas se desprende del
nacimiento de Cayo Julio César (101- 44 a.n.e), quien segun Gaius Plinius Secondus
vino al mundo y llevé su nombre por el Gtero escindido de su madre. Otro posible
origen de su nombre derivaba de la llamada "Ley Regia o Ley César" de Numa
Pompilio, soberano de Roma entre los afios 715y 773 a.n.e.; ley que bajo los Césares
habria tenido el apelativo de ceséarea, y que imponia la extraccion abdominal post-
mortem para salvar al feto. (1)

Es dificil establecer cual es la «tasa ideal» de ceséareas, pues hay muchos factores
gue pueden condicionarla, tales como la formacion del obstetra, los medios de los que
dispone el centro hospitalario o el tipo de poblacién atendida. En cualquier caso, la
tasa Optima sera aquella que combine los mejores resultados maternos y perinatales
con el menor intervencionismo posible. La OMS establecié en una conferencia de
consenso que no hay justificacién para una tasa de ceséareas superior al 10-15% (2),
para ello se han basado en la siguiente declaracion hecha por un panel de expertos
en salud reproductiva en una reunién organizada por la OMS en 1985 en Fortaleza
(Brasil): «No hay justificacion alguna para que ninguna region presente una tasa
superior al 10-15%>». La cesarea esta asociada a riesgos a corto y a largo plazo que
pueden perdurar por muchos afios después de la intervencion y afectar a la salud de
la mujer y del neonato, asi como cualquier embarazo futuro. Estos riesgos son
mayores en las mujeres con escaso acceso a una atencion obstétrica integral. En los
ultimos afios, los gobiernos y los profesionales de la salud han expresado su
preocupacion respecto del incremento en la cantidad de partos por ceséarea y las
posibles consecuencias negativas para la salud materno infantil. EI costo es también

un factor importante en el acceso equitativo a la atencion materna y neonatal, ya que
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las cesareas representan un gasto significativo para los sistemas sanitarios ya de por
si sobrecargados e incluso debilitados. En muchos casos no existe una evidencia
cientifica detras de las cesareas que se practican y por eso las cifras aumentan de
forma dramaética. (3) Entre los sistemas existentes empleados para categorizar las
ceséreas, en los ultimos afios muchos paises han utilizado la clasificacion de diez
grupos (también conocida como la «clasificacidon de Robson»), este sistema propuesto
por el Dr. Michael Robson en 2001, estratifica las mujeres segun sus caracteristicas
obstétricas y en consecuencia, permite comparar las tasas de cesarea en cada grupo
con menor numero de factores de confusion. (4) La ceséarea es una operacion que se
realiza frecuentemente; en paises europeos como Gran Bretafia donde se reporta una
incidencia de 21%, en Estados Unidos 26% y en Australia 23%. En algunos paises
Latinoamericanos Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México rebasa el 50%. La alta
frecuencia de ceséreas ya se considera un problema de salud publica y se sospecha
gue esta situacion se va a agravar en los siguientes afios. La razén para este
incremento es compleja y parece estar relacionada con la seguridad que ofrece este
tipo de operacidén ya que ocasiona complacencia del médico y la paciente, falta de
experiencia en los obstetras jovenes, temor a problemas medico legales y presion de
la paciente al médico. Otras causas que influyen son la edad, indice de masa corporal,

enfermedades concomitantes con el embarazo y mala practica obstétrica. (6)

En 2017, México ocupé el segundo lugar en la tasa de ceséreas, tanto en los paises
miembros de la OCDE como a nivel mundial (46.8 y 48.7%, respectivamente). La OMS
recomienda una tasa de cesarea de 10 a 15% y la Norma Oficial Mexicana 007
establece un maximo entre 15 y 20%. El continuo aumento en las tasas de cesareas
ha suscitado un debate que considera que su abuso generalizado es una practica de
violencia obstétrica que vulnera los derechos reproductivos de las mujeres. En este
sentido, recientemente se ha enfatizado que este procedimiento debe efectuarse sélo
a las mujeres que lo necesiten y no de manera habitual. Se deben fomentar y ensefiar
otras estrategias para reducir la cesarea en la segunda etapa del trabajo de parto,
incluido el parto vaginal instrumentado y la rotacion manual del occipucio fetal. El
enfoque mas efectivo para reducir las tasas generales de parto por cesarea es prevenir

la primera ceséarea. (5) Wang J y cols. analizaron los factores de riesgo para que una
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paciente que se encuentra en induccion de trabajo de parto o con trabajo de parto
espontaneo culmine en finalizacion por cesérea, en el andlisis de los nacimientos en
el periodo de 2016-2018 encontraron que el 11.64% de las pacientes en trabajo de
parto pasaron a cesarea; dentro de las caracteristicas significativas de las pacientes
encontradas en el grupo que termino en resolucion via abdominal destacaron: la edad
materna > 35 afios, macrosomia (>4000g), edad gestacional > 41 semanas de
gestacion, pacientes primiparas y aquellas que presentan fiebre durante el trabajo de
parto. Las principales indicaciones para cesareas fueron pérdida del bienestar fetal
(44.3%), factores sociales (12.8%), presentacion fetal anomala (9.4%) y desproporcion
cefalopélvica en el 8.9% de los casos. (6) Las ceséareas son eficaces para salvar la
vida de las madres y los neonatos solamente cuando son necesarias por motivos
meédicos. A nivel de poblacién, las tasas de cesarea superiores al 10% no estan
asociadas con una reduccion en las tasas de mortalidad materna y neonatal. La OMS
propone formar un comité para vigilancia de la operacion cesérea, elaboracion de una
guia estandar de manejo de cesarea que sea revisada peridodicamente, dar a conocer
la guia al personal y observar el cumplimiento de esta, crear la politica sistematica y
obligatoria de una segunda opinion antes de indicar una cesarea. Diversos estudios
observacionales, asi como andlisis de guias clinicas internacionales, han
documentado que entre las indicaciones mas frecuentes de cesérea intraparto se
encuentran la falta de progresién del trabajo de parto y la sospecha de estado fetal no
tranquilizador, particularmente en el contexto de la monitorizacion cardiotocografica
continua. Series clinicas de gran tamafio y revisiones internacionales coinciden en que
la distocia del trabajo de parto representa la principal causa de cesarea primaria,
mientras que los patrones cardiotocograficos no tranquilizadores constituyen una de
las indicaciones mas comunes de resolucion quirdrgica, a pesar de su limitada
especificidad para predecir compromiso acido-base fetal. Esta combinacion de alta
frecuencia diagnéstica y variabilidad en la interpretacion clinica ha sido sefialada como

un factor clave en el incremento global de las tasas de ceséarea. (7)

Una falta de progresion de trabajo de parto conlleva intervenir de manera quirdrgica a
la paciente, por lo tanto, es importante definir que el trabajo de parto normal se define

como contracciones uterinas de suficiente intensidad, frecuencia y duracion que
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resultan en dilatacién progresiva y borramiento del cuello uterino con descenso del
producto hasta su expulsion. Segun ACOG se describen tres etapas de trabajo de
parto, la primera etapa del trabajo de parto se define como el intervalo entre el inicio
del trabajo de parto y la dilatacion cervical completa o de 10 cm. La primera etapa se
divide ademas en dos fases: latente y activa. La fase latente del trabajo de parto se
caracteriza por una dilatacion cervical gradual y relativamente mas lenta que comienza
con la percepcion de contracciones uterinas regulares y termina cuando se inicia un
cambio cervical rapido. Esta fase de cambio cervical rapido se denomina la fase activa
del trabajo de parto y continlia hasta la dilatacion cervical completa. La segunda etapa
del trabajo de parto comienza a los 10 cm de dilatacién cervical y termina con el
nacimiento del neonato. La tercera etapa del trabajo de parto es el periodo entre el
nacimiento del neonato y la expulsion de la placenta. En trabajo de parto normal se
encuentran implicados diferentes factores que llevan a una dilatacion cervical y
descenso de la presentacion hasta la expulsion: factores hormonales donde destaca
la funcion de la oxitocina, factores mecéanicos y factores eléctricos que llevan a un
triple gradiente descendente uterino. Desde la década de los afios sesenta Friedman
analiz6 la manera en que las pacientes avanzaban en su dilatacion segun en relacion
con la curva de tiempo y el descenso del producto segun los planos de Hodge o las
estaciones de Lee, el patron de dilatacién y descenso son el mejor indicador de la
progresion de trabajo de parto, Zhang en el 2010 realiz6 una modificacién a la curva
de labor previamente mencionada cambiando de ser una linea recta que correspondia
a 1 centimetro de dilatacion por hora en el trabajo de parto a una curva hiperbdlica lo
gue no correlacionaba una dilataciébn exponencial, si no a momentos de aceleraciones
y desaceleraciones durante el primer periodo de trabajo de parto, permitiendo a las
pacientes mayor tiempo para lograr una dilatacion completa. (8) La falta de progresion
del trabajo de parto ha sido histéricamente definida con base en modelos clasicos,
como la curva de Friedman, los cuales actualmente se consideran obsoletos. La
evidencia contemporanea ha demostrado que la progresion del trabajo de parto es
mas lenta y variable de lo previamente descrito, particularmente antes de los 6 cm de

dilatacion cervical. La adopcion de criterios mas flexibles, como los propuestos por
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Zhang y respaldados por la ACOG, ha mostrado una reduccion significativa en la tasa

de ceséreas, sin incremento en la morbilidad materna o neonatal (9,10).

En un estudio observacional con 53,285 mujeres con embarazos Unicos que
alcanzaron dilatacion completa, se observé que la probabilidad de parto vaginal
disminuia a medida que aumentaba la duracion de la segunda etapa del trabajo de
parto. Sin embargo, incluso con mas de 4 horas de pujo, la probabilidad de parto
vaginal en nuliparas fue del 78%; con mas de 2 horas de pujo, la probabilidad en
multiparas fue del 82%. Una mayor duracion del pujo se asoci6 estadisticamente con
un aumento de la morbilidad neonatal compuesta (que incluia ventilacion mecanica,
sepsis confirmada, pardlisis del plexo braquial, fractura de clavicula, fractura de
craneo, otras fracturas, convulsiones, encefalopatia hipoxico-isquémica y muerte). Sin
embargo, la diferencia absoluta en los riesgos neonatales fue pequefia,
aproximadamente del 1% o menos. A medida que aumentaba la duracién del pujo,
también lo hacian las probabilidades de hemorragia posparto, parto por ceséarea, parto
vaginal instrumentado y laceraciones perineales de tercer o cuarto grado. En un
analisis secundario del estudio Consortium on Safe Labor, que incluy6 43,810
nuliparas y 59,605 multiparas con embarazos Unicos que alcanzaron dilatacion
completa, la probabilidad de parto vaginal después de una segunda etapa prolongada
fue del 79.9% en nuliparas con epidural y del 88.7% en multiparas con epidural. Sin
embargo, una segunda etapa prolongada se asoci6 con un aumento en la
corioamnionitis, laceraciones perineales de tercer o cuarto grado y morbilidad
neonatal, incluyendo sepsis y asfixia. (11) La gestion del trabajo de parto ha sido objeto
de un mayor escrutinio debido a la rapida escalada de los partos por ceséarea en los
Estados Unidos. Se convoco un taller de la Sociedad de Medicina Materno-Fetal, el
Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shriver y el
Congreso Americano de Obstetras y Ginecologos para abordar el aumento de las
tasas de partos por cesarea y una de sus recomendaciones fue que el limite superior
aceptado de la segunda etapa del trabajo de parto deberia aumentarse a 24 horas en
mujeres nuliparas con analgesia epidural y a 23 horas en mujeres paridas con epidural
(12). Los criterios para el diagnostico de una segunda etapa prolongada se derivaron

de un analisis de datos del “Consortium on Safe Labor” realizado por Zhang y sus
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coinvestigadores en 2010 en donde en una poblacibn numerosa y contemporanea, la
tasa de dilatacion cervical se aceler6 después de los 6 cm, y el progreso de 4 cm a 6
cm fue mucho mas lento de lo descrito anteriormente, por lo que se concluy6é que
permitir al trabajo de parto continuar durante un periodo mas largo antes de los 6 cm
de dilatacion cervical puede reducir la tasa de partos intraparto y cesareas repetidas
posteriores en los Estados Unidos. (13) Se define como distocia por falta de progresion
del trabajo de parto cuando una vez iniciada la fase activa del trabajo de parto (cérvix
= 4 cm de dilatacion) y con dindamica uterina adecuada (3 contracciones/10 minutos o
200-225 UM en un periodo de 10 minutos), no hay cambios en las condiciones
obstétricas: ya sea durante 2 horas sin analgesia epidural o durante 3 horas con
analgesia epidural, lo anterior segun Clinic de Barcelona (14). Se tienen otros
parametros segun la ACOG emitidos desde el 2014 en donde para flexibilizar la
duracion requerida para diagnosticar un arresto en la fase activa del trabajo de parto,
se definid como la ausencia de progresién en la dilatacion cervical a pesar de 4 horas
de actividad uterina adecuada (méas de 200 unidades de Montevideo [UM] medidas
por un catéter de presion intrauterina), o 6 horas de actividad uterina inadecuada con
aumento de oxitocina, lo anterior en pacientes que tienen al menos 6 cm de dilatacion
y membranas rotas. (15). En la guia de préactica clinica de nuestro pais sobre manejo
y vigilancia de trabajo de parto considera el uso de oxitocina para conduccion de
trabajo de parto y se inicia con 2-5 miliunidades (mU) con incrementos de 2 mU cada
15 minutos hasta una dosis maxima de 40 mU por minuto, tomando en cuenta esto,
en pacientes con un partograma anormal que indique alteracion del trabajo de parto
estd indicado el uso de oxitocina y amniotomia. (16) La persistencia de criterios
diagndsticos restrictivos para la FPTP, asi como la falta de adherencia a las guias
actuales, se asocia con un aumento de cesareas primarias, lo que impacta
negativamente en la salud reproductiva futura de las pacientes. En este contexto, la
prevencion de la primera cesarea se reconoce como la estrategia mas efectiva para

disminuir las tasas globales de parto abdominal (17)

Otro de los puntos importantes y son un punto crucial para indicacion de resolucion
via abdominal es la vigilancia intraparto mediante la monitorizacion cardiotocografica

fetal y la determinacion del equilibrio acido béasico fetal que tienen por objetivo final

16



detectar precozmente la asfixia fetal intraparto, con la presuncion de que
“‘intervenciones de rescate” pueden evitar la progresién de esta condicion y reducir el
riesgo de muerte fetal, de encefalopatia neonatal y de paralisis cerebral. Las nuevas
herramientas de la valoracion fetal, como el andlisis automatico del segmento ST del
electrocardiograma fetal asociado al registro cardiotocografico, parecen mejorar la
capacidad para caracterizar la homeostasia fetal intraparto, reducir el nUmero de
cesareas y prevenir la encefalopatia neonatal, (18) sin embargo en nuestro medio es
dificil el utilizar todos esos recursos limitandonos al registro cardiotocogréfico. La
cardiotocografia intraparto es el método mas utilizado para la vigilancia fetal continua;
no obstante, presenta limitaciones importantes, entre ellas una baja especificidad para
predecir acidosis fetal y una elevada tasa de falsos positivos. Se ha documentado que
hasta el 60% de los trazados catalogados como no tranquilizadores no se asocian con
alteraciones acido-base neonatales, lo que conduce a intervenciones innecesarias,
particularmente a la resolucion via abdominal (19,20). Ademas, la interpretacion de los
registros cardiotocograficos esta sujeta a una marcada variabilidad interobservador e
intraobservador, incluso entre médicos experimentados, lo que refuerza la necesidad
de estandarizacion y capacitacion continua (21). Los dos métodos mas comunes para
monitorizar la frecuencia cardiaca fetal son la cardiotocografia y la auscultacién
intermitente. En entornos con altos recursos, la monitorizacion electronica continua de
la frecuencia cardiaca fetal mediante cardiotocografia es el método mas frecuente. La
CTG continua implica monitorizar simultdneamente la frecuencia cardiaca fetal y la
contractilidad uterina para detectar patrones de frecuencia cardiaca fetal asociados
con un suministro deficiente de oxigeno fetal. (22) ElI monitoreo de la FCF puede
utilizarse para determinar si un feto se encuentra con buena oxigenacion. Su uso se
registro en el 45% de las mujeres en trabajo de parto en 1980, el 62% en 1988, el 74%
en 1992 y el 85% en 2002. ElI monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal puede
realizarse de forma externa o interna. La mayoria de los monitores externos utilizan
un dispositivo Doppler con l6gica computarizada para interpretar y cuantificar la sefial
Doppler. La categorizacion del trazado de FCF evalua al feto en ese momento
especifico es decir, los patrones del trazado son dinamicos. Un trazado de FCF puede
pasar de una categoria a otra dependiendo de la situacion clinica y de las estrategias
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de manejo utilizadas. Organismos internacionales como la FIGO y la ACOG han
propuesto sistemas de clasificacion por categorias con el objetivo de mejorar la
reproducibilidad diagndstica y optimizar la toma de decisiones clinicas. A pesar de ello,
multiples estudios han demostrado que la correcta aplicacion de estas clasificaciones
depende en gran medida del entrenamiento formal del personal médico, siendo la
educacion estructurada un factor determinante para reducir la indicacion inapropiada
de cesarea por EFNT (23). A nivel mundial, la interpretacion de los registros
cardiotocograficos durante la monitorizacion materno-fetal se realiza mediante
sistemas de clasificacién estandarizados por categorias, con el objetivo de uniformar
criterios diagnadsticos y facilitar la toma de decisiones clinicas. Estas clasificaciones,
adoptadas y recomendadas por organismos internacionales, permiten estratificar los
trazos cardiotocograficos en funcion de parametros especificos como la linea basal, la
variabilidad, la presencia de aceleraciones y desaceleraciones. El uso de estas
categorias contribuye a mejorar la reproducibilidad en la interpretacion, optimizar la
vigilancia fetal intraparto y reducir la variabilidad interobservador, favoreciendo una
atencion obstétrica mas segura y basada en evidencia. Segun la ACOG los trazados
de FCF de Categoria | son normales, los cuales son fuertemente predictivos de un
estado acido-base fetal normal en el momento de la observacion. Los trazados de FCF
de Categoria | pueden ser monitoreados de manera rutinaria, y no se requiere ninguna
accion especifica. Los trazados de FCF de Categoria Il son indeterminados, no
predicen un estado &cido-base fetal anormal, pero actualmente no existe suficiente
evidencia para clasificarlos como Categoria | o Categoria Ill. Los trazados de
Categoria Il requieren evaluacion y vigilancia continua, asi como reevaluacion
considerando todo el contexto clinico asociado. En algunas circunstancias, pueden
utilizarse pruebas auxiliares para asegurar el bienestar fetal o medidas de resucitacion
intrauterina con trazados de Categoria Il. Los trazados de FCF de Categoria Ill son
anormales. Los trazados de Categoria lll se asocian con un estado acido-base fetal
anormal en el momento de la observaciéon. Segun la ACOG cada una de las categorias
mencionadas anteriormente deben de cumplir los siguientes puntos: los trazados de
FCF de Categoria | incluyen todos los siguientes criterios: frecuencia cardiaca basal:
110-160 latidos por minuto, variabilidad basal de la FCF: moderada, desaceleraciones
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tardias o variables: ausentes, desaceleraciones tempranas: presentes o ausentes,

desaceleraciones: presentes 0 ausentes

Categoria Il: incluye todos los trazados de FCF que no se clasifican como Categoria
I ni Categoria lll. Ejemplos de trazados de Categoria Il incluyen cualquiera de los

siguientes:

* Frecuencia cardiaca basal: bradicardia no acompafiada de variabilidad basal
ausente

* Taquicardia

» Variabilidad basal de la FCF: variabilidad basal minima, variabilidad basal
ausente sin desaceleraciones recurrentes, variabilidad basal marcada

* Aceleraciones: ausencia de aceleraciones inducidas tras la estimulacion fetal

+ Desaceleraciones peridédicas o episodicas, desaceleraciones variables
recurrentes acompafiadas de variabilidad basal minima o moderada,
desaceleracion prolongada mayor de 2 minutos, pero menor de 10 minutos,
desaceleraciones tardias recurrentes con variabilidad basal moderada,
desaceleraciones variables con otras caracteristicas como retorno lento a la

linea base.

Categoria lll: variabilidad basal ausente de la FCF y cualquiera de los siguientes:
desaceleraciones tardias recurrentes, desaceleraciones variables recurrente,
bradicardia, patron sinusoidal. Los trazados de FCF de Categoria Ill requieren una
evaluacién inmediata. Las categorias anteriormente mencionadas se pueden
transpolar con la clasificacion propuesta por la FIGO donde un trazado categoria |
representa un trazo normal (FCF de 110 a 160 Ipm, variabilidad moderada, y sin
desaceleraciones), un trazo categoria Il equivale a un trazo sospechoso para
clasificacion FIGO y un trazo patoldgico para FIGO equivale a un trazo categoria lll.
Dependiendo de la situacion clinica, pueden ser necesarias acciones rapidas para
resolver. (24) Siempre que se esté frente a un estado fetal de hipoxia aguda y se logren
excluir causas mayores (prolapso de cordoén, ruptura uterina, desprendimiento de

placenta) es importante tener en cuenta el manejo bajo una regla de 3 minutos, en
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donde si se evidencia una desaceleracion prolongada sin signos de mejoria tras
maniobras e intervenciones adecuadas y oportunas, solicitar ayuda, en el minuto 3 al
6 se debe diagnosticar la causa subyacente y se debe considerar resolver embarazo
por la via mas rapida o en caso contrario entre los minutos 6 a 9 debe visualizarse
algun signo de recuperacion como restauracion de variabilidad y mejoria de la
frecuencia cardiaca fetal, de lo contrario se planteara resolucién inmediata. (25). Con
la vigilancia intraparto se debe ser capaz de detectar a los fetos en situacion de riesgo
para poner en marcha medidas que intenten mejorar resultados. (26) Segun la FIGO
las limitaciones del registro cardiotocografico se basan en que es un estudio que esta
sujeto a desacuerdo intraobservador e Interobservador, trazos no tranquilizadores
tienen una capacidad limitada para predecir acidosis o puntuaciones de APGAR bajos
al nacimiento (27). De acuerdo a la guia NICE, se puede realizar cambio de
auscultacion intermitente a monitorizacion electronica continua en los casos de
taquicardia materna, mujeres con sospecha de corioamnionitis o sepsis, dolor
abdominal intenso no asociado a contracciones uterinas, preeclampsia con datos de
severidad, uso de oxitocicos, presencia de meconio significativo en el liquido
amnio6tico, hemorragia intraparto, hipertonia o taquisistolia uterina, en el caso de contar
con un RCTG normal por 20 minutos se puede volver a la auscultacion intermitente.
(28) Diversos estudios han evaluado el impacto de intervenciones educativas, tales
como cursos de actualizacion, protocolos institucionales y auditorias clinicas,
demostrando una disminucion significativa en la frecuencia de ceséareas indicadas tras
la implementacion de criterios diagnosticos estandarizados. Estas intervenciones han
mostrado mejorar la concordancia diagndstica, reducir la variabilidad clinica y
favorecer una atencion obstétrica basada en evidencia, en el 2020 en Brasil R. Negrini
y Ferreira implementaron un plan de accién en un hospital publico de maternidad
desde enero desde el afio 2016 para reducir la tasa de cesareas comparando grupos
antes y después con una disminucion significativa de la tasa media de ceséareas 29.24
a 25.84% , ademas se utilizé equipo multidisciplinario donde se involucraron personal
de enfermeria, anestesiologia ya que se realizaron acciones como fomento de
analgesia de parto, entrenamiento de enfermeria y cuestionarios estandarizados (29).

Se ha demostrado que la implementacion de guias de practica clinica combinada con
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una segunda opinion obligatoria para la indicacion de cesarea reduce la tasa de
ceséreas de manera global, lo anterior se ha observado en un estudio Cochrane del
2018 con una diferencia en el cambio de tasa de 1.9%, ademas dicha implementacion
se menciona se recibié retroalimentacion lo cual redujo ligeramente el riesgo de
cesarea (diferencia de riesgo (RD) -1.8%, IC del 95% -3.8 a -0.2; 105,351
participantes). Se report6é poca ninguna diferencia en la morbimortalidad (30).

JUSTIFICACION.

La frecuencia de cesareas en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio

Morones Prieto” se aproxima al 30%, una cifra considerablemente superior al 10— 15%
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde 1985 como
umbral ideal para optimizar los resultados maternos y perinatales. Aunque la cesarea
puede ser una intervencién que salva vidas cuando esta adecuadamente indicada, su
uso innecesario se asocia con un incremento en las complicaciones maternas, como
infecciones, hemorragias, lesiones quirdrgicas, mayor estancia hospitalaria, asi como
un mayor riesgo en embarazos subsecuentes, incluyendo acretismo placentario y
ruptura uterina. Ademas, puede limitar las opciones reproductivas futuras de las

pacientes y generar un impacto econémico significativo para el sistema de salud.

En los afios 2023 y 2024, las dos principales indicaciones de cesarea en dicha
institucién han sido el estado fetal no tranquilizador (EFNT) y la falta de progresién del
trabajo de parto (FPTP), representando el 36.7% y el 13.9% del total de cesareas,
respectivamente. Estas dos indicaciones, aunque frecuentemente justificadas, pueden
ser susceptibles a errores diagnosticos cuando no se aplican de forma rigurosa los
criterios clinicos establecidos. En particular, los criterios de interpretacion del registro
cardiotocografico para EFNT y las definiciones de falta de progresiéon de trabajo de
parto requieren un conocimiento técnico preciso, como el propuesto en las guias del
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG).
En este contexto, es fundamental evaluar el impacto de estrategias de capacitacion
dirigidas al personal médico sobre el uso adecuado de estos criterios diagnosticos. La
presente investigacion permitird conocer si un curso educativo tiene un efecto real en
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la toma de decisiones clinicas relacionadas con la via del nacimiento, y si contribuye
a disminuir cesareas innecesarias. Esta evaluacion no solo tiene implicaciones
clinicas, sino también académicas, administrativas y éticas, pues promueve una
atencion obstétrica basada en evidencia, racional y centrada en la seguridad de la

madre y el recién nacido.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe una diferencia significativa en la frecuencia de indicaciones de cesarea por

estado fetal no tranquilizador y falta de progresién del trabajo de parto antes y después

de impartir un curso sobre criterios diagnésticos?

HIPOTESIS.
Existe una diferencia significativa en la frecuencia de indicaciones de ceséarea por
estado fetal no tranquilizador y falta de progresién del trabajo de parto antes y después

de impartir un curso sobre criterios diagndsticos siendo menor posterior al curso.

OBJETIVOS.
Comparar la frecuencia de indicaciones de ceséarea por estado fetal no tranquilizador

y por falta de progresién del trabajo de parto antes y después de un curso sobre

criterios diagnosticos basado en guias ACOG.

Obijetivos especificos:

+ Determinar la frecuencia de indicacion clinica de cesarea en pacientes que
durante vigilancia materno fetal presenten sospecha de pérdida de bienestar
fetal y falta de progresion de trabajo de parto en 6 meses (enero- junio del
afio 2025)

22



+ Determinar la frecuencia de indicacion de ceséarea posterior a brindar curso
de criterios de estado fetal no tranquilizador y falta de progresion de trabajo

de parto en 6 meses (Julio — Diciembre del afio 2025)

» Comparar las proporciones antes y después del curso.

SUJETOS Y METODOS

Tipo y disefio del estudio:

Estudio observacional, ambispectivo de antes y después, comparativo de tipo

transversal analitico.

Lugar de realizacion:

Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, San Luis

Potosi.

Universo de estudio: Embarazadas en tercer trimestre de gestacion que ingresen
al area de obstetricia del Hospital Central Ignacio Morones Prieto de Enero —
Diciembre afo 2025.

Poblacion de estudio:

Gestantes con parto finalizado por cesarea debido a: estado fetal no tranquilizador
o falta de progresion del trabajo de parto.

Se realiz6 clase con diapositivas power point a residentes de ginecologia y
obstetricia en el mes de Julio 2025 donde se indico y reforzo criterios para EFNT y
FPTP segun guias ACOG.
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Criterios de inclusioén:

- Mujeres que cumplen criterios para trabajo de parto.

- Parto finalizado por cesarea con registro claro de indicacion médica.

Expediente clinico completo y trazabilidad del parto.

Cesareas realizadas en los 6 meses antes o después del curso.

Criterios de No inclusiéon

Embarazos mudltiples.

Cesareas electivas.

Patologias maternas o fetales que contraindiquen trabajo de parto.

Cesareas por otras indicaciones distintas a EFNT o FPTP

Criterios de exclusion:

No existencia de trazo o partograma donde se visualiza y registra

indicacion de resolucién via abdominal

No existencia de expediente fisico

Variables en el estudio

VARIABLES DEFINICION TIPO DE CATEGORIAS/VALORES
OPERACIONAL VARIABLE POSIBLES
Indicaciones de | Diagndstico Cualitativa EFNT/FPTP
cesarea clinico segun nominal
nota quirurgica y
obstétrica
Edad Edad gestacional | Cuantitativa Semanas completas
gestacional al momento del continua
parto
Paridad Numero de Cualitativa Primipara/Multipara
gestaciones ordinal
previas
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Tipo de parto Antecedente de | Cualitativa 0/1
previo parto vaginal o dicotdbmica
cesarea
RCTG Presencia y Cualitativa 3 niveles segun ACOG
criterios usados | nominal
de diagnostico de
EFNT
Criterios para Lista de criterios | Cualitativa Segun ACOG
FPTP (Anexo1) nominal
Criterios para Lista de criterios | Cuantitativa Si/no
EFNT (Anexo 2)

Tipo de muestreo: Se utilizard un muestreo no probabilistico por conveniencia

definido por criterios

Plan de trabajo:

de inclusion.

2025

2026

Junio Julio

Julio-
Diciembre

Enero -

Marzo
Febrero

Elaboracion del
protocolo

Dictamen por CEI
Cl

y X

Curso de criterios

diagnésticos

Recoleccion de
datos

Analisis de los
datos

Presentacion de
resultados

Publicacion
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Calculo del tamafno de la muestra

Se realizo mediante Rstudio paquete pwr para comparar frecuencias de variables
categoricas mediante chi cuadrado considerando Tamario del efecto esperado:

Moderado (w = 0.3), segun la convencién de Cohen, Nivel de significancia (a): 0.05

Potencia (1 — B): 0.80 Grados de libertad (df): (filas - 1) (columnas - 1) = (2-1) (2-1) =1
El tamafio de muestra minimo requerido es de aproximadamente 89 participantes en
total (sumando los dos grupos), lo que significa alrededor de 45 pacientes por periodo
(antes y después del curso). Sin embargo, se pretenden incluir todos los casos que se

presenten en el periodo.

20~ " {r}

21 # Instalar el paquete si no estd instalado
22 1install.packages("pwr")

23

24 # Cargar el paquete

25 Tlibrary(pwr)

26

27 # Calcular tamano de muestra

28 pwr.chisqg.test(w = 0.3, df = 1, sig.level = 0.05, power = 0.80)
29

30

Error in install.packages : Updating loaded packages

Chi squared power calculation

w=20.3
N = 87.20954
df = 1
sig.level = 0.05
power = 0.8

NOTE: N is the number of observations
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Estrategia de busqueda bibliogréfica

Pregunta PICO

Paciente
¢Como describiria

grupo de pacientes o

poblacién de interés

al

?

Intervencion
éQué intervencion
quiere considerar?

Comparacion Resultado
¢Qué alternativa u
opcién diferente se

quiere comparar con la
intervencion? lograr,

afectar?

¢En qué resultado medible
se esta interesado?

¢Qué se estd tratando de
medir,

mejorar 0

Embarazadas

Aplicacién de curso

Criterio clinico

Frecuencia de cesareas

Cuadro de Descriptores:

Palabra clave Decs Sinénimos Mesh Synonyms Definition
Cesarea cesarea Parto abdominal cesarean Cesarean sections Extraction of
section Delivery, Abdominal the FETUS by
Abdominal deliveries | abdominal.
Deliveries abdominal HYSTEROTOMY.
Caesarean section
Caesarean sections
Abdominal delivery
C-Section (OB)
C Section (OB)
C-Sections (OB)
Postcesarean Section
Trabajo de Trabajo de Induccion al Labor, Induction of Labor Artificially
parto Parto trabajo de Induced Labor Inductions induced
inducido Inducido parto. Induced Labor Uterine
Labor Induced Contraction.
Induccién del
Parto
Parto Inducido
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Sufrimiento Sufrimiento Estado Fetal Fetal Nonreassuring A nonreassuring
fetal fetal Preocupante distress Fetal Status fetal status
Fetal Status, (NRFS) showing
Estado Fetal no Nonreassuring that the FETUS
Tranquilizador is compromised
(American
Riesgo de College of
Pérdida de Obstetricians
Bienestar and
Fetal Gynecologists
1988). It can be
Riesgo de identified by
Pérdida de suboptimal
Vitalidad Fetal values in
FETAL HEART
RATE;
oxygenation of
FETAL BLOOD.
and other
parameters.

ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis sera realizado utilizando software estadistico como Rstudio con un nivel de

confianza al 95%. Se evaluara la normalidad de la distribucion de las variables
contintas con la prueba de Shapiro Wilk. Se realizara una caracterizacion general de
la poblacion incluida en el estudio. Para las variables cualitativas, se calcularan
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Para las variables cuantitativas se
reportaran medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion (desviacion

estandar o rango intercuartilico), de acuerdo con la distribucién de los datos.

Analisis comparativo: Para comparar la frecuencia de las indicaciones de cesarea
entre los dos periodos (antes y después del curso), se utilizara la prueba de chi
cuadrado. En caso de que alguna de las celdas esperadas en la tabla de contingencia
sea menor a 5, se aplicara la prueba exacta de Fisher, garantizando la validez de los
resultados estadisticos. Se calcularan razones de prevalencia (RP) con sus
respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%), con el objetivo de estimar la

magnitud del cambio observado entre ambos periodos en relaciéon con cada indicaciéon
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de cesarea. Estas medidas permitirdn evaluar si hubo una disminucion clinicamente
significativa posterior a la intervencion educativa. Se considerara estadisticamente

significativa una p < 0.05.

ETICA:

Este estudio se realiz6 realizado con estricto apego a los principios éticos establecidos
en la Declaracion de Helsinki, asi como a las disposiciones contenidas en la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de México. Dado que se
tratd de una investigacion con revision retrospectiva de expedientes clinicos, el riesgo
se considerd minimo al no intervenir directamente sobre los pacientes ni modificar su

atencion médica habitual.

La informacién fue recolectada de manera confidencial a partir de expedientes clinicos
del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, asegurando
el anonimato y la no identificacion de las pacientes en ninguna etapa del analisis ni en
los productos derivados del estudio. Para proteger la privacidad de los datos, se asigno
un numero de cddigo a cada caso, Yy solo los investigadores responsables tuvieron
acceso a la base de datos codificada.

El protocolo fue sometido para revision, aprobacion y dictamen por parte del Comité
de Etica e Investigacién en Salud del hospital antes del inicio de la recoleccién de
datos. Se cumplié con todos los requerimientos para la autorizacion institucional,

incluyendo la firma de cartas de confidencialidad por parte de los investigadores.

Dado que no se realizO0 contacto directo con las pacientes ni procedimientos
adicionales, no se requirid consentimiento informado individual; sin embargo, el
protocolo contemplard el consentimiento institucional para el uso de los datos, de
acuerdo con las normativas locales. Los resultados fueron utilizados exclusivamente
con fines académicos y cientificos, y podran ser difundidos en congresos,
publicaciones o foros académicos, garantizando siempre la confidencialidad de la

informacion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el ano 2025, en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones

Prieto”, se registraron un total de 1,632 nacimientos. En el periodo de enero a junio se
documentaron 799 nacimientos, de los cuales 541 correspondieron a partos via vaginal
y 258 a nacimientos por cesarea. En el periodo de julio a diciembre se reportaron 833
nacimientos, con 523 partos vaginales y 310 ceséreas. De manera global, se obtuvo

un total anual de 1,064 partos vaginales y 568 cesareas.

Enfocandonos en el grupo perteneciente a indicacion de resolucion via abdominal por
EFNT, en la figura 1 se observan reclutamiento de 132 pacientes en donde se
excluyeron 19 pacientes, ya que no se contaba con expediente completo o no habia

evidencia de trazo por el cual se integré diagnéstico de estado fetal no tranquilizador.

EFMT

Revisados

132 [100%)

Excluidos

19 [14.49)

Expadientes
incluidos

113 (85.6%)
Antes Despueas &4
43 [43.36%) |56.530)
Cumplic Mo cumplic
criterics EFNT critarios EFMT
48 (38%4) B0 (33.8%)

Figura 1. Grupos antes y después de laintervencién educativa para EFNT

En el cuadro 1 se muestra el cumplimiento de criterios para cesarea indicada por
estado fetal no tranquilizador, con un total de 113 pacientes, de las cuales 49 (43.6%)
pertenecieron al grupo previo a la intervencion y 64 (56.6%) al grupo posterior a la
intervencion educativa ( clase basada en criterios de la ACOG realizado a residentes
de Ginecologia y obstetricia del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio
Morones Prieto), para indicar que esos criterios son los que se utilizaran para gestionar
resoluciéon via abdominal de EFNT y FPTP. Se analizaron las comorbilidades
maternas mas frecuentes, incluyendo diabetes previa o gestacional, enfermedad
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hipertensiva del embarazo y toxicomanias, sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

La diabetes se presentd en 7 pacientes (6.2%), de las cuales 2 (4.1%) correspondieron
al grupo previo y 5 (7.8%) al grupo posterior a la intervencion (p = 0.697). En cuanto a
la enfermedad hipertensiva del embarazo, se observo una frecuencia de 24.5% (12
pacientes) en el grupo previo y 20.3% (13 pacientes) en el grupo posterior, sin
significancia estadistica. Respecto a toxicomanias, se identificaron Unicamente 4

pacientes (3.5%), distribuidas equitativamente entre ambos grupos (4.1% y 3.1%,

respectivamente).
NIS(00%  NSGSwH Nese6d ;
CUMPLIMIENTO DE
CRITERIOS
Sl 108 (95.6%) 48 (98%) 60 (93.8%) 0.386
DMG 7 (6.2%) 2 (4.1%) 5 (7.8%) 0.697
ENF. HIPERTENSIVA 25 (22.1%) 12 (24.5%) 13 (20.3%) 0.763
TOXICOMANIA 4 (3.5%) 2 (4.1%) 2 (3.1%) 1
MALFORMACIONES FETAL 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.434
RCIU 26 (23%) 15 (30.6%) 11 (17.2%) 0.146
APGAR <7 AL MINUTO 13 (11.5%) 4 (8.2%) 9 (14.1%) 0.499
APGAR <7 A 5 MINUTOS 8 (7.1%) 1 (2%) 7 (10.9%) 0.135

Cuadro 1: indicacién de ceséarea por EFNT, comorbilidades maternas y

resultados postnatales.

Al analizar las caracteristicas fetales, no se documentaron malformaciones congénitas
al nacimiento en ninguno de los grupos. Se reporto restriccién del crecimiento fetal en
23% (26 pacientes), de los cuales 30.6% (15 pacientes) correspondieron al grupo
previoy 17.2% (11 pacientes) al grupo posterior a la intervencion.

La evaluacion del puntaje de APGAR mostré que, al primer minuto, 13 pacientes
presentaron valores menores a 7, correspondiendo 8.2% al grupo previo y 14.1% (9
pacientes) al grupo posterior a la intervencion. A los 5 minutos, el nUmero de pacientes
con APGAR menor a 7 disminuy6 a 8 casos, con una distribucion de 2% y 10.9% entre
ambos grupos, sin alcanzar significancia estadistica.

Respecto al registro cardiotocografico (Cuadro 2) se analizaron 113 trazos, de los

cuales 49 (43.4%) correspondieron al grupo previo y 64 (56.6%) al grupo posterior a la
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intervencion. El criterio més frecuentemente registrado fue la variabilidad minima en
46% (52 pacientes), seguido de taquicardia fetal (29.2%), desaceleraciones variables
(28.3%), desaceleraciones tardias (9.7%) y bradicardia fetal (8%). No se
documentaron trazos con variabilidad ausente. Al comparar ambos grupos, ninguno de
los criterios cardiotocograficos mostré diferencias estadisticamente significativas.

Es relevante sefalar que 56.6% (64 pacientes) de los casos con estado fetal no
tranquilizador no contaban con reporte de reanimacion intrauterina previa a la decision
de resolucion por via abdominal, sin diferencia estadisticamente significativa (p =
0.437).

En cuanto al cumplimiento de criterios de estado fetal no tranquilizador de los 108
casos reportados, 48 pacientes (98%) cumplieron con criterios diagndsticos en el grupo
previo intervencion y 60 pacientes (93.8%) al grupo posterior a la misma lo que refleja
un alto cumplimiento de criterios, ya que como se menciond anteriormente el 95.6%
cumplieron con al menos uno de los criterios establecidos. esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p= 0.386) lo que indica que la intervencién no modifico
de forma relevante la proporcion global de los casos que cumplian criterios.

Se debe de tener en cuenta que la tasa de ceséareas por EFNT aumento de 6.13% a
7.68% lo que representa un incremento absoluto de 1.55% (Figura 2) sin embargo esta

diferencia no fue significativamente significativa (p= 0.2174).

VARIABLE TOTAL GRUPO ANTES GRUPO DEPUES p
TRAZO 113 (100%) 49 (43.36%) 64 (56.63%) 0.158
TAQUICARDIA FETAL 33 (29.2%) 14 (28.6%) 19 (29.7%) 1
VARIABILIDAD MINIMA 52 (46%) 24 (49%) 28 (43.8%) 0.717
VARIABILIDAD AUSENTE
NO 113 (100%) 49 (100%) 64 (100%) 0.158
D. VARIABLES 32 (28.3%) 13 (26.5%) 19 (29.7%) 0.874
D. TARDIAS 11 (9.7%) 5 (10.2%) 6 (9.4%) 1
BRADICARDIA FETAL 9 (8%) 6 (12.2%) 3 (4.7%) 0.173
CATEGORIA || 109 (96.5%) 48 (98%) 61 (95.3%) 0.632
REANIMACION
DESCONOCIDO 64 (56.6%) 29 (59.2%) 35 (54.7%) 0.437
Sl 48 (42.5%) 19 (38.8%) 29 (45.3%)
NUMEESNIID'EL(I:DROIEERIOS 0474
0 5 (4.4%) 1 (2%) 4 (6.2%)
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1 80 (70.8%) 34 (69.4%) 46 (71.9%)
2 28 (24.8%) 14 (28.6%) 14 (21.9%)
Cuadro 2: cumplimiento de criterios para EFNT

Comparacion pre y post intervencion educativa

p-valor = 0.2174
10,01

A +1.55% 7.68%
751

6.13%

5.0

Tasa de incidencia (%)

251

0.04

Enero'— Julio Julio - D'iciembre
(Pre-Curso) (Post-Curso)

Figura 2: incidencia de cesareas por EFNT

En la figura 3 se puede observar que para FPTP se reunieron 54 expedientes de los
cuales 44.4% pertenecieron al grupo previo a la intervencién y 55.5% al grupo posterior
ala misma, en este caso no se excluyod ningun expediente ya que se encontré en todos

los casos el partograma que es con el que el que reune las condiciones para decidir
resolucién via abdominal para estos casos.
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FPTP

54 expadientes
(100 %)

Antes Despuas

24 (44.494) 301(55.5%)

) |

Cnterios Critarics
cumplidos cumplidos

4 [16.4u0) 12 (404)

Figura 3. Grupos antes y después de la intervencién educativa para FPTP

En el cuadro 3 se presentan los criterios de falta de progresion del trabajo de parto
como indicacién de cesarea, con un total de 54 pacientes, de las cuales 24 pacientes
(44.4%) pertenecieron al grupo previo y 30 pacientes (55.6%) al grupo posterior a la
intervencion. ElI cumplimiento de criterios diagnésticos se observé en 29.6% (16
pacientes) del total, correspondiendo 16.7% (4 pacientes) al grupo previo y 40% (12
pacientes) al grupo posterior, lo que sugiere un mayor apego a los criterios tras la
intervencion, aunque sin significancia estadistica.

En el grupo posterior a la intervencién no se reportaron pacientes con toxicomanias,
mientras que en el grupo previo se identificd 1 paciente (4.2%). La diabetes estuvo
presente en 5.6% (3 pacientes) del total, con una distribucion de 4.2% y 6.7% en los
grupos previo y posterior, respectivamente. La enfermedad hipertensiva del embarazo
se identificé en 20.4% (11 pacientes), sin diferencias significativas entre los grupos y
sin impacto en el cumplimiento de los criterios diagnosticos.

El criterio fundamental para el diagnéstico de falta de progresién del trabajo de parto,
establecido por el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), es una
dilatacion cervical 26 cm, el cual fue cumplido unicamente por 51.9% (28 pacientes)
del total, correspondiendo 41.7% (10 pacientes) al grupo previo y 60% (18 pacientes)
al grupo posterior. Los demas criterios incluyeron actividad uterina regular, cumplida

en el 100% de ambos grupos; tiempo de evolucion =24 horas sin cambios en la
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dilatacién, cumplido en 36.7% (11 pacientes) del grupo posterior y 50% (12 pacientes)
del grupo previo; y ruptura de membranas, reportada en 100% (30 pacientes) del grupo
posterior y 91.7% (22 pacientes) del grupo previo. Ninguno de estos criterios mostré

diferencias estadisticamente significativas.

VARIABLE TOTAL GRUPO ANTES GRUPO DESPUES p
FPTP 54 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 0.414
EDAD GESTACIONAL 40.00 (39.02-40.60) 39.62 +1.27 40.05 (39.10-40.60) 0.841
CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS 16 (29.6%) 4 (16.7%) 12 (40%) 0.117
DMG 3 (5.6%) 1 (4.2%) 2 (6.7%) 1
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 11 (20.4%) 4 (16.7%) 7 (23.3%) 0.736
TOXICOMANIA 1 (1.9%) 1 (4.2%) 0 (0%) 0.444
AUR 54 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 0.414
60>CM 28 (51.9%) 10 (41.7%) 18 (60%) 0.287
4 HORAS 23 (42.6%) 12 (50%) 11 (36.7%) 0.479
RM 52 (96.3%) 22 (91.7%) 30 (100%) 0.193

Cuadro 3: cumplimiento de criterios para FPTP y comorbilidades maternas.

En cuanto a los resultados fetales (Cuadro 4), Unicamente 2 pacientes (3.7%)
requirieron ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), ambos
pertenecientes al grupo posterior a la intervencion (6.7%). La restriccion del
crecimiento fetal se presentd en 7.4% del total, correspondiendo la totalidad de los

casos (13.3%) al grupo posterior. No se reportaron malformaciones congénitas.

VARIABLE TOTAL GRUPO ANTES GRUPO DESPUES P
INGRESOS A UCIN 2 (3.7%) 0 (0%) 2 (6.7%) 0.497
RESTRICCION DE CRECIMIENTO 4 (7.4%) 0 (0%) 4 (13.3%) 0.12
MALFORMACIONES FETAL
NO 54 (100%) 24 (100%) 30 (100%) 0.414
APGAR AL MINUTO 8.00 (8.00-8.00) 8.00 (7.75-8.00) 8.00 (8.00—8.00) 0.302
APGAR 5 MINUTOS 9.00 (9.00-9.00) 9.00 (9.00-9.00) 9.00 (9.00-9.00) 0.248

Cuadro 4: resultados postnatales de resolucion via abdominal por FPTP.

En la siguiente figura (figura 4) se puede observar el aumento en la incidencia de
cesareas observado tanto en el grupo previo como en el posterior a la intervencion, lo

cual puede influir en la significancia estadistica de los hallazgos.
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Analisis comparativo de significancia estadistica

p-valor = 0.5917

S
L

3.6%

39, A +0.60%

Tasa de Incidencia (%)

Enera - Julio Julio - Diciembre
(Pre-Curso) (Post-Curso)

Figura 4: incidencia de cesareas por FPTP

DISCUSION:

En el afio 2025 la tasas de ceséareas en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Ignacio Morones Prieto se mantuvo por arriba del umbral recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud con una cifra cercana al 35%, debemos tener en
cuenta que estamos en una unidad de referencia a nivel estatal, donde se abordan
pacientes de una mayor complejidad, sin embargo no debe usarse como justificacion
acerca de la elevada tasa de resoluciones via abdominal, debido a que gran parte de
dichas indicaciones son subjetivas como lo son las dos principales causas en esta
unidad durante los afios 2023 y 2024 las cuales son estado fetal no tranquilizador y
falta de progresion de trabajo de parto.

Abordando la indicacién de estado fetal no tranquilizador se puede mostrar que
posterior a la intervencion educativa no se logré una reduccién significativa en la
cantidad de procedimientos, pero tampoco un cambio significativo en la severidad de
los criterios cardiotocograficos que se registraron en los expedientes.

A pesar de la intervencioén realizada en el caso de EFNT, se observé una disminucion
en el apego a los criterios de 5.2% (98% a 93.8%) en cuanto a los grupos de antes y

después de la intervencion respectivamente), lo cual se justifica con el aumento
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absoluto en la incidencia de cesareas de 1.55% con respecto al grupo previo y
posterior a la intervencion. Cabe destacar que dentro de este protocolo solo se incluyé
equipo médico y no se involucrd equipo multidisciplinario como sucedio en un estudio
realizado en 2002 en Republica Democratica del Congo de R. Negriniy Ferreira donde
se aplicé un plan donde se incluyé enfermeria y anestesiologia aunado a una
retroalimentacion, lo cual si contribuy6é a la reduccion en la tasa de ceséreas, en
comparacion con el actual protocolo, R. Negrini utilizd periodos largos de observacion
y equipo multidisciplinario lo que influye en los resultados encontrados , sin embargo
si se demostré disminucion de indicacion de ceséareas sobre EFNT y distocia, pero no
disminuyé frecuencia global de ceséreas (31).

A partir de lo anterior se sugiere que la capacitacion aunque necesaria al llevar a cabo
alguna indicacion para intervencion, como en este caso indicaciones de resolucion via
abdominal (por EFNT y FPTP), debe tener un sistema estructurado de
retroalimentacion y auditoria clinica, ademas refleja la dificultad en la interpretacién de
ciertas caracteristicas de los trazos cardiotocograficos los cuales son los detonantes
de ceséareas frecuentemente en esta unidad aun cuando la guia ACOG tienen
establecidos los criterios y las medidas de reanimacion intrauterina, en este punto es
importante resaltar que en el expediente clinico se carece de registro de estas
maniobras de reanimacion intrauterina previa a la decision quirdrgica, esto ademas de
reflejar deficiencia en la documentacion clinica, sugiere una posible omision en la
aplicacion de dichas maniobras de reanimacién. A pesar de que ademas de la
intervencion educativa y que durante el desenvolvimiento dentro del hospital se revisan
frecuentemente trazos cardiotocogréficos, se resalta la necesidad de buscar otro tipo
de estrategias para implementacion de dicho conocimiento.

En cuanto a la indicacion de resolucion via abdominal por falta de progresion de trabajo
de parto a partir de los resultados se muestra una tendencia de mayor apego a los
criterios diagndsticos en el grupo posterior a la intervencion, particularmente en el
punto donde la dilatacion cervical minima de 6 cm es el punto principal para diagnostico
de FPTP , sin embargo el documentarse que aproximadamente solo la mitad de los
casos registrados cumplieran este criterio, se evidencia que este diagndstico continua

realizandose de manera no oportuna en las pacientes lo cual contribuye de manera
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directa a llevar a cabo resoluciones via abdominal potencialmente evitables. Se
aumento el apego de 4 pacientes (16.7%) a 12 pacientes (40%) en cuanto a los grupos
previo y posterior a la intervencion respectivamente, es importante resaltar que no se
excluyeron expedientes debido a que no hubo falta de documentacion en cuanto a la
justificacion de FPTP en partogramas.

La disminucién en el cumplimiento de criterio sobre el tiempo minimo que se debe de
cumplir con cierta dilatacion ya mencionada anteriormente se puede interpretar como
persistencia de practicas clinicas influenciadas por factores no clinicos como la carga
asistencial o la presién por agilizar atencion obstétrica, los elementos anteriormente
mencionados son dificiles de cuantificar pero representan determinantes importantes
en la toma de decisiones y deben de considerarse al interpretar la falta de impacto
estadisticamente significativo de la intervencion. Lo anterior se compara con un estudio
realizado en Medio Oeste en el 2025 donde a partir de intervencion educativa, en
enfermeras de apoyo en areas de trabajo de parto, sobre acciones con evidencia para
favorecer parto vaginal, se observO que a pesar de realizar un cambio en el
conocimiento , no se tradujo en un cambio observable de conducta clinica, incluso la
tasa de ceséareas en dicho estudio aumentd posterior a la intervencion, a diferencia de
nuestro actual protocolo, en este si se realizé evaluacion post intervencion donde se
demostré el aumento de conocimientos, sin embargo no se logro la meta de reducir la
tasa de cesareas. (32)

En relacion con los resultados perinatales, la ausencia de diferencias clinicamente
relevantes en la morbilidad neonatal sugiere que la implementacion mas estricta de los
criterios diagnésticos en ambos grupos de EFNT vy falta de progresion del trabajo de
parto FPTP no se asoci6é con un incremento del riesgo fetal. No obstante, la presencia
de ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales, observada de manera
exclusiva en el grupo posterior a la intervencion, obliga a interpretar estos hallazgos
con cautela, ya que podrian estar relacionados con sesgos de registro 0 con un mayor
apego a la vigilancia y deteccion neonatal, mas que con un verdadero deterioro del
estado clinico del recién nacido.

Asimismo, se identifico que la principal indicacién para la resolucion via abdominal por

EFNT fue la variabilidad minima del trazo cardiotocografico, dado que este hallazgo es
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dependiente del observador y puede presentarse en condiciones transitorias sin
repercusion clinica significativa, resulta pertinente evaluar de manera especifica su
asociacion con los resultados perinatales con el fin de determinar si realmente
representa un marcador confiable de compromiso fetal o si contribuye a un incremento
en la frecuencia del diagnostico de EFNT.

Las principales limitaciones de este estudio destacan la dependencia de la calidad de
registro en el expediente clinico y el tamafio de muestra limitado para detectar
diferencias estadisticamente significativas, adicionalmente la intervencion educativa se
evalud en un periodo relativamente corto lo que podria no ser suficiente para generar
cambios sostenidos en patrones de conducta clinica arraigados. Estas limitaciones
deben ser consideradas al valorar el impacto de los resultados.

En conjunto, lo que destaca de esta investigacion sugiere que la intervencion educativa
favorecié una mejor compresion tedrica de los criterios diagnosticos para estado fetal
no tranquilizador y falta de progresion de trabajo de parto, su reduccién de cesareas
innecesarias fue limitado, lo cual pone de manifiesto que la disminucion en la tasa de
cesareas necesita un enfoque multifactorial donde se puede incluir educacion
continua, estandarizacion de protocolos, supervisibn y una cultura institucional
orientada a tomar decisiones basadas en evidencia actualizadas, lo anterior como se
comprueba en el estudio Cochrane 2018 en donde se observé , aunque minima
diferencia, una reduccion en la tasa de cesarea posterior a implementacion de guias
de practica clinica combinada con una segunda opinién en cesérea, lo cual es un paso
gue se implementa en todas las resoluciones.

Dentro de los datos recabados en este protocolo se encuentra la reanimacion in Gtero
en los casos de EFNT, en donde se encontrd solo 38.8% de evidencia en expediente
de haberla llevado a cabo, lo anterior es importante ya que en un estudio aleatorizado
de la ACOG 2021 se evaluo la reanimacion in Utero de RCTG categoria Il sometidas a
oxigeno materno, liquidos intravenoso, amnioinfusion y administracion de tocoliticos,
de los patrticipantes el 20.3% tuvieron al menos una intervencion calificable mejorando
el 63.7% a categoria | dentro de los 60 minutos, solo 3.4% requirieron cesarea, el

oxigeno fue la intervencidén mas comun representando un 75.4% (33), lo anterior nos
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habla de la importancia de realizar la reanimacion in Gtero para tratar de disminuir el

namero de cesareas en este grupo.

Finalmente, en este estudio se destaca que ademas de una capacitacion puntual se

requiere de un compromiso sostenido que permita alinear la practica clinica diaria en

la unidad con las recomendaciones actuales garantizando o acercandonos a una

atenciébn mas segura, ética y centrada en el binomio madre-hijo.

LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION:

Limitaciones:

La necesidad del registro cardiotocogréfico en el expediente clinico, ya que la
ausencia de este o0 el tener expedientes incompletos fue un criterio de
exclusion, lo que limité la capacidad de evaluar de manera objetiva el proceso
de toma de decisiones clinicas, asi como poder analizar el apego real a las

recomendaciones establecidas en guias internacionales.

El tamafo de muestra fue relativamente limitado especialmente al analizar
subgrupos, lo que pudo haber condicionado una falta de poder estadistico para
detectar diferencias significativas entre los grupos previo y posterior a la
intervencioén, esta situacion es importante al interpretar la ausencia de cambios
estadisticamente significativos ya que no necesariamente descarta un efecto
clinicamente relevante de la intervencién educativa, lo anterior en especifico en

el grupo de falta de progresion de trabajo de parto.

La intervencion se evalué en un periodo de seguimiento relativamente corto, lo
cual podria ser insuficiente para modificar de forma sostenida las practicas
clinicas arraigadas en especial en un contexto de toma de decisiones bajo
presién o alta carga asistencial, saturacion de servicios y la presién por agilizar
la atencion obstétrica lo que podria influir de manera significativa la persistencia

de indicaciones de cesarea potencialmente evitables.
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Nuevas perspectivas de investigacion:

Este estudio abre la posibilidad de desarrollar intervenciones multifactoriales
gue integren no solamente la capacitacion educativa, sino también sistemas
estructurados de auditoria clinica, retroalimentacién periddica y supervision
directa con el objetico de reforzar el apego a criterios diagndsticos basados en
evidencia, se podria realizar estudios con mayor tamafio de muestra asi como
periodos de muestra mas prolongados, lo que permitiria evaluar si las
estrategias llevadas a cabo logran un impacto sostenido sobre la reduccion de

resoluciéon via abdominal innecesarias.

Resulta pertinente realizar investigaciones encaminadas a analizar el valor
prondstico de determinados hallazgos cardiotocograficos como la variabilidad
minima, que en este estudio fue el criterio que mas predomind y estudiarlo en
relacién con los resultados perinatales, asi se podria llegar a determinar su
verdadero peso clinico en la toma de decisiones y evitar su uso excesivo en la

toma de resolucién por cesarea.

Futuras lineas de investigacion podrian centrarse en la implementacion y
evaluacion de herramientas estandarizadas de registro clinico como podrian ser
formatos estructurados para cardiotocografia, reanimacion intrauterina vy
criterios para identificar una falta de progresion de trabajo de parto, lo que nos
permitiria cuadrar de una manera mas efectiva la practica clinica con las
recomendaciones actuales y por lo tanto se lograria mejorar la calidad de la

atencion obstétrica.

Implementar la correcta reanimacion in Utero cuando esta indicado, asi como su
correcta documentacién en expediente como linea de investigacion para
observar si con esta medida se logra disminuir intervenciones quirdrgicas por
RCTG Il
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CONCLUSIONES:

De acuerdo con los resultados presentados, se demostré que la capacitacion
aislada no logré una disminucion estadisticamente significativa en la frecuencia
global de cesareas por los diagnosticos previamente mencionados durante el
periodo posterior a la intervencion.

En el caso de EFNT se observé un ligero incremento absoluto en la incidencia
sin alcanzar significancia estadistica, no se evidencid6 una modificacion
relevante en la severidad de los criterios cardiotocogréficos registrados.

En cuanto a la FPTP se identifico una tendencia hacia un mayor apego a los
criterios diagndsticos en el grupo posterior a la intervencion particularmente
respecto a la dilatacion cervical 26 cm como punto de corte para el diagnostico

de FPTP. No obstante, este cambio tampoco alcanzé significancia estadistica.
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ANEXOS

Anexo 1: Criterios para falta de progresion de trabajo de parto.

CRITERIOS FPTP (ACOG)

Pacientes con al menos 6 cm de dilatacion, membranas rotas y las siguientes:

4 horas de actividad uterina adecuada (mas de 200 unidades de Montevideo [UM] medidas por un
catéter de presion intrauterina) 3—-5 contracciones en 10 minutos.

6 horas de actividad uterina inadecuada con aumento de oxitocina

Anexo 2: Criterios para estado fetal no tranquilizador.

CRITERIOS EFNT (ACOG)

CATEGORIA I

Variabilidad basal ausente de la FCF y cualquiera de los siguientes:

Desaceleraciones tardias recurrentes

Desaceleraciones variables recurrente

Bradicardia

Patrén sinusoidal

CATEGORIA I

La Categoria |l incluye todos los trazados de FCF que no se clasifican como Categoria | ni
Categorialll

(posterior a reanimacicn)

Frecuencia cardiaca basal: Bradicardia no acompanada de variabilidad basal ausente

Taquicardia

Variabilidad basal de la FCF: Variabilidad basal minima, variabilidad basal ausente sin
desaceleraciones recurrentes, variabilidad basal marcada

Aceleraciones: Ausencia de aceleraciones inducidas tras la estimulacion fetal

Desaceleraciones periodicas o episddicas. desaceleraciones variables recurrentes
acompanadas devariabilidad basal minima o moderada, desaceleracion prolongada mayor
de 2 minutos pero menor de 10 minutos, desaceleraciones tardias recurrentes con
variabilidad basal moderada, desaceleraciones variables con otras caracteristicas como
retorno lento a la linea base.
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