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FRECUENCIA E INDICACIONES DEL PARTO POR CESAREA EN UN
HOSPITAL PUBLICO DE LIMA EN EL PERIODO ENERO 2013-DICIEMBRE
2017

RESUMEN

Introduccion: La ceséarea es una operacion reservada inicialmente para casos en los que
el parto eutdcico comprometia la vida de la gestante o del producto. Por diversas causas
socioecondémicas y/o culturales, se ha aceptado a la cesarea como método de parto de
eleccion, aumentando su frecuencia. Segun la OMS, se establecié un margen de tasa de
cesareas del 15% para las cesareas primarias, y que valores mayores a éste no representan
una disminucion en la morbimortalidad. A nivel mundial se han evidenciado tasas de
hasta el 21 % (paises europeos), en cuanto a Peru, se ha evidenciado el 36% (2015).
Objetivos: Determinar la frecuencia de parto abdominal, asi como las indicaciones méas
frecuentes en un hospital publico de Lima en el periodo enero 2013- diciembre 2017.
Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos, evaluando
las pacientes sometidas a parto abdominal y sus indicaciones. Se incluyeron todas las
pacientes sometidas a cesareas, electivas o de emergencia desde enero del 2013 hasta
diciembre del 2017 en el Hospital Cayetano Heredia. Resultados: En el periodo estudiado
se obtuvo una frecuencia de cesérea del 50.2%. Siendo las indicaciones mas frecuentes el
antecedente de una cesarea previa, seguida de la desproporcién cefalopélvica.
Conclusiones: En el Hospital Cayetano Heredia en el periodo del 2013 al 2017, se superd
la tasa de cesarea recomendada por la OMS (<15%). La indicacion mas frecuente en este
periodo fue la presencia del antecedente de una cesarea previa.
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FREQUENCY AND INDICATIONS OF CAESAREAN DELIVERY IN APUBLIC
HOSPITAL IN LIMA IN THE PERIOD JANUARY 2013-DECEMBER 2017

ABSTRACT

Introduction: Caesarean delivery is a delivery option initially reserved for cases where
the vaginal delivery compromised the life of the pregnant or newborn. Due diverse
socioeconomic or cultural causes, caesarean delivery procedures has been selected as
birth procedures more often. WHO has reported that caesarean rate margin of 15% in
primary caesarean deliveries, and that higher values don't diminish rate of the death due
sickness. Worldwide there have been increases of even 21% (European countries), in
Peru, there is a 36% increase (2015). Objetives: To determine the frequency of abdominal
delivery in a public hospital in the january 2013 — december 2017 period, also the most
frequent indications. Methods: A descriptive, retrospective series of case study on
patients that went through caesarean delivery and its indications. All the patients that went
through caesarean delivery, by elective or emergencies from January of 2013 until
December of 2017 in Hospital Cayetano Heredia. Results: In the period studied, a
frequency of caesarean delivery of 50.2% was obtained. The most frequent indications
where the previous caesarean delivery and cephalopelvic disproportion. Conclusions: In
the Hospital Cayetano Heredia in the period from 2013 - 2017, the caesarean rate
recommended by WHO was exceeded. The most frequent indications in this period was

the presence of previous caesarean.

Keywords: Frequency, caesarean delivery, increase.



INTRODUCCION

La ceséarea es un procedimiento quirdrgico mediante el cual se extrae al feto y los anexos
ovulares, a través de una incision en el Utero, después de las 28 semanas de gestacion. (1)
Durante muchos afos, esta intervencion fue reservada exclusivamente para aquellos casos
donde el parto eutdcico representaba un alto riesgo materno y fetal.(2)(3) Con el
transcurso de los afios, se fueron desarrollando nuevas técnicas en el manejo del dolor,
durante el parto y post parto, mejores técnicas operatorias y un mejor manejo de las
complicaciones post operatorias. Todo esto incremento la supervivencia materna, lo que
generd una mayor practica de esta intervencion y un aumento gradual de su frecuencia y

su indicacion en las patologias relacionadas al embarazo. (2)(3)

El incremento de la frecuencia de ceséreas se debe a diversos factores, desde econémicos
(reflejo del acceso a los servicios de salud), sociales, culturales, incremento del litigio
contra el profesional de la salud, cambios en las caracteristicas maternas (se encuentra
que en paises desarrollados la gestacion se esta produciendo en edades méas avanzadas y
que por el contrario en paises en vias de desarrollo existen madres cada vez mas jovenes),

y aspectos netamente médicos. (4)

Las indicaciones de cesarea pueden ser clasificadas en maternas, fetales y ovulares. Las
indicaciones maternas, consideran las condiciones tanto obstétricas como patolégicas de
la madre.(3)(5) Entre estas tenemos a la cesarea previa, desproporcion cefalopélvica,

infecciones maternas, induccion fallida entre otras.

El antecedente de cesarea previa, ha ido en aumento en las Ultimas décadas y esta asociado
al creciente nimero de mujeres sometidas a cesareas primarias que presentan una
siguiente gestacion, en la cual la via de término es un tema de debate e investigacion a
nivel mundial pues no esta exenta de complicaciones como ruptura uterina, necesidad de
histerectomia o relaparotomia, lesion de vejiga o intestinos, tromboembolismo y

hemorragia. (6)

La desproporcién cefalopélvica es causada por alteraciones en las fuerzas de expulsion
(intensidad y coordinacion de las contracciones uterinas), alteracion en las dimensiones

fetales, y anomalias en la pelvis 6sea materna. (1)

En las infecciones maternas, como la causada por el VIH, se puede considerar la

posibilidad de parto vaginal cuando la madre ha tenido una terapia antirretroviral



adecuada con carga viral de 50 a 400 copias por ml, dado que representan el mismo riesgo
de transmision que un parto abdominal, segin las recomendaciones del RCOG.(7)En la
infeccion causada por el virus del herpes simple genital (HSV), se debe indicar parto
abdominal solo cuando esta se encuentra activa. (3)(7) Las patologias maternas no
infecciosas, incluyen a la patologia cardiaca descompensada y patologia vascular cerebral

(malformacion). (8)

Las indicaciones fetales, consideran la necesidad de realizar la cesarea cuando el bienestar
del producto se ve amenazado. En este grupo tenemos las distocias de presentacion, la
hipoxia fetal intrauterina, embarazo multiple, prematuridad, restriccion del crecimiento
intrauterino y anomalias congénitas (hidrocefalia). (3) Dentro de las distocias de
presentacion se tiene la de tipo pélvica, transversa u oblicua. Siendo la més frecuente la
presentacion pélvica, que representan el 3-4% de partos con producto Unico a término.(1)
En los Gltimos afios se ha visto una disminucion del parto vaginal en estas presentaciones,
debido al hallazgo de diversas complicaciones tanto maternas como fetales. (9) En cuanto
a la hipoxia fetal intrauterina tenemos al distrés fetal, sufrimiento fetal agudo y frecuencia
cardiaca fetal no tranquilizadora, cuyo diagndstico ha ido en aumento debido al monitoreo
electrénico continuo donde se observan con mas frecuencia, alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, por lo que se recomienda la cuantificacion de oximetria en sangre fetal u
oximetria en pulso fetal para confirmar la alteracion del bienestar fetal y no apresurar la
intervencion. (1)(3) ElI embarazo multiple ha incrementado debido a la reproduccion
asistida, debiéndose considerar el parto vaginal en gestaciones no complicadas con el

primer feto cefalico.(8)

Las indicaciones ovulares son aquellas en las que existe compromiso de la placenta, las
membranas o el cordén umbilical provocando que sea improbable el parto por via vaginal.
(1) Entre estas se encuentran la placenta previa oclusiva, el desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, procubito de corddn, distocia funicular, oligohidramnios y

polihidramnios severo. (1)

Debido al aumento considerable de cesareas en los Gltimos 30 afios, la OMS en 1985,
realizd una reunion internacional, en la cual se llegd a la conclusion que la tasa nacional
aceptable de cesareas primarias no deberia sobrepasar el 10 al 15% (10), pues con
porcentajes superiores no se encontraban beneficios ni para la madre ni para el feto, y por

el contrario se sometia a las gestantes a mayores complicaciones relacionadas con esta



intervencion. (10) En el estudio realizado por Beltran, et al. Publicado en el afio 2016,
donde incluye 150 paises, concluye que 1 de cada 5 mujeres en el mundo tiene parto por
cesarea y que ademas la tasa global de ceséreas para el afio 1990 fue de 6.7% y aumento
al 19.1% en el 2014, con un aumento absoluto global del 12.4%, y si se considerase solo
los paises en vias de desarrollo, este aumento absoluto global seria del 14.6% en 14 afios.
(11)

Con respecto a la tasa nacional de cesareas, un estudio publicado en el afio 2013 por
Vilma Tapia et al., que incluye 43 instituciones localizadas en diferentes regiones del
pais, encontrd una tasa de cesarea en el afio 2000 de 25.52% y para el afio 2010 de
29.96%.(12) Luego de esta publicacion, no se hallaron estudios relacionados con la
problematica nacional, pero el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica anualmente
realiza la encuesta ENDES donde se publicd que la tasa de cesarea para el afio 2017 era
de 45.4%. (13)

Con el incremento de la frecuencia de ceséareas también se observa un gasto monetario
innecesario, en caso existiesen indicaciones injustificadas. En un estudio realizado por
Luz Gibbons. et al. en el 2008, se estimé que el monto al que ascendia la practica de
cesareas innecesarias era de U$ 2320 millones, mientras que el costo de cesareas
justificadas fue de U$ 432 millones. En este mismo estudio, se observé que en Estados
Unidos el porcentaje de cesareas innecesarias fue del 10.8%, en Brasil del 15.4%; y en
Per( del 0.9% que representa un monto de U$ 11316358; siendo Chile el pais Latino
Americano que obtuvo menor porcentaje de cesareas innecesarias con el 0.6% y un monto
de U$ 11107876. (14)

De acuerdo con la informacién antes mencionada, el presente estudio brindard
informacidn actualizada sobre la frecuencia e indicaciones de parto abdominal realizadas
en el Hospital Cayetano Heredia (HCH) durante el periodo enero 2013 - diciembre 2017,
para que de esta manera se tenga informacion sobre el estado en el que se encuentra este
nosocomio en los Gltimo cinco afios y se puedan plantear posibles soluciones para la

problematica en nuestro centro hospitalario.
MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, de caracter retrospectivo, tipo serie de casos, en el cual

se incluyeron a las pacientes que fueron sometidas a un parto abdominal durante el



periodo enero 2013 — diciembre 2017.

Los criterios de inclusion fueron todas las pacientes sometidas a intervencion cesarea, sea
de emergencia o electiva, en el HCH en el periodo mencionado; y como criterios de
exclusion se decidié que fuesen aquellas pacientes con historias clinicas perinatales que
consignaban informacién incompleta.

Se recolect6 la informacion proveniente de las Historias Clinicas Perinatales en una base
de datos, con la utilizacion de una ficha y tabla de recoleccion de datos (anexos 1y 2),
teniendo en cuenta las siguientes variables: edad materna, edad gestacional, controles
prenatales, grado de instruccion, estado civil, paridad, tipo de cesarea e indicaciones de
ceséreas. Los datos obtenidos fueron transferidos a una hoja de calculo del programa
Microsoft Excel 2016, generando una base de datos que luego fue organizada en tablas
de frecuencia, con medidas de frecuencias, asi como el calculo de media, mediana y sus
respectivas medidas de dispersion para variables cuantitativas.

Se elaboraron las tablas y graficos respectivos para su posterior analisis estadistico de
variables cuantitativas continuas con distribucién paramétrica con el test de la T de
Student y con el test de Kruskal Wallis para datos no paramétricos, y se uso la prueba Chi
cuadrado para el andlisis de las variables cualitativas mediante el programa STATA v.14.
Este estudio fue aprobado tanto por el comité de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, como por el comité de Etica del HCH.

RESULTADOS

Durante el periodo enero 2013 - diciembre 2017 en el HCH, se registraron un total de 21
810 partos en las historias clinicas perinatales, de los cuales 49.8% (n=10867) fueron
partos vaginales, y 50.2% (n=10943) partos abdominales. (Tabla 1). Del total de la
poblacion estudiada, se excluyeron 76 pacientes para el analisis de las caracteristicas
poblacionales y las indicaciones de cesarea, debido a que cumplieron con el criterio de
exclusion. Para el calculo de la tasa de cesareas (tabla 1), obtuvimos el nimero de recién
nacidos vivos (n=21 689) dato brindado por el area de estadistica del HCH, con lo cual
se obtuvo una tasa de cesarea del 50.5 por cada 100 nacidos vivos durante el periodo

mencionado.

En cuanto a la frecuencia anual de cesareas, para el afio 2013 encontramos un porcentaje
del 49.4 % (n=2216), en el 2014 de 48.4 % (n=2156), 2015 con 51.3 % (n=2213), para el



2016 un 52.5 % (n=2157) y para el 2017 de 49.5 % (n=2201). (Grafico 1).

De acuerdo con los resultados hallados en la Tabla 2, sobre las caracteristicas socio
epidemioldgicas, se puede resaltar que la media de edad materna de las pacientes fue de
26.9 afios y las edades extremas fueron de 12 y 53 afios. De la totalidad de las pacientes,
el 14.2% de la poblacion fueron pacientes menores de 19 afios, es decir 1548 pacientes
adolescentes fueron sometidas a cesarea en este periodo, el 16% fueron mayores de 35
afios, considerdndose como madres afiosas, y el 69.8% de las pacientes se encontraron en
el rango de edad de 20 a 34 afios. En el gréfico 2, se observa que la tendencia de pacientes
adolescentes sometidas a cesarea durante el periodo enero 2013 a diciembre 2017 fue
decreciendo, observandose una marcada diferencia en el afio 2017. Ademas, se puede ver
que, en comparacién con las pacientes con 35 afios a mas, estas fueron incrementando
anualmente, haciéndose evidente en el periodo 2013 al 2015.En lo que corresponde a las
pacientes con edades entre los 20 y 34 afios, no se hallaron cambios significativos anuales.
Ademas, 29% (n=449) de adolescentes presenté como indicacion mas frecuente a la
desproporcion cefalopélvica, y para las madres mayores de 35 afios, fue el antecedente de
una cesarea anterior con 28.2%, ambas resultaron estadisticamente significativas. (p=
0.01)

El 69% de la poblacion tenia un nivel de formacién secundaria, seguida de superior no
universitario con 12.8%, superior universitario en 8.9%, primaria con el 8.2% y siendo
analfabetas solo el 1.1%. El estado civil predominante fue el de conviviente con un
71.3%, seguido de soltera con el 17.6%, casada en el 10% y menos del 1%consignaron

como otros.

En la tabla 3 vimos que la edad gestacional mas frecuente se halla en el rango de 37 a 41
semanas de gestacion, es decir gestaciones a término, con un porcentaje del 80%. Las
pacientes con partos pretérmino (edad gestacional menor a 37 semanas), fueron el 14% y
aquellas con parto a término tardio (edad gestacional mayor a 41 semanas), fueron el 6%.
También se encontré que la mayor proporcion de pacientes cumplieron con mas de 6
controles prenatales durante su gestacion, con un 71%, las cuales se consideran gestantes
controladas segun el Ministerio de Salud (MINSA). Un 25% de ellas cumplieron con 5 0

menos controles y el 4% finalizaron su gestacion sin ningdn control prenatal.

En lo referente al tipo de cesarea se encontrd que el 57.8% de las pacientes tuvieron

cesarea primaria, de las cuales 60.6% fueron indicadas en pacientes nuliparas y 19.2%
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(n=1208) a pacientes multiparas. En cuanto a la cesarea iterativa represento el 42.2%, de
las cuales 51.7% fueron pacientes multiparas. Datos estadisticamente significativos
(p<0.01). Se encontré que las cesareas en pacientes nuliparas predominaron con un
35.3%, y que de este grupo de pacientes 31% (n=1207) fueron madres adolescentes y 5%
(n=197), madres afiosas. Las pacientes multiparas quedaron en segundo lugar y fueron el
32.5% del total.

De acuerdo con los datos consignados en la tabla 4, no se obtuvo diferencia significativa
en cuanto cada rango de dias de hospitalizacion con respecto a los afios del periodo
estudiado. Las pacientes hospitalizadas en el rango de 1 a 3 dias representaron un 66.7%
(n=7293) de total.EI30.2% de ellas tuvieron mas de 4 a 7 dias de hospitalizacion
[laméndonos la atencién que 97 pacientes (0.9%) se quedaron hospitalizadas entre 15 y
20 dias.

En la tabla 5, dentro de las 5 indicaciones més frecuentes, el antecedente de una cesarea
previa, represento el 25.3% (n=2768) del total. Es importante mencionar que el 34%
(n=940) de estas pacientes tuvieron partos vaginales previos, dato estadisticamente
significativo. (p= 0.01) En segundo lugar, se ubica la desproporcién cefalopélvica con el
19.8% (n=2172), en la que se incluyen: fase activa estacionaria (n=389), pelvis estrecha
(n=180), arresto en el descenso (n=157), macrosomia fetal (n=406), expulsivo prolongado
(n=178) y fase latente prolongada (n=4). Las pacientes con antecedente de dos a mas
cesareas anteriores, fueron ubicadas en el tercer lugar con el 10.5% (n=1153), siendo en
su 86.3% las pacientes con dos cesareas anteriores (n=995), seguidas de aquellas con
antecedente de tres cesareas (n=149).

La cuarta indicacion en frecuencia fue la distocia de presentacion encontrandose en 10.3%
(n=1128) de las pacientes, donde el 98% correspondia a las posiciones podalica 66%
(n=745), transversa (n=291) 25.5% y oblicua (n=75) con 6.5%. De estas el 73%
presentaron mas de 6 controles prenatales, es decir, fueron pacientes controladas, dato
que no fue estadisticamente significativo (p>0.05). Las consignadas como mala
presentacion fetal (n=17) solo representaron el 2% de esta clasificacion. ElI 7% (n=771)
de las pacientes, fueron intervenidas por distrés fetal, representando la quinta indicacion

mas frecuente en nuestra poblacién estudiada.

En la tabla 6, se describen las 5 primeras indicaciones de cesarea por afio en el HCH en
el periodo de estudio en la que se puede apreciar que la mas frecuente a lo largo de los
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cinco afos de estudio fue el antecedente de una cesarea anterior, donde se ve un aumento
de 2% anual desde el 2013 al 2015 (23.5% vs 27.2%), donde desciende al 22.8% para el
afio 2016 y nuevamente un ascenso para el 2017 (27%). La segunda indicacion mas
frecuente para todo el periodo fue la desproporcion cefalopélvica, la cual supero el 20%
para el afo 2013, 2014 y 2016 (20.2%, 22.2% y 20.7% respectivamente), siendo el afio
2014 donde tuvo una mayor frecuencia, y por el contrario el afio 2017 tuvo la menor con
el 17.2%.

Distocia de presentacion fue la tercera indicacion en los dos primeros afios de estudio
siendo en el 2013 12.2% y en el 2014 9.3%, sin embargo, para el resto del periodo se
encontrd que se indicaron mas cesareas para pacientes que habian sido sometidas a dos o
mas cesareas, llegando al 12.6% para el afio 2017, siendo desplazada al cuarto lugar para
ese periodo, con el 9.8%, 9.4% y 10.7%. En la tabla también se aprecia que hubo una
disminucion gradual anual de la indicacion por insuficiencia Utero placentaria,
disminuyendo del 6% en el 2013 al 2.6% para el 2017. Caso contrario acontece para la
indicacion de distrés fetal, que para el inicio del periodo en el afio 2013 tuvo el 6%,
Ilegando al 10.2% para el afio 2017, es decir un aumento en 4%.

En la tabla 7, se clasificaron las indicaciones del periodo 2013 al 2017 de acuerdo a
maternas, fetales u ovulares, observandose que el 66.2% de las indicaciones fueron por
factores maternos, siendo la principal el antecedente de una cesarea con el 25.3%, seguida
de la desproporcion cefalopélvica con 19.8%. La indicacién fetal que fue dada en el
10.3% de la poblacion fue la distocia de presentacion, y en segundo lugar el distrés fetal
con 7%, representando ambas el 17.3%, es decir el 86.5% de las indicaciones fetales.

DISCUSION

La frecuencia de cesareas en el HCH en el periodo de estudio fue de 50.2%, con una tasa
de cesareas del 50.5 por cada 100 nacidos vivos, superando ampliamente la tasa
recomendada por la OMS. (10) De acuerdo con las estadisticas a nivel mundial, nuestro
hospital tendria una tasa similar con la encontrada en América Latina y el Caribe, con el
40.5% para el afio 2014, la cual representa un incremento del 19.4% comparada con la
data para el afio 1990 (22.8%). (11)Esta estadistica contrasta con la de los paises del
continente africano, con una tasa del 7.3%, reflejo probablemente de las deficiencias
generales en los sistemas de salud y falta de recursos en esta region. Sin embargo, en

paises como Egipto, Tunez y Marruecos obtuvieron tasas superiores al 50 %. (11)
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En Ameérica del Sur se ve el mayor porcentaje de todo América Latina y el Caribe, con el
42.9%, del cual, Brasil (55.6%) y Republica Dominicana (56.4%) son los paises con las
mas altas tasas. En el caso de Per( y Argentina se encontraron entre 25 al 29.9%.(figura
1) Algunas de las posibles razones para este aumento en la regién son: el miedo al dolor,
preocupacion sobre modificaciones genitales después del parto vaginal, la idea erronea
que la cesdrea es la via mas segura para el bebé, menor tolerancia a cualquier

complicacion o resultado adverso con el bebé y miedo al litigio médico. (11)

A pesar de que el HCH muestra una tasa similar a la América del Sur, se encontr6 que
esta tasa supera a la estadistica nacional que para el afio 2015 ya se encontraba en
36%.(15) Esto puede deberse a que este nosocomio es un centro de referencia en la zona
norte de Lima, atendiendo una gran cantidad de partos complicados; ademas, de ubicarse
en la region costa en donde segin un estudio mostré en el 2010 una tasa de cesérea del
40%, mayor que la hallada para las regiones sierra 'y selva en el periodo 2000 al 2010.(12)
Segun los datos reportados por el INEI para el periodo 2012 a agosto 2017, nos muestra
que esta tasa fue en aumento para la region Costa que para el afio 2012 tuvo una tasa del
35.9% y para el afio 2017 en 45.4% siendo en el 49.5% cesareas realizadas en Lima
metropolitana, siendo la tasa del HCH equiparable con este valor superandolo apenas en

1% para este periodo. (13)

En un estudio realizado por Quispe et al. en 7 hospitales de Lima en el periodo 2001-2008
se encontrd una tasa de cesarea del 36.9% , que al ser comparado con la tasa de cesareas
del HCH para el periodo 2013-2017, esta superd este valor en 13.6%. (16) Esta diferencia
disminuye al compararla con la tasa hallada por Wynn A et al., en el afio 2013, en dos
instituciones publicas de Lima (Hospital Arzobispo Loayza y el Instituto Nacional

Materno Perinatal), donde se hall6 una tasa de cesarea del 50.2%. (17)

El incremento de la tasa de cesareas es multifactorial, considerandose factores
importantes las caracteristicas socio epidemiologicas de la poblacion. A nivel mundial ha
ido en aumento el nimero de mujeres optan por una gestacion a edad materna avanzada,
a pesar de asociarse a una alta probabilidad de cesarea, no solo por la misma edad
(18)(19), sino también por las complicaciones maternas y neonatales, entre las que se
encuentran: mayor sangrado obstétrico, desdrdenes hipertensivos, sepsis materna,
disminucion de contractibilidad miometrial, aumento del ingreso materno y fetal a la

unidad de cuidados intensivos, Apgar bajo a los 5 minutos y distrés fetal. (20) Esto se

12



suma a los aspectos socioculturales como la ansiedad de los padres, infertilidad previa,
preferencia del médico y el nimero de demandas por negligencia médica que en paises
asiaticos por ejemplo, aument6 a un 58.5% desde 1995. (19) En nuestro estudio
encontramos un 16% de pacientes con edad materna avanzada sometidas a cesarea, siendo
este porcentaje comparable con el 15.2% encontrado en un estudio realizado por Lin CH.
etal. (19)

En el gréfico 2, se observa una leve disminucion en el niUmero de cesareas en madres
adolescentes, dato que se relaciona con lo obtenido en un estudio realizado en el Hospital
Nacional Santa Rosa-Peru en el afio 2010, donde se tuvo una disminucion del 44.6% al
38.8% en el periodo 2010-2012. (21) Esto contrastd con lo encontrado por la OMS, que
afirma que el embarazo en adolescentes ha ido en aumento en paises en vias de
desarrollo.(22) En el presente estudio se encontré solo un 14.2% de embarazos
adolescentes, probable reflejo del cambio en la piramide poblacional al momento.(21)
Ademas, la incidencia de cesarea en adolescentes esta relacionada con las caracteristicas
subyacentes a esta condicion, como desproporcién cefalopélvica, pelvis estrecha y partos
prematuros. En nuestro estudio, para este grupo etareo, la desproporcion cefalopélvica se
presentd como la indicacion mas frecuente (29%) con un p<0.05. Sin embargo, en paises
donde existe una alta tasa de cesareas no existe diferencia significativa entre adolescentes
y los demas rangos de edad. (22) Con respecto a la desproporcion cefalopélvica, tiene
como factores de riesgo asociados a la nuliparidad, que representa el 60% en nuestra
poblacion; macrosomia fetal, hallada en 18.7% de las DCP; polihidramnios, desérdenes

hipertensivos y la diabetes gestacional. (23)

Es llamativo el porcentaje de cesareas primarias hallandose un 57.8% del total de la
poblacién. En un consenso del American College of Obstetrician and Gynecologists
(ACOQG) vy la Society for Maternal fetal Medicine (SMFM) publicado en el 2014, se
encontrd que la tasa de cesareas primarias fue en aumento desde el 2002 al 2011 pasando
del 17% al 24%, siendo las indicaciones mas frecuentes de cesarea primaria el arresto en
el descenso (34%), distrés fetal (23%) y distocia de presentacién (17%). (24) En
comparacion con nuestro estudio, existid una variacion en la frecuencia de las
indicaciones, primero se encontré DCP (32,4%), que incluye al arresto en el descenso,
seguida de la distocia de presentacion (15.3 %) y distrés fetal (11,1%). (24)

Un 66.7% del total de pacientes tuvo una estancia hospitalaria de 1 a 3 dias, que concuerda
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con lo sugerido por algunos autores, quienes mencionan que es el tiempo de
hospitalizacién adecuado cuando la madre no presenta complicaciones, siendo las
primeras 24 horas posparto el periodo que representa mayor riesgo para las mujeres y
recién nacidos.(1)(25) La indicacion por la que presentaron mas dias de hospitalizacion
fue el antecedente de cesarea anterior, principalmente por complicaciones asociadas a

este procedimiento (infeccion de sitio operatorio y endometritis puerperal).

Con respecto a las indicaciones de cesérea, en nuestro estudio la principal indicacion fue
el antecedente de una cesarea previa con un 25.3%, seguido de la desproporcion
cefalopélvica con 14%. Comparable con la encontrada en el Instituto Nacional Materno
Perinatal en el 2016, con una tasa de 24.9%, seguida de la posicion fetal anomala (9.3%)
y en cuarto lugar la desproporcion céfalo pélvica (7.8%). (26). Si bien el hecho de tener
una cesarea anterior puede condicionar a la indicacion de una nueva cesérea por el temor
de la ruptura de la cicatriz uterina, existen estudios y guias que describen que el trabajo
de parto por via vaginal puede ser seguro para algunas de estas pacientes. (3) Segun la
guia RCOG, las pacientes con el antecedente de una cesarea anterior se pueden someter
a prueba de parto vaginal cuando se tiene un embarazo Unico en presentacion cefélica a

las 37 semanas 0 mas, con o sin antecedente de parto vaginal. (27)

Actualmente la tasa de éxito de parto vaginal después de cesarea oscila entre un 60-
80%.(3) Debido a esto se han descrito modelos para predecir el éxito del parto vaginal
después de una cesarea. Entre las caracteristicas descritas encontramos el antecedente de
haber tenido un parto vaginal después de una cesarea o una valoracién BISHOP adecuada
al ingreso hospitalario. (27) Cabe mencionar, que en nuestro estudio 34% (n=940) de las
pacientes con una cesarea previa eran multiparas (p<0.05), que, en caso de haber
cumplido las caracteristicas adecuadas, pudieron haber sido sometidas a prueba de parto
vaginal con un alto chance de éxito. (28). Un estudio de Vargas AT, et al., se compararon
dos tipos de puntajes predictores del éxito del parto vaginal después de una cesarea: el de
Flamm y Grobman, encontrandose que el puntaje de Flammtuvo un 89% de prediccion
de éxito. Ademas, hallaron caracteristicas poblacionales asociadas al fracaso del parto
vaginal: la edad materna avanzada, el peso fetal mayor a 4000 gr., la indicacion de la
cesarea anterior (alteraciones de la segunda fase de la labor de parto tienen menor tasa de
éxito). En nuestra poblacidn se encontré asociacion estadistica significativa entre la edad

materna avanzada y antecedente de cesarea previa (p<0.05). (29)
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La distocia de presentacion ocurrio un 11,3%, encontrandose en cuarto lugar de
frecuencia, la presentacion pélvica, oblicua y transversa, obtuvo un 99,8% de este total.
Este aumento en la frecuencia pudo deberse a que la atencidn de la presentacion pélvica
por via vaginal incrementa la morbimortalidad perinatal. Sin embargo, Cochrane sugiere
que la decision sea tomada de acuerdo con el deseo de la madre, experiencia del médico
obstetra, condiciones de seguridad y criterios de seleccidn rigurosos. (9) (30) Con el
objetivo de disminuir la tasa de cesarea, ACOG y RCOG recomiendan la préctica de
version cefalica externa (ECV), en la cual se debe tomar en cuenta ciertas caracteristicas
para incrementar el éxito y disminuir las complicaciones de realizar este procedimiento.
(7) (31) Se debe evaluar a la paciente desde las 36 semanas de gestacion y ofrecer la ECV
a partir de la semana 37 0/7.(7) Tener en cuenta que no son candidatas las pacientes en
labor de parto o con cicatriz uterina anormal, compromiso fetal, ruptura de membranas,

sangrado vaginal y condiciones médicas maternas. (7)

En nuestro medio, es necesario un adecuado control prenatal, especialmente en los
Centros de Primer Nivel de Atencion, pues al momento de ser identificadas las gestantes
con este tipo de presentacion puedan ser referidas a instituciones especializadas donde los
gineco-obstetras capacitados puedan realizar este procedimiento. Dentro de nuestro
estudio, el porcentaje de pacientes controladas cuya cesarea fue por distocia de
presentacion representd el 73% (n=810), lo que no fue significativo respecto al rubro de
controles prenatales, por lo que esta intervencién se podria realizar independientemente

del nimero de controles prenatales de la paciente (p>0.05). (31)

Es importante mencionar que en la tabla 7, el 5% de las pacientes fueron intervenidas por
trastornos hipertensivos del embarazo, que no representa una indicacién de cesarea per
se, pero que en los Gltimos afios se han realizado intervenciones con esta indicacion
debido a la alta tasa de complicaciones asociadas con la induccién fallida de parto, por lo
que muchos profesionales optan por parto abdominal. (1)(32) Ademas, la indicacion de
Condilomatosis represento un 0.9% (n=103), pero no se consignd en las historias clinicas
perinatales cual fue el grado de obstruccién del canal vaginal, pues como tal no seria una
indicacion de cesarea. Incluyendo los tres grupos, el 1.5% (n=165) fue agrupado como
Otras indicaciones, donde se evidencio que existian indicaciones tales como: antecedente
de miomectomia, miomatosis, tumoraciéon cervical, sincope neurogénico, epilepsia,
antecedente de esplenectomia, neurocisticercosis, hipertiroidismo, antecedente de

lobectomia, patologia hematoldgica materna entre otras, que no son consideradas como
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indicacion de cesarea en la bibliografia. (1, 3)

Dado el aumento de la tasa de cesarea en los Ultimos afios diferentes entidades han
realizado estudios sobre las alternativas para reducirla, entre estos el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), en consenso con Society for Maternal-Fetal
Medicine, recomiendan que se debe redefinir las indicaciones como el arresto en el
descenso, y recordar que la fase latente prolongada y fase tardia prolongada asociado con
bienestar materno fetal no representan indicaciones de cesarea. (24) También es
importante incrementar el acceso a intervenciones médicas no quirdrgicas como soporte
continuo durante labor de parto, realizar version externa cefalica para las presentaciones
no cefélicas, parto instrumentado y prueba de trabajo de parto para gestaciones gemelares
cuando el primer feto se encuentra en presentacion cefalica.(24) Ademas, resaltan la
importancia de la realizacion de una auditoria constante de alta calidad en todos los
establecimientos de salud, consignando de forma veridica las caracteristicas
sociodemogréaficas de las gestantes, datos del recién nacido e indicacion principal por la
que la gestante fue sometida a ceséreas en términos uniformizados para poder conocer la
realidad institucional, nacional y a nivel mundial de una manera totalmente actualizada y
confiable. (33)

En nuestro estudio se tuvieron algunas limitaciones, entre ellas podemos mencionar que
la informacion se baso en datos recolectados de las historias clinicas perinatales, en las
cuales la informacidn se encontraba consignada, pero era ilegible o estaba incompleta.
Las evaluaciones e indicaciones fueron realizadas por diferentes especialistas, lo que
pudo condicionar que estas indicaciones no se encuentren en una terminologia uniforme.
Las historias clinicas son depuradas con una antigiiedad de 5 afios, limitando estudios de
mayor capacidad de tiempo. No se consignaron las complicaciones asociadas a la
intervencion quirdrgica limitando el andlisis en cuanto a estancia hospitalaria. No se
consignaron procedimientos realizados previamente a la indicacion de la cesarea. Estos
factores antes mencionados podrian ser reducidos con la realizacion de estudios

prospectivos posteriores.
CONCLUSIONES

La frecuencia del parto por cesarea en el Hospital Cayetano Heredia en el periodo enero 2013 -

diciembre 2017 fue de 50.2%, superando ampliamente lo sugerido por la OMS.
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Se obtuvo una frecuencia de cesareas anual de 49.4%, 48.4%, 51.3%, 52.5% y 49.5% para los
afios 2013, 2014, 2015, 2016 y 2017, respectivamente.

De acuerdo con las caracteristicas sociales y epidemioldgicas destacaron las pacientes
con un rango de edad entre 20 a 34 afos, nivel de instruccion secundaria y estado civil
conviviente.

De acuerdo con las caracteristicas maternas se destacé el embarazo a término, pacientes
con adecuado control prenatal, se obtuvo porcentajes similares en pacientes nuliparas,
primiparas y multiparas.

La cesarea primaria fue més frecuente que la iterativa.

La indicacion mas frecuente fue el antecedente de una cesarea previa.

La mayoria de las pacientes tuvo una estancia hospitalaria menor a 4 dias.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

En el presente estudio no ha habido ningin conflicto de interés por parte de los
investigadores o por los asesores, respetando las pautas del protocolo, tanto el presupuesto
como el cronograma, ademas de no alterar la estructura metodoldgica o los resultados de
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TABLAS

TABLA 1. FRECUENCIA DE PARTOS VAGINALES Y ABDOMINALES EN EL PERIODO
2013 - 2017.

VIA DE NACIMIENTO NUMERO FRECUENCIA TASA (%)

VAGINAL 10867
ABDOMINAL 10943 50.2 50.5(**)
TOTAL 21810 100 -

(*) Célculo obtenido del total de partos vaginales/abdominales dividido entre el nimero
total de nacidos vivos en el periodo 2013-2017 en el HCH. (**) Tasa por cada 100

nacidos vivos.

49.8 50.1(**)

TABLA 2. CARACTERISTICAS SOCIALES Y EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION EN
EL PERIODO 2013-2017.

CARACTERISTICAS SOCIALES Y EPIDEMIOLOGICAS POBLACIONALES

EDAD MiNIMA 12
EDAD MAXIMA 53
MEDIA 26.9
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EDAD MATERNA MEDIANA 26
<19 ANOS 14.2% (n=1548)
20-34 ANOS 69.8% (n=7652)
=35 ANOS 16 %(n=1743)
ANALFALBETA 1.1% (n=116)
PRIMARIA 8.2% (n=895)
GRADO DE INSTRUCCION SECUNDARIA 69% (n=7499)

SUPERIOR NO UNIVERSITARIO

12.8% (n=1392)

SUPERIOR UNIVERSITARIO

8.9% (n=965)

SOLTERA 17.6% (n=1910)
ESTADO CIVIL CASADA 10.4% (n=1126)
CONVIVIENTE 71.3% (n=7752)
OTROS 0.7% (n=79)
TOTAL

100% (n=10867)

TABLA 3. CARACTERISTICAS MATERNAS DE LA POBLACION EN EL PERIODO 2013-

2017.

CARACTERISTICAS MATERNAS

PREMATURIDAD

14% (n=1521)

A TERMINO

80% (n=8643)
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GESTACIONAL

CONTROLES

PRENATALES

TIPO

DE CESAREA

PARIDAD

A TERMINO TARDIO

6% (n=703)

SIN CONTROLES

4% (n=401)

1-5CPN 25% (n=2713)
CONTROLADA 71% (n=7753)
PRIMARIA 57.8% (n=6288)
ITERATIVA 42.2% (n=4579)
NULIPARA 35.3% (n=3834)
PRIMIPARA 31.5% (n=3424)
MULTIPARA 32.5% (n=3532)

GRAN MULTIPARA

0.7% (n=77)

100% (n=10867)

TABLA 4.ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE HOSPITALIZACION

2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL
1-3 1441 1380 1480 1451 1541 66.7%
DIAS (65%) (64%) (67%) (67%) (70%) (n=7293)
4-7 698 717 670 634 590 30.2%
DIAS (32%) (33%) (30%) (30%) (27%) (n=3309)
8-14 55 44 45 52 48 2.2%
DIAS (2%) (2%) (2%) (2%) (2%) (n=244)
15- 20 22 15 18 20 22 0.9%
DIAS (1%) (1%) (1%) (1%) (1%) (n=97)
2216 2156 2213 2157 2201 100%
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (n=10943)

TABLA 5. LAS 5 INDICACIONES MAS FRECUENTES EN EL HOSPITAL CAYETANO
HEREDIA EN EL PERIODO 2013-2017

1

01 CESAREA ANTERIOR

25.3%(N=2768)
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2 DCP
19.89%(N=2172)

3 020MAS CESAREAS ANTERIORES
10.5%(N=1153)

4 DISTOCIA DE PRESENTACION
10.3% (N=1128)
5 DISTRES FETAL

7% (N=771)

TABLA 6. FRECUENCIA ANUAL DE INDICACIONES DE CESAREAS EN EL PERIODO
2013-2017.

01 CESAREA
ANTERIOR

23.5% (N=522)

01 CESAREA
ANTERIOR

25.9% (N=558)

. 01 CESAREA |
ANTERIOR

27.2% (N=602)

01 CESAREA
ANTERIOR

22.8% (N=493)

01 CESAREA
ANTERIOR

27% (N=593)

DCP

20.2% (N=448)

DCP

22.2% (N=480)

DCP

18.9% (N=418)

DCP

20.7% (N=447)

DCP

17.2% (N=379)

DISTOCIA DE DISTOCIA DE 02 O MAS 02 O MAS 02 O MAS
PRESENTACIO | PRESENTACIO CESAREAS CESAREAS CESAREAS
N N ANTERIORES ANTERIORES ANTERIORES

12.2 % (N=271)

9.3% (N=200)

11% (N=244)

11% (N=236)

12.6% (N=278)

02 O MAS 02 O MAS DISTOCIA DE DISTOCIA DE DISTOCIA DE
CESAREAS CESAREAS PRESENTACIO | PRESENTACIO = PRESENTACIO
ANTERIORES ANTERIORES N N N

9.3% (N=206)

8.8% (N=189)

9.8% (N=218)

9.4% (N=203)

10.7% (N=236)

IUP

6% (N=132)

IUP

6.1% (N=132)

DISTRES FETAL

6% (N=133)

DISTRES FETAL

8% (N=174)

DISTRES FETAL

10.2% (N=225)

TABLA 7. CLASIFICACION DE LAS INDICACIONES DE CESAREA EN EL PERIODO 2013-

2017

MATERNAS FETALES OVULARES
01 CESAREA ANTERIOR DISTOCIA DE IUP
PRESENTACION
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25.3% (n=2768)

DCP
19.8% (n=2172)

02 O MAS CESAREAS
ANTERIORES
10.5% (n=1153)

DHE
5% (n=545)
VIH POSITIVO
1.7% (n=190)

PATOLOGIA MATERNA
1.1% (n=115)

INDUCCION FALLIDA 1.1%
(n=107)

CONDILOMATOSIS
0.9% (n=103)

MIOMATOSIS UTERINA
0.2% (n=26)

OTROS 0.6% (n=65)

TOTAL 66.2% (n=7244)

GRAFICOS

GRAFICO 1. FRECUENCIA ANUAL POR VIA DE PARTO

10.3% (n=1128)

DISTRES FETAL
7% (n=771)

EMBARAZO MULTIPLE
1.3% (n=139)

PREMATURIDAD
0.5% (n=54)

RCF

0.5% (n=54)
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FETALES 0.3% (n=30)

OTROS 0.1% (n=13)

TOTAL 20% (n=2189)

NO CONSIGNADAS: 0.7% (n=76)
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DPPNI
1.9% (n=203)
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1.5% (n=163)

DISTOCIA FUNICULAR
1.2% (n=132)

PLACENTA PREVIA
1.1% (n=125)
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0.9% (n=99)
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0.3% (n=33)
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0.1% (n=11)
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0.05% (n=5)

ACRETISMO
PLACENTARIO
0.04% (n=2)

OTROS 0.8% (n=87)

TOTAL 13.1% (n=1434)
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FRECUENCIA ANUAL POR ViA DE PARTO EN

EL HCH PERIODO 2013-2017

VAGINALES ABDOMINALES

52.5

51.3

GRAFICO N.° 2: PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA DURANTE ENERO 2013 -
DICIEMBRE 2017 SEGUN GRUPO ETARIO.
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W =30%
W 25-29.9%
20-24.9%
15-19.9%
W 10-14.9%
W 5-99%
W <5%

Fig. 1. Ultimos datos disponibles sobre las tasas de cesareas por pais. Tomado de:
Beltran, et al. The Increasing Trend in caesarean section rates: global, regional anda
National estimates: 1990-2014.

ANEXOS
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Ficha de recoleccion de datos

ANEXO N° 1

Nombres (Siglas):

Edad Materna:

Edad Gestacional:

e Menos de 37 semanas
e 37 a4l semanas
e Mas de 41 semanas

Controles Prenatales:

e Sin controles
e De1abcontroles
e 60 mas controles

Grado de instruccion

e Analfabeta

e Primaria

e Secundaria

e Superior Instituto

e Superior universitario

Tipo de Cesérea:

e Primaria

e lterativa
Paridad:

e Nulipara

e Primipara

e Multipara

e Gran Multipara
Indicacion:

oo gog dodoad  odd  godt
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ANEXO N° 2

FRECUENCIA E INDICACIONES DEL PARTO POR CESAREA EN UN HOSPITAL

PUBLICO DE LIMA EN EL PERIODO ENERO 2013 - DICIEMBRE 2017

VARIABLES DE ESTUDIO

(%))
g EDAD EDAD CONTROLES GRADO DE ESTADO CIVIL TIPO DE INDICACION PARIDAD
O MATERNA GESTACIONAL PRENATALES INSTRUCCION CESAREA DE CESAREA
=z

%) ;! 0 %

a @ 0 ©
- 8 c c = < < < = =
=2 8|2 § El 8 |5 z|2l<| 3 o8|l ol =] =S - > & I sl 8| s <
Sl 8| 3| c| 8 g1 °a | a|8lac|2c|s| Sl 2 o = S S 2| 2 2
8 ™ O < O = = ) [ ) ] = o e © o 5 = e = S £
Llo| v |w|~ — c | £| 3| | 2| 2| a| €| 2| & o o ‘2 S| =| 35| & 5
a|l N| g ™| ™ ~ < £ L\? [S] L/(\D S| S| o 5| 3| ofl 8| Q| | & Q o D > = 5
w| v| i~ Al v o A n L ]|1OoO L |<|lalwn|lalalal OO0 0] a = w 3 Zla|l =20 =

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS MES ANO 201
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Definicion operacional de variables

ANEXO N° 3

Variable Definicion Definicion Indicador | Tipo de | Escala de

conceptual Operaciona variable medicion

I

Edad Semanas de a. <37 Semanas Cuantitativa | Intervalo
gestacional | gestacion semana de continua

desde fecha | b.37 - 41| gestacion

de la ultima semanas

menstruacion c. >41

(FUR), semanas

habitualment

e se expresa

en  semanas

completas vy

dias
Edad Afios a. <20 afios Afios Cuantitativa | Razon
materna cumplidos de | b. 20-34afios | cumplidos | discreta

la gestante. c. 35 a 45

anos

Controles Son aquellos | a. Sin Controles Cuantitativa Razo6n
prenatales | controlesalos controles | Prenatales | discreta

que acude la (0-5 acudidos vy

gestante controles) | realizados

durante el b. Controlad

periodo  de (6 a mas

gestacion controles)

para control

de Dbienestar
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materno-fetal

Grado de| Nivel de | a. Analfabet Afos Cualitativa Ordinal
instruccion | escolaridad a escolares
alcanzado b. Primaria aprobados
c. Secundari
a
d. Superior
no
universitar
io
e. Superior
universitar
io
Estado Situacion a. Soltera Registro Cualitativa Nominal
civil legal segun b. Casada civil
registro civil c. Convivien
de la gestante. te
d. Otros
Tipo  de| Intervencion a. Primaria Numero | Cualitativa Nominal
cesarea quirdrgica b. Iterativa de cesarea
seguin
antecedente
obstétrico.
Indicacion | Razon por la Indicaciones | Indicacion | Cualitativa Nominal
de cesarea | quetermino la mas especifica
gestacion en frecuenteme
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cesarea.

nte halladas
en este

estudio.

Paridad

Antecedente

de partos

Nulipara

T @

Primipara

o

Multipara

o

. Gran

multipara

NuUmero de

gestaciones.

Cualitativa

Nominal
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