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RESUMEN
Objetivo: Determinar la relacién entre las caracteristicas epidemiologicas y
clinicas del paciente y la culminacién del parto por cesarea en el Hospital San
José de Chincha, durante el periodo enero-diciembre 2014. Materiales y
métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y restrospectivo en
una poblacién de 2225 partos atendidos de enero a diciembre del 2014-en el
hospital San José de Chincha. La muestra estuvo conformada por 317
gestantes. El analisis bivariado se realizé usando la prueba estadistica de Chi?2
Resultados: Se hallaron 110 (34,70%; 1C95%:29,46-39,94) partos por cesarea.
De estos 52 (47,27%) fueron de madres adolescentes, 33 (30,00%) adultas y
25 (22,73%) arnosas; 32 (29,09%) tenian instruccién superior, 63 (57,27%)
instruccién secundaria, 13 (11,82%) instruccién primaria‘'y 2 (1,82%) ninguna
instruccién; 68 (61,82%) residian en la zona urbana; 68 (61,82%) con
cobertura por el Seguro Integral de Salud, 32 (29,09%) por otro seguro publico
y 10 (9,09%) por algin seguro privado; 67 (60,91%) ocurrieron en primiparas;
13 (11,87%) tenian antecedente de aborto; 76 (69,09%) ocurrieron en el horario
nocturno. La indicacién mas frecuente para el parto por cesarea fue motivada
por la incompatibilidad céfalo-pélvica (33,64%), seguida del sufrimiento fetal
agudo (15,45%), la cesarea previa (14,55%) y la pre-eclampsia. Conclusiones:
El parto por cesarea se asocia al grupo etario, la zona de residencia, el tipo de
aseguramiento, el antecedente de aborto y el antecedente de cesarea de la

madre. Palabras clave: CESAREA — CARACTERISTICAS — EPIDEMIOLOGIA.



ABSTRACT
Objective: To determine the relationship between epidemiological and clinical
characteristics-of the patient and the culmination of delivery by cesarean in the
San José Hospital from Chincha, during the period from January to December
2014. Materials and Methods: An observational, descriptive and retrospective
study was conducted in a population of 2225 births attended from January to
December 2014 in the San José Hospital from Chincha. The sample consisted
of 317 pregnant women. The bivariate analysis was performed using the
statistical test of Chi2 Results: 110:(34.70%; 95% ClI: 29.46 to 39.94) cesarean
deliveries were found. Of these 52 (47.27%) were from teenage mothers, 33
(30.00%) adults ones and 25 (22.73%) older women; 32 (29.09%) had higher
education, 63 (57.27%) secondary education, 13 (11.82%) primary education
and 2 (1.82%) no instruction; 68 (61.82%) lived in urban areas; 68 (61.82%)
covered by the Comprehensive Health Insurance, 32 (29.09%) by another
public insurance and 10 (9.09%) by private insurance; 67 (60.91%) occurred in
primiparous; 13 (11.87%) had a history of abortion; 76 (69.09%) occurred in the
nighttime. The most frequent indication of cesarean delivery was motivated by
cephalopelvic incompatibility (33.64%), followed by acute fetal distress
(15.45%), previous cesarean section (14.55%) and pre-eclampsia.
Conclusions: Cesarean delivery is associated with age group, area of
residence, type of insurance and a history of abortion and cesarean section of
the mother. Keywords: CESAREAN SECTION - FEATURES -

EPIDEMIOLOGIA.



INTRODUCCION

Histéricamente, el curso de los embarazos y su culminacién natural
fueron eventos sociales que incorporaban a la familia y a su comunidad, sin
ninguna o con muy poca participacién médica, pues su desarrollo resultaba
normal en mas del 90% de las veces. Hoy son sucesos mas médicos que
sociales, una mutacién que paulatinamente ha transformado en pacientes a las
mujeres embarazadas y a las parturientas normales’23, debido a que durante
las ultimas décadas, la atencion del embarazo y del parto se ha
institucionalizado y medicalizado de manera creciente, contribuyendo, por un
lado, a la disminucién de algunas causas de morbilidad y mortalidad materna y
perinatal y, por el otro, al incremento en las tasas de cesareas, las cuales a su
vez ocasionan otros problemas de salud no menos importantes?#58.

La operacién cesarea, inicialmente estaba reservada sélo para algunos
casos excepcionales, pero hoy es la cirugia abierta mas frecuentemente
realizada en las mujeres. De hecho, en las ultimas dos décadas, su uso se ha
incrementado  vislumbrandose como un problema*. La creencia que el
nacimiento —en gestaciones normales- por cesarea podria ser beneficioso para
la madre y el recién nacido, no tiene ningln fundamento cientifico sélido. Por el
contrario, varios estudios observan mayor frecuencia de trastornos asociados,
tanto maternos como neonatales!23. Mas importante ain, se ha detectado
incremento en la mortalidad materna y perinatal®.7891011 En un estudio se
hallé6 mayor morbilidad en recién nacidos de madres primiparas de bajo riesgo
con cesdrea programadas.

La operacion cesarea tiene como objetivo extraer el producto de la

concepcion, vivo o muerto, mediante laparotomia y una incisién en la pared
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uterina, en mujeres con embarazos mayores de 27 semanas de
gestacion?213.14. Su indicacién es justificada por causas maternas, fetales o
mixtas. Entre las causas maternas encontramos: a) distocia de partes ¢seas
(desproporcidn céfalo pélvica) que incluyen estrechez pélvica, pelvis asimétrica
o deformada, tumores 6seos de la pelvis; b) distocia de partes blandas que
incluyen malformaciones congénitas, tumores o cirugia previa uterinos o en
algin segmento del canal del parto; c) distocia de la contraccion como
hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta normo
inserta), patologia materna incluyendo nefropatias, cardiopatias, hipertension
arterial o diabetes mellitus, etc. Por su parte las caﬁsas fetales: incluyen
macrosomia fetal que condiciona desproporcién céfalo pélvica, alteraciones de
la situacién, presentacidbn o actitud fetal, prolapso de pord()n umbilical,
sufrimiento fetal y malformaciones fetales incompatibles con el parto, embarazo
prolongado con contraindicaciéon para parto vaginal y cesarea pos mortem. Y
entre las causas mixtas estan: sindrome de desproporcién céfalo pélvica, pre
eclampsia/eclampsia, embarazo multiple, infeccion amnidtica e isoinmunizacién
materno-fetal'®. Esta ampliacion produjo efectos benéficos. Sin embargo,
incrementos por encima del 10% en la frecuencia de la cesarea no se han
correlacionado con una disminucién atin mayor en la morbimortalidad*:8.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda una proporcion
de cesareas necesarias de entre 10 y 15%'5. Ademas sostiene que no hay
beneficios para un porcentaje de cesarea superior al 15%. La literatura
cientifica internacional en esta area ha demostrado que cuando se utiliza la
cesarea sin las indicaciones correctas, los riesgos para la salud sobrepasan los

beneficio9 y se transgreden los derechos reproductivos de las mujeres?’.
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Asimismo, dentro de las recomendaciones para la apropiada tecnologia del
nacimiento, sefialadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
establece que “no existe justificacién en ninguna region geografica especifica
para tener mas de un 10 a 15% de ceséreas, ya que no existen evidencias de
que se requiera una operacion cesarea después de una cesdrea transversa
segmentaria inferior. Ademas, sefiala que se deberian favorecer los partos
vaginales en cesareadas anteriores, en lugares donde existan las facilidades
quirdrgicas en caso de emergencia’®. Someter a la gestante a una cesarea
implica doble riesgo de morbilidad materna severa en comparaciéon con partos
vaginales (RM=2.0, 95%IC:1.6-2.5); doble de riesgo de estancia hospitalaria
por 7 a mas dias para el neonato en cuidados intensivos (RM=2.1 95%IC:1.8-
2.6); asi como 70% de riesgo de muerte neonatal hasta el egreso hospitalario
(RM=1.7, 95%IC:1.3-2.2)1:18,

A pesar de estos conocimientos y recomendaciones, en los ultimos afios se
observa un considerable y progresivo aumento en la frecuencia de cesarea,
antes sélo reservada para situaciones en que el parto vaginal ponia en riesgo a
la madre o al feto'. Probablemente, varios factores estan involucrados en el
aumento de cesareas como la mejora de las técnicas quirirgicas y anestésicas,
los cambios demograficos y socioculturales, una mejor percepcion de
seguridad de este procedimiento, el incremento de las “practicas defensivas”
por parte de los médicos gineco-obstetras, la relativa mejora de los sistemas de
salud, y el aumento de la solicitud directa de las pacientes+19.20.21, Sin embargo,
también puede ser consecuencia del modelo sobremedicalizado de atencion al

nacimiento debido a‘la rutinizacién de las intervenciones médicas asi como-ala



desinformacion de los beneficios del parto vaginal versus los riesgos de la

cesarea 18,

Cabe senalar que un gran numero de las indicaciones no estan
médicamente justificadas, es decir que no se basan en la presencia de algun
riesgo potencial para la madre y el nifio. Esto influye en la creciente proporcion
de cesareas programadas en primiparas, lo cual motiva nuevas cesareas
posteriores?2. Asimismo, otro aspecto a considerar es que la gran mayoria de
las madres sometidas a cesarea intraparto, sin razones médicamente
justificadas, no tiene opcién para modificar la decisién del profesional y
defender su deseo de parto vaginal?3.

En América Latina el porcentaje de partos por cesarea esta alrededor de
35 a 40%1"5, 36% en Brasil y 37% en Chile'2. Redondo y col. (Espafia, 2013)4,
observaron que el porcentaje global de cesareas fue 25,4%. Suarez y col.
(México, 2013)?5, observaron un incremento de 50,3% de la operacién cesarea
a nivel nacional en el periodo de 2000 a 2012; asimismo, hallaron que las
mujeres con mayor posibilidad de tener una cesarea fueron las que se
atendieron en el sector privado, primiparas de 12 a 19 y de 35 o mas afios.

En este contexto el Perd no ha sido la excepcion. Se han reportado
tasas de cesareas de 25,7%, 95,4% de ellas con feto tnico, 71,5% con control
prenatal adecuado, 56,9 % con edades entre 20 y 35 afios, 32,1% menores de
20 afios' y 11% mayores de 35 afios: Quispe y col. (Lima, 2010)*, encontraron
que entre el 2001 y el 2008 la tasa mensual promedio de cesareas fue
36,9%+9,1%, tienden a incrementarse en los meses de abril y septiembre.
Patifio (Tumbes, 2012)¢, observé que la frecuencia de cesarea en un hospital

de EsSalud fue 58,76%, y 49,52% en el MINSA. Asimismo, las principales -
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indicaciones para el parto por cesdrea son: desproporcién céfalo-pélvica
(21,1%), sufrimiento fetal agudo (20,2%), cesarea previa (11,9%) y mala
presentacion fetal (10,1%).

El nimero de cesareas que se realizan en el Peru perfila un problema de
salud publica que debe analizarse en detalle para buscar soluciones y
promover su disminucién*. Sin embargo, en Perd y mas atn en Chincha este
tipo de estudios ha sido relativamente escaso, ya que la mayor parte de los
autores que han escrito sobre cesareas se han centrado en temas clinicos, asi
como en las complicaciones de las cesareas. Ademas, la ‘pr.op'orcién de
cesareas en una instituciébn puede ser consecuencia de las condiciones
médicas y obstétricas, mas que de inadecuadas practicas institucionales, por
tanto, para comparar la proporcidon de cesareas entre instituciones y para
proponer e implementar medidas de intervencién adecuadas en una institucion
es esencial ajustar por las condiciones maternas o fetales de la poblacién que
se atiende en ella’. Pero, a pesar de su importancia, no se han encontrado
trabajos de investigacion en relacion al tema de estudio en la Regién Ica. Por
estas razones se plantea el presente estudio con el objetivo de determinar la
relacion entre las caracteristicas epidemiol6gicas y clinicas del paciente y la
culminacién del parto por cesarea en el Hospital San José de Chincha, durante

el periodo enero-diciembre 2014.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé ﬁn estudio observacional, descriptivo y restrospectivo en una
poblacién de 2225 partos aténdidos de enero a diciembre del 2014 en el hospital
San José de Chincha. La muestra estuvo conformada por 317 gestantes que
acudieron por cuiminacién del parto al Hospital San José de Chincha durante el
periodo de estudio, determinada con un nivel de conﬁania de 95% vy
especiﬁéidad de 5%, para una frecuencia estimada de cesareas de 40%. Esta
muestra fue seleccionada mediante el programa MS Excel a través de la funcion
de nimeros aleatorios que se asigné cada uno de los registros de parto en forma
secuencial. Se excluyeron a todas aquellas que no contaban con historia clinica.

La recoleccion de datos se realizd mediante la revisién de la historia
clinica de la gestante. Se obtuvieron los datos de las caracteristicas
epidemiolégicas (grupo etario, grado de instruccién, procedencia y
aseguramiento en salud) y las caracteristicas clinicas (gestéciones, abortos,
paridad, hora de la cesarea, diagnéstico, antecedente de cesarea y estado
general del recién nacido). Al finalizar la .aplicacién del instrumento de
investigacion se realizo el control de calidad previo a la digitacién, corroborando
la ausencia de errores o vacios.

Los datos obtenidos fueron ingresados a una base de datos utilizando el
soﬁware IBM SPSS® (Statistical Package of the Social Science) en su version
19.0, para su procesamiento y analisis. La descripcién de las variables se realiz6
haciendo uso de la estadistica descriptiva a través de la determinacion de
proporciones de las variables categoéricas. El analisis bivariado se realiz6 usando
la prueba estadistica de Chi2 para asociar proporciones con respecto a las

variables categéricas, aceptando como relacién estadisticamente significativa un
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las variables categéricas, aceptando como relacién estadisticamente
significativa un valor p<0,05. Estos resultados son presentados en tablas y/o
graficos, utilizando el programa MSWord 2010.

Se respetaron los principios éticos de la declaracién de Helsinki, el
reporte de Belmont y las pautas del CIOMS, preservandose la plena
confidencialidad de los datos conforme -a través de la limitacion del acceso a
los datos solo a los investigadores- y el anonimato de las participantes estudio -
otorgando un cédigo para cada historia clinica que fue conocido solo por los
investigadores-. Asimismo, la ejecucion del presente estudio fue autorizado por
la Direccion del Hospital San José de Chincha, bajo los procedimientos

establecidos por la autoridad sanitaria.
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RESULTADOS
Grafico 1.
PARTOS SEGUN TIPO.
HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Parto por
cesarea, 110,
- 34.70%

Parto vaginal, '§
207, 65.30%

En la muestra estudiada, se hallaron 110 (34,70%; 1C95%: 29,46-39,94)

partos por cesarea y 207 (65,30%; IC95%: 60,06-70,54) partos vaginales.
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Tabla 1.
TIPO DE PARTO SEGUN GRUPO ETARIO.

HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Tipo de parto
Cesarea Vaginal Total
Grupo etario n % n % n %
Adolescente 62 4727 62 29,95 114 35,96
Adulta 33 30,00 107 51,69 140 44,16
Afiosa 25 22,73 38 1836 63 19,87

Chi Cuadrado= 14,33; gi= 2; p= 0,001

En los partos por cesarea 52 (47,27%) fueron madres adolescentes, 33
(30,00%) adultas y 25 (22,73%) afiosas, mientras que en los partos vaginales
hubo 62 (29,95%) madres adolescentes, 107 (51,69%) adultas y 38 (18,36%)
vaginales. Se hallé relacion estadisticamente significativa entre el grupo etario

y el tipo de parto (p= 0,001).
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Tabla 2.
TIPO DE PARTO SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE.
HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Nivel de Tipo de parto
instruccion dela Cesdrea Vaginal Total
madre n % n % n %
Superior 32 29,09 78 37,68 110 34,70
Secundaria 63 57,27 105 50,72 168 53,00
Primaria 13 11,82 20 966 33 10,41
Ninguno 2 1,82 4 1,93 6 1,89

Chi Cuadrado= 2,35; gl= 2 (sup/sec/prim-ning); p= 0,309

En los partos por cesarea, 32 (29,09%) madres tenian instruccion
superior, 63 (57,27%) instruccion secundaria, 13 (11,82%) instrucéién primaria
y 2 (1,82%) ninguna instruccion. En el grupo de partos vaginales se observo
que 78 (37,68%) de las madres tenian instruccion superior, 105 (37,68%)
instrucciéon secundaria, 20 (9,66%) instrucciéon primaria y 4 (1,93%) ninguna
instrucciéon. No se halld relacion estadisticamente significativa entre la

instruccién de la madre y el tipo de parto-(p=-0,309):
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Tabla 3.
TIPO DE PARTO SEGUN ZONA DE RESIDENCIA DE LA MADRE.
HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Zona de Tipo de parto
residenciadela Cesarea Vaginal Total
madre n % n % n %
Urbana 68 61,82 80 38,66 148 46,69
Rural 42 38,18 127 61,35 169 53,31

Chi Cuadrado= 15,49; gi= 1; p= 0,000

68 (61,82%) de las madres que culminaron el parto por cesarea y 80
(38,65%) de aquellas que tuvieron parto vaginal residian en la zona urbana. En
este udltimo grupo, 127 (61,35%) residian en- la- zona rural mientras la
frecuencia de residencia en la zona rural en las madres que culminaron en
parto por cesarea fue 42 (38,18%). Se hall6 relacion estadisticamente

significativa entre la residencia de [a madre y el tipo de parto (p= 0,000).
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Tabla 4.
TIPO DE PARTO SEGUN TIPO DE ASEGUAMIENTO DE LA MADRE.

HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Tipo de parto
Cesarea Vaginal Total
Tipo de aseguramiento n % n % n Y%

Seguro Integral de Salud 68 61,82 120 57,97 188 59,31
Otro publico 32 29,09 80 3865 112 35,33

Privado 10 9,00 7 338 17 536

Chi Cuadrado= 6,402; gl= 2; p= 0,041

68 (61,82%) de los partos por cesarea se produjeron en madres con
cobertura por el Seguro Integral de Salud, 32 (29,09%) manifestaron tener
cobertura por otro seguro publico y 10 (9,09%) por algin seguro privado. En
aquellas que culminaron en parto vaginal 120 (57,97%) pertenecian al Seguro
Integral de Salud, 80 (38,65%) a otro seguro publico y 7 (3,38%) a algun
seguro privado. Se hall6 relacion estadisticamente significativa entre el tipo de

aseguramiento de la madre y el tipo de parto (p= 0,041).
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Tabla 5.
TIPO DE PARTO SEGUN PARIDAD DE LA MADRE.

HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Tipo de parto
Paridad de la Cesarea Vaginal Total
madre n % n % n %
Primipara 67 60,91 117 56,52 184 58,04
Multipara 43 39,09 90 43,48 133 41,96

Chi Cuadrado= 0,5678; gl= 1; p= 0,451

67 (60,91%) de los partos por cesarea y 117 (56,52%) de los vaginales
ocurrieron en primiparas, mientras que las multiparas estuvieron presentes en
43 (39,09%) de los partos por cesarea y 90 (43,48%) de los partos vaginales.
No se hall6 relacién estadisticamente significativa entre la paridad de la madre

y el tipo de parto (p= 0,451).
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Tabla 6.
TIPO DE PARTO SEGUN ANTECEDENTE DE ABORTO DE LA MADRE. o
HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014. :

Antecedente de Tipo de parto
aborto de la Cesarea Vaginal Total
madre n % n % n %
Si 13 11,82 11 531 24 7,57
No 97 88,18 196 94,69 293 9243

Chi-Cuadrado= 0,434;.gl= 1; p= 0,037

El antecedente de aborto se presenté en 13 (11,87%) de los partos por
cesarea y en 11 (5,31%) de los partos vaginalés. Se hallé relacion
estadisticamente significativa entre el antecedente de aborto de la madre y el

tipo de parto (p= 0,037).
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Tabla 7.
TIPO DE PARTO SEGUN ANTECEDENTE DE CESAREA DE LA MADRE.

HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Antecedente de Tipo de parto
cesarea de la Cesarea Vaginal Total
madre n % n % n %
Si 16 14,55 5 242 21 6,62
No 94 8545 202 97,58 296 93,38

Chi Cuadrado= 17,09; gl= 1; p= 0,000

El antecedente de cesarea se presenté en 16 (14,55%) de los partos por
cesarea y en 5 (2,42%) de los partos vaginales. Se halld relacion
estadisticamente significativa entre el antecedente de cesarea de la madre y el

tipo de parto (p= 0,000).

-21-



Tabla 8.
TIPO DE PARTO SEGUN HORARIO DEL PARTO.

HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Tipo de parto
Cesarea Vaginal Total
Horario del parto n % n % n %
Nocturno 76 69,09 123 59,42 199 62,78
Diurno 34 30,91 84 40,58 118 37,22

Chi Cuadrado= 2,875; gl= 1; p= 0,090

76 (69,09%) de los partos por cesarea ocurrieron en el horario nocturno
y 34 (30,91%) en el horario diurno. En los partos vaginales, el horario fue
diurno en 123 (59,42%) de ellos y nocturno en los 84 (40,58%) restantes. No se
hall6é relaciéon estadisticamente significativa entre el horario del parto y el tipo

de parto (p= 0,451).

-22 -



Grafico 2.
CESAREAS SEGUN DIAGNOSTICO PREVIO.

HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Otras causas M 1.82%
Cancer B 0.91%
Distocia cervical B 0.91%
Desprendimiento prematuro de placenta SR 2.73%
Placenta previa [INEEIEERE 7.27%
Inercia uterina  NEEINERIDINN 10.91%
Pre-eclampsia RN 11.82%
Cesarea previa  [HNEDEENEN 14.55%
Sufrimiento fetal agudo NS 15.45%
Incompatibilidad céfalo-péivica NN 33.64%

— T T T T T T 1 1
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La indicacion para el parto por cesarea fue motivada principalmente por
la incompatibilidad céfalo-pélvica (33,64%), seguida del sufrimiento fetal agudo
(15,45%), la cesarea previa (14,55%) y la pre-eclampsia. En menor frecuencia
el diagnéstico que indujo a la decisién del parto por cesarea fue la inercia
uterina (10,91%) la placenta previa (7,27%) el desprendimiento prematuro de
placenta (2,73%), la distocia cervical (0,91%) y el cancer (0,91%). Otras causas

se registraron con una frecuencia de 1,82%.
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Tabla 9.
TIPO DE PARTO
SEGUN ESTADO GENERAL DEL RECIEN NACIDO AL MINUTO.

HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Tipo de parto
Estado general Cesarea Vaginal Total
del recién nacido n % n % n %
Normal 93 84,65 162 78,26 255 80,44
Deprimido 17 1545 45 21,74 62 19,56

Chi Cuadrado= 1,803; gl= 1; p= 0,180

En 93 (84,55%) de los partos por cesarea y 162 (78,26%) de los
vaginales el producto present6 estado general normal al minuto del nacimiento.
No se hallo relacion estadisticamente significativa entre el estado general del

recién nacido al minuto de nacer y el tipo de parto (p= 0,180).
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Tabla 10.
TIPO DE PARTO SEGUN
ESTADO GENERAL. DEL RECIEN -NACIDO A LOS CINCO MINUTOS.

HOSPITAL “SAN JOSE” DE CHINCHA. ENERO-DICIEMBRE, 2014.

Tipo de parto
Estado general Cesarea Vaginal Total
del recién nacido n % n % n %
Normal 103 93,64 172 83,09 275 86,75
Deprimido 7 63 35 1691 42 13,25

Chi Cuadrado= 6,949; gl= 1; p= 0,008

En 103 (93,64%) de los partos por cesarea y 172 (83,09%) de los
vaginales el producto presenté estado general normal a los cinco minutos del
nacimiento. Se hallé relaciéon estadisticamente significativa entre el estado
general del recién nacido a los cinco minutos del nacimiento y el tipo de parto

(p= 0,008).
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DISCUSION

La cesarea en la actualidad es una intervencién bastante frecuente. En
el Hospital San José de Chincha en el afio 2014 su frecuencia fue de (34.70%),
lo que duplica el estandar propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), pues indican un estandar de 10-15% sin embargo, la OMS realiz6 un
la Encuesta Global en Salud Materna y Perinatal, que entre 2004 y 2005 en 24
regiones de 8 paises hallando una frecuencia del 33%. Esta proporcion se
asocia a cambios en la formacién y ejercicio de la profesion médica, mayor
comodidad, mayor laxitud en las indicaciones y a la mayor o menor restriccion
presupuestaria?-22.26.27,

En nuestro pais se ha incrementado el acceso al parto institucional,
mediado —entre otros- por la presencia del seguro integral de salud. El limitado
acceso econdmico a esta intervencion quirdirgica -pues segiin Mocada y col.2°
el costo directo de fa cesdrea no complicada es de S/.307,64 y cuando se
complica S/.469,61%0- estaria siendo combatido por el aseguramiento de la
gestante, hecho que puede observarse con el elevado porcentaje de partos por
cesareas que son cubiertos por el Seguro Integral de Salud en la muestra
estudiada. Si bien la cobertura sanitaria estaria implicada en la culminacién del
parto por cesarea en la mayoria de casos, no podemos dejar de considerar el
gasto de bolsillo que sigue siendo una de las principales fuentes de
financiamiento de los servicios de salud®. A este grupo pertenece una de cada
tres cesareadas en este nosocomio.

Un aspecto preocupante para nuestro pais es el embarazo en las
adolescentes, las cuales mantienen elevados indices de fecundidad, poco

acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva y a los métodos
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anticonceptivos, motivos que las expone a un riesgo elevado de morbilidad
materna o muerte34. Esta elevada frecuencia también se encuentra
representada en los partos por cesareas revisados en nuestra investigacion ya
que dos de cada Cinco cesareadas son adolescentes con edades de 14 a 17
anos. Existen literaturas que indican que las adolescentes presentan inmadurez
pélvica y del canal vaginal, lo que explicaria nuestro resultado.

Esfa elevada frecuencia también ha sido observada por Bustamante-

Nurfiez y col.28; sin embargo, en un estudio realizado por Gutiérrez32 en la
ciudad de Lima reporta una frecuencia inferior. Okumura y col.33, también en
Lima, observé que las madres adolescentes de nuestro pais tienen menor
riesgo de culminar en un parto por cesarea, pero mayor cuando ocurre en
adolescentes tempranas. Esta diferencia observada en la frecuencia podria
estar mediada por la politica conservadora que ocurre en la capital del pais
frente a la politica intervencionista de los médicos en las demas ciudades,
sumada al control pre-natal inadecuado, segun lo reportado por Francisco34, no
evaluado en nuestra serie.
Diversos investigadores consideran la existencia de suficiente informaciéon que
demuestra que el embarazo y parto se puede llevar a cabo con resultados
similares al de mujeres adultas, especialmente si las adolescentes son
mayores de 15 afos, dejando de ser un riesgo bioldgico importante, para
continuar siendo sélo un riesgo para la vida social y econoémica de la mujer34.

El embarazo en la adolescencia esta influenciado por condiciones
propias de esta edad (inestabilidad emocional, dependencia econdmica,
inexperiencia, uso de alcohol y otras drogas). Ademas, la situacién de paises

en vias de desarrollo como el nuestro proporciona factores como bajo nivel
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cultural, hacinamiento, falta de programas gubernamentales de apoyo a la
madre adolescente, etc., que actuaran potenciando los efectos adversos
cuando ocurre el embarazo en este grupo poblacional (parto prematuro,
preeclampsia, desprendimiento placentario, anemia, mayor niimero de abortos
y cesareas). |
Oftra caracteristica importante de nuestro hallazgo es que la mayor frecuencia
de cesareas ocurre en mujeres que résiden en zonas urbanas. A diferencia de
nosotros Bustamante-Nurfez y col.38 hali6 mayor frecuencia de cesareas en
mujeres que residen en la zona rural.
Cuando evaluamos la motivacién de la indicacién para el parto por cesarea
observamos, en primer lugar, la incompatibilidad céfalo-pélvica, hallazgo similar
al reportado por Galvez y col.35 en el Callao, En segundo lugar estuvo el
sufrimiento fetal agudo, seguido de la cesérea previa y la pre-eclampsia.
Aunque en diferente orden de frecuencia, la preeclampsia y el sufrimiento fetal
también estuvieron entre las primeras cuatro causas que motivaron la cesarea
en el estudio de Galvez®.
Otro hallazgo de nuestro estudio es la relacién entre el antecedente de aborto y
la via de culminacién del parto, pues observamos que una de cada diez
cesareadas presenta este antecedente. En un estudio similar, Che3¢ también
encontré similar frecuencia de este antecedente en mujeres que culminaron la
gestacion con este tipo de parto en un nosocomio publico ubicado en Chimbote,
al norte de nuestro pais.

Como en ofros estudios, el antecedente de cesarea se asocid
significativamente con el tipo de parto. Este antecedente média la toma de

decision de una nueva cesarea; sin embargo, se hallaron gestantes con
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antecedente de cesarea que culminaron en parto vaginal. Este Ultimo hallazgo
es similar a lo observado por Cuero-Vidal y Clavijo’®” quienes también han
observado un frecuencia de parto vaginal posterior a cesarea (20%).

Se sabe que una cantidad significativa de pacientes nacidos por
cesarea ingresan a la unidad cuidados intensivos neonatales por sindrome de
dificultad respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido e hipertension
pulmonar persistente, 0 una combinacién de estos padecimientos y sus
complicaciones®.. Pero, en nuestro estudio, al minuto del nacimiento, la
mayoria de los recién nacidos -en ambos grupos- presentan un estado general
normal; asimismo, la frecuencia de recién nacidos deprimidos no difiere
significativamente segln el tipo de parto. A los cinco minutos, observamos
asociacion entre el tipo de parto y el estado general del recién, con mayor
porcentaje de recién nacidos que se recuperan cuando el parto culmina por
cesarea. Estos resultados son similares a los obtenidos por Jonguitud3®. quien
también hall6 que la mayoria de los recién nacidos presentan estado general
aceptable al minuto de nacimiento cuando el parto es por cesarea.

Es preciso mencionar que el nivel de instrucciéon asi como la paridad de
la madre o el horario en que se realiza la cesarea no estuvieron asociados al
tipo de parto en este nosocomio.

La cesarea, como todo procedimiento quirtrgico, no esta exenta de
complicaciones, aun en manos experimentadas. A pesar que —en la actualidad-
la mortalidad asociada a este procedimiento es muy baja, debe tenerse en
cuenta que durante el procedimiento quirargico pueden presentarse lesiones
intestinales, vesicales, uretrales y vasculares. Si estas no son reconocidas y

manejadas a tiempo pueden tener consecuencias catastroficas.

-29.-



Si el parto por cesarea es inevitable debe evitarse, en lo posible, el
acceso acelerado a la cavidad abdominal, el uso a ciegas y desesperado de las
pinzas hemostaticas para el control de la hemorragia, el conocimiento profundo
de la anatomia pélvica y de la técnica quirdrgica, asi como una planeacion
adecuada del procedimiento, conociendo los antecedentes y la historia clinica y
condicién actual de la paciente, ya que antecedentes de enfermedad pélvica
inflamatoria, cirugia abdominal o pélvica previa, endometriosis, tumores o
condiciones como obesidad extrema, pueden generar adherencias y bridas que
originan dificultades técnicas predisponentes a las complicaciones.

Una de las limitaciones del presente estudio es que los datos analizados
corresponden a la casuistica registrada en un hospital publico del segundo
nivel de atencién (categoria H.1). Es importante tener en cuenta que estos
datos fueron tomados de las historias clinicas, por tal motivo estan sujetos a
sesgo de infrarregistro del proceso clinico que no ha sido cuantificado y que

limitaria los resultados.
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CONCLUSIONES

1. Uno de cada tres partos culminan por cesarea en el Hospital San José de
Chincha. Esta frecuencia es superior al estandar internacional.

2. El grupo etario, la zona de residencia y el tipo de aseguramiento, son
caracteristicas epidemiolégicas asociadas al tipo de parto. Existe mayor
frecuencia de gestantes adolescentes, residentes de la zona urbana, con
Seguro Integral de Salud en el grupo que culminé el parto por cesarea.

3. Observamos mayor frecuencia de cesareas seguin el grado de instruccion a
nivel secundaria que podria corresponder con la mayor frecuencia en
adolescentes que tenemos en nuestra muestra. Sin embargo, el nivel de
instrucciéon no se asocid a la culminacién de parto por cesarea.

4. El antecedente de aborto y de cesarea, son las caracteristicas clinicas
asociadas al tipo de parto. Se observa mayor frecuencia de madres con
antecedente de aborto y de cesarea en el grupo que culmina el parto por
cesarea.

5. Las tres primeras causas de indicacién de ceséarea son la incompatibilidad
céfalo-pélvica, el sufrimiento fetal agudo y el antecedente de cesarea
previa.

6. El estado general del recién nacido al minuto de nacer no se asocia al tipo
de parto. Esta asociacion si estuvo presente a los cinco minutos del
nacimiento, con mayor frecuencia de recién nacidos que se recuperan

cuando el parto culmina por cesarea.
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RECOMENDACIONES

1.

Es indispensable promover la actualizacién de protocolos de atencién del
parto obstétrica y vigilar su cumplimiento, teniendo en cuenta los recursos
disponibles y las caracteristicas de la demanda, bajo un andlisis de las
principales indicaciones de cesarea como una medida importante para
coadyuvar a la reduccién de la tasa de cesareas.

Realizar una evaluacién obstétrica integral y objetiva para determinar la
conducta a seguir, todo ello con el fin de disminuir aquellas cesareas que
pueden ser evitables, especialmente en la poblacion mas joven.

Capacitar al personal profesional bara atender un parto vaginal en
gestantes con antecedentes de cesarea anterior, siempre y cuando no
existan condiciones de riesgo para optar por una nueva operacion cesarea.
Mejorar el diagnéstico de sufrimiento fetal y distocias sobre todo el de
desproporcion céfalo-pélvica, junto a una exhaustiva evaluacion clinica de
la pelvis ademds de la aplicacion de técnicas y procedimientos que
beneficien la culminacién del parto por via vaginal inclusive en presencia del
antecedente de cesarea.

Promover el uso de la segunda opinién para decidir si la cesarea deberia
ser obligatoria en los hospitales publicos, excepto en casos de emergencia
como prolapso del cordén, hemorragias, sospecha de rotura uterina,

ademas de la auditoria mensual de las cesareas evitables.
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de parto: / /

~ Via de culminacion del parto por cesarea: No(0)Si(1)
Fecha de riacimiento de la gestante: ___ / _ J Edad: afios
Ultimo afio de estudio aprobado: __ afio
Grado de instruccion: |
(0) Ninguno (1) Primaria (2) Secundaria- (3) Superior
Procedencia: Rural ( 0) Urbana (1)
Aseguramiento en salud:
(0) SIS (1) Otro publico (2) Privado (3) Ninguno
Gestaciones: ____ (nimero) Abortos: ___ (ndmero) Partos: ___ (nimero)

Horario de cesarea:  Diurno (0) Nocturno (1)

Indicaciones (Diagnéstico):

(Causamaterna)........ ..o iinie it e e e e e e e s

(Causafetal)...... ..o oee it et e e e e e e e

(Causa mixta)...............
Ante'ce‘de‘nte" de cesarea

NO (0) SI(1) NUmero:
Estado general del recién nacido

e Apgar al minuto:

¢ Apgar a los cinco minutos:
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