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RESUMEN

Introduccion: La organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que la
tasa ideal de cesarea no deberia de sobrepasar el 15%, ya que implica riesgos,
y estos se incrementan en cesareas de embarazos de 41 semanas o en vias de

prolongacion.

Objetivo: Determinar los factores asociados a cesarea en embarazo en vias de

prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018.

Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico, retrospectivo y de
cohorte. El calculo muestral se hizo mediante la calculadora estadistica del curso
taller de tesis de la Universidad Ricardo Palma. La muestra fue de 342 gestantes
con embarazo en vias de prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero -
diciembre 2018.

Resultados: En el andlisis multivariado se encontré asociacion significativa
mediante la estimacién del riesgo relativo (RR) ajustado entre el término del
embarazo mediante cesarea en gestantes con embarazo en vias de
prolongacion y antecedente de embarazo de 41 semanas o mas (RR = 1.69, IC
95% 1.19 - 2.40), liquido amniético tipo meconial (RR = 1.47, IC 95% 1.07 - 2.02)
y oligoamnios (RR = 1.97, IC 95% 1.55 - 2.49).

Conclusiones: El antecedente de embarazo de 41 semanas 0 mas, el liquido
amniético tipo meconial y el oligoamnios son factores asociados a cesarea en

embarazo en vias de prolongacion.

Palabras claves: cesarea; embarazo prolongado; embarazo a término.



ABSTRACT

Introduction: The World Health Organization (WHO) has estimated that the ideal
cesarean section rate should not exceed 15%, since it involves risks, and these

are increased in cesarean sections of 41-week or prolonged pregnancies.

Objective: To determine the factors associated with cesarean section in

prolonged pregnancy at Hospital San Bartolomé from January - December 2018.

Materials and methods: Observational, analytical, retrospective and cohort
study. The sample calculation was made using the statistical calculator of the
Ricardo Palma University thesis workshop course. The sample consisted of 342
pregnant women with an extended pregnancy at the San Bartolomé Hospital from

January - December 2018.

Results: In the multivariate analysis, a significant association was found by
estimating the adjusted relative risk (RR) between the term of pregnancy by
cesarean section in pregnant women with a prolonged pregnancy and a history
of pregnancy of 41 weeks or more (RR = 1.69, 95% CI 1.19 - 2.40), meconium
type amniotic fluid (RR = 1.47, 95% CI 1.07 - 2.02) and oligoamnios (RR = 1.97,
95% CI 1.55 - 2.49).

Conclusions: A history of pregnancy of 41 weeks or more, meconium-type
amniotic fluid and oligoamnios are factors associated with cesarean section in

prolonged pregnancy.

Keywords: cesarean section; prolonged pregnancy; term pregnancy.



INTRODUCCION

En los ultimos afos, las tasas de cesarea se han incrementado, no estando de
acuerdo a lo sugerido por la OMS, que es de 10 a 15%. Las tasas y frecuencias
de cesarea varian desde un pais a otro!. La Organizacién para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémicos (OCDE) reporto en el afio 2020 que el promedio de
cesareas en 27 paises de Latinoamérica y el Caribe fue de 32% en el afio 2016,
encontrandose desde tasas de 5% en Haiti hasta de 58% en Republica
Dominicana®. Martinez® ha reportado aspectos médicos, legales,
socioeconOmicos y culturales como justificacion de indicacién de cesarea. En
Peru, la ENDES 2020 reportd que ha habido un aumento de la prevalencia de
cesarea que va de 31.6% a 36.3% entre los afios 2015 y 2020, siendo esta

variacion desalentadora para el bienestar materno fetal*®.

Asi mismo, el embarazo prolongado conlleva a muchos mas riesgos y a su
término por cesarea. Se ha descrito que el embarazo de 41 semanas 0 mas
conlleva a riesgos maternos tales como endometritis, hemorragia posparto y
cesérea, y en cuanto a los fetales, al incremento del riesgo de sindrome de
aspiracion de meconio, macrosomia, sufrimiento fetal, entre otros®-2. Si bien la
frecuencia de este tipo de embarazos no es muy alta, se observé que en Perd
su incidencia fluctu6é entre 5 a 8% en el afio 2013°. El embarazo en vias
prolongacion nos alerta y sugiere, segun estudios, a la pronta culminacién del
mismo a fin de evitar complicaciones innecesarias y mas aun a culminarlo

mediante una operacion de cesarea®s.

Por lo expuesto, se busca generar conocimiento para prevenir o, en todo caso,
planear el recibimiento del recién nacido a través de cesarea en las gestantes en
las que aun los riesgos materno fetales no se incrementan alarmantemente,

como es el caso de las gestantes con embarazo en vias de prolongacion.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La cesarea es una operacion que consiste en extraer al feto por via abdominal
mediante una incisién realizada en el Utero'®. Esta operacion esta siendo cada
vez mas frecuente y su incremento se ve reflejado tanto en paises desarrollados
como en paises en vias de desarrollo!. Se ha demostrado que una tasa cercana
o igual al 10% disminuye el nimero de defunciones maternas y neonatales, pero
cuando esta tasa excede el 10% no se evidencia una mejoria en la tasa de
mortalidad!. La cesarea puede prevenir la morbimortalidad, tanto materna como

perinatal, cuando esta justificada?.

Se estima que, a nivel mundial, la tasa de ceséarea supera el 15%, considerando
gue el nivel de tasa permitido varia entre 10 y 15%!!, El porcentaje de la tasa
de cesérea en diferentes paises del mundo es extremadamente desigual, y va
desde insuficiencias hasta excesos con respecto a los niveles permitidos®. En
las Américas y el Caribe, la tasa es de 32% en promedio, sin embargo, este
porcentaje podria ser mayor, ya que en muchos casos no se toma en cuenta las
cesareas realizadas en el ambito privado?!!. Belizan et al. '3 reportaron que en
ciertos paises de Latinoamérica se tienen bien registrados los niveles de tasas
de cesareas y refirieron que 12 de 19 paises analizados demostraron tener una
tasa excedente al recomendado por la OMS. La OCDE reporté que en el 2017
hubieron cifras de 14.8% en Israel, 16% en Noruega, 16.2% en Islandia, entre
otros, que fueron cercanas a las permitidas; asi mismo, reporté que hubo cifras
muy elevadas, como 45.2% en Corea, 47.7% en Chile, 48.7% en México, 53.1%
en Turquia, entre otros!4. Segun la ENDES 2020, la prevalencia de cesareas en
el Pera ha ido ascendiendo progresivamente cada afio, es asi que se reportd un
incremento de 20.4% en el 2010 hasta 36.3% en el 2020°.



Como se menciono, las tasas descritas en diferentes paises son muy variables,
e incluso entre regiones de un mismo pais. Estos datos nos sugieren que existe
una ausencia de normas definidas que puedan conllevar a un manejo mas

responsable por parte de los sistemas de salud*®.

El incremento en las tasas de cesarea ha sido atribuido a diversos factores, y
entre estos se han encontrado factores predictores significativos, tales como el
trabajo de parto prolongado, el aumento en la edad materna, el peso del recién
nacido, el alto nivel educativo, la edad gestacional mayor y la dieta

desequilibrada?®.

Las indicaciones de cesarea pueden clasificarse de acuerdo a la causa que lo
requiera, entre estas tenemos la materna, fetal y mixtal®. Entre las principales
indicaciones de cesarea encontramos a la desproporcion cefalopélvica (DCP), la
cesarea previa, el sufrimiento fetal, la ruptura prematura de membranas y la
presentacion pélvica. Estas indicaciones varian de pais en pais, pero por lo

general se cifien en lo mismo?®,

La frecuencia de los embarazos prolongados o postérminos es muy diversa: en
Europa y Estados Unidos, varia de 0.5% a 10% segun el pais!’. La mortalidad
perinatal aumenta cuando la gestacion se hace mas prolongada. En embarazos
prolongados, definidos como aquellos embarazos posteriores a las 42 semanas
de gestacion, la tasa de cesarea, sobre todo la tasa de cesarea de emergencia,
se multiplica en 1.5 aproximadamente!’. El embarazo en vias de prolongacion
se refiere a aquella gestacion entre las 41 y 41.6 semanas de amenorrea, y se
puede entender que en esta los riesgos y complicaciones son menores que en

un embarazo prolongado*®.

En el Perq, el embarazo prolongado presenta una incidencia de 5 a 8% en el afio
2013. Estos embarazos son considerados de alto riesgo por conllevar a riesgo

de mayor morbimortalidad®. En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
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Bartolomé” la incidencia de embarazos prolongados es del 10%. No se cuenta

con reportes de cifras de embarazos en vias de prolongacion en Peri?®.

En un estudio se describieron las principales indicaciones de cesarea en
gestantes con embarazo prolongado, y estas fueron sufrimiento fetal agudo

49,9%, induccién fallida 24,4% y desproporcion céfalo pélvica 12,3%2°.

En base a lo expuesto se realiz6 el presente estudio, cuyo fin fue determinar los
factores asociados a cesarea en embarazo en vias de prolongacion del Hospital

San Bartolomé de enero - diciembre 2018.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Formulacion del problema general

¢,Cuadles son los factores de riesgo asociados a cesarea en embarazo en vias de

prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 20187

1.3 LINEA DE INVESTIGACION

El presente estudio se sitia en el primer lugar de prioridad nacional de
Investigacion en salud del Peru para el periodo 2021 - 2023, en el area de Salud
Materna, Perinatal y Neonatal y pertenece a las prioridades nacionales de
investigacién 2021 — 2025 de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Ricardo Palma — INICIB.
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1.4 OBJETIVOS

GENERAL

e Determinar los factores asociados a cesarea en embarazo en vias de

prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018.

ESPECIFICOS

e Determinar los factores maternos asociados a cesarea en embarazo

en vias de prolongacion.

e Determinar los factores obstétricos asociados a cesarea en embarazo

en vias de prolongacion.

¢ Determinar los factores perinatales asociados a cesarea en embarazo

en vias de prolongacion.

¢ Determinar los factores patologicos asociados a cesérea en embarazo

en vias de prolongacion.

1.5 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 1985, establecio que la
tasa de cesarea deberia de ubicarse entre el 5 al 15%, ya que porcentajes
mayores 0 menores a estos indicarian una restricciébn en cuanto a su uso y un

mayor riesgo de morbimortalidad materna y perinatal, respectivamente®,

Un estudio realizado por la Asociacion Médica Americana refirié que una tasa de
cesareas gque llegue al 19% ocasiona disminucion en la efectividad de reduccién

de la mortalidad materna y neonatal'®. Si bien es cierto que las ceséareas pueden

12



traer beneficios para la madre y el bebe, como cualquier operacion se asocia a

riesgos, tanto a corto como a largo plazo31°.

Diferentes estudios han indicado que los factores asociados al aumento de la
cesarea son multifactoriales y que son dificiles de estudiar. De estos factores, se
ha mencionado que los cambios fisioldgicos maternos y su relacion con el
abordaje obstétrico, son los factores principales, seguido de otros, como los

factores sociales e institucionales?s.

No existe un solo factor capaz de responder al incremento de las tasas de
cesareas, ya que es la sumatoria de varios factores tales como las practicas
realizadas por los profesionales médicos-obstetras, la preferencia por parte de
las madres, el estado socioecondmico alto, la edad materna mayor y la posesién
de un seguro de salud?!; asi como también la practica profesional, el criterio
médico, el temor a las penalidades por las malas praxis y las gratificaciones
monetarias son las razones por las que se ha generado un incremento de este

tipo de parto®.

Un estudio sobre embarazos tardios y postérminos identifico que con el aumento
de la edad gestacional se incrementa la realizacion de cesarea?®. El embarazo
prolongado ha sido y sigue siendo un tema controversial en el ambito obstétrico,
debido a que su etiologia sigue siendo desconocida, sin embargo, se sabe que
diversos factores, tanto hormonales, genéticos, mecéanicos y fetales, han sido

vinculados con su origen?3.

Como lo han demostrado diversos estudios, los embarazos prolongados tienen
un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal, sobre todo. Se menciona que este
tipo de embarazos esta relacionado con un riesgo elevado de sindrome de
aspiracion meconial, convulsiones neonatales y un Apgar a los 5 minutos menor
a 4. Aun con la moderna atencién perinatal, los embarazos postérminos siguen

siendo catalogados como un grupo de alto riesgo®.
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Es por lo expuesto que es necesario comprender los factores asociados a
cesarea en embarazo en vias de prolongacion, ya que se sabe que existen
complicaciones y riesgos pasadas las 41 semanas que se hacen notorias cuando
ocasionan un aumento de la morbimortalidad materna y perinatal, la cual se
incrementa en relacion directa con el nimero de semanas de gestacion. El
identificar los factores asociados a cesarea en embarazo en vias de prolongacion
es mas significativo que hacerlo en gestantes con embarazo postérmino, ya que

los riesgos estan mas establecidos en este dltimo grupo.

De lo mencionado anteriormente, igualmente surge la necesidad de conocer la
situacion actual del impacto de ciertos factores implicados en estas gestantes
gue terminan su embarazo por cesarea, ya que la ausencia de informacion en el
Perd me motivé a realizar este estudio, de forma que los resultados encontrados
puedan servir de base para que los profesionales de la salud cuenten con el
conocimiento de factores que puedan predecir una cesarea en este grupo de
gestantes y asi evitar que las mismas terminen con un embarazo en vias de

prolongacion o, peor aun, prolongado.

1.6 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Pacientes gestantes con embarazo en vias de prolongacion que hayan
culminado su embarazo por parto vaginal o cesarea y que acudan por
emergencia o consultorio externo del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Bartolomé de Lima, entre enero 2018 — diciembre 2018.

1.7 VIABILIDAD

El tema de investigacion principal se realizd6 con la suficiente cantidad de
informacion primaria tanto de internet, revistas, libros, etc.; aunque hay cierta

variabilidad en cuanto a la definicion de términos en diferentes paises del mundo.

El estudio poblacional se realizO en gestantes con embarazo en vias de

prolongacion del Hospital San Bartolomé, poblacion la cual se encuentra en
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cantidad suficiente, tanto con respecto a la exposicidon de los factores asociados

como en el evento resultante, cesarea.

Con la ejecucion de esta investigacion no se alter6 ni causo ningun dafio a

ningun individuo, comunidad, ni ambiente.

La institucién y el comité de ética autorizaron la investigacién y se conté con el
apoyo del personal del Servicio de Ginecoobstetricia, donde se realiz6 el estudio.
Se accedio a las historias clinicas en fisico ubicadas en el Servicio de Archivos
e Historias clinicas del Hospital San Bartolomé. La recoleccion de los datos de

la historia clinica fue precisa y luego los datos fueron procesados.

El presente estudio de investigacion fue autofinanciado.

15



CAPITULO lI: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
Antecedentes internacionales

Fuma et al.>* en su estudio, en Japén y en el afio 2019, revisaron la
eficacia de intentar llevar a cabo un parto por via vaginal e identificaron
los factores asociados a cesarea en gestantes de 40 afios o mas.
Encontraron que se asociaron a cesarea: tecnologia de reproduccion
asistida (OR 2.83; IC 95%, 1.42-5.62) y el ingreso para la induccion del
parto (OR 2.68; IC 95%, 1.08-6.67). La cesarea fue indispensable para el
25,4% y el 6,4% de mujeres nuliparas y multiparas, respectivamente.

Maroufizadeh et al.?® en su estudio, en Iran y en el afio 2018, determinaron
la tasa de ceséareas y los factores asociados a esta. Registraron una tasa
de cesarea del 72.1%. Identificaron que la edad de la madre (OR 1.13; IC
95%, 1.09-1.19), el estado socioecondémico (OR 1.28; IC 95%, 1.13 - 1.46)
y la circunferencia de la cabeza del bebé (OR 1.153; IC 95%, 1.01 - 1.31)
fueron los factores asociados mas importantes para la realizacion de

cesarea.

Amini et al.?® en su estudio, en Irdn y en el afio 2018, identificaron la
prevalencia de cesareay los factores de riesgo a los que estaba asociada
dicha prevalencia. Encontraron que la edad de la madre (OR 1.750; IC
95%, 1.06 - 1.09), el estado socioeconémico (OR 1.20; IC 95%, 1.13 -
1.26), el IMC (OR 1.067; IC 95%, 1.045 - 1.09), la circunferencia cefélica
del recién nacido (OR 1.126; IC 95%, 1.08 - 1.18), entre otras, se

asociaron a una mayor prevalencia de cesarea.

Bernal-Garcia et al.?” en su articulo de revision, en México y en el afio

2018, describieron la frecuencia de cesarea y los factores que se le
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asociaron a su practica innecesaria. Se registro, segun los hospitales de
PEMEX, un 63% de cesareas, mientras que el IMSS informo que hubo un
20% de ceséreas, concluyendo que las tasas mas significativas de
cesareas se dan en el ambito privado. Se encontré que las gestantes = 35
afos tienen un 61,0% de mayor riesgo de ser sometidas a cesarea, en

comparacion con las mujeres de 20 a 34 afos.

Herrera-Gomez et al.?® en su estudio, en Espafia y en el afio 2017,
identificaron la asociacion entre la colocacién de analgesia epidural y el
riesgo de cesarea, ademas de las causas de esta ultima. Pudieron
encontrar que el riesgo de cesarea aumento de forma importante con la
colocacién de analgesia epidural (OR = 2.673; p <.0001). También
identificaron que variables como la edad materna, la paridad, la semana
de edad gestacional, peso del neonato, posicion fetal, entre otras, no

modificaron el riesgo de cesarea con la colocacion de analgesia epidural.

Zgheiba et al.*® en su estudio, en Libano y en el afio 2017, identificaron
factores de riesgo para cesarea. Encontraron que el 49% de las mujeres
embarazadas tuvieron parto por cesarea. Entre los factores asociados al
incremento de la tasa de cesarea se tuvieron el oligohidramnios (OR 40.65
[14.99-110.25]; p <0.001), la edad materna de 46 a 55 (OR 12.43 [4.71—
32.84]; p <0.001), el embarazo prolongado (OR 17.06 [6.10-47.73]; p

<0.001), entre otros factores.

Oliveira et al.?! en su estudio, en Brasil y en el afio 2016, determinaron los
factores asociados a cesarea, segun el financiamiento de las gestantes
para su parto, o en el Sistema Unico de Salud (SUS) o en el Sistema
privado (SP). Se registro una tasa de cesareas del 55,5% en el SUS y del
93,8% en el SP. Se asociaron a la cesérea en el SUS: realizacién de
cesarea anterior (OR 16.99; IC 95%, 2.23 - 129.40), diabetes (OR 4.32;
IC 95%, 1.63 - 11.50), sobrepeso / obesidad pregestacional (OR 2.24, IC

95%, 1.51 - 3.33), entre otras; mientras que en el SP, se asociaron
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sobrepeso / obesidad pregestacional (OR 3.19; IC 95%, 0.93 - 10.95),
diabetes (OR 2.98; IC 95%, 0.39 - 22.55), entra otras.

Omani-Samani et al.?® en su estudio, en Irdn y en el afio 2017,
determinaron la tasa de cesareay la influencia del estado socioeconémico
en la misma. La tasa de cesarea que encontraron, en general, fue de 72%,
sin embargo, esta difirié significativamente en los hospitales publicos y
privados (91.7 y 62.6%, respectivamente). La educacion de la madre (OR
2.74; 1C 95%, 2.33 - 3.22), la educacién del padre (OR 2.68; IC 95%, 2.27
- 3.15), la ocupacion de la madre (OR 3.19; IC 95%, 2.42 - 4.19) y el estado
econdémico (OR 1.42; IC 95%, 1.37 - 1.48) se asociaron con cesarea.
Concluyeron que el estado econdmico se relacion6 con una mayor tasa
de cesarea (OR 1.22; IC 95%, 1.16 - 1.28).

Osmundson et al.*° en su estudio, en EEUU y en el afio 2016, examinaron
los tipos de parto y sus resultados en la madre en mujeres con una edad
materna avanzada. Compararon a las mujeres que no tenian edad
materna avanzada con las que si la tuvieron, divididas en 4 grupos etarios.
Se vio que un 34.7%, en general, se sometié a cesarea, mientras que en
los otros grupos etarios el riesgo se fue incrementando conforme el grupo
etario era de un mayor rango de edad, llegando hasta el 62.5% en el caso
de las mujeres con mas de 50 afios. Registraron que las mujeres = 50
afios nuliparas tuvieron probabilidades altas de terminar su embarazo
mediante una cesarea intraparto (RR, 2,61; IC 95%, 1,31-5,20).

Cheng et al.®! en su estudio, en China y en el afio 2012, determinaron los
factores de riesgo asociados a cesarea. Encontraron que el 46.3% de su
poblacion de estudio se someti6 a cesarea. Determinaron que se
asociaron a cesarea la edad de 25-29 afios (OR 1.41; IC 95%, 1.24-1.61)
y = 30 afos de edad (OR 1.73; IC 95% 1.46 - 2.04), hipertension
gestacional (OR 5.22; IC 95%, 3.93 -6.93), presentacion de nalgas (OR
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10.47; 1C 95%, 6.37 - 17.20), distocia (OR 28.62; IC 95%, 24.62 - 33.28)
y parto pretérmino (OR 1.28, IC 95% 1.06-1.54).

Péadua et al.3? en su estudio, en Brasil y en el afio 2010, determinaron la
prevalencia y factores asociados a cesarea. La prevalencia de cesareas
fue mayor entre las mujeres = 35 afios (OR 2.05; IC 95%, 1.10 - 3.83), que
estaban casadas o que vivian con una pareja, con un IMC = 30 (OR 1.83;
IC 95%, 1.45 - 2.30), parto con diagnoéstico de VIH, peso del recién nacido
> 3500 (OR 1.28; IC 95%, 1.14 - 1.45), circunferencia de la cabeza del
recién nacido = 35 (OR 1.54, IC 95%, 1.32 - 1.79), mas consultas
prenatales, presencia de hipertension / eclampsia, alguna otra afeccion
medica, ser primipara (OR 1.02; IC 95%, 0.84 - 1.23), antecedente
inmediata de cesarea y haber recibido un bloqueo epidural o analgésico
raquideo durante el parto. Aunque la frecuencia de cesarea haya sido

superior en los hospitales mas complejos, no fue significativo.

Padilla et al.®3® en su estudio, en México y en el afio 2008, identificaron
diversos factores de riesgo para cesarea de tipos sociodemogréficos,
obstétricos y asistenciales. Los factores de riesgo relacionados con la
cesérea fueron: tener mas de 28 afios de edad (OR 1.47; IC 95%, 1.04 —
2.09), mas de 4 embarazos (OR 1.55; IC 95%, 1.13 - 2.15), liquido
meconial (OR 8.40; IC 95%, 6.00 - 11.75), oligohidramnios (OR 6.00; IC
95%, 3.90 - 10.35), entre otros factores. Asi mismo, encontraron factores
que no se relacionan, tales como el sexo masculino, el peso del recién

nacido > 4 kg, entre otros.

Roman et al.3* en su estudio, en EEUU y en el afio 2008, determinaron
los factores asociados con la cesarea electiva (CE) y la cesarea intraparto
(Cl) en gestaciones de bajo riesgo y analizaron las diferencias entra
ambos tipos de cesareas. Se asociaron con una mayor tasa de cesarea:
edad = 40 afios (OR 2.2; IC 95%, 0.93 —5.2 en CE y OR 1.6, IC 95%, 0.65
- 3.9 para CI), IMC >35 (OR 2.9; IC 95%, 1.2 - 6.8 para CE y OR 3.2; IC
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95%, 1.6 - 6.3 para Cl), primiparidad (OR 3.1; IC 95%, 2.1 - 4.6 paraCE y
OR 4.5; IC 95%, 3.1 - 6.5 para CI), entre otras asociaciones.

Antecedentes nacionales

Zelada® en su estudio, en Pert y en el afio 2019, identifico factores
maternos, ovulares y fetales que se asociaron a ceséarea. Entre los
factores asociados, los maternos fueron el trabajo de parto prolongado, la
desproporcion cefalopélvica, los prédromos del trabajo de parto y el
oligohidramnios; entre los factores ovulares solo se describi6 a la ruptura
prematura de membranas y; por ultimo, entre los factores fetales se
describieron a la macrosomia fetal (OR 2.208; IC 95%, 1.30 - 3,75),
sufrimiento fetal (OR 3.5; IC 95%, 1.41 - 8.9) y presentacion fetal andbmala
(OR 9.9; IC 95%, 5,6 - 17,65).

Morén3® en su estudio, en Perl y en el afio 2018, determinaron los factores
asociados a cesarea, y entre estos encontraron a la edad materna entre
30 y 34 afos (27.87%), segundigestas (38.52 %), ademas de
indicaciones, entre las cuales las mas importantes fueron la cesarea
anterior (48.36 %) y las alteraciones de la situacion presentacion o actitud

fetal (27.05%). Encontraron una incidencia de ceséarea de 45.97%.

Gutarra®’ en su estudio, en Per( y en el afio 2019, determino a la obesidad
como un factor asociado a la culminacion del embarazo por cesarea en
gestantes con embarazo a término, ademas de otros factores. Encontré
gue las gestantes con obesidad (OR 1.42; IC 95%, 1.17 - 1.73), cesarea
previa (OR 2.1; IC 95%, 1.75 - 2.44), entre otras, se asociaron con la
terminacién del embarazo por cesarea. No encontr6 una asociacion

significativamente estadistica para la paridad.
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2.2 BASES TEORICAS

Ceséarea

Definiciéon

Procedimiento mediante el cual se da lugar al nacimiento del feto luego de haber

realizado un abordaje quirdrgico en la pared abdominal y el Utero, y que se

realiza cuando existe dificultad del nacimiento del feto por via vaginal®.

Los motivos por los cuales la ceséarea sigue teniendo una alta tasa

significativamente, a nivel mundial, son las siguientes3:

Mas mujeres tienen menos hijos, por lo que la mayoria de nacimientos
ocurridos son de nuliparas, las cuales tienen una mayor predisposicion a

ser operadas por cesarea.

Cada vez mujeres con una mayor edad son madres, y estas madres,
sobre todo las que fueron o son nuliparas, tiene mayor riesgo para

cesarea.

El uso del monitoreo electronico fetal cada vez se usa mas, y la realizacion
de esta préactica se asocia a un aumento de cesareas en comparacion de
la auscultacion cardiaca fetal intermitente. El estado fetal no tranquilizador

representa solo un pequefio porcentaje de todas las cesareas.

La mayoria de los fetos que presentan nalgas ahora son entregados por

cesarea.

La induccidn del parto sigue en incremento, y este parto inducido, sobre

todo en nuliparas, aumenta la tasa de ceséareas.

Cada vez hay mas gestantes obesas, y el serlo aumenta el riesgo de

cesarea.

En gestantes con preeclampsia se ha visto que la tasa de cesareas ha
aumentado, mientras que la tasa de induccién del parto ha disminuido en

estas pacientes.

21



e Ha disminuido el parto vaginal en mujeres las cuales han tenido una

cesarea previamente.

e (Causas como la solicitud materna, la disminucion del traumatismo
obstétrico y la preocupacion en cuanto a las lesiones del piso pélvico
relacionadas con el parto vaginal ocasionan que se opte cada vez mas

por ceséareas electivas.

e Lareproduccion asistida es usada con mayor frecuencia hoy en dia, y se

sabe que su uso se asocia a una mayor tasa de cesarea.

Tipos de cesarea

e Cesarea electiva: Aquella cesarea que es programada en la atencién

prenatal®®.

e Ceséarea de emergencia: Aquella cesarea que, de forma imprevista, es
decidida debido a la ocurrencia de una complicacion o una patologia de
inicio subito que obliga a la terminacién del embarazo lo mas pronto
posible, pero teniendo en cuenta los requisitos para el ingreso a la sala de

operaciones®®.

Técnica

Se suelen usar la incision transversal suprapubica o una mediana vertical para
la realizacién de la laparotomia. El abordaje abdominal transversal se da
mediante una incision de Pfannenstiel o de Maylard, y de estos 2, el que se

prefiere para la ceséarea, es la de Pfannenstiel®.
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Laparotomia

e Incisiones transversales

Mediante la incisién de Pfannenstiel se incide en la piel y el tejido subcutaneo
subyacente a nivel superior del vello pubico, que por lo general se encuentra a 3
cm del borde superior de la sinfisis del pubis, y se extiende la incision hasta 15
cm habitualmente. Se atraviesa la fascia incidiendo en la linea media. La incision
de las fascias se debe de hacer, idealmente, cortandolas individualmente
durante la extension lateral. Se podréan ver los vasos epigastricos inferiores, los
cuales tendran que ser ligados o coagulados. Se separa la fascia del musculo
del recto del mismo musculo. Los vasos entre la vaina y los musculos se ligan o
se coagulan. La separacion de la fascia continua cefalica y lateralmente para que
se logre crear una zona semicircular de 8 cm de radio aproximadamente. Se
separan los musculos recto abdominal y piramidal de la linea media mediante
una diseccidn roma para exhibir la fascia transversal y el peritoneo. Se
diseccionan la fascia transversal y la grasa preperitoneal con la finalidad de llegar
al peritoneo subyacente. Se eleva el peritoneo mediante pinzas y se evalla ese
pliegue para comprobar que la vejiga, el epiplon o el intestino no estén

adyacentes. Se realiza la incision en el peritoneos®.

Histerotomia

Por lo general, el segmento inferior uterino se incide de forma transversal.

Ocasionalmente, la incisiéon puede ser vertical®.

e Incisidn ceséarea transversa baja

Se prefiere esta incisién para la mayoria de cesareas, ya que, en comparacion
con la incision clasica, se repara con mayor facilidad, ocasiona menos sangrado

y genera menos adherencia del epiplén o el intestino a la incision del miometrio2.
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Se puede rotar al Gtero con la finalidad de que un ligamento redondo se posicione
mas anterior y cerca de la linea media. Se evita la excesiva extension de la
incision y también la lesion de la arteria uterina adyacente haciendo esta
rotacion. El reflejo del peritoneo en el margen de la vejiga y que cubre el
segmento inferior uterino se corta de forma transversal. Luego se colocan tijeras
en medio del peritoneo y el segmento inferior uterino. Se hara la incision casi por
todo el didmetro del segmento inferior uterino. Cuando estén por llegar al margen
lateral, las tijeras continuaran cefalicamente. Como el borde inferior del peritoneo
esta elevado, se separa la vejiga del segmento inferior uterino. El peritoneo libre
sobre el reflejo de la vejiga se cortara. Esta incision transversal mostrara una
diseccion roma entre la vejiga y el Utero para exhibir el segmento inferior uterino.

Por lo general, la separacion de la vejiga no excede los 5 cm32.

e Incision uterina

Se ingresa al Utero mediante el segmento inferior uterino. Con el bisturi se hace
una incision transversal a nivel del segmento uterino inferior exhibidoy de 1 a 2
cm en la line media. Repetir el corte y en poca profundidad evita el trauma fetal.
Una vez abierto el Utero, se amplia la incisién aplicando, con los dedos indices,
presion hacia arriba. Se debe de colocar la mano dominante entre el miometrio
y el feto para evitar lesiones en este. Debe de hacerse lo suficientemente extensa
la incision uterina para permitir la extraccion del feto sin lesionar los vasos
uterinos que estan lateralmente. Si la placenta se observa en la linea de incision,
debe de separarse. De ser asi, el parto deberia de realizarse rapidamente porque

la funcién placentaria se ve comprometida3®.

Entrega del feto

Si se trata de una presentacion cefalica, se debe de deslizar una mano en la
cavidad uterina entre la cabeza fetal y la sinfisis del pubis. Se elevara la cabeza

con la mano a nivel de la incisién. Estando la cabeza en la incision, se puede
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ayudar al parto haciendo uso de una presion moderada en el fondo
transabdominalmente. Si la cabeza del feto esta apretada en el canal del parto,
hay 3 consideraciones a tener en cuenta para evitar complicaciones: En primer
lugar, se puede hacer presion con una mano en la cabeza fetal a través de la
vagina, con esta ayuda de un asistente se podra retirar la cabeza para su
posterior extraccion. En segundo lugar, se pueden sostener las piernas fetales y
llevarlas por la histerotomia. Y, en tercer lugar, se puede usar la “almohada fetal”,
que es globo que se coloca en la cavidad vaginal y la distiende, al inflarse

elevando asi la cabeza fetal38.

Contrariamente, si no hay trabajo de parto, se puede utilizar dispositivos de vacio
0 pinzas para extraer la cabeza fetal. Luego de la entrega de la cabeza, se debe
de comprobar con un dedo si el cuello fetal estd rodeado por uno o varios
circulares de cordon, y en caso los haya, se deben deslizarlos por la cabeza. Se
gira la cabeza para lograr una posicion transversal referente al occipucio,
alineandose asi con el diametro biacromial fetal de forma vertical. Se agarra la
cabeza con las manos y se tracciona suavemente hacia abajo para que el
hombro anterior atraviese la incision. EI hombro posterior se entrega por
movimientos ascendentes. De forma constante, el cuerpo sale facilmente con la

traccion hacia afueras®.

Entrega de la placenta

Se puede realizar el masaje apenas se de a luz al feto para precipitar mas
rapidamente la separacion y salida de la placenta. Inmediatamente luego del
parto y de haber inspeccionado la placenta, la cavidad uterina se limpia para

eliminar las membranas, el vérnix caseoso y los coagulos existentes2.
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Reparacién uterina

Después de la extraccion de la placenta, se regresa el Utero a través de la
incision y se cubre el fondo uterino con una esponja humedecida. Es facil
reconocer los puntos de sangrado y deben ser reparados. Algunos cirujanos
prefieren hacer el cierre de la histerotomia con la posicion in situ del Gtero. Previo
al cierre, los vasos sujetos anteriormente pueden ligarse. La histerotomia se
realizara con sutura O reabsorbible y con una o dos capas de forma o no continua.
Algunos prefieren usar el catgut cromico, otros, la poliglactina 910 (Vicryl).
Estudios revelan que el numero de planos no afecta de forma importante la tasa

de complicaciones del préximo embarazo®8.

Indicaciones

El 85% de las cesareas se realizan debido a estos 4 motivos: presentacion fetal

anormal, riesgo de sufrimiento fetal, distocias y parto por cesarea previo®.

Estas indicaciones pueden ser absolutas o relativas. Se habla de indicacion
absoluta cuando se trata de una situacion clinica que debe ser resulta
obligatoriamente por cesarea, mientras que una indicacion relativa es aquella
situacion clinica que puede, bajo ciertas circunstancias, resolverse por cesarea,

es en esta Ultima en donde interviene el juicio clinico®.

Indicaciones absolutas

Las indicaciones absolutas de cesarea son las siguientes*42;

e Prolapso de corddn (procidencia/procubito)
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a. Procidencia del corddn: al romperse el saco amnidtico, el cordon umbilical
sale a través del cuello uterino, llega a la vulva y esto provoca una compresion

de los vasos del corddn, lo que originaria hipoxia fetal.

b. Procubito de corddn. El saco amnidtico esta integro, pero se puede palpar el

cordén umbilical delante de la cabeza fetal.

e Placenta previa

Definida como una defectuosa implantacién de la placenta. Se refiere como
“previa” cuando la placenta cubre de forma total o parcial el cuello uterino. Ya

sea que la placenta una placenta previa parcial o total, debe realizarse cesarea.

e Sijtuacioén transversa del feto

El eje del feto se encuentra perpendicular al eje de la madre. Si el embarazo no
ha llegado al termino, no se considera indicacion de cesarea, en cambio, cuando

esta situacién no cambia en el trabajo de parto, si es una indicacion

e Desprendimiento prematuro de placenta

Ocurre la separacion de la placenta de forma total o parcial de la cavidad uterina
antes de que nazca el bebe. Esto puede tener lugar antes del parto o en el

mismo.

Esta situacion ocasiona grave hipoxia y, posteriormente, muerte fetal, ademas
de complicaciones maternas, como el desarrollo del Utero de Couvelaire y

trastornos de la coagulacion.
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e Presentacion de frente del bebe

El bebe tiene la cabeza posicionada de forma tal que esta entre una flexion
completa y una extension completa, y esto hace que el diametro de la cabeza
sea grande y no pueda atravesar el canal del parto. Se sospecha de esta

posicidon durante el trabajo de parto y es confirmada mediante el tacto vaginal.

e Sufrimiento fetal verdadero

Se sospecha y confirma mediante la auscultacién cardiaca fetal o el monitoreo
fetal. Cuando hay signos de sufrimiento fetal y las condiciones para un parto

vaginal no son las adecuadas, se indica cesarea.

e Desproporcion cefalopélvica

Si el bebe es muy grande no podra salir por la pelvis materna. Esta condicion es
poco comun y se relaciona con traumatismos pélvicos maternos, posiciones

andmalas del bebe, malformaciones, etc.

e Paro cardiaco o muerte materna

Sea cual sea la causa que origino el paro cardiaco materno, es importante
conocer que si la reanimacion no es eficiente se debe extraer al bebe en los

proximos 5 minutos.
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e Rotura uterina

Factores de riesgo para que ocurra esta rotura son las cicatrices uterinas,
anomalias uterinas, tumores uterinos, legrados previos, etc. Entre las principales
causas por las cuales ocurre esta rotura tenemos al inadecuado uso de oxitocina,
la maniobra de Kristeller e inadecuadas intervenciones durante el trabajo de

parto.

e Acretismo placentario

Ocurre cuando la placenta se adhiere de forma anormal a la pared uterina.
Dependiendo del grado de invasidon puede clasificarse en acreta, percreta e
increta. Como el diagnostico puede hacerse en el control prenatal, puede

realizarse cesarea electiva.

Indicaciones relativas

Las indicaciones relativas de cesarea son las siguientes*!:42;

e Placenta baja o placenta marginal

Son 2 formas de implantacion anémala placentaria. En tanto no haya sangrado,
es posible aguardar a que inicie el parto espontaneamente, por lo que se puede,

en primera instancia, intentar realizar un parto vaginal.
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e Presentacion de nalgas

Es posible dar a luz un bebe en presentacién de nalgas, no obstante, no todos
los profesionales de la salud estan preparados para atender dicho tipo de parto.
Esta presentacion es completa cuando el bebe esta con sus rodillas y caderas
flexionadas (“sentado y de piernas cruzadas”) e incompleta cuando el bebe tiene
sus caderas flexionadas y sus rodillas extendidas, o bien presenta una pierna o

las dos o las rodillas.

e Presién arterial alta materna

La preeclampsia y los demas sindromes hipertensivos son situaciones
anormales en las cuales la presion arterial de la madre llega a niveles muy altos
y afecta el bienestar materno y fetal. Con un adecuado control se puede intentar

inducir el parto primero.

e Fibromas y quistes ovaricos

Si es gque los tumores o fibromas ovaricos se movilizan conforme el cuello uterino
se dilata, es posible intentar el parto por via vaginal. Cuando los tumores o
fibromas son de gran tamafio u obstruyen el nacimiento del bebe, amerita una

cesarea.

e Ceséarea anterior

El hecho de haber tenido una cesarea previa no es una indicacion de cesarea,
pero si lo es, y de forma absoluta, cuando se le asocia alguna razéon que lo

justifique, como, por ejemplo, una placenta previa total.
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e Faltade progreso del trabajo de parto

Por algun motivo, ya sea materno-fetal o iatrogénico, el trabajo de parto no
progresa, cuando normalmente todo parto deberia progresar. Existen
situaciones clinicas, como, la desproporcion cefalopélvica, que provocan el

detenimiento del trabajo de parto debido a la disparidad de diametros.

e Embarazo mualtiple

Es posible dar a luz por via vaginal a mas de un bebe, sin embargo, actualmente,
no muchos son los profesionales de la salud los que estan preparados para
atender un parto vaginal con mas de un bebe o para acompafar dicho parto. Una

situacion transversa del segundo feto si indica cesarea.

e Madre con virus del Herpes

Es casi insignificante el riesgo de transmitir la enfermedad cuando la madre se
infecta previo al embarazo o al comienzo de este, ya que la madre ha producido
los anticuerpos respectivos y estos atravesaran la placenta, asi protegiendo al
bebe. Por el contrario, si la madre se infecta al final del embarazo, hay final del
embarazo, los riesgos con mayores. De constatarse positiva la infecciéon por el

virus, se requerira de una cesarea para minimizar el riesgo de transmision. 1y 2

e Madre con VIH+

Seréa dependiente del grado de carga viral al momento del trabajo de parto. Si la
carga viral es alta o se desconoce, se suele recomendar la administracion de

zidovudina y programar una cesarea.
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En aquellas gestantes que cursen con terapia anti retroviral durante su embarazo
y posean una carga viral inferior a las 1000 copias/mL en la semana 34, se puede

decidir la realizacion del parto de acuerdo a la circunstancia obstétrica.

e Corioamnionitis

La infeccién de las membranas amnioticas puede provocar su rotura. Esta
indicado el uso de antibiéticos, estabilizar a la madre y terminar el embarazo. No
esta indicado una cesarea en primera instancia, por lo que podria intentarse

primero una induccion del parto.

e Muerte fetal intrauterina

Se puede primero intentar la induccion del parto por via vaginal con la finalidad
de no implicar negativamente las gestaciones futuras. Dependeré también de la
presencia de enfermedades concomitantes y de la preferencia materna segin

su estado emocional.

e Circular de corddn

Aproximadamente el 40% de las gestaciones cursa con un circular de cordén
umbilical en el cuerpo fetal, no Unicamente en el cuello. Raramente suele
presentar riesgo de sufrimiento fetal, pero cuando lo presenta, detectado
mediante alteraciones a la auscultacion y del monitorio fetal, puede

diagnosticarse e indicarse ceséarea.
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e Presencia de meconio en el liquido amniético

El meconio puede ser liberado por el bebe y se debe principalmente a tres
motivos: madurez del sistema digestivo fetal, compresion del cordon umbilical o
la cabeza fetal mediante las contracciones del trabajo de parto y sufrimiento fetal
gue origina hipoxia. La presencia de meconio por si sola no indica ceséarea.
Igualmente, no hay una asociacion directa entre el sufrimiento fetal y la presencia
de meconio en el liquido amnidtico. Se indica cesarea urgente cuando se

comprueba la existencia de sufrimiento fetal.

e Restriccién del crecimiento intrauterino

Durante la gestacion, mediante las ecografias se hacen controles y con algunos
pardmetros, como lo son el diametro cefalico, el perimetro abdominal y la
longitud femoral evaltan el desarrollo y crecimiento del bebe. Esta restriccion se
define como un bebe pequefio debido a alguna causa patolégica. Se debe de
evaluar los riesgos y la edad gestacional para decidir por que medio se hara el

parto.

e Colestasis

Ocurre porque los &cidos biliares no son eliminados de forma completa desde el
higado, lo que aumenta su concentracion en los demas tejidos, sobre todo, en la
sangre. Es considerada benigna para la gestante, pero de riesgo de sufrimiento
para el feto. Esta indicado terminar la gestacién, y la via de parto dependera de

las condiciones obstétricas.
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e Trombofilia

Alteracién de la coagulacion sanguinea que puede ser heredada o adquirida. Se
debe de evaluar de forma individual cada caso, el tipo de trombofilia y tener en

cuenta el tratamiento con aspirina/heparina.

e Presién ocular alta

e Utero bicorne y otras malformaciones uterinas

e Variedad "posterior" y "sacra"

Denominada asi a la insuficiente rotacion interna espontanea de la cabeza del
bebe a través del canal del parto. Se relaciona con un detenimiento en el trabajo

de parto, prolongacion del periodo expulsivo, etc.

Riesgos

En general, el parto por via vaginal tiene menores implicancias quirdrgicas
maternas en cuanto al embarazo actual y los futuros en comparacién con el parto
por cesarea. La cesarea tiene la ventaja, a corto plazo, de tener menores tasas
de lesion perineal y otros trastornos del piso pelviano. En cuanto al recién nacido,
la ceséarea le ofrece ciertas ventajas tales como menor tasa de traumatismos en
el nacimiento y muerte fetal, no obstante, presenta mayor tasa de dificultad

respiratoria®®.

Mortalidad y morbilidad maternas
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La muerte debida Unicamente a cesarea es infrecuente en los Estados Unidos.
No obstante, varios estudios afirman que hay un incremento de la mortalidad.
Guise y colegas en el afilo 2010 y en un metaanalisis de 203 estudios refirieron
una tasa de mortalidad materna de 13 por 100,000 mujeres con cesarea repetida
en comparacion con 4 por 100,000 mujeres las cuales estuvieron sujetas a un

parto luego del antecedente de una cesarea previase,

La cantidad de complicaciones maternas se incrementan con la realizacion de
cesareas en equiparacion a los partos por via vaginal. Villar y col®® informaron
gue la tasa de morbilidad materna aumenta dos veces con la realizacion de
cesarea en comparacion con el parto por via vaginal. Entre las principales
morbilidades asociadas se encuentran la hemorragia, la infeccion y el
tromboembolismo. Las complicaciones de la anestesia tienen una mayor
probabilidad de ocurrir en mujeres sometidas a cesarea en comparacion con
aguellas mujeres que tuvieron un parto vaginal (Cheesman, 2009; Hawkins,
2011). Los organos involucrados en la cesarea se lesionan con menor
frecuencia. Las mujeres que se sometieron a cesarea también tienen muchas

mas probabilidades de volver a ser operadas en embarazos futuros.

Todos los riesgos mencionados son aun mayores en aquellas mujeres que son
sometidas a una cesarea nuevamente. Hay otras ventajas que tiene la ceséarea,
como lo son menos riesgo de desarrollo de incontinencia urinaria y de distopias,
sin embargo, el desarrollo de incontinencia anal no esta relacionada con el tipo
de parto. Estas ventajas protectoras no son permanentes, y conforme las
mujeres envejecen, se pierden, lo mismo ocurre en aquellas mujeres

multiparas2.

Morbilidad neonatal
Existe en la cesérea una tasa de trauma fetal inferior en comparacion con el parto

por via vaginal. Alexander y colegas, en el 2006, refirieron que en 1% de los

partos por cesarea ocurria lesion fetal, un porcentaje muy infimo. Lo mas comun
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fue la laceracion de la piel fetal, y entre otras se reportaron cefalohematoma,
plexopatia braquial, fractura clavicular y paralisis facial. Una tasa muy alta de
lesiones ocurri6 en mujeres que se sometieron a cesarea luego de haber
intentado la induccién del parto, en comparacion con aquellas mujeres que,
desde una primera instancia, se sometieron a cesarea electiva. Hay evidencia
gue muestra una asociacion entre asma y alergia y ceséarea. Estudios
preliminares, con la finalidad de enriquecer la microbiota neonatal, han sugerido
realizar una frotacién con una gasa, incubada en la vagina de la madre, en la
boca del neonato una hora previa a la cirugia. No obstante, el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecoélogos (ACOG) no impulsa la practica mencionada por falta

de informacién y alto potencial de transmisién de microorganismos dafiinosse.

Embarazo en vias de prolongacién y prolongado.

Definiciones

e Embarazo en vias de prolongacion

Puede ser llamado también embarazo a término tardio y se define como aquella

gestacion de 41 semanas 0/7 a 7/7 dias de duracion?.

e Prolongado (o postérmino)

Se denomina asi a aquella gestacion de 42 semanas 0/7 dias o mas de

duracion4043,

Etiologia
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La causa mas frecuente de un embarazo postérmino es el mal calculo del tiempo
de embarazo, y en el caso de no ser asi, la segunda causa viene a ser idiopatica.
Hay factores de riesgo asociados al desarrollo de tal tipo de gestaciéon, como lo
son el antecedente de embarazo prolongado, nuliparidad, obesidad materna,

feto masculino y entre otros factores genéticos?3.

No se han encontrado asociaciones entre la edad materna, la razay el desarrollo
de embarazo postérmino. No se sabe exactamente como es que el IMC puede

influir en la realizacién del parto*“.

El nivel alterado de algunas hormonas circulantes, se cree, que pueden tener un
papel en el desarrollo de un embarazo prolongado. El trastorno recesivo ligado
al cromosoma X llamado déficit de sulfatasa placentaria puede evitar el parto
espontaneo, y esto es debido a que una disminucién en la actividad de la
mencionada enzima resulta en una reduccién del estriol. Otros factores raros que
contribuyen al desarrollo de un embarazo prolongado lo son la hipoplasia y

anencefalia fetal y la insuficiencia suprarrenal fetal*4.

Mujeres que han sido concebidas luego de un embarazo prolongado han
demostrado que también gestan prolongadamente. Existe un 27% de riesgo de
tener un embarazo prolongado si hubo uno previo, y un 39% si hubo dos
embarazos prolongados previamente. El cambio de padre del bebe también se

ha visto asociado a un embarazo prolongado?4.

Fisiopatologia

La morbimortalidad fetal y neonatal podria ser explicado por la insuficiencia
placentaria. Un feto derivado de un embarazo prolongado exige a la placenta
mas de su capacidad nutritiva y de intercambio gaseoso, por lo que las
complicaciones estarian derivando de la desnutricién y la asfixia. Se acepta que

la reduccién de la cantidad del liquido amnidtico en los embarazos prolongados
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sea un reflejo de la insuficiencia placentaria, y el mecanismo por el cual sucede
esto aun sigue siendo desconocido. Se ha visto en los estudios
anatomopatoldgicos que las placentas provenientes de un embarazo prolongado
tienen areas de infarto, trombosis intervellositaria, calcificaciones, depdsitos de
fibrina, etc. Por otro lado, también se reporta una perfusién deficiente de las

vellosidades placentarias fetales®.

Incidencia

Varia de acuerdo a la poblacion. Como se menciond antes, la prevalencia de
ciertas caracteristicas, como la primigravidad, la obesidad y la frecuencia de
partos pretérmino ocasionan una mayor tasa de gestaciones prolongadas.
Practicas como las diferencias en el uso de la ecografia para el establecimiento
de la proxima cita en el control prenatal, la programacion de las inducciones de
los partos y de las ceséareas también han ocasionado una mayor tasa de
gestaciones prolongadas. Sin embargo, los cambios en estas practicas han
logrado disminuir la incidencia del embarazo prolongado. Estudios demostraron
gue usar la ecografia para determinar la edad gestacional reduce la incidencia

en 12 a 3% de los embarazos postérminos*4.

Aproximadamente, el 4 al 19% de las gestaciones llegan a las 42 semanas,

mientras que un 2 a 7% terminan completando 43 semanas?.

Complicaciones

Complicaciones maternas

La frecuencia de cesareas en estas gestantes, sobre todo en las ceséareas de
emergencia, se llega a multiplicar por 1,5 aproximadamente. Se ve un

incremento del riesgo de desgarros perineales, y de estos mas frecuentemente
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los de tercer y cuarto grado, endometriosis, hemorragias posparto y

corioamnionitist’.

Complicaciones fetales y neonatales

La mortalidad perinatal aumenta su riesgo de 0.7% a .5.8% La muerte fetal se
ha reducido en los ultimos afos. La frecuencia en la que se ha registrado en los

paises desarrollados fue de 1.6% a 3.5%?’.

Mas alla de las 42 semanas, la mortalidad fetal se incrementa y a las 43 semanas

se duplica?®.

e Sindrome de aspiracion meconial

Este sindrome es causante de la mortalidad y morbilidad importantes. Su
incidencia se ve incrementada entre las 38 y 42 semanas, yendo desde 0.24% a
1.42%. Los sintomas respiratorios son los que predominan, y entre estos
encontramos taquipnea, disminucién de la compliance pulmonar y cianosis en
los nacidos que tuvieron contacto con meconio in Utero, y este sindrome es
mucho mas comun en los nacidos de gestaciones prolongadas. Practicas
realizadas intraparto como inminentemente luego del nacimiento, como lo son la
aspiracion nasofaringea y la amnioinfusion, han demostrado tener una reduccién

disminuida en cuanto a las tasas de este sindrome?l’.

e Macrosomia

Existe cinco veces mayor riesgo de que los recién nacidos de un embarazo
prolongado desarrollen macrosomia, y esta incrementa el riesgo de

hipoglicemia?’.
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El incremento del peso fetal se localiza en su maximo punto en la semana 37.
Sin embargo, aunque a partir de esta semana la velocidad disminuye, la gran
mayoria sigue creciendo. Duryea y col®®, en el 2014, refirieron que a las 42
semanas el percentil 95 es de 4475 g. En el afio 2009, los fetos nacidos con un
peso superior al de 4000 g en las 37 a 41 semanas fue del 8.2%, mientras que
este porcentaje aumento a 11% en los fetos de 42 semanas o0 mas. Para evitar
la morbimortalidad asociada a la macrosomia, se podria inducir el parto de forma
oportuna, sin embargo, el ACOG no respalda esta practica en mujeres que se
encuentren con una gestacion a término y haya sospecha de macrosomia fetal.
El ACOG concluyo que no deberia hacerse parto por via vaginal en mujeres que

tengan un feto con un peso de hasta 5000 g, en ausencia de diabetes.

e Oligohidramnios

Una disminucion del liquido amniotico en cualquier tipo de gestacion indica un
mayor riesgo para el feto. Mientras mas pequefo sea el saco amniético, también
hay mayor riesgo de que ocurra oligohidramnios significativo. El hecho de que el
volumen de liquido amniético sea el adecuado no quiere decir que no habra
resultados andmalos. El indice de liquido amniotico sobreestima la cantidad de

casos des oligohidramnios en las gestantes con embarazo prolongados8.

Sea cual sea el criterio usado para diagnosticar oligohidramnios, la mayoria de
estudiosos han referido que se le suele asociar sufrimiento fetal en el parto. Es
por todo esto que el oligohidramnios es un hallazgo importante clinicamente. En
presencia de volumen de liquido amniético normal, la seguridad del bienestar

fetal es sutil8.
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e Sindrome postnatal

Este sindrome suele ser la consecuencia de la disfuncién placentaria y el
oligohidramnios. Ocasiona un cuadro de piel arrugada, seca y manchada de
meconio, descamacion en manos y pies, insuficiente cantidad de lanugo y vérnix
caseoso. Puede estar presente la hipotonia y macrosomia, ademas de una
disminucién del tejido celular subcutaneo, deshidratacién, hipotermia e

hipoglicemia®.

e Asfixia perinatal

Es un sindrome que se caracteriza por la interrupcién o severa reducciéon del
intercambio gaseoso placentario o pulmonar, que consecuentemente llevara a la

hipercapnia, hipoxemia y acidosis metabélica®.

e Complicaciones neurolégicas

El riesgo de convulsiones aumenta en estos fetos, ademas que la convulsion es
un factor de riesgo para desarrollar encefalopatia hipdxica isquémica. El
desarrollo psicomotor se ve ligeramente retrasado en equiparacion con los

nacidos de un embarazo a término®.

e Sepsis neonatal

No se sabe la causa exacta del porque ocurre un aumento de sepsis en estos
nacidos procedentes de un embarazo prolongado, pero si se tiene registro de su

ocurrencia. Este riesgo aumenta 1,3 veces®.
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e Traumatismo obstétrico

Se refieren a aquellas lesiones producidas, como consecuencia de
compresiones o tracciones, en el feto durante el trabajo de parto. No siempre se
podran evitar estas lesiones a pesar de un adecuado manejo del parto. Lesiones
en el feto causadas por obtencién de la muestra sanguinea del cuero cabelludo
fetal, amniocentesis, maniobras de reanimacion neonatal y las patologias de la

madre no entran en la definicion de este traumatismo®.
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hipotesis general

e Existen factores asociados a cesarea en embarazo en vias de

prolongacion en el Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018.

Hipotesis especificas

e EXxisten factores maternos asociados a cesarea en embarazo en vias

de prolongacion.

e Existen factores obstétricos asociados a cesarea en embarazo en vias

de prolongacioén.

e Existen factores perinatales asociados a cesarea en embarazo en vias

de prolongacion.

e Existen factores patologicos asociados a cesdrea en embarazo en vias

de prolongacion.

3.2 VARIABLES DE INVESTIGACION
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TIPOS DE VARIABLES

Dependiente

e (Cesarea

Independientes

e Edad materna

e Paridad

e Indice de masa corporal (IMC)

e Peso del recién nacido

e Antecedente de embarazo de 41 semanas 0 mas
e Diabetes gestacional

e Tipo de liquido amniético

¢ Oligohidramnios (oligopamnios)

e Trastorno hipertensivo del embarazo

Definiciones conceptuales
e Parto por cesarea: Intervencién quirlrgica en la cual se realiza una

incision quirdrgica en el abdomen y el Utero de una mujer para extraer

uno o mas productos.

e Edad materna: Numero de afios de la paciente al momento de su

ingreso

e Paridad: Numero total de embarazos que ha tenido una mujer.

¢ indice de masa corporal (IMC): Medida que relaciona el peso con la

altura y se utiliza para evaluar el estado nutricional.

e Peso fetal: Peso del feto en kilogramos inmediatamente luego de

haber nacido.
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Antecedente de embarazo en vias de prolongacion o prolongado:
Mujer que ha tenido previamente un embarazo de 41 semanas 0/7 dias

0 superior.

Diabetes gestacional: Diabetes mellitus inducida por el embarazo y
gue se diagnostica con uno de los siguientes resultados luego del test
de sobrecarga oral con 75 g de glucosa: basal > 92 mg/dL, 1ra hora >
180 mg/dL o 2da hora > 150 mg/dL.

Liquido amniético anormal: Liquido amni6tico meconial.

Oligohidramnios: Insuficiente volumen de liquido amnidtico y que se

diagnostica con una medida del bols6n mayor menor a 2 cm.
Trastorno hipertensivo del embarazo: Alteracion de la presion arterial

materna asociada o no a alguna expresiéon de dafio en un érgano

blanco.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de tipo:

e Retrospectivo, ya que se emplearan datos de historias clinicas de pacientes
atendidas en los meses de enero - diciembre 2018.

e Observacional, porque no presento intervencion o no se manipul6 variables.

e Analitico, ya que demostr6 una asociacion entre diversos factores asociados
y el termino del embarazo por cesarea.

e Cohorte, ya que se vio la influencia de la exposicion (factores asociados) a
través de los meses en el resultado esperado (término del embarazo por

cesarea).

4.2 POBLACION

e Gestantes con embarazo en vias de prolongacion atendidas en el Servicio de

Gineco-Obstetricia del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018.

4.3 MUESTRA
Tamafo muestral

o Para el célculo de tamafio de la muestra se considerd el riesgo
(cesarea) mediante los datos estadisticos de las diferentes
exposiciones (factores asociados) obtenidos de los antecedentes. Se
eligid el factor asociado con el cual se pueda obtener la muestra mas
grande y factible de evaluar, y este factor fue el de la paridad. Gutarra®’
registro que 117 de 201 gestantes nuliparas fueron sometidas a
cesarea (58%), mientras que 68 de 101 gestantes multiparas fueron

sometidas a cesarea (40%). Utilizando estas frecuencias en la
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calculadora mostrada, se obtuvo una muestra de 342 gestantes con

embarazo en vias de prolongacion.

P,: RIESGO EN EXPUESTOS 0.54
P,: RIESGO EN NO EXPUESTOS 04
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
PODER ESTADISTICO 0.4
BETA 0.1
r:  RAZON NO EXPUESTOS/EXPUESTOS 1
1': TAMANO DE MUESTRA INICIAL 160
1t: TAMANO DE MUESTRA CON LA CORRECCION DE YATES 17
TAMANO MUESTRA EXPUESTOS 17
TAMANO DE MUESTRA NO EXPUESTOS 17
TAMANO MUESTRA TOTAL M2

Fuente: Alonsa &, “Estudios de Cohortes™, Deparkamento de Estadistica Universidad Carlos Il Madrid

Tipo de muestreo

o Probabilistico aleatorio simple

Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion

e Gestantes con embarazo en vias de prolongacion de cualquier grupo

etario.

e Gestantes con embarazo en vias de prolongacidon primigestas y

multigestas.
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e Gestantes con embarazo en vias de prolongacion con o sin control

prenatal en el Hospital San Bartolomé.

e Gestantes con embarazo en vias de prolongacion hospitalizadas en el

Hospital San Bartolomé.

e Gestantes con embarazo en vias de prolongacién atendidas y
controladas durante el 2018 en el Hospital San Bartolomé que fueron

sometidas o no a cesarea.

4.3.3.2 Criterios de exclusion

e Historias clinicas con informacion incompleta y/o no legible.

4.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Ver ANEXO 02.

4.5 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

En un primer momento se identifico el nUmero de las gestantes con embarazo
en vias de prolongacion atendidas en el Hospital de San Bartolomé por cesarea
y por parto vaginal durante el afio 2018. Luego se solicitd la estadistica de las
historias clinicas de las gestantes que reunian los criterios de inclusion.
Finalmente, se revisé cada historia clinica y se recolecto los datos en la ficha de
recoleccion (ver anexo 3) elaborada para el estudio. Se tomaron los datos tal
cual se encontraron en las historias clinicas. Posteriormente, se procedi6 a

organizar los datos recogidos en una base de datos.
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4.6 PROCESAMIENTO DE DATOS Y PLAN DE ANALISIS

Se empleo el programa estadistico informatico IBM SPSS Statistics 25.0 para el
procesamiento de los datos obtenidos mediante las fichas de recoleccion de
datos, empleadas para recabar la informacién necesaria en las historias clinicas

de las pacientes que conforman nuestra muestra.

En primer lugar, se procedio a realizar el analisis descriptivo de las variables
cualitativas y cuantitativas categoéricas, obteniendo asi las frecuencias y medidas
de tendencias principales. Posteriormente, se utilizé la prueba estadistica de chi-
cuadrado para determinar la existencia o no de asociaciéon estadistica de las
variables de estudio. Se utiliz6 una potencia estadistica de 80%. Se considero
un intervalo de confianza (IC) del 95% y un p < 0.05 como significativos y se
utilizé la prueba de riesgo relativo (RR) para determinar si las variables fueron

factores de riesgo o protectores en las gestantes evaluadas.

4.7 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Con la ejecucion de esta investigacion no se alter6 ni causé ningun dafio a
ningun individuo, comunidad, ni ambiente. Se solicito la aprobacion del Comité
de Etica en investigacion de la Universidad Ricardo Palma y del Hospital San

Bartolomé

4.8 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Como limitaciones del estudio tuvimos la confiabilidad de la veracidad de los
datos encontrados en las historias clinicas llenados por los estudiantes de
medicina o médicos sometido a limitaciones de tiempo para el correcto llenado
de dicho documento, asi mismo, se tuvo como limitacién a la restriccion en
cuanto al uso de factores evaluados muy poco frecuentes, de igual forma, el paso
en el tiempo puede que cambien las definiciones de los diagnoésticos utilizados,
tales como de la diabetes gestacional, trastorno hipertensivo del embarazo como

del oligoamnios.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

Se revisoé y recolect6 la informacion de 342 gestantes con embarazo en vias de
prolongacion y posteriormente se dividido a la muestra en 2 grandes grupos:
gestantes que terminaron su embarazo mediante parto vaginal y gestantes que

terminaron su embarazo mediante ceséarea.

En cuanto a la frecuencia de las caracteristicas generales de la poblacion
estudiada, se encontré6 que el 62.87% (215) tuvo grado de instruccion de
secundaria, seguido del grado de superior técnico (18.71%) y por el grado de
superior universitario (15.50%). Con respecto al estado civil, se encontré que el
66.96% (229) fueron convivientes, seguido de los estados soltera (18.13%) y
casada (14.04%). En cuanto a la ocupacion, se encontraron mas de 20
resultados, siendo ama de casa la que con mucha mayor frecuencia se encontro,
correspondiendo al 76.32% (261), seguido de otras diversas ocupaciones. Por

ultimo, se encontré que el 98.25% (336) procedio de Lima. (Tabla N°01)

Tabla N°01. Caracteristicas generales de las gestantes con embarazo en vias
de prolongacién del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje

N = 342 100%

Grado de instruccion
Sin instruccion 2 0.58%
Primaria 8 2.34%
Secundaria 215 62.87%
Superior técnico 64 18.71%
Superior universitario 53 15.50%
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Estado civil

Casada 48 14.04%
Soltera 62 18.13%
Conviviente 229 66.96%
Viuda 3 0.88%
Ocupacion
Ama de casa 261 76.32%
Empresaria 24 7.02%
Estudiante 16 4.68%
Técnica de enfermeria 6 1.75%
Otras 35 10.23%

Procedencia
Lima 336 98.25%

Fuera de Lima 6 1.75%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

De las 342 gestantes con embarazo en vias de prolongaciéon que fueron
evaluadas como parte del estudio, el 57.30% (196) termind su embarazo
mediante parto por via vaginal y el 42.70% (146) terminé su embarazo mediante
parto por cesarea. De las gestantes que terminaron su embarazo por parto
vaginal, se encontré6 que fueron espontaneas el 48.97% (96) e inducidas el
51.03% (100). Por otro lado, de las gestantes que terminaron su embarazo por
parto por ceséarea, se encontrd que el 37.67% (55) fueron intraparto, el 27.40%
(40) fueron de urgencia y el 34.93% (51) fueron electiva. (Tabla N°02)
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Tabla N°02. Caracteristicas del parto de las gestantes con embarazo en vias de

prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero — diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje

N =342 100%
Parto vaginal n =196 100%
Espontaneo 96 48.97%
Inducido 100 51.03%
Parto por cesarea n =146 100%
Electiva 51 34.93%
De urgencia 40 27.40%
Intraparto 55 37.67%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En cuanto a la frecuencia de las indicaciones de cesérea, se encontrdé una gran
diversidad, siendo las 5 mas frecuentes, en orden descendente, la desproporcién
cefalopélvica con 20.55% (30), la insuficiencia uteroplacentaria con 17.81% (26),
la induccion de trabajo de parto fallida con 17.12% (25), la distocia por detencién
secundaria de la dilatacion con 11.64% (17) y la macrosomia fetal con 8.90%
(13). (Tabla N°03)

Tabla N°03. Indicaciones de cesareas de las gestantes con embarazo en vias de

prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018.

Frecuencia  Porcentaje

n =146 100%
Desproporcion cefalopélvica 30 20.55%
Insuficiencia uteroplacentaria 26 17.81%
Induccién de trabajo de parto fallida 25 17.12%
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Distocia: detenciéon secundaria de la dilataciéon 17 11.64%

Macrosomia fetal 13 8.90%
Preeclampsia con signos de severidad 5 3.42%
Distocia: fase activa prolongada 4 2.74%
Distocia: fase latente prolongada 4 2.74%
Feto en situacion oblicua 3 2.05%
Oligohidramnios severo 3 2.05%

Feto en presentacion pelviana 2 1.37%
Corioamnionitis 2 1.37%
Anticoncepcion quirdrgica voluntaria 2 1.37%
Distocia: prolapso de corddén umbilical 2 1.37%
Distocia: pelvis androide 1 0.68%
Distocia: presentacion cefalica de frente 1 0.68%
Distocia: pelvis estrecha 1 0.68%

Feto en situacion transversa 1 0.68%
Cesérea anterior 2 veces 1 0.68%
Asinclitismo posterior 1 0.68%
Condilomatosis perineal 1 0.68%
Desprendimiento prematuro de placenta 1 0.68%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Se dividio la muestra de 342 gestantes en 2 grandes grupos: las que terminaron
su embarazo por parto vaginal, que fueron 196 (57.30%), y las que terminaron
su embarazo por parto por cesarea, que fueron 146 (42.70%). Se obtuvo la
frecuencia de las variables a evaluar y las medidas resumen de las variables

cuantitativas en ambos grupos.

53



Se obtuvo, la media, desviacion estandar y los percentiles 25, 50 y 70 de las
variables cuantitativas: Con respecto a la edad, se encontrd que en las gestantes
gue terminaron su embarazo por parto por cesarea, la media fue de 27.61 con
una desviacion estandar de +/- 6.17, mientras que para las gestantes que
terminaron su embarazo por parto vaginal, la media fue de 26.92 con una
desviacion estandar de +/- de 6.42. En cuanto al IMC, se encontré que en las
gestantes que terminaron su embarazo por parto por cesarea, la media fue de
24.32 con una desviacién estandar de +/- 4.40, mientras que para las gestantes
que terminaron su embarazo por parto vaginal, la media fue de 24.20 con una
desviacion estandar de +/- 4.41. Por ultimo, en relacién al peso del recién nacido,
se encontré que en las gestantes que terminaron su embarazo por parto por
cesarea, la media fue de 3769.49 con una desviacion estandar de +/- 421.11,
mientras que para las gestantes que terminaron su embarazo por parto vaginal,
la media fue de 3651.33 +/- con una desviacion estandar de +/- 438.78. (Tabla
N°04)

Tabla N°04. Descripcion cuantitativa de las variables edad, IMC y peso del recién
nacido de las gestantes con embarazo en vias de prolongacion del Hospital San

Bartolomé de enero - diciembre 2018.

Tipo de parto

Cesarea = 146 Vaginal = 196
Variables
Percentiles Percentiles
Media +/- DS* Media +/- DS*
p25 p50 p75 p25 p50 p75

Edad (afios) 27.61 +/-6.17 22.75 27.50 32.00 26.92+/-6.42 21.25 26.00 32.00
IMC (kg/m?)  24.32 +/-4.40 21.00 23.30 2755 24.20+/-4.41 21.10 23.45 26.85

Peso del recién  3769.49 +/- 3651.33 +/-
) 3480.00 3737.50 4040.00 3338.75 3627.50 3967.50
nacido (g) 421.11 438.78

*DS: Desviacion estandar

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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En cuanto a los factores maternos, con respecto a la variable edad, a la cual se
dividio en 2 grupos (< a 35 afios y 35 aflos 0 mas), se encontré que, de las
gestantes < a 35 afios, 166 (84.69%) terminaron su embarazo mediante parto
vaginal y 124 (84.93%) terminaron su embarazo mediante parto por cesarea,
mientras que de las gestantes de 35 afios o0 mas, 30 (15.31%) terminaron su
embarazo mediante parto vaginal y 22 (15.07%) terminaron su embarazo

mediante parto por cesarea. (Tabla N°05)

Con respecto a la variable IMC, a la cual se dividié en 4 grupos (bajo peso,
normopeso, sobrepeso y obesidad), se encontré que, de las gestantes con bajo
peso, 9 (4.59%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 7 (4.79%)
terminaron su embarazo mediante parto por cesérea; de las gestantes con
normopeso, 112 (57.14%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 80
(54.79%) terminaron su embarazo mediante parto por cesarea; de las gestantes
con sobrepeso, 52 (26.53%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y
39 (26.71%) terminaron su embarazo mediante parto por cesarea; y de las
gestantes con obesidad, 23 (11.74%) terminaron su embarazo mediante parto
vaginal y 20 (13.71%) terminaron su embarazo mediante parto por cesarea.
(Tabla N°05)

Tabla N°05. Frecuencia de los factores maternos asociados a cesarea en
embarazo en vias de prolongacién del Hospital San Bartolomé de enero -
diciembre 2018.

Tipo de parto
Variables Vaginal = 196 Ceséarea = 146 Total

N % N %

Edad
<ad3bafios 166 84.69% 124 84.93% 290 (84.80%)
35afilosoméas 30 15.31% 22 15.07% 52 (15.20%)

IMC pregestacional
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Bajo peso 9 4.59% 7 4.79% 16 (4.68%)

Normopeso 112 57.14% 80 54.79% 192 (56.14%)
Sobrepeso 52 26.53% 39 26.71% 91 (26.61%)
Obesidad 23 11.74% 20 13.71% 43 (12.57%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cuanto a los factores obstétricos, con respecto a la variable paridad, a la cual
se dividié en 2 grupos (nuliparidad y multiparidad), se encontré que, de las
gestantes nuliparas, 80 (40.82%) terminaron su embarazo mediante parto
vaginal y 60 (41.10%) terminaron su embarazo mediante parto por cesarea,
mientras que, de las gestantes multiparas, 116 (59.18%) terminaron su
embarazo mediante parto vaginal y 86 (58.90%) terminaron su embarazo

mediante parto por cesarea. (Tabla N°06)

Con respecto a la variable antecedente de embarazo de 41 semanas o mas, a la
cual se dividié en 2 grupos (las que si tuvieron el antecedente y las que no lo
tuvieron), se encontrdé que, de las gestantes que si tuvieron el antecedente, 6
(3.06%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 12 (8.21%) terminaron
Su embarazo por parto por cesarea, mientras que, de las gestantes que no
tuvieron el antecedente, 190 (96.94%) terminaron su embarazo mediante parto
vaginal y 134 (91.78%) terminaron su embarazo mediante parto por cesarea.
(Tabla N°06)

Tabla N°06. Frecuencia de los factores obstétricos asociados a cesarea en
embarazo en vias de prolongacién del Hospital San Bartolomé de enero —
diciembre 2018.

Tipo de parto
Variables Vaginal = 196 Ceséarea = 146 Total

N % N %
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Antecedente de embarazo de 41 semanas 0 mas

Si 6 3.06% 12 8.21% 18 (5.26%)
- En vias de prolongacion 6 3.06% 7 4.79% 13 (3.80%)
- Prolongado 0 0% 5 3.42% 5 (1.46%)
No 190 96.94% 134 91.79% 324 (94.74%)
Paridad
Nuliparidad 80 40.82% 60 41.10% 140 (40.94%)
Multiparidad 116  59.18% 86 58.90% 202 (59.06%)

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

En cuanto a los factores perinatales, con respecto a la variable peso del recién
nacido, a la cual se dividié en 2 grupos (< a 3500 g y 3500 g a mas), se encontrd
gue, de las gestantes que tuvieron un hijo con peso < a 3500 g, 71 (36.22%)
terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 40 (27.40%) terminaron su
embarazo mediante parto por cesarea, mientras que, de las gestantes que
tuvieron un hijo de 3500 g 0 mas, 125 (63.78%) terminaron su embarco mediante
parto vaginal y 106 (72.60%) terminaron su embarazo mediante parto por
cesarea. (Tabla N°07)

Con respecto a la variable liquido amniético, a la cual se dividié en 2 grupos
(normal y meconial), se encontré que, de las gestantes que tuvieron liquido
amniético normal, 189 (96.43%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal
y 129 (88.36%) terminaron su embarazo mediante parto por cesarea, mientras
gue, de las gestantes que tuvieron liquido amnidtico meconial, 7 (3.57%)
terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 17 (11.64%) terminaron su

embarazo mediante parto por cesarea. (Tabla N°07)

Con respecto a la variable oligoamnios, a la cual se dividié en 2 grupos (las que

si lo tuvieron y las que no lo tuvieron), se encontré que, de las gestantes que
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tuvieron oligoamnios, 1 (0.51%) termin6é su embarazo mediante parto vaginal y
16 (10.96%) terminaron su embarazo mediante parto por cesarea, mientras que,
de las gestantes que no tuvieron oligoamnios, 195 (99.49%) terminaron su
embarazo mediante parto vaginal y 130 (89.04%) terminaron su embarazo

mediante parto por cesarea. (Tabla N°07)

Tabla N°07. Frecuencia de los factores perinatales asociados a cesarea en
embarazo en vias de prolongaciéon del Hospital San Bartolomé de enero —
diciembre 2018.

Tipo de parto
Variables Vaginal = 196 Cesarea = 146 Total

N % N %

Peso del recién nacido
<a3500g 71  36.22% 40 27.40% 111 (32.46%)
3500 go mas 125 63.78% 106 72.60% 231 (67.54%)
Liguido amniotico
Normal 189 96.43% 129 88.36% 318 (92.98%)
Meconial 7 3.57% 17 11.64% 24 (7.02%)
Oligoamnios
Si 1 0.51% 16 10.96% 17 (4.97%)

No 195 99.49% 130 89.04% 325 (95.03%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cuanto a los factores patoldgicos, con respecto a la variable diabetes
gestacional, a la cual se dividié en 2 grupos (las que si la tuvieron y las que no la
tuvieron), se encontrd que, de las gestantes que si tuvieron diabetes gestacional,
6 (3.06%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 8 (5.48%)

terminaron su embarazo mediante parto por cesarea, mientras que, de las
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gestantes que no tuvieron diabetes gestacional, 190 (96.94%) terminaron su
embarazo mediante parto vaginal y 138 (94.52%) terminaron su embarazo

mediante parto por cesarea. (Tabla N°08)

Con respecto a la variable trastorno hipertensivo del embarazo, a la cual se
dividio en 2 grupos (las que si lo tuvieron y las que no lo tuvieron), se encontré
gue, de las gestantes que tuvieron algun trastorno hipertensivo del embarazo, 11
(5.61%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 17 (11.64%)
terminaron su embarazo mediante parto por cesarea, mientras que, de las
gestantes que no tuvieron ningun trastorno hipertensivo del embarazo, 185
(94.39%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 129 (88.36%)

terminaron su embarazo mediante parto por ceséarea. (Tabla N°08)

Tabla N°08. Frecuencia de los factores patolégicos asociados a ceséarea en
embarazo en vias de prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero —
diciembre 2018.

Tipo de parto
Variables Vaginal = 196 Ceséarea = 146 Total

N % N %

Diabetes gestacional
Si 6 3.06% 8 5.48% 14 (4.09%)
No 190 96.94% 138 94.52% 328 (95.91%)

Trastorno hipertensivo del embarazo

Si 11 5.61% 17 11.64% 28 (8.18%)

- Preeclampsia 4 2.04% 5 3.42% 9 (2.63%)

- Eclampsia 0 0.00% 1  0.68% 1 (0.68%)

- Hipertension gestacional 4 2.04% 5 3.42% 9 (2.63%)
- Hipertensién crénica 0 0.00% 1 0.68% 1 (0.68%)
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- Preeclampsia con signos
_ 1 051% 5  3.42% 6 (1.75%)
de severidad

- Preeclampsia o eclampsia
sobreagregada a 2 1.02% 0 0.00% 2 (0.58%)

hipertension cronica

No 185 94.39% 129 88.36% 314 (91.81%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Se observo que, de los factores maternos, tanto la edad mayor a 35 afilos como
un IMC pregestacional mayor a 25 no mostraron una significancia estadistica; de
los factores obstétricos, la nuliparidad no resulto tener significancia estadistica,
mas si la tuvo el poseer el antecedente de embarazo de 41 semanas 0 mas; de
los factores perinatales, un peso en el recién nacido de 3500 g 0 mas no resulto
tener significancia estadistica, en cambio, la presencia de oligoamnios y de
liguido meconial demostraron tener una asociacidn estadisticamente
significativa; por ultimo, de los factores patoldgicos, poseer diabetes gestacional
no resulto tener significancia estadistica, sin embargo, la presencia de algun
trastorno hipertensivo del embarazo demostr6 tener una asociacion

estadisticamente significativa.

Con respecto a los factores maternos, no se encontro significancia estadistica ni
asociacion entre la edad materna de 35 afios 0 méas y el término del embarazo
mediante cesarea en las gestantes con embarazo en vias de prolongacion, asi
mismo, el resultado fue el mismo en cuanto el IMC pregestacional de 25 o mas.
(Tabla N°09)
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Tabla N°09. Andlisis bivariado de los factores maternos asociados a cesarea en
embarazo en vias de prolongacién del Hospital San Bartolomé de enero -
diciembre del 2018.

Tipo de parto
Variables Cesarea =146  Vaginal = 196 p RR*  IC** de 95%

N % N %

Edad
35afiosomas 22 15.07% 30 15.31% 0,952 0.99 0.7 1.4
<a35afios 124 8493% 166 84.69%
IMC
25a<30 39  26.71% 52 26.53% 0,868 1.03 0.77 1.36
>a30 20 13.70% 23 11.73% 0,572 1.11 0.78 1.59

<az25 87 59.59% 121 61.74%

*RR: riesgo relativo.
**|C: intervalo de confianza.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Con respecto a los factores obstétricos, se encontré6 asociacién entre la
presencia del antecedente de embarazo de 41 semanas 0 mas y el termino del
embarazo mediante parto por cesarea debido a que se obtuvo un RR de 1.61 (p
= 0,035) con un IC del 95% entre 1.13 y 2.29, lo cual nos da a entender que las
gestantes con embarazo en vias de prolongacion con el antecedente de
embarazo de 41 semanas o0 mas tienen 1.61 mas riesgo de terminar su
embarazo mediante parto por cesarea que las gestantes con embarazo en vias
de prolongacién sin el mencionado antecedente, sin embargo, no se encontré
significancia estadistica ni asociacion entre la nuliparidad y el término del
embarazo mediante cesarea en las gestantes con embarazo en vias de

prolongacion. (Tabla N°10)
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Tabla N°10. Analisis bivariado de los factores obstétricos asociados a cesarea
en embarazo en vias de prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero —
diciembre 2018.

Tipo de parto
Variables Cesarea =146 Vaginal =196 p RR* IC** de 95%

N % N %

Paridad
Nuliparidad 60 41.10% 80 40.82% 0,959 1.01 0.78 1.29
Multiparidad 86 58.90% 116 59.18%
Antecedente de embarazo de 41 semanas 0 mas
Si 12 8.21% 6 3.06% 0,035 1.61 113 2.29

No 134 91.79% 190 96.94%

*RR: riesgo relativo.
**|C: intervalo de confianza.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Con respecto a los factores perinatales, se encontré asociacion entre el liquido
amniético tipo meconial y el termino del embarazo mediante parto por cesarea
debido a que se obtuvo un RR de 1.75 (p = 0,004) con un IC del 95% entre 1.31
y 2.33, lo cual nos da a entender que las gestantes con embarazo en vias de
prolongacion que tuvieron liquido amniético de tipo meconial tienen 1.75 mas
riesgo de terminar su embarazo mediante parto por cesarea que las gestantes
con embarazo en vias de prolongacién que tuvieron liquido amnidtico de tipo
normal. (Tabla N°11)

También se encontré asociacion entre la presencia de oligopamnios y el termino
del embarazo mediante parto por cesarea debido a que se obtuvo un RR de 2.35
(p = 0,000) con un IC del 95% entre 1.97 y 2.81, lo cual nos da a entender que

las gestantes con embarazo en vias de prolongacion que tuvieron oligoamnios
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tienen 2.35 mas riesgo de terminar su embarazo mediante parto por cesarea que

las gestantes con embarazo en vias de prolongacibn que no tuvieron

oligoamnios. No obstante, no se encontro significancia estadistica ni asociacion

entre el peso del recién nacido de 3500 g o mas y el término del embarazo

mediante cesarea en las gestantes con embarazo en vias de prolongacion.

(Tabla N°11)

Tabla N°11. Andlisis bivariado de los factores perinatales asociados a cesarea

en embarazo en vias de prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero —

diciembre 2018.

Tipo de parto

Variables Cesarea =146 Vaginal=196 p RR* IC** de 95%
N % N %
Peso del recién nacido
3500 gomés 106 72.60% 125 63.78% 0,085 1.27 0.96 1.69
<a3500¢g 40 27.40% 71 36.22%
Liquido amniético
Meconial 17 11.64% 7 3.57% 0,004 1.75 1.31 2.33
Normal 129 88.36% 189 96.43%
Oligoamnios
Si 16  10.96% 1 0.51% 0,000 2.35 1.97 281
No 130 89.04% 195 99.49%

*RR: riesgo relativo.
**|C: intervalo de confianza.

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Se encontrd asociacion entre la presencia de algun trastorno hipertensivo del

embarazo y el termino del embarazo mediante parto por cesarea debido a que
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se obtuvo un RR de 1.48 (p = 0,044) con un IC del 95% entre 1.07 y 2.05, lo cual
nos da a entender que las gestantes con embarazo en vias de prolongacion que
tuvieron algun tipo de trastorno hipertensivo del embarazo tienen 1.48 mas riesgo
de terminar su embarazo mediante parto por cesarea que las gestantes con
embarazo en vias de prolongacion que no tenian algun tipo de trastorno
hipertensivo del embarazo. No obstante, no se encontro significancia estadistica
ni asociacion entre la presencia de diabetes gestacional y el término del
embarazo mediante cesarea en las gestantes con embarazo en vias de

prolongacion. (Tabla N°12)

Tabla N°12. Analisis bivariado de los factores patolégicos asociados a cesarea
en embarazo en vias de prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero —
diciembre 2018.

Tipo de parto
Variables Ceséarea =146 Vaginal = 196 p RR* IC** de 95%

N % N %

Diabetes gestacional
Si 8 5.48% 6 3.06% 0264 136 085 218
No 138 94.52% 190 96.94%

Trastorno hipertensivo del embarazo
Si 17 11.60% 11 5.60% 0,044 148 1.07 2.05

No 129 88.40% 185 94.40%

*RR: riesgo relativo.
**|C: intervalo de confianza.

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Realizado el analisis multivariado, se ajustd los RR encontrados y se encontro
gue mantuvieron una asociacion adecuada, 3 de las 4 variables: presencia de

antecedente de embarazo de 41 semanas 0 mas, tipo de liquido amniético
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meconial y presencia de oligopamnios. Se encontré que, el RR ajustado de la

presencia de antecedente de embarazo de 41 semanas o mas fue de 1.69 (p =
0,003) con IC del 95% entre 1.19 — 2.40, el RR ajustado de presencia de liquido
amniético tipo meconial fue de 1.47 (p = 0,017) con IC del 95% entre 1.07 - 2.02,

el RR ajustado de presencia de oligoamnios fue de 1.97 (p = 0,000) con un IC

del 95% entre 1.56 - 2.49, y por ultimo, el RR ajustado de presencia de algun tipo

de trastorno hipertensivo del embarazo fue de 1.33 (p = 0,084) con un IC del 95%

entre 0.96 y 1.82, siendo esta Ultima variable, no riesgo. (Tabla N°13)

Tabla N°13. Analisis multivariado de los factores asociados a cesarea en

embarazo en vias de prolongacion del Hospital San Bartolomé de enero —

diciembre 2018.

RR RR*
Variables IC 95% p IC** 95% p
crudo ajustado

Antecedente de embarazo de 41 semanas o0 mas
Si 1.61 1.13-2.29 0,035 1.69 1.19-2.40 0,003
No

Liquido amniético

Meconial 1.75 1.31-2.33 0,004 1.47 1.07-2.02 0,017

Normal

Oligoamnios
Si 2.35 1.97-2.81 0,000 1.97 1.55-2.49 0,000
No

Trastorno hipertensivo del embarazo
Si 1.48 1.07-2.05 0,044 1.33 0.96-1.82 0,084
No

*RR: riesgo relativo.

**|C: intervalo de confianza.
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Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

5.2. DISCUSION

Las altas tasas de ceséarea a nivel mundial no suelen considerarse, mas alla del
ambito gineco obstétrico, un serio problema de salud publica. Cada vez son mas
altos los niveles de tasa de cesarea, y esto debido a diversos factores, entre los
cuales, uno de los mas significativos actualmente, sea la existencia de
tecnologias que puedan facilitar el procedimiento y hacer de este algo “mas
seguro”. Siendo el Perd uno de los paises en donde la tasa de cesérea excede
el promedio de Latinoamérica, se considera a este un problema de salud actual
45, Asi mismo, los embarazos en vias de prolongacién y prolongados acarrean
una serie de riesgos maternos, perinatales y neonatales, entre los cuales
encontramos mayor incidencia de infeccion puerperal, hemorragia postparto,
cesarea (considerando los riesgos que de por si la sola cesarea conlleva), menor
puntaje de Apgar al nacer, etc’. Es por esto que al encontrar factores que
determinen un mayor riesgo de cesarea en las gestantes con embarazo en vias
de prolongacion, se buscar tratar de predecir esta operacion y prevenirla, o de lo

contrario estar preparados para los riesgos que pueda conllevar.

El nivel de tasa de cesarea varia entre paises, pero se ha observado la
predominancia de su alto nivel. Si bien se sabe que la tasa optima permitida de
cesérea es del 15% como maximo, segun lo reportado por ENDES 2020 en Perq,
se observl un incremento de 31.6% a 36.3% en cuanto a la prevalencia de
cesarea desde el afio 2015 al 2020°% no siendo asi indistintas las altas
frecuencias de cesarea encontradas por los estudios de Omani-Samani et al.?°
en Iran el afio 2017, la cual fue de 72%, Oliveira et al.?! en Brasil el afio 2016,
gue encontraron una frecuencia de cesarea de 93.8% en gestantes atendidas
por el sistema privado y 55.5% en gestantes atendidas por el sistema publico,
igualmente Padua et al.®? en Brasil el afio 2010, que describieron una frecuencia
de 30% de cesarea, asi como otros estudios mas?4?°. Es un hecho que los
niveles de cesérea son elevados, y esto se debe a diferentes motivos tales como

incremento del sector privado, mayor nivel socioeconémico, riesgo materno fetal,
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solicitud de la gestante, entre otros'®?’. En nuestro pais se han planteado
motivos que se constatan con la practica, tales como velar por un parto corto si
existen implicancias de por medio, solicitud de la gestante por ser la cesarea un
parto mas sencillo y menos doloroso y por entrenamiento de médicos
residentes*. Aparentemente se pueden apreciar que los motivos pueden ser
beneficiosos a simple vista, pero la OMS determiné que una tasa de cesarea por

encima del 15% es mas perjudicial que beneficioso?.

Son pocos los estudios que han estudiado la frecuencia de cesarea en el
embarazo en vias de prolongacion, pero si tenemos estudios que reportan la
frecuencia de cesarea en embarazos prolongados. Chavarry et al.?° en su
estudio encontraron una frecuencia de cesarea de 29.9% en gestantes con
embarazo prolongado, asi mismo, Sanchez et al.*® en su estudio obtuvieron una
frecuencia de cesarea de 35.80% en las gestantes con embarazo prolongado y
concluyeron que el embarazo postérmino es un factor de riesgo para el término
del embarazo mediante parto por cesarea al haber obtenido un OR de 2.01 (p =
0,007) con IC del 95% entre 1.20 y 3.35. Aunado a estos 2 estudios
mencionados, Cuenca!® en su estudio hallaron una frecuencia de 42.2% de
cesarea, pero ya no en gestantes con embarazo prolongado, si ho en gestantes
con embarazo prolongado, similar a la frecuencia que se obtuvo en el presente
estudio y en el mismo tipo de gestacion, la cual fue de 42.7%, con lo cual
podemos afirmar que un embarazo mayor a 41 semanas tiende al termino

mediante parto por cesarea.

Si bien es cierto que aun existe discusion ante una induccion del trabajo de parto
0 un manejo expectante en un embarazo en vias de prolongacion sin
complicaciones en diversas partes del mundo, se sugiere que una induccion del
trabajo de parto es lo mas adecuado, ya que se ha visto que tomar tal medida
disminuye la incidencia de cesarea en comparaciéon de un manejo expectante’:,
Sin embargo, revisadas las frecuencias de cesarea en diversos estudios y en el
nuestro, varias son aparentemente justificadas, como se comentard mas
adelante, lo cual nos hace plantearnos si la meta del 15% de tasa de ceséarea
propuesta por la OMS es muy exigente o es que hay fallas en los aspectos
sociales, culturales y médicos que ocasionan que las cifras de cesarea acaben

tan altas como se menciono.
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Con respecto a las indicaciones de cesarea, en Latinoamérica se vio que las
distocias y el DCP ocupan el ler lugar de indicacion de cesarea con una
frecuencia de 26% sumadas ambas indicaciones, siguiéndole a estas, bienestar
fetal alterado con 20% y cesarea previa con 16%°. Las indicaciones de cesarea
muchas veces vienen dadas no por practicas médicas, sino por factores
culturales, legales y subjetivos, por lo que sesgan el conocimiento de
indicaciones de cesarea de diferentes establecimientos de salud de diferentes
paises®. Se reporto en México que las indicaciones mas frecuentes de cesarea
fueron el bienestar fetal alterado, cesarea previa, cuello cervical desfavorable,
DCP, entre otros. En Uruguay se reportd que la cesarea previa y la distocia
fueron las indicaciones principales, cada uno representando el 18% de las
indicaciones de cesarea'?. Tal y como se puede ver hasta ahora, indicaciones
Como cesarea previa vienen a traer un namero elevado de término del embarazo
mediante este tipo de parto cuando solo debe ser tomada en cuenta cuando
ademas de ceséarea previa hay otro factor que justifique la cesarea y no como
una indicacién absoluta*!4?. Existe una tasa alta de éxito en cuanto a la
realizacion de parto vaginal posterior a cesarea, y se describe que es de hasta
76%, el cual aumenta hasta 90% en caso de haber ocurrido un parto vaginal

previo3.

En un estudio en nuestro pais se encontrd que la cesarea anterior represento el
48.4% de las indicaciones maternas y la alteracidn en la situacion o presentacion
abarco el 25% de las indicaciones fetales, siendo el DCP, el bienestar fetal
alterado y otras distocias, indicaciones poco frecuentes®¢. Es por lo descrito
anteriormente que se puede observar que las indicaciones mas frecuentes de
cesérea en Latinoamérica y en Peru fueron, en conjunto, la ceséarea previa, el

DCP, las distocias y el bienestar fetal alterado.

No se pudo encontrar diversos estudios de frecuencia de cesarea en gestantes
con embarazo prolongado ni en embarazo en vias de prolongacion, solo se
encontré un estudio realizado en Peru donde se observo, en gestantes con
embarazo prolongado, que las indicaciones mas frecuentes fueron DCP con
28.4%, sufrimiento fetal agudo con 20.6% y cesarea previa con 10.8%2%°, cifras
gue se corresponden con lo hallado en el presente estudio, en el cual se observo

gue las indicaciones mas frecuentes fueron DCP con 20.5%, insuficiencia
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uteroplacentaria (sufrimiento fetal agudo) con 17.8% e induccion del trabajo de
parto fallida con 17.1%. Es légico pensar que el sufrimiento fetal agudo (que
involucra insuficiencia uteroplacentaria y bienestar fetal alterado) sea una
indicacion de cesarea de emergencia en estos tipos de embarazo (en vias de
prolongacion y prolongado) al haber mayor desarrollo de hipoxia evidenciado en
la aparicion, como fendmeno asociados y no predictores de certeza, de
oligoamnios, meconio y presencia de RCIU, conllevando todos estos fendmenos,
de no intentar terminar el embarazo, a una muerte fetal’. Estudios ya han
demostrado que la tasa o frecuencia de cesarea de emergencia se multiplica en

1.5 en estos tipos de embarazos?’.

En nuestro estudio se busco6 determinar qué factores se asociaron al término del
embarazo mediante parto por cesarea en gestantes con embarazo en vias de
prolongacion y se encontré que 3 de los 9 factores evaluados resultaron ser
significativos y, por ende, implicar riesgo, en comparacion de otros factores que
si fueron asociados al término del embarazo mediante parto por cesarea, pero

en gestantes con cualquier tipo de embarazo.

Diversos estudios encontraron que a mayor edad hay asociacion al término del
embarazo mediante parto por cesarea. Padua et al.*? en Brasil y en el afio 2010
encontraron que el 8% fueron gestantes de 35 afios 0 mas que terminaron en
cesérea y obtuvieron un OR de 2.05 (p = 0,039) con un IC del 95% entre 1.10 y
3.83 de terminar el embarazo mediante parto por cesarea en comparacion de las
gestantes de menos de 20 afios, mientras que Zgheiba et al.'®> en Libano y en el
afio 2017 reportaron que el 18% de gestantes que terminaron en cesarea
tuvieron entre 36 y 45 afios y obtuvieron un OR de 2.40 (p = 0,005) con un IC del
95% entre 1.30 y 4.45, correspondiendo a la mayoria de estudios la asociacion
existente entre edad y cesarea®®3!, En nuestro estudio encontramos que la
frecuencia de gestantes con embarazo en vias de prolongacion que terminaron
en cesarea de 35 afios o mas fue de 15.10%, sin embargo, no se encontro

asociacion con el término del embarazo mediante parto por cesarea.

Se sostiene que el Gtero cercano a la perimenopausia y perimenopausico tiene
una forma diferente de actuar en el trabajo de parto, lo que contribuye a que
presente una disfuncion organica en dicho momento y asi no pueda soportar la

exigencia de una dindmica uterina adecuada®.
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Con respecto a la paridad, Fuma et al.?* en China y en el afio 2019 encontraron
que el 88.4% de las gestantes que terminaron en cesarea fueron nuliparas y
obtuvieron un OR de 6.45 con un IC del 95% entre 2.49 y 16.81, asi mismo,
Horace Roman et al.3* en EEUU y en el afio 2008 describieron que el 4.5% de
gestantes que fueron nuliparas terminaron en cesarea electiva y obtuvieron un
OR de 3.1 (p < 0,001) con un IC del 95% entre 2.1 y 4.6. Se sabe que la
nuliparidad siempre ha sido un factor asociado a cesarea'®, sin embargo, a pesar
de haber encontrado en nuestro estudio que el 41.1% de gestantes con
embarazo en vias de prolongacion que terminaron en cesarea, no se encontrd

asociacion de nuliparidad con este tipo de embarazo.

En cuanto al IMC pregestacional, se ha demostrado que las categorias
sobrepeso y obesidad contribuyen al término del embarazo mediante parto por
cesarea. Oliveira et al.?! en Brasil y en el afio 2016 determinaron que el 68.1%
de las gestantes que terminaron en cesarea tuvieron un IMC de 25 o mas, en
comparacion a las gestantes que tuvieron un IMC entre 18.5 y 24.9, y hallaron
un OR de 2.24 (p < 0,001) con un IC del 95% entre 1.51 y 3.33. De la misma
forma, en Brasil y en el afio 2010, Padua et al.*? encontraron que el 32.2% de
gestantes que terminaron en cesarea presentaron un IMC entre 25 y 29
terminaron, obteniendo un OR de 1.29 (p = 0,021) con un IC del 95% entre 1.10
y 1.52; y un 45.6% de gestantes que terminaron en cesérea tuvieron un IMC de
30 o0 mas, correspondiéndole un OR de 1.83 (p = 0,008) con un IC del 95% entre
1.45y 2.30, pudiendo con esto concluir una clara asociacién de un IMC elevado
con término del embarazo mediante parto por cesarea. Sin embargo, aun cuando
en nuestro estudio el 37.4% de gestantes con embarazo en vias de prolongacion
termino en cesarea, tampoco se encontrd asociacién para un IMC de 25 o0 mas
con respecto al término del embarazo mediante cesarea en este tipo de

embarazo.

Se intentd asociar el peso del recién nacido con el término del embarazo
mediante cesarea, sin embargo, no son muchos los estudios que lo han intentado
asociar, y se ha descrito tal asociaciéon como no. Padua et al.*? en Brasil y en el
afo 2010 encontré que el 36.7% de gestantes que tuvieron un recién nacido con
peso de 3500 g a mas terminaron en ceséarea y obtuvieron un OR de 1.28 (p =

0,012) con un IC del 95% entre 1.14 y 1.45, contrario a lo encontrado por Roman
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et al.3* en EEUU y en el afio 2008, en donde evidencio que no hubo asociacién
entre el peso de 3500 g 0 mas o menor de 3000 g en comparacion a un peso de
3000 a 3499 g. En el presente estudio se encontré que el 72.6% de gestantes
con embarazo en vias de prolongacion termino su embarazo por cesarea, pero
no se hall6é asociacién alguna entre el peso del recién nacido de 3500 g 0 mas y

el termino del embarazo en vias de prolongacion mediante parto por cesarea.

Con respecto a la diabetes gestacional, Oliveira et al.?* en Brasil y en el afio 2016
encontré que el 83.3% de las gestantes con diabetes terminaron su embarazo
mediante cesdarea y obtuvieron un OR de 4.32 (p = 0,003) con un IC del 95%
entre 1.63 y 11.50, mientras que en nuestro estudio el 5.5% de gestantes con
embarazo en vias de prolongacion que terminaron su embarazo mediante
cesérea tuvieron diabetes gestacional, no encontrandose asociacion entre la
presencia de diabetes y termino del embarazo en estas gestantes mediante

cesarea.

En relacion al antecedente de embarazo prolongado, el poseer tal antecedente
se ha visto relacionado con futuras entregas mediante embarazo prolongado’,
tal y como lo demostré Zgheiba et al.'® en su estudio realizado en Libano en el
afio 2017, donde encontr6 que el 0.3% de gestantes que terminaron su parto por
cesarea tuvieron el antecedente de embarazo prolongado y obtuvieron un OR de
17.06 (p < 0,001) con un IC del 95% entre 6.10 y 47.73, mientras que en nuestro
estudio encontramos que un 8.2% de gestantes con embarazo en vias de
prolongacion que terminaron su parto por cesarea tuvieron el antecedente de
embarazo de 41 semanas 0 mas y obtuvimos un RR de 1.61 (p = 0,035) con un
IC del 95% entre 1.13 y 2.29, demostrando que si existe asociacion entre el
término del embarazo en este tipo de embarazo y el antecedente de embarazo
de 41 semanas o0 mas, el cual, aun siendo ajustada la variable, se encontré una
fuerte asociacion (RR 1.69 con IC 95% 1.19 — 2.40) con las demas variables que

demostraron asociacion.

Con respecto al tipo de liquido amniético, muchos autores no suelen considerarla
como un factor asociado al término del embarazo mediante ceséarea, por lo que
se ha visto poco estudiada, probablemente se deba a que, aunque sea del tipo
meconial, su presencia revela madurez intestinal y expresa, generalmente, un

evento fisiol6gico, de manera que este tipo de liquido amnidtico no siempre se
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asocie con un evento patolégico®. Padilla et al.3® en México y en el afio 2008
encontré que el liquido amnidtico de tipo meconial se asocié al término del
embarazo mediante cesérea al obtener un OR de 8.4 (p < 0,05) con un IC del
95% entre 6 y 11.75. En el presente estudio estudiamos la presencia de liquido
amniédtico de tipo meconial debido a que lo enfocamos en el contexto de un
embarazo en vias de prolongacion, ya que al ser un evento que ocurre mas
frecuentemente en embarazos de 41 semanas 0 mas, pueda que presencia
signifigue algo mas que un evento fisioldgico o patolégico; y obtuvimos que el
11.6% de las gestantes con embarazo en vias de prolongacién que terminaron
su embarazo mediante ceséarea presentaron liquido amnidtico meconial, asi
mismo también encontramos asociacion: RR de 1.75 (p = 0,004) con un IC del
95% entre 1.31 y 2.33, manteniéndose tal asociacion al ser ajustada la variable
en cuestion (RR de 1.47 con IC 95% 1.07 — 2.02) con las demas variables que
demostraron asociacién, dandonos a entender que la presencia del liquido
amnidtico de tipo meconial, por mas evento fisiologico o patolégico que pueda
ser, si representa un riesgo para el término del embarazo en vias de prolongacion

mediante cesarea.

Al igual que el enfoque del liqguido amniédtico de tipo meconial, quisimos asociar
la presencia de oligoamnios como factor asociado a término del embarazo
mediante cesarea, y es que la presencia de oligoamnios viene siendo
relacionada con hipoxia crénica y esta Ultima asociarse con resultados
perinatales adversos muy severos, llegando incluso a la muerte fetal, por tal
motivo es que puede que la presencia de oligopamnios se comporte como un
posible predictor de cesarea, sobre todo de emergencia, en los embarazos en
vias de prolongacién y prolongados®’. Zgheiba et al.'> en su estudio realizado
en Libano y en el afio 2017 encontraron que el 0.8% de las gestantes que
terminaron su embarazo mediante cesarea tuvieron oligopamnios y determinaron
un OR de 40.65 (p < 0,001) con un IC del 95% entre 14.99 y 110.25, mientras
gue en el presente estudio encontramos que el 11% de gestantes con embarazo
en vias de prolongacion que terminaron su embarazo mediante cesarea tuvieron
oligoamnios y se describié un RR de 2.35 (p = 0,000) con un IC del 95% entre
1.97 y 2.81, demostrandose su asociacion, y es mas, al ser ajustada mantuvo su
fuerte asociacion (RR de 1.97 IC 95% 1.55 — 2.49).
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Por ultimo, debido a que en muchos estudios revisados se considerd a la
presencia de algun tipo de trastorno hipertensivo del embarazo como factor
asociado al término del embarazo mediante ceséarea, también se quiso intentar
asociar dicha variable en nuestro estudio, pero en el contexto de un embarazo
en vias de prolongacion. Diversos estudios encontraron asociacion, y entre ellos
Fuma et al.?* en China y en el afio 2019 encontraron que el 10.2% de gestantes
gue terminaron su embarazo mediante ceséarea tuvo algun trastorno hipertensivo
del embarazo y obtuvieron un OR de 2.33 con un IC del 95% entre 1.04 y 5.21,
por otro lado, Zgheiba et al.'®> en su estudio realizado en Libano y en el afio 2017
encontraron que el 0.7% de gestantes que terminaron su embarazo mediante
cesarea tuvo algun tipo de trastorno hipertensivo del embarazo y describieron un
OR de 21.35 (p < 0,001) con un IC del 95% entre 13.39 y 34.04. Asi mismo, en
nuestro estudio encontramos que el 11.6% de gestantes con embarazo en vias
de prolongacion que terminaron su embarazo mediante cesarea tuvieron algun
tipo de trastorno hipertensivo del embarazo, siendo los mas frecuentes de estos
encontrados la preeclampsia sin signos de severidad y la hipertension
gestacional, y obtuvimos un RR de 1.48 (p = 0,044) con un IC del 95% entre 1.07
y 2.05, demostrando asi que la existencia de algun tipo de trastorno hipertensivo
del embarazo ocasiona un riesgo para que las gestantes con embarazo en vias
de prolongacion termine su embarazo mediante ceséarea. Al realizar el ajuste de

la variable, se observo que perdié su asociacion.

Con este estudio se buscé generar informacién nueva, ya que investigaciones
pasadas solo han determinado los factores que se asocian al término del
embarazo mediante cesarea en cualquier tipo de embarazo y por lo general de
los embarazos a término. Es necesario hacer hincapié, nuevamente, en que las
altas cifras de tasa y frecuencia de cesarea en el mundo y en nuestro pais son
demasiado elevadas y mas que un aparente beneficio, son mas perjudiciales.
Ademas, sumado el riesgo per se de la ceséarea, hay un riesgo mas si se hace
en el contexto de un embarazo en vias de prolongacién o peor aun, en uno
prolongado. Es necesario realizar un llamado de atencion a las autoridades
sanitarias sobre tales cifras y que se tome medidas para asegurar una mejor
atencion a nuestras gestantes, y para eso no solo se necesita reforzar nuestro

sistema de salud, sino también el aspecto cultural y social. Los factores

73



asociados encontrados y demostrados en este estudio pretenden crear en cierta
medida una prediccion y manejar el embarazo en vias de prolongacion no
cuando ya sea uno, si no desde antes si es que el alargar el embarazo no traer
ningun beneficio para el binomio madre hijo.

74



CONCLUSIONES

e Los factores asociados al término del embarazo por cesarea en gestantes con
embarazo en vias de prolongacion fueron la presencia de antecedente de
embarazo de 41 semanas 0 mas, el liquido amniotico tipo meconial y el
oligoamnios.

e No se encontrd significancia estadistica ni asociacion entre los factores
maternos y el término del embarazo mediante cesarea en las gestantes con
embarazo en vias de prolongacion.

e De los factores obstétricos, la presencia del antecedente de embarazo de 41
semanas 0 mas representd 1.69 veces mas riesgo de terminar en cesarea en
comparacion de las gestantes que no tuvieron tal antecedente. No se encontré
riesgo con respecto a la nuliparidad.

¢ De los factores perinatales, tanto el liquido amniético de tipo meconial como
el oligopamnios representaron 1.47 y 1.97 veces mas riesgo de terminar en
cesarea, respectivamente, en comparacion de las gestantes que no tuvieron
tal tipo de liquido amniético y oligopamnios. No se encontroé riesgo con respecto
al peso del recién nacido de 3500 g o mas.

e No se encontré significancia estadistica ni asociacion entre los factores
patoldgicos y el término del embarazo mediante cesarea en las gestantes con

embarazo en vias de prolongacion.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios con otros factores a evaluar (polihidramnios, sexo del
recién nacido, antecedente de aborto, entre otros) para el término del
embarazo en vias de prolongacion mediante cesarea debido a que su
frecuencia fue muy elevada.

Realizar estudios que determinen que factores se encuentran asociados al
embarazo en cada semana de gestacion de embarazos superiores a 37
semanas con el fin de intentar predecir con cierto grado de certeza tal
operacion

Fomentar estudios en donde se encuentre explicacion del porque la cesarea
tiene cifras tan elevadas en nuestro pais, ya que al parecer muchas de las
justificaciones de tal operacion vienen dadas por motivos legales y

educativos.
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ANEXOS

ANEXO 01: Matriz de consistencia

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

TIPO Y DISENO

POBLACION Y MUESTRA

¢,Cudles son los

factores asociados a

General:

o Determinar los factores
asociados a cesarea en
embarazo en vias de
prolongacion del Hospital
San Bartolomé de enero -

diciembre 2018.

Especificos:

General:

o Existen factores asociados
a cesarea en embarazo en
vias de prolongacion en el
Hospital San Bartolomé de

enero - diciembre 2018.

Especificos:

o Existen factores maternos

asociados a cesarea en

Retrospectivo, ya que
se emple6 datos de
historias  clinicas de
pacientes atendidas en
los meses de enero a

diciembre del 2018.

Observacional, porque

no presento intervencion

Poblacion:

o Gestantes con embarazo en
vias de prolongacion
atendidas en el Servicio de

Gineco-Obstetricia del
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cesarea en
embarazo en vias de
prolongacion del
Hospital San
Bartolomé durante el
periodo enero a
diciembre del 2018?

Determinar los factores
maternos asociados a
cesarea en embarazo en
vias de prolongacion.

Determinar los factores
obstétricos asociados a
cesarea en embarazo en
vias de prolongacion.

Determinar los factores
perinatales asociados a
cesarea en embarazo en
vias de prolongacion.

Determinar los factores
patolégicos asociados a
cesarea en embarazo en

vias de prolongacion.

embarazo en vias de
prolongacioén.
Existen factores
obstétricos asociados a
cesarea en embarazo en
vias de prolongacion.

Existen factores
perinatales asociados a
cesérea en embarazo en
vias de prolongacion.

Existen factores
patolégicos asociados a
cesarea en embarazo en

vias de prolongacion.

0 no se manipuld
variables.
Analitico, ya que

demostré una asociacion
entre diversos factores
asociados y el término del

embarazo por cesarea.

Cohorte, ya que se vio la
influencia de la
exposicion (factores
asociados) a través de
los meses en el resultado
esperado (término del

embarazo por cesarea).

Hospital San Bartolomé de
enero - diciembre 2018.

Muestra:

Para el célculo de tamafio de
la muestra se considerd la
estimacién de prevalencia
poblacional con una
precision absoluta especifica

para estudios de cohortes.
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ANEXO 02: Operacionalizacion de variables

Tipo de
L L ) Escalade variable, ) )
VARIABLE Definicién conceptual Definicién operacional o » Categoria o unidad
medicién relacion y
naturaleza
Intervencion quirdrgica en la cual se realiza una Incisién abdominal para la extraccion de feto vivo o . ;
PARTO POR T ) _ c _ Dependiente 0: No se realizo
) incisién quirargica en el abdomen y el Gtero de una muerto en una gestante registrado en la historia Nominal o
CESAREA . ) . Cualitativa 1: Si se realizo
mujer para extraer uno o mas productos clinica :
Numero de afios de la paciente al momento de su i o L Razén Independiente 5 i

EDAD MATERNA y Numero de afios indicado en la historia clinica o Afios en nimero entero

atencion Discreta Cuantitativa
Numero total de embarazos que ha tenido una Numero de gestaciones indicada en la historia Razén Independiente )

PARIDAD ) o o Numero de gestaciones

mujer clinica Discreta Cuantitativa
Clasificacion de la
nt | nd dient valoracion nutricional de
) . . ’ ntervalo ndependiente
MC Medida que relaciona el peso con la altura y se Calculo mediante el peso y talla brindada en la . las personas adultas
utiliza para evaluar el estado nutricional. historia clinica. Continua Cuantitativa
segun indice de masa
corporal en Kg/m?
PESO DEL RECIEN Peso en Kg del bebe inmediatamente luego del Peso en kg tomado por la enfermera al primer Razén Independiente Sistema Internacional de
NACIDO nacimiento control postnatal Continua Cuantitativa unidades: Kg
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ANTECEDENTE DE

0: No tiene el
EMBARAZO EN Antecedente de embarazo de duracién de 41 ;
Muijer que ha tenido previamente un embarazo de ) o ) Nominal Independiente antecedente
VIAS DE . ) semanas 0/6 dias o mas dias registrado en la o
41 semanas 0/7 dias o superior. o ) Cualitativa 1: Si tiene el
PROLONGACION O historia clinica '
PROLONGADO antecedente
DIABETES . o . Reglstro eh la hls.torla clinica de.l resultado del test . Independiente 0: No lo desarrollo
GESTACIONAL Diabetes mellitus inducida por el embarazo confirmatorio de diabetes gestacional de sobrecarga Nominal
oral con 75 g de glucosa Cualitativa 1: Si lo desarrollo
0: Liquido amniético
LIQUIDO :
o - ) Tipo de liquido amniético registrado en la historia ) Independiente normal
AMNIOTICO Liguido amnidtico meconial i Nominal
clinica it 1 aui Bt
ANORMAL Cualitativa 1: Liquido amnidtico
meconial
. o . Medida del bolsén mayor menor < 2 cm registrado ) Independiente 0: No lo desarrollo
OLIGOAMNIOS Déficit del volumen del liquido amni6tico o Nominal
en la historia clinica Cualitativa 1: Si lo desarrollo
TRASTORNO Alteracion de la presion arterial materna asociada .
y B ) Tipo de trastorno hipertensivo del embarazo , Independiente 0: No lo desarrolio
HIPERTENSIVO DEL 0 no a alguna expresion de dafio en un érgano istrad la. historia clini Nominal Cualitati
registrado en la historia clinica ualitativa .G
EMBARAZO blanco 9 1: Si lo desarrollo
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ANEXO 03: Instrumento de recoleccién de datos

Ficha de recolecciéon de datos

N° HC:

1. Caracteristicas generales

a)

b)

d)

Grado de instruccion:

(0) Sin instruccidon (1) Primaria (2) Secundaria (3) Superior técnico (4) Superior
universitario

Estado civil:

(0) Casada (1) Soltera (2) Conviviente (3) Viuda

Ocupacion:

Procedencia:

2. Caracteristicas del parto

Tipo de parto:
(0) Parto vaginal (1) Cesérea: (0) Electiva (1) Urgencia (2) Intraparto

En caso cesarea, indicacion:

3. Factores asociados evaluados

a)
b)

c)

d)

f)
)
h)

Edad:  afios

Paridad: _ embarazos: (0)1 (1)2 (203 (3)4 (4)50mas

IMC pregestacional: __ Kg / m? (0) Delgadez (1) Normopeso (2) Sobrepeso (3)
Obesidad 1 (4) Obesidad 2 (5) Obesidad 3

Peso del recién nacido: g: (0) Extremadamente bajo peso al nacer (1) Muy

bajo peso al nacer (2) Bajo peso al nacer (3) Peso adecuado (4) Macrosémico
Antecedente de embarazo en vias de prolongacién o prolongado: (0) No (1) Si: (0) En
vias de prolongacion (1) Prolongado

Diagnostico de diabetes mellitus gestacional: (0) No (1) Si

Liquido amniético: (0) Normal (1) Meconial

Oligoamnios en el embarazo: (0) No (1) Si

Enfermedad hipertensiva del embarazo: (0) No (1) Si: (0) Preeclampsia (1) Eclampsia
(2) Hipertensién gestacional (3) Hipertension crénica (4) Preeclampsia severa (5)

Preeclampsia o Eclampsia sobreagregada a una hipertension crénica
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ANEXO 04: Solicitud de permiso institucional

2™, UNIVERSIDAD RICARDO PALMA s “
(& A LICENCIAMIENTO INSTITUCIONAL RESOLUCION DEL CONSEIO DIRECTIVO N" 040-2016-SUNEDU/CD 3 b
g_’ "y_\ . o 7 el a /
\Z N % §
N ;% Facultad de Medicina Humana o/
T2 Manuel Huaman Guerrero ' —

Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas
Surco, 01 de octubre de 2019

N15147

Dr. ILDAURO AGUIRRE SOSA
Director General

Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé

De mi especial consideracién:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo y por la presente solicitar, en mi condicién de Director del
Instituto de Investigacién en Ciencias Biomédicas de la Universidad Ricardo Palma, brindar las
facilidades al alumno de Medicina Humana PAUCAR ANCCASI, ALEXANDER DAVID para la revision
y aprobacién de su proyecto titulado “CESAREA EN EMBARAZO EN VIiAS DE PROLONGACION Y
FACTORES ASOCIADOS, HOSPITAL SAN BARTOLOME, ENERO — DICIEMBRE 2018”. Requisito
indispensable para optar el titulo Profesional de Médico Cirujano, habiendo sido registrado y

aprobado por la Facultad de Medicina Humana.

Agradeciendo por adelantado su amable atencidn, aprovecho la ocasién para expresarle mi mas

alta estima personal.

Atentamente

HONADOMAN! “S
UHIDAU DE TRAMITE

09 0CT. 2019

Dr. Jhony A. De la Cruz Vargas PhD, MSc, MD

Director General del INICIB = 0‘3}‘;’,«“ ...... =

“Formamos seres humanos para una cultura de Pa:z

Av. Benavides 5440 - Urb. Las Gardenias - Surco | Central: 708-0000

Apartado postal 1801, Lima Anexo: 6016

slefax: 708-010!
www.urp.edu.pe Telefax: 708-0106

T GAN s».v-.lO%OME'
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ANEXO 05: Acta de aprobacion del proyecto de tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huamin Guerrero '
Unidad de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacién al Proyecto de Tesis “FACTORES
ASOCIADOS A CESAREA EN EMBARAZO EN ViAS DE PROLONGACION EN
EL HOSPITAL SAN BARTOLOME, ENERO — DICIEMBRE 2018”, que presenta
la SR. Paucar Anccasi, Alexander David, para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, declaran que el referido proyecto cumple con los requisitos correspondientes,

tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda con la ejecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

e~

Dra. Luna Muiioz, Consuelo del Rocio
ASESOR(A) DE TESIS

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 09 de Julio del 2021
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ANEXO 06: Carta de compromiso del asesor de tesis

Carta compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de tesis del
estudiante de Medicina Humana PAUCAR ANCCASI, ALEXANDER DAVID.

Me comprometo a:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el reglamento de grados y
titulos de la Facultad de Medicina Humana- URP, capitulo V sobre el Proyecto de
Tesis.

2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de Medicina
Humanay el INICIB, asi como al Jurado de Tesis designado por ellos.

3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis, Asesores y Jurados de
Tesis.

4. Considerar 6 meses como tiempo maximo para concluir en su totalidad la tesis,
motivando al estudiante a finalizar y sustentar oportunamente.

5. Cumplir los principios éticos que correspondan a un proyecto de investigacién
cientifica y con la tesis.

6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis brindando
asesoramiento para superar los puntos criticos o no claros.

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la metodologia
establecida.

8. Asesorar al estudiante para la presentacién de su informacién ante el jurado del
examen profesional.

9. Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

ATENTAMENTE
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ANEXO 07: Carta de aprobacion del proyecto de tesis, firmado por la
secretaria académica

ﬂ c’«fo

@ UNIVERSIDAD RICARDO PALMA /o

A’s/o

NIVE

/ LICENCIAMIENTO INSTITUCIONAL RESOLUCION DEL CONSEJO DIRECTIVO N2 040-2016-SUNEDU/CD

\ﬂy Facultad de Medicina Humana
Manuel Huamén Guerrero

ANIVERSARIO

59

Oficio N° 3607-2019-FMH-D

Lima, 26 de setiembre de 2019

Sefior
ALEXANDER DAVID PAUCAR ANCCASI

Presente. -

ASUNTO: Aprobacién del Proyecto de Tesis-Pre Internado Médico

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “CESAREA EN EMBARAZO
EN VIAS DE PROLONGACION Y FACTORES ASOCIADOS, HOSPITAL SAN BARTOLOME
ENERO-DICIEMBRE 2018", presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar el Titulo
Profesional de Médico Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de Facultad en sesion de fecha miércoles 25

de setiembre de 2019.

Por lo tanto, queda usted expedito con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del mismo, teniendo en
cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

tentamente,

] {477{/;

~ Dr. Menandro Ortiz Pretel
Secretario Académico

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

“Formamos seres humanos paro una cultura de Paz”
Av. Benavides 5440 - Urb. Las Gardenias - Surco - | Central: 708-0000

Apartado postal 1801, Lima 33 - Peri | Anexos: 6010
E-mail: dec.medicina@urp.pe - www.urp.edu.pe/medicina = Telefax: 708-0106



ANEXO 08: Carta de aprobacion de ejecucion de la tesis por la sede
hospitalaria

o ¢

o "
Ministerio de
Salud Fod

“Afio de la lucha contra la corrupcién y la impunidad”

Lima, 13 de noviembre de 2019

ALEXANDER DAVID PAUCAR ANCCASI
Investigador principal
Presente.-

Exp. N°15147-19

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en relacion al Proyecto de Tesis
titulado:

“CESAREA EN EMBARAZO EN VIAS DE PROLONGACION Y FACTORES ASOCIADOS, HOSPITAL
SAN BARTOLOME, ENERO-DICIEMBRE 2018

Al respecto se informa lo siguiente:

El plan de andlisis de los resultados asi como la metodologia estadistica a emplearse en dicho analisis son
apropiados para el proyecto.

Conclusioén:

El Comité Investigacion del HONADOMANI San Bartolomé y el Comité Institucional de Etica en
Investigacion, aprueban de manera expedita el proyecto de Investigacién con Exp. N°15147-19.

Hago propicia la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracién y estima personal.

Atentamente.

MINISTER| DE
Py, N“SOONAL,O SaLuo
4 SA

M C HUGO DELGADO BARTRA

Jefe de Apoyooﬂ-oyconcia e Invéstigacisn
L 4

Av. Alfonso Ugarte 825 4to piso/Lima Per(i Teléfono 2010400 anexo 162
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ANEXO 09: Acta de aprobacion del borrador de tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas

Unidad de Grades y Titulos

FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Losabajo firmantes, director, asesor y miembros del Jurado de la Tesis titulada
“FACTORES ASOCIADOS A CESAREA EN EMBARAZO EN ViAS DE
PROLONGACION EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME, ENERO -
DICIEMBRE 2018”, que presenta el Sefior ALEXANDER DAVID PAUCAR
ANCCASTI” para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, dejan constancia de
haber revisado el borrador de tesis correspondiente, declarando que este se halla
conforme, reuniendo los requisitos en lo que respecta a la forma y al fondo.

Por lo tanto, consideramos que el borrador de tesis se halla expedito para la impresién, de
acuerdo a lo sefialado en el Reglamento de Grados y Titulos, y ha sido revisado con el software
Turnitin, quedando atentos a la citacién que fija dia, hora y lugar, para la sustentacién
correspondiente.

En fe de lo cual firman los miembros del Jurado de Tesis:

MBRO

DR. ROLDA IET

DR. ARANGO OCHANTE

MIEMBRO

N

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas, Ph D, MCR, MD
Director de tesis

i

Dra. Consuelo del Rocio Luna
Asesora de tesis

Lima, 15 de julio del 2021
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ANEXO 10: Reporte de originalidad del Turnitin

FACTORES ASOCIADOS A CESAREA EN EMBARAZO EN VIAS DE
PROLONGACION EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME, ENERO -
DICIEMBRE 2018

HNFOHME DE ORIGIMGLIDAD

O« 6% P O

INDICE DE SIMILITUD FUEMNTES DE INTERMET  PUBLKACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUEMTES PRIMARME

n repositorio.urp.edu.pe 2%

Fuente de Internst

2]

Fuente de Internet

hdl.handle.net 2%

cybertesis.unmsm.edu.pe “

]

Fuente de Internet %

1library.co q

=]

Fuente de Internet %

www.scribd.com 4

(2]

Fuente de Internst %

Excluir citas Activo Excluir coincidencias = 1%

Excluir bibliografia Activo
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ANEXO 11: CERTIFICADO ASISTENCIA AL CURSO TALLER

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO

VI CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO
Por el presente se deja constancia que el Sr.
PAUCAR ANCCASI ALEXANDER DAVID

Ha cumplido con los requisitos del CURSO-TALLER para la Titulacion por Tesis
durante los meses de agosto, setiembre octubre, noviembre, diciembre del 2019; con
la finalidad de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la culminacion del mismo,
siendo el titulo de la tesis:

“FACTORES ASOCIADOS A CESAREA EN EMBARAZO EN VIAS DE
PROLONGACION EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME, ENERO -
DICIEMBRE 2018”

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular y valido por 06
conferencias académicas para la sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a
articulo 14° de Reglamento vigente de Grados y Titulos de Facultad de Medicina
Humana aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario N°2583-2018.

Lima, 17 de julio de 2021

= -
{ IR < 2 A g ;
fa Cruz Vargas  Dra Manadel 2 s Nda.de Bumbarén

del Curso Tailer il Decana

96



