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RESUMEN 

 

Introducción: La organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que la 

tasa ideal de cesárea no debería de sobrepasar el 15%, ya que implica riesgos, 

y estos se incrementan en cesáreas de embarazos de 41 semanas o en vías de 

prolongación. 

 

Objetivo: Determinar los factores asociados a cesárea en embarazo en vías de 

prolongación del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018. 

 

Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo y de 

cohorte. El cálculo muestral se hizo mediante la calculadora estadística del curso 

taller de tesis de la Universidad Ricardo Palma. La muestra fue de 342 gestantes 

con embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero - 

diciembre 2018.  

 

Resultados: En el análisis multivariado se encontró asociación significativa 

mediante la estimación del riesgo relativo (RR) ajustado entre el término del 

embarazo mediante cesárea en gestantes con embarazo en vías de 

prolongación y antecedente de embarazo de 41 semanas o más (RR = 1.69, IC 

95% 1.19 - 2.40), líquido amniótico 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 o más, el líquido 

amniótico tipo meconial y el oligoamnios son factores asociados a cesárea en 

embarazo en vías de prolongación. 

 

Palabras claves: cesárea; embarazo prolongado; embarazo a término. 
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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. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años, las tasas de cesárea se han incrementado, no estando de 

acuerdo a lo sugerido por la OMS, que es de 10 a 15%. Las tasas y frecuencias 

de cesárea varían desde un país a otro1. La Organización para la Cooperación y 

el Desarrollo Económicos (OCDE) reporto en el año 2020 que el promedio de 

cesáreas en 27 países de Latinoamérica y el Caribe fue de 32% en el año 2016, 

encontrándose desde tasas de 5% en Haití hasta de 58% en República 

Dominicana2. Martínez3 ha reportado aspectos médicos, legales, 

socioeconómicos y culturales como justificación de indicación de cesárea. En 

Perú, la ENDES 2020 reportó que ha habido un aumento de la prevalencia de 

cesárea que va de 31.6% a 36.3% entre los años 2015 y 2020, siendo esta 

variación desalentadora para el bienestar materno fetal4,5. 

 

Así mismo, el embarazo prolongado conlleva a muchos más riesgos y a su 

término por cesárea. Se ha descrito que el embarazo de 41 semanas o más 

conlleva a riesgos maternos tales como endometritis, hemorragia posparto y 

cesárea, y en cuanto a los fetales, al incremento del riesgo de síndrome de 

aspiración de meconio, macrosomía, sufrimiento fetal, entre otros6–8. Si bien la 

frecuencia de este tipo de embarazos no es muy alta, se observó que en Perú 

su incidencia fluctuó entre 5 a 8% en el año 20139. El embarazo en vías 

prolongación nos alerta y sugiere, según estudios, a la pronta culminación del 

mismo a fin de evitar complicaciones innecesarias y más aún a culminarlo 

mediante una operación de cesárea6–8.  

 

Por lo expuesto, se busca generar conocimiento para prevenir o, en todo caso, 

planear el recibimiento del recién nacido a través de cesárea 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 vías de prolongación. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 

La cesárea es una operación que consiste en extraer al feto por vía abdominal 

mediante una incisión realizada en el útero10. Esta operación está siendo cada 

vez más frecuente y su incremento se ve reflejado tanto en países desarrollados 

como en países en vías de desarrollo1. Se ha demostrado que una tasa cercana 

o igual al 10% disminuye el número de defunciones maternas y neonatales, pero 

cuando esta tasa excede el 10% no se evidencia una mejoría en la tasa de 

mortalidad11. La cesárea puede prevenir la morbimortalidad, tanto materna como 

perinatal, cuando está justificada1. 

 

Se estima que, a nivel mundial, la tasa de cesárea supera el 15%, considerando 

que el nivel de tasa permitido varía entre 10 y 15%1,11. El porcentaje de la tasa 

de cesárea en diferentes países del mundo es extremadamente desigual, y va 

desde insuficiencias hasta excesos con respecto a los niveles permitidos10. En 

las Américas y el Caribe, la tasa es de 32% en promedio, sin embargo, este 

porcentaje podría ser mayor, ya que en muchos casos no se toma en cuenta las 

cesáreas realizadas en el ámbito privado2,11. Belizan et al. 13 reportaron que en 

ciertos países de Latinoamérica se tienen bien registrados los niveles de tasas 

de cesáreas y refirieron que 12 de 19 países analizados demostraron tener una 

tasa excedente al recomendado por la OMS. La OCDE reportó 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; así mismo, reportó que hubo cifras 

muy elevadas, como 45.2% en Corea, 47.7% en Chile, 48.7% en México, 53.1% 

en Turquía, entre otros14. Según la ENDES 2020, la prevalencia de cesáreas en 

el Perú ha ido ascendiendo progresivamente cada año, es así que se reportó un 

incremento de 20.4% en el 2010 hasta 36.3% en el 20205. 
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Como se mencionó, las tasas descritas en diferentes países son muy variables, 

e incluso entre regiones de un mismo país. Estos datos nos sugieren que existe 

una ausencia de normas definidas que puedan conllevar a un manejo más 

responsable por parte de los sistemas de salud10. 

 

El incremento en las tasas de cesárea 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 

desequilibrada15. 

 

Las indicaciones de cesárea pueden clasificarse de acuerdo a la causa que lo 

requiera, entre estas tenemos la materna, fetal y mixta10. Entre las principales 

indicaciones de cesárea encontramos a la desproporción cefalopélvica (DCP), la 

cesárea previa, el sufrimiento fetal, la ruptura prematura de membranas y la 

presentación pélvica. Estas indicaciones varían de país en país, pero por lo 

general se ciñen en lo mismo16. 

 

La frecuencia de los embarazos prolongados o postérminos es muy diversa: en 

Europa y Estados Unidos, varía de 0.5% a 10% según el país17. La mortalidad 

perinatal aumenta cuando la gestación se hace más prolongada. En embarazos 

prolongados, definidos como aquellos embarazos posteriores a las 42 semanas 

de gestación, la tasa de cesárea, sobre todo la tasa de cesárea de emergencia, 

se multiplica en 1.5 aproximadamente17. El embarazo en vías de prolongación 

se refiere a aquella gestación 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 prolongado18.  

 

En el Perú, el embarazo prolongado presenta una incidencia de 5 a 8% en el año 

2013. Estos embarazos son considerados de alto riesgo por conllevar a riesgo 

de mayor morbimortalidad9. En el Hospital Nacional Docente Madre Niño “San 
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Bartolomé” la incidencia de embarazos prolongados es del 10%. No se cuenta 

con reportes de cifras de embarazos en vías de prolongación en Perú19. 

 

En un estudio se describieron las principales indicaciones de cesárea en 

gestantes con embarazo prolongado, y estas fueron sufrimiento fetal agudo 

49,9%, inducción fallida 24,4% y desproporción céfalo pélvica 12,3%20. 

En base a lo expuesto se realizó el presente estudio, cuyo fin fue determinar los 

factores asociados a cesárea en embarazo en vías de prolongación del Hospital 

San Bartolomé de enero - diciembre 2018. 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

Formulación del problema general 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a cesárea en embarazo en vías de 

prolongación del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018?  

 

1.3 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN  

 

El presente estudio se sitúa en el primer lugar de prioridad nacional de 

Investigación en salud del Perú para el periodo 2021 - 2023, en el área de Salud 

Materna, Perinatal y Neonatal y pertenece a las prioridades nacionales de 

investigación 2021 – 2025 de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad 

Ricardo Palma – INICIB. 
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1.4 OBJETIVOS 

GENERAL 

 Determinar los factores asociados a cesárea en embarazo en vías de 

prolongación del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018. 

ESPECÍFICOS 

 Determinar los factores maternos asociados a cesárea en embarazo 

en vías de prolongación. 

 

 Determinar los factores obstétricos asociados a cesárea en embarazo 

en vías de prolongación. 

 

 Determinar los factores perinatales asociados a cesárea en embarazo 

en vías de prolongación. 

 

 Determinar los factores patológicos asociados a cesárea en embarazo 

en vías de prolongación. 

 

1.5 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 1985, estableció que la 

tasa de cesárea debería de ubicarse entre el 5 al 15%, ya que porcentajes 

mayores o menores a estos indicarían una restricción en cuanto a su uso y un 

mayor riesgo de morbimortalidad materna y perinatal, respectivamente13. 

 

Un estudio realizado por la Asociación Médica Americana refirió que una tasa de 

cesáreas que llegue al 19% ocasiona disminución en la efectividad de reducción 

de la mortalidad materna y neonatal15. Si bien es cierto que las cesáreas pueden 
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traer beneficios para la madre y el bebe, como cualquier operación se asocia a 

riesgos, tanto a corto como a largo plazo3,15. 

 

Diferentes estudios han indicado que los factores asociados al aumento de la 

cesárea son multifactoriales y que son difíciles de estudiar. De estos factores, se 

ha mencionado que los cambios fisiológicos maternos y su relación con el 

abordaje obstétrico, son los factores principales, seguido de otros, como los 

factores sociales e institucionales13. 

 

No existe un solo factor capaz de responder al incremento de las tasas de 

cesáreas, 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 socioeconómico alto, la edad materna mayor y la posesión 

de un seguro de salud21; así como también la práctica 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 parto22. 

 

Un estudio sobre embarazos tardíos y postérminos identifico que con el aumento 

de la edad gestacional se incrementa la realización de cesárea23. El embarazo 

prolongado ha sido y sigue siendo un tema controversial en el ámbito obstétrico, 

debido a que su etiología sigue siendo desconocida, sin embargo, se sabe que 

diversos factores, tanto hormonales, genéticos, mecánicos y fetales, han sido 

vinculados con su origen23. 

 

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 está relacionado con un riesgo elevado de síndrome de 

aspiración meconial, convulsiones neonatales y un Apgar a los 5 minutos menor 

a 4. Aun con la moderna atención perinatal, los embarazos postérminos siguen 

siendo catalogados como un grupo de alto riesgo6. 
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Es por lo expuesto que es necesario comprender los factores asociados a 

cesárea en embarazo en vías de prolongación, 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 relación directa con el número de semanas de gestación. El 

identificar los factores asociados a cesárea en embarazo en vías de prolongación 

es más significativo que hacerlo en gestantes con embarazo postérmino, ya que 

los riesgos están más establecidos en este último grupo. 

 

De lo mencionado anteriormente, igualmente surge la necesidad de conocer la 

situación actual del impacto de ciertos factores implicados en estas gestantes 

que terminan su embarazo por cesárea, ya que la ausencia de información en el 

Perú me motivó 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 cesárea en este grupo de 

gestantes y así evitar que las mismas terminen con un embarazo en vías de 

prolongación o, peor aún, prolongado. 

1.6 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

Pacientes gestantes con embarazo en vías de prolongación que hayan 

culminado su embarazo por parto vaginal o cesárea y que acudan por 

emergencia o consultorio externo del Hospital Nacional Docente Madre Niño San 

Bartolomé de Lima, entre enero 2018 – diciembre 2018. 

1.7 VIABILIDAD 

El tema de investigación principal se realizó con la suficiente cantidad de 

información primaria tanto de internet, revistas, libros, etc.; aunque hay cierta 

variabilidad en cuanto a la definición de términos en diferentes países del mundo.  

El estudio poblacional se realizó en gestantes con embarazo en vías de 

prolongación del Hospital San Bartolomé, población la cual se encuentra en 
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cantidad suficiente, tanto con respecto a la exposición de los factores asociados 

como en el evento resultante, cesárea. 

 

Con la ejecución de esta investigación no se alteró ni causo ningún daño a 

ningún individuo, comunidad, ni ambiente. 

 

La institución y el comité de ética autorizaron la investigación y se contó con el 

apoyo del personal del Servicio de Ginecoobstetricia, donde se realizó el estudio. 

Se accedió a las historias clínicas en físico ubicadas en el Servicio de Archivos 

e Historias clínicas del Hospital San Bartolomé. La recolección de los datos de 

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

 

El presente estudio de investigación fue autofinanciado. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

Antecedentes internacionales 

Fuma et al.24 en su estudio, en Japón y en el año 2019, revisaron la 

eficacia de intentar llevar a cabo un parto por vía vaginal e identificaron 

los factores asociados a cesárea en gestantes de 40 años o más. 

Encontraron que se asociaron a cesárea: tecnología de reproducción 

asistida (OR 2.83; IC 95%, 1.42–5.62) y el ingreso para la inducción del 

parto (OR 2.68; IC 95%, 1.08–6.67). La cesárea fue indispensable para el 

25,4% y el 6,4% de mujeres nulíparas y multíparas, respectivamente. 

 

Maroufizadeh et al.25 en su estudio, en Irán y en el año 2018, determinaron 

la tasa de cesáreas y los factores asociados a esta. Registraron una tasa 

de cesárea del 72.1%. Identificaron que la edad de la madre (OR 1.13; IC 

95%, 1.09-1.19), el estado socioeconómico (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 más importantes para la realización de 

cesárea. 

 

Amini et al.26 en su estudio, en Irán y en el año 2018, identificaron la 

prevalencia de cesárea y 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 socioeconómico (OR 1.20; IC 95%, 1.13 - 

1.26), el IMC (OR 1.067; IC 95%, 1.045 - 1.09), la circunferencia cefálica 

del recién nacido (OR 1.126; IC 95%, 1.08 - 1.18), entre otras, se 

asociaron a una mayor prevalencia de cesárea.  

 

Bernal-García et al.27 en su artículo de revisión, en México y en el año 

2018, describieron la frecuencia de cesárea y los factores que se le 
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asociaron a su práctica innecesaria. Se registro, según los hospitales de 

PEMEX, un 63% de cesáreas, mientras que el IMSS informo que hubo un 

20% de cesáreas, concluyendo que las tasas más significativas de 

cesáreas se dan en el ámbito privado. Se encontró que las gestantes ≥ 35 

años tienen un 61,0% de mayor riesgo de ser sometidas a cesárea, en 

comparación con las mujeres de 20 a 34 años. 

 

Herrera-Gómez et al.28 en su estudio, en España y en el año 2017, 

identificaron la asociación entre la colocación de analgesia epidural y el 

riesgo de cesárea, además de las causas de esta última. Pudieron 

encontrar que el riesgo de cesárea aumento de forma importante con la 

colocación 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, posición fetal, entre otras, no 

modificaron el riesgo de cesárea con la colocación de analgesia epidural. 

 

Zgheiba et al.15 en su estudio, en Líbano y en el año 2017, identificaron 

factores de riesgo para cesárea. Encontraron que el 49% de las mujeres 

embarazadas tuvieron parto por cesárea. Entre los factores asociados al 

incremento de la tasa de cesárea 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.21 en su estudio, en Brasil y en el año 2016, determinaron los 

factores asociados a cesárea, según el financiamiento de las gestantes 

para su parto, o en el Sistema Único de Salud (SUS) o en el Sistema 

privado (SP). Se registro una tasa de cesáreas del 55,5% en el SUS y del 

93,8% en el SP. Se asociaron a la cesárea en el SUS: realización de 

cesárea 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.29 en su estudio, en Irán y en el año 2017, 

determinaron la tasa de cesárea y la influencia del estado socioeconómico 

en la misma. La tasa de cesárea que encontraron, en general, fue de 72%, 

sin embargo, esta difirió significativamente en los hospitales públicos y 

privados (91.7 y 62.6%, respectivamente). La educación de la madre (OR 

2.74; IC 95%, 2.33 - 3.22), la educación del padre (OR 2.68; IC 95%, 2.27 

- 3.15), la ocupación de la madre (OR 3.19; IC 95%, 2.42 - 4.19) y el estado 

económico (OR 1.42; IC 95%, 1.37 - 1.48) se asociaron con cesárea. 

Concluyeron que el estado económico se relacionó con una mayor tasa 

de cesárea (OR 1.22; IC 95%, 1.16 - 1.28). 

 

Osmundson et al.30 en su estudio, en EEUU y en el año 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 tenían edad 

materna avanzada con las que si la tuvieron, divididas en 4 grupos etarios. 

Se vio que un 34.7%, en general, se sometió a cesárea, 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 más de 50 años. Registraron que las mujeres ≥ 50 

años nulíparas tuvieron probabilidades altas de terminar su embarazo 

mediante una cesárea intraparto (RR, 2,61; IC 95%, 1,31-5,20). 

 

Cheng et al.31 en su estudio, en China y en el año 2012, determinaron los 

factores de riesgo asociados a cesárea. Encontraron que el 46.3% de su 

población de estudio se sometió a cesárea. Determinaron que se 

asociaron a cesárea la edad de 25-29 años (OR 1.41; IC 95%, 1.24-1.61) 

y ≥ 30 años de edad (OR 1.73; IC 95% 1.46 - 2.04), hipertensión 

gestacional (OR 5.22; IC 95%, 3.93 -6.93), presentación de nalgas (OR 
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10.47; IC 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). 

 

Pádua et al.32 en su estudio, en Brasil y en el año 2010, determinaron la 

prevalencia y factores asociados a cesárea. La prevalencia de cesáreas 

fue mayor entre las mujeres ≥ 35 años (OR 2.05; IC 95%, 1.10 - 3.83), que 

estaban casadas o que vivían con una pareja, con un IMC ≥ 30 (OR 1.83; 

IC 95%, 1.45 - 2.30), parto con diagnóstico 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), más consultas 

prenatales, presencia de hipertensión / eclampsia, alguna otra afección 

médica, ser primípara (OR 1.02; IC 95%, 0.84 - 1.23), antecedente 

inmediata de cesárea y haber recibido un bloqueo epidural o analgésico 

raquídeo durante el parto. Aunque la frecuencia de cesárea haya sido 

superior en los hospitales más complejos, no fue significativo. 

 

Padilla et al.33 en su estudio, en México y en el año 2008, identificaron 

diversos factores de riesgo para cesárea de tipos sociodemográficos, 

obstétricos y asistenciales. Los factores de riesgo relacionados con la 

cesárea fueron: tener más de 28 años de edad (OR 1.47; IC 95%, 1.04 – 

2.09), más 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. Así mismo, encontraron factores 

que no se relacionan, tales como el sexo masculino, el peso del recién 

nacido > 4 kg, entre otros. 

 

Roman et al.34 en su estudio, en EEUU y en el año 2008, determinaron 

los factores asociados con la cesárea electiva (CE) y la cesárea intraparto 

(CI) en gestaciones de bajo riesgo y analizaron las diferencias entra 

ambos tipos de cesáreas. Se asociaron con una mayor tasa de cesárea: 

edad ≥ 40 años (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 CI), primiparidad (OR 3.1; IC 95%, 2.1 - 4.6 para CE y 

OR 4.5; IC 95%, 3.1 - 6.5 para CI), entre otras asociaciones. 

Antecedentes nacionales 

Zelada35 en su estudio, en Perú y en el año 2019, identifico factores 

maternos, ovulares y fetales que se asociaron a cesárea. Entre los 

factores asociados, los maternos fueron el trabajo de parto prolongado, la 

desproporción cefalopélvica, los pródromos del trabajo de parto y el 

oligohidramnios; entre los factores ovulares solo se describió a la ruptura 

prematura de membranas y; por último, entre los factores fetales se 

describieron a la macrosomía fetal (OR 2.208; IC 95%, 1.30 - 3,75), 

sufrimiento fetal (OR 3.5; IC 95%, 1.41 - 8.9) y presentación fetal anómala 

(OR 9.9; IC 95%, 5,6 - 17,65). 

 

Morón36 en su estudio, en Perú y en el año 2018, determinaron los factores 

asociados a cesárea, y entre estos encontraron a la edad materna entre 

30 y 34 años (27.87%), segundigestas (38.52 %), además de 

indicaciones, entre las cuales las más importantes fueron la cesárea 

anterior (48.36 %) y las alteraciones de la situación presentación o actitud 

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

Gutarra37 en su estudio, en Perú y en el año 2019, determino a la obesidad 

como un factor asociado a la culminación del embarazo por cesárea en 

gestantes con embarazo a término, además de otros factores. Encontró 

que las gestantes con obesidad (OR 1.42; IC 95%, 1.17 - 1.73), cesárea 

previa (OR 2.1; IC 95%, 1.75 - 2.44), entre otras, se asociaron con la 

terminación del embarazo por cesárea. No encontró una asociación 

significativamente estadística para la paridad.  
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2.2 BASES TEÓRICAS 

Cesárea 

Definición 

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

realizado un abordaje quirúrgico en la pared abdominal y el útero, y que se 

realiza cuando existe dificultad del nacimiento del feto por vía vaginal3. 

 

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

significativamente, a nivel mundial, son las siguientes38: 

 

 Mas mujeres tienen menos hijos, por lo que la mayoría de nacimientos 

ocurridos son de nulíparas, las cuales tienen una mayor predisposición a 

ser operadas por cesárea. 

 Cada vez mujeres con una mayor edad son madres, y estas madres, 

sobre todo las que fueron o son nulíparas, tiene mayor riesgo para 

cesárea. 

 El uso del monitoreo electrónico fetal cada vez se usa más, y la realización 

de esta práctica se asocia a un aumento de cesáreas en comparación de 

la auscultación cardiaca fetal intermitente. El estado fetal no tranquilizador 

representa solo un pequeño porcentaje de todas las cesáreas. 

 La mayoría de los fetos que presentan nalgas ahora son entregados por 

cesárea. 

 La inducción del parto sigue en incremento, y este parto inducido, sobre 

todo en nulíparas, aumenta la tasa de cesáreas. 

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

cesárea. 

 En gestantes con preeclampsia se ha visto que la tasa de cesáreas ha 

aumentado, mientras que la tasa de inducción del parto ha disminuido en 

estas pacientes. 
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 Ha disminuido el parto vaginal en mujeres las cuales han tenido una 

cesárea previamente. 

 Causas como la solicitud materna, la disminución del traumatismo 

obstétrico y la preocupación en cuanto a las lesiones del piso pélvico 

relacionadas con el parto vaginal ocasionan que se opte cada vez más 

por cesáreas electivas. 

 La reproducción asistida es usada con mayor frecuencia hoy en día, y se 

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

 

Tipos de cesárea 

 

 Cesárea electiva: Aquella cesárea que es programada en la atención 

prenatal39. 

 Cesárea de emergencia: Aquella cesárea que, de forma imprevista, es 

decidida debido a la ocurrencia de una complicación o una patología de 

inicio súbito que obliga a la terminación del embarazo lo más pronto 

posible, pero teniendo en cuenta los requisitos para el ingreso a la sala de 

operaciones39. 

 

Técnica 

 

Se suelen usar la incisión transversal suprapúbica o una mediana vertical para 

la realización de la laparotomía. El abordaje abdominal transversal se da 

mediante una incisión de Pfannenstiel o de Maylard, y de estos 2, el que se 

prefiere para la cesárea, es la de Pfannenstiel38. 
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Laparotomía  

 

 Incisiones transversales 

 

Mediante la incisión de Pfannenstiel se incide en la piel y el tejido subcutáneo 

subyacente a nivel superior del vello púbico, que por lo general se encuentra a 3 

cm del borde superior de la sínfisis del pubis, y se extiende la incisión hasta 15 

cm habitualmente. Se atraviesa la fascia incidiendo en la línea media. La incisión 

de las fascias se debe de hacer, idealmente, cortándolas individualmente 

durante la extensión lateral. Se podrán ver los vasos epigástricos inferiores, los 

cuales tendrán que ser ligados o coagulados. Se separa la fascia del musculo 

del recto del mismo musculo. Los vasos entre la vaina y los músculos se ligan o 

se coagulan. La separación de la fascia continua cefálica y lateralmente para que 

se logre crear una zona semicircular de 8 cm de radio aproximadamente. Se 

separan los músculos recto abdominal y piramidal de la línea media mediante 

una disección 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 evalúa ese 

pliegue para comprobar que la vejiga, el epiplón o el intestino no estén 

adyacentes. Se realiza la incisión en el peritoneo38. 

 

Histerotomía 

 

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

Ocasionalmente, la incisión puede ser vertical38.  

 

 Incisión cesárea transversa baja 

Se prefiere esta incisión para la mayoría de cesáreas, ya que, en comparación 

con la incisión clásica, se repara con mayor facilidad, ocasiona menos sangrado 

y genera menos adherencia del epiplón o el intestino a la incisión del miometrio38.  
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Se puede rotar al útero con la finalidad de que un ligamento redondo se posicione 

más anterior y cerca de la línea media. Se evita la excesiva extensión de la 

incisión y también la lesión de la arteria uterina adyacente haciendo esta 

rotación. 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 hará la incisión casi por 

todo el diámetro del segmento inferior uterino. Cuando estén por llegar al margen 

lateral, las tijeras continuaran cefálicamente. 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 cortará. Esta incisión transversal mostrara una 

disección roma entre la vejiga y el útero para exhibir el segmento inferior uterino. 

Por lo general, la separación de la vejiga no excede los 5 cm38. 

 

 Incisión uterina 

Se ingresa al útero mediante el segmento inferior uterino.  Con el bisturí se hace 

una incisión transversal a nivel del segmento uterino inferior exhibido y de 1 a 2 

cm en la line media. Repetir el corte y en poca profundidad evita el trauma fetal. 

Una vez abierto el útero, se amplía la incisión aplicando, con los dedos índices, 

presión 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 incisión uterina para permitir la extracción del feto sin lesionar los vasos 

uterinos que están lateralmente. Si la placenta se observa en la línea de incisión, 

debe de separarse. De ser así, el parto debería de realizarse rápidamente porque 

la función placentaria se ve comprometida38. 

 

Entrega del feto 

 

Si se trata de una presentación cefálica, se debe de deslizar una mano en la 

cavidad uterina entre la cabeza fetal y la sínfisis del pubis. Se elevará la cabeza 

con la mano a nivel de la incisión. Estando la cabeza en la incisión, se puede 
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ayudar al parto haciendo uso de una presión 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 presión con una mano en la cabeza fetal a través de la 

vagina, con esta ayuda de un asistente se podrá retirar la cabeza para su 

posterior extracción. En segundo lugar, se pueden sostener las piernas fetales y 

llevarlas por la histerotomía. 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 así la cabeza fetal38.    

 

Contrariamente, si no hay trabajo de parto, se puede utilizar dispositivos de vacío 

o pinzas para extraer la cabeza fetal. Luego de la entrega de la cabeza, se debe 

de comprobar con un dedo si el cuello fetal está rodeado por uno o varios 

circulares de cordón, y en caso los haya, se deben deslizarlos por la cabeza. Se 

gira la cabeza para lograr una posición transversal referente al occipucio, 

alineándose así con el diámetro 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 incisión. El hombro posterior se entrega por 

movimientos ascendentes. De forma constante, el cuerpo sale fácilmente con la 

tracción hacia afuera38. 

 

Entrega de la placenta 

 

Se puede realizar el masaje apenas se de a luz al feto para precipitar más 

rápidamente la separación 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 coágulos existentes38. 
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Reparación uterina 

 

Después de la extracción de la placenta, se regresa el útero a través de la 

incisión y se cubre el fondo uterino con una esponja humedecida.  Es fácil 

reconocer los puntos de sangrado y deben ser reparados. Algunos cirujanos 

prefieren hacer el cierre de la histerotomía con la posición in situ del útero. Previo 

al cierre, los vasos sujetos anteriormente pueden ligarse. La histerotomía se 

realizará con sutura 0 reabsorbible y con una o dos capas de forma o no continua. 

Algunos prefieren usar el catgut crómico, otros, la poliglactina 910 (Vicryl). 

Estudios revelan que el número de planos no afecta de forma importante la tasa 

de complicaciones del próximo embarazo38. 

 

Indicaciones 

 

El 85% de las cesáreas se realizan debido a estos 4 motivos: presentación fetal 

anormal, riesgo de sufrimiento fetal, distocias y parto por cesárea previo38. 

 

Estas indicaciones pueden ser absolutas o relativas. Se habla de indicación 

absoluta cuando se trata de una situación clínica que debe ser resulta 

obligatoriamente por cesárea, mientras que una indicación relativa es aquella 

situación clínica que puede, bajo ciertas circunstancias, resolverse por cesárea, 

es en esta última en donde interviene el juicio clínico40.  

 

Indicaciones absolutas 

 

Las indicaciones absolutas de cesárea son las siguientes41,42: 

 

 Prolapso de cordón (procidencia/procúbito) 
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a. Procidencia del cordón: al romperse el saco amniótico, el cordón umbilical 

sale a través del cuello uterino, llega a la vulva y esto provoca una compresión 

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

b. Procúbito de cordón. El saco amniótico esta íntegro, pero se puede palpar el 

cordón umbilical delante de la cabeza fetal. 

 

 Placenta previa 

 

Definida como una defectuosa implantación 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 cesárea. 

 

 Situación 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 indicación de cesárea, en cambio, cuando 

esta situación no cambia en el trabajo de parto, si es una indicación 

 Desprendimiento prematuro de placenta 

 

Ocurre la separación 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 situación ocasiona grave hipoxia y, posteriormente, muerte fetal, además 

de complicaciones maternas, como el desarrollo del útero de Couvelaire y 

trastornos de la coagulación. 
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 Presentación de frente del bebe 

 

El bebe tiene la cabeza posicionada de forma tal que esta entre una flexión 

completa y una extensión completa, y esto hace que el diámetro de la cabeza 

sea grande y no pueda atravesar el canal del parto. Se sospecha de esta 

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

 

 Sufrimiento fetal verdadero 

 

Se sospecha y confirma mediante la auscultación 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 cesárea. 

 

 Desproporción cefalopélvica 

 

Si el bebe es muy grande no podrá salir por la pelvis materna. Esta condición es 

poco común y se relaciona con traumatismos pélvicos maternos, posiciones 

anómalas del bebe, malformaciones, etc. 

 

 Paro cardiaco o muerte materna 

 

Sea cual sea la causa que origino el paro cardiaco materno, es importante 

conocer que si la reanimación no es eficiente se debe extraer al bebe en los 

próximos 5 minutos. 
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 Rotura uterina 

 

Factores de riesgo para que ocurra esta rotura son las cicatrices uterinas, 

anomalías 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.  

 

 Acretismo placentario 

 

Ocurre cuando la placenta se adhiere de forma anormal a la pared uterina. 

Dependiendo del grado de invasión puede clasificarse en acreta, percreta e 

increta. Como el diagnostico puede hacerse en el control prenatal, puede 

realizarse cesárea electiva.  

 

Indicaciones relativas 

 

Las indicaciones relativas de cesárea son las siguientes41,42: 

 

 Placenta baja o placenta marginal  

 

Son 2 formas de implantación anómala placentaria. En tanto no haya sangrado, 

es posible aguardar a que inicie el parto espontáneamente, por lo que se puede, 

en primera instancia, intentar realizar un parto vaginal. 
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 Presentación de nalgas 

 

Es posible dar a luz un bebe en presentación de nalgas, no obstante, no todos 

los profesionales de la salud están preparados para atender dicho tipo de parto. 

Esta presentación 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.  

 

 Presión arterial alta materna 

 

La preeclampsia y los demás síndromes hipertensivos son situaciones 

anormales en las cuales la presión 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. 

 

 Fibromas y quistes ováricos 

 

Si es que los tumores o fibromas ováricos se movilizan conforme el cuello uterino 

se dilata, es posible intentar el parto por vía vaginal. Cuando los tumores o 

fibromas son de gran tamaño u obstruyen el nacimiento del bebe, amerita una 

cesárea. 

 

 Cesárea anterior 

 

El hecho de haber tenido una cesárea previa no es una indicación de cesárea, 

pero si lo es, y de forma absoluta, cuando se le asocia alguna razón que lo 

justifique, como, por ejemplo, una placenta previa total.  
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 Falta de progreso del trabajo de parto 

 

Por algún motivo, ya sea materno-fetal o iatrogénico, el trabajo de parto no 

progresa, cuando normalmente todo parto debería progresar. Existen 

situaciones clínicas, como, la desproporción cefalopélvica, que provocan el 

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

 

 

 Embarazo múltiple 

 

Es posible dar a luz por vía vaginal a más de un bebe, sin embargo, actualmente, 

no muchos son los profesionales de la salud los que están preparados para 

atender un parto vaginal con más de un bebe o para acompañar dicho parto. Una 

situación transversa del segundo feto si indica cesárea. 

 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, así 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 infección por el 

virus, se requerirá de una cesárea para minimizar el riesgo de transmisión. 1 y 2 

 

 Madre con VIH+ 

 

Será 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 administración de 

zidovudina y programar una cesárea. 
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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 realización del parto de acuerdo a la circunstancia obstétrica. 

 

 Corioamnionitis  

 

La infección de las membranas amnióticas puede provocar su rotura. Esta 

indicado el uso de antibióticos, estabilizar a la madre y terminar el embarazo. No 

está indicado una cesárea en primera instancia, por lo que podría intentarse 

primero una inducción del parto. 

 

 Muerte fetal intrauterina 

 

Se puede primero intentar la inducción del parto por vía vaginal con la finalidad 

de no implicar negativamente las gestaciones futuras. Dependerá también de la 

presencia de enfermedades concomitantes y de la preferencia materna según 

su estado emocional. 

 

 Circular de cordón 

 

Aproximadamente el 40% de las gestaciones cursa con un circular de cordón 

umbilical en el cuerpo fetal, no únicamente en el cuello. Raramente suele 

presentar riesgo de sufrimiento fetal, pero cuando lo presenta, detectado 

mediante alteraciones a la auscultación y del monitorio fetal, puede 

diagnosticarse e indicarse cesárea.  
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 Presencia de meconio en el líquido amniótico 

 

El meconio puede ser liberado por el bebe y se debe principalmente a tres 

motivos: madurez del sistema digestivo fetal, compresión del cordón umbilical o 

la cabeza fetal mediante las contracciones del trabajo de parto y sufrimiento fetal 

que origina hipoxia. La presencia de meconio por si sola no indica cesárea. 

Igualmente, no hay una asociación directa entre el sufrimiento fetal y la presencia 

de meconio en el líquido amniótico. Se indica cesárea urgente cuando se 

comprueba la existencia de sufrimiento fetal. 

 

 Restricción del crecimiento intrauterino  

 

Durante la gestación, mediante las ecografías se hacen controles y con algunos 

parámetros, como lo son el diámetro cefálico, el perímetro abdominal y la 

longitud femoral evalúan el desarrollo y crecimiento del bebe. Esta restricción se 

define como un bebe pequeño debido a alguna causa patológica. Se debe de 

evaluar los riesgos y la edad gestacional para decidir por que medio se hará el 

parto. 

 

 Colestasis 

 

Ocurre porque los ácidos biliares no son eliminados de forma completa desde el 

hígado, lo que aumenta su concentración en los demás tejidos, sobre todo, en la 

sangre. Es considerada benigna para la gestante, pero de riesgo de sufrimiento 

para el feto. Esta indicado terminar la gestación, y la vía de parto dependerá de 

las condiciones obstétricas. 
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 Trombofilia 

 

Alteración de la coagulación sanguínea 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. 

 

 Presión ocular alta 

 

 Útero bicorne y otras malformaciones uterinas 

 

 Variedad "posterior" y "sacra" 

 

Denominada así a la insuficiente rotación interna espontanea de la cabeza del 

bebe a través del canal del parto. Se relaciona con un detenimiento en el trabajo 

de parto, prolongación del periodo expulsivo, etc.  

 

Riesgos 

 

En general, el parto por vía vaginal tiene menores implicancias quirúrgicas 

maternas en cuanto al embarazo actual y los futuros en comparación con el parto 

por cesárea. La cesárea tiene la ventaja, a corto plazo, de tener menores tasas 

de lesión perineal y otros trastornos del piso pelviano. En cuanto al recién nacido, 

la cesárea le ofrece ciertas ventajas tales como menor tasa de traumatismos en 

el nacimiento y muerte fetal, no obstante, presenta mayor tasa de dificultad 

respiratoria38. 

 

Mortalidad y morbilidad maternas 
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La muerte debida únicamente a cesárea es infrecuente en los Estados Unidos. 

No obstante, varios estudios afirman que hay un incremento de la mortalidad. 

Guise y colegas en el año 2010 y en un metaanálisis de 203 estudios refirieron 

una tasa de mortalidad materna de 13 por 100,000 mujeres con cesárea repetida 

en comparación con 4 por 100,000 mujeres las cuales estuvieron sujetas a un 

parto luego del antecedente de una cesárea previa38. 

 

La cantidad de complicaciones maternas se incrementan con la realización de 

cesáreas en equiparación a los partos por vía vaginal. Villar y col38 informaron 

que la tasa de morbilidad materna aumenta dos veces con la realización de 

cesárea en comparación con el parto por vía vaginal. Entre las principales 

morbilidades asociadas se encuentran la hemorragia, la infección y el 

tromboembolismo. Las complicaciones de la anestesia tienen una mayor 

probabilidad de ocurrir en mujeres sometidas a cesárea en comparación con 

aquellas mujeres que tuvieron un parto vaginal (Cheesman, 2009; Hawkins, 

2011). Los órganos involucrados en la cesárea se lesionan con menor 

frecuencia. Las mujeres que se sometieron a cesárea también tienen muchas 

más probabilidades de volver a ser operadas en embarazos futuros. 

 

Todos los riesgos mencionados son aún mayores en aquellas mujeres que son 

sometidas a una cesárea nuevamente. Hay otras ventajas que tiene la cesárea, 

como lo son menos riesgo de desarrollo de incontinencia urinaria y de distopias, 

sin embargo, el desarrollo de incontinencia anal no está 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 

multíparas38. 

 

Morbilidad neonatal 

 

Existe en la cesárea una tasa de trauma fetal inferior en comparación con el parto 

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

partos por cesárea ocurría lesión fetal, un porcentaje muy ínfimo. Lo más común 
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fue la laceración de la piel fetal, y entre otras se reportaron cefalohematoma, 

plexopatía braquial, fractura clavicular y parálisis facial. Una tasa muy alta de 

lesiones ocurrió en mujeres que se sometieron a cesárea luego de haber 

intentado la inducción del parto, en comparación con aquellas mujeres que, 

desde una primera instancia, se sometieron a cesárea electiva. Hay evidencia 

que muestra una asociación entre asma y alergia y cesárea. Estudios 

preliminares, con la finalidad de enriquecer la microbiota neonatal, han sugerido 

realizar una frotación con una gasa, incubada en la vagina de la madre, en la 

boca del neonato una hora previa a la cirugía. No obstante, el Colegio Americano 

de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) no impulsa la practica mencionada por falta 

de información y alto potencial de transmisión de microorganismos dañinos38. 

 

Embarazo en vías de prolongación y prolongado.  

 

Definiciones 

 

 Embarazo en vías de prolongación 

 

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

gestación de 41 semanas 0/7 a 7/7 días de duración40. 

 

 Prolongado (o postérmino) 

 

Se denomina así a aquella gestación de 42 semanas 0/7 días o más de 

duración40,43. 

 

Etiología 
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La causa más frecuente de un embarazo postérmino es el mal cálculo del tiempo 

de embarazo, y en el caso de no ser así, la segunda causa viene a ser idiopática. 

Hay factores de riesgo asociados al desarrollo de tal tipo de gestación, como lo 

son el antecedente de embarazo prolongado, nuliparidad, obesidad materna, 

feto masculino y entre otros factores genéticos23. 

 

No se han encontrado asociaciones entre la edad materna, la raza y el desarrollo 

de embarazo postérmino. No se sabe exactamente como es que el IMC puede 

influir en la realización del parto44. 

 

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 disminución en la actividad de la 

mencionada enzima resulta en una reducción del estriol. Otros factores raros que 

contribuyen al desarrollo de un embarazo prolongado lo son la hipoplasia y 

anencefalia fetal y la insuficiencia suprarrenal fetal44. 

 

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 prolongado44. 

 

Fisiopatología 

 

La morbimortalidad fetal y neonatal podría ser explicado por la insuficiencia 

placentaria. Un feto derivado de un embarazo prolongado exige a la placenta 

más de su capacidad nutritiva y de intercambio gaseoso, por lo que las 

complicaciones estarían derivando de la desnutrición y la asfixia. Se acepta que 

la reducción de la cantidad del líquido amniótico en los embarazos prolongados 
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sea un reflejo de la insuficiencia placentaria, y el mecanismo por el cual sucede 

esto aún sigue siendo desconocido. Se ha visto en los estudios 

anatomopatológicos que las placentas provenientes de un embarazo prolongado 

tienen áreas de infarto, trombosis intervellositaria, calcificaciones, depósitos de 

fibrina, etc. Por otro lado, también se reporta una perfusión deficiente de las 

vellosidades placentarias fetales6. 

 

Incidencia  

 

Varía de acuerdo a la población. Como se mencionó antes, la prevalencia de 

ciertas características, como la primigravidad, la obesidad y la frecuencia de 

partos pretérmino ocasionan una mayor tasa de gestaciones prolongadas. 

Prácticas como las diferencias en el uso de la ecografía para el establecimiento 

de la próxima cita en el control prenatal, la programación de las inducciones de 

los partos y de las cesáreas también han ocasionado una mayor tasa de 

gestaciones prolongadas. Sin embargo, los cambios en estas prácticas han 

logrado disminuir la incidencia del embarazo prolongado. Estudios demostraron 

que usar la ecografía para determinar la edad gestacional reduce la incidencia 

en 12 a 3% de los embarazos postérminos44. 

 

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

mientras que un 2 a 7% terminan completando 43 semanas20. 

 

Complicaciones 

 

Complicaciones maternas 

 

La frecuencia de cesáreas en estas gestantes, sobre todo en las cesáreas de 

emergencia, se llega a multiplicar por 1,5 aproximadamente. Se ve un 

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

corioamnionitis17. 

 

Complicaciones fetales y neonatales 

 

La mortalidad perinatal aumenta su riesgo de 0.7% a .5.8% La muerte fetal se 

ha reducido en los últimos años. La frecuencia en la que se ha registrado en los 

países desarrollados fue de 1.6% a 3.5%17. 

 

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

se duplica20. 

 

 Síndrome de aspiración meconial 

 

Este síndrome 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 síntomas respiratorios son los que predominan, y entre estos 

encontramos taquipnea, disminución de la compliance pulmonar y cianosis en 

los nacidos que tuvieron contacto con meconio in útero, y este síndrome es 

mucho más común en los nacidos de gestaciones prolongadas. Prácticas 

realizadas intraparto como inminentemente luego del nacimiento, como lo son la 

aspiración nasofaríngea y la amnioinfusión, han demostrado tener una reducción 

disminuida en cuanto a las tasas de este síndrome17. 

 

 Macrosomía 

 

Existe cinco veces mayor riesgo de que los recién nacidos de un embarazo 

prolongado desarrollen macrosomía, y esta incrementa el riesgo de 

hipoglicemia17.  
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El incremento del peso fetal se localiza en su máximo punto en la semana 37. 

Sin embargo, aunque a partir de esta semana la velocidad disminuye, la gran 

mayoría sigue creciendo. Duryea y col38, en el 2014, refirieron que a las 42 

semanas el percentil 95 es de 4475 g. En el año 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 o más. Para evitar 

la morbimortalidad asociada a la macrosomía, se podría inducir el parto de forma 

oportuna, sin embargo, el ACOG no respalda esta práctica en mujeres que se 

encuentren con una gestación a término y haya sospecha de macrosomía fetal. 

El ACOG concluyo que no debería hacerse parto por vía vaginal en mujeres que 

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

 

 Oligohidramnios 

 

Una disminución del líquido amniótico en cualquier tipo de gestación indica un 

mayor riesgo para el feto. Mientras más pequeño sea el saco amniótico, también 

hay mayor riesgo de que ocurra oligohidramnios significativo. El hecho de que el 

volumen de líquido amniótico sea el adecuado no quiere decir que no habrá 

resultados anómalos. El índice de líquido amniótico sobreestima la cantidad de 

casos des oligohidramnios en las gestantes con embarazo prolongado38.  

 

Sea cual sea el criterio usado para diagnosticar oligohidramnios, la mayoría 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 clínicamente. En 

presencia de volumen de líquido amniótico normal, la seguridad del bienestar 

fetal es sutil38. 
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 Síndrome postnatal 

Este síndrome suele ser la consecuencia de la disfunción placentaria y el 

oligohidramnios. Ocasiona un cuadro de piel arrugada, seca y manchada de 

meconio, descamación en manos y pies, insuficiente cantidad de lanugo y vérnix 

caseoso. Puede estar presente la hipotonía y macrosomía, además de una 

disminución del tejido celular subcutáneo, deshidratación, hipotermia e 

hipoglicemia6.  

 

 Asfixia perinatal 

 

Es un síndrome que se caracteriza por la interrupción o severa reducción del 

intercambio gaseoso placentario o pulmonar, que consecuentemente llevara a la 

hipercapnia, hipoxemia y acidosis metabólica6. 

 

 Complicaciones neurológicas 

 

El riesgo de convulsiones aumenta en estos fetos, además que la convulsión es 

un factor de riesgo para desarrollar encefalopatía hipóxica isquémica. El 

desarrollo psicomotor se ve ligeramente retrasado en equiparación con los 

nacidos de un embarazo a término6. 

 

 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 veces6. 
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 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 

podrán evitar estas lesiones a pesar de un adecuado manejo del parto. Lesiones 

en el feto causadas por obtención de la muestra sanguínea del cuero cabelludo 

fetal, amniocentesis, maniobras de reanimación neonatal y las patologías de la 

madre no entran en la definición de este traumatismo6.  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Hipótesis general 

 

 Existen factores asociados a cesárea en embarazo en vías de 

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

 

Hipótesis específicas 

 

 Existen factores maternos asociados a cesárea en embarazo en vías 

de prolongación. 

 

 Existen factores obstétricos asociados a cesárea en embarazo en vías 

de prolongación. 

 

 Existen factores perinatales asociados a cesárea en embarazo en vías 

de prolongación. 

 

 Existen factores patológicos asociados a cesárea en embarazo en vías 

de prolongación. 

 

3.2 VARIABLES DE INVESTIGACIÓN 
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TIPOS DE VARIABLES 

Dependiente 

 Cesárea 

Independientes 

 Edad materna 

 Paridad 

 Índice de masa corporal (IMC) 

 Peso del recién nacido 

 Antecedente de embarazo de 41 semanas o mas  

 Diabetes gestacional 

 Tipo de líquido amniótico 

 Oligohidramnios (oligoamnios) 

 Trastorno hipertensivo del embarazo 

Definiciones conceptuales 

 Parto por cesárea: Intervención quirúrgica en la cual se realiza una 

incisión quirúrgica en el abdomen y el útero de una mujer para extraer 

uno o más productos. 

 

 Edad materna: Número de años de la paciente al momento de su 

ingreso  

 

 Paridad: Número total de embarazos que ha tenido una mujer. 

 

 Índice de masa corporal (IMC): Medida que relaciona el peso con la 

altura y se utiliza para evaluar el estado nutricional. 

 

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

haber nacido. 
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 Antecedente de embarazo en vías de prolongación o prolongado: 

Mujer que ha tenido previamente un embarazo de 41 semanas 0/7 días 

o superior. 

 

 Diabetes gestacional: Diabetes mellitus inducida por el embarazo y 

que 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. 

 

 Líquido amniótico anormal: Líquido amniótico meconial. 

 

 Oligohidramnios: Insuficiente volumen de líquido amniótico y que se 

diagnostica con una medida del bolsón mayor menor a 2 cm. 

 

 Trastorno hipertensivo del embarazo: Alteración de la presión arterial 

materna asociada o no a alguna expresión de daño en un órgano 

blanco. 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio de tipo: 

 Retrospectivo, ya que se emplearán datos de historias clínicas de pacientes 

atendidas en los meses de enero - diciembre 2018.  

 Observacional, porque no presentó intervención o no se manipuló variables. 

 Analítico, ya que demostró una asociación entre diversos factores asociados 

y el termino del embarazo por cesárea. 

 Cohorte, ya que se vio la influencia de la exposición (factores asociados) a 

través de los meses en el resultado esperado (término del embarazo por 

cesárea). 

 

4.2 POBLACIÓN 

 

 Gestantes con embarazo en vías de prolongación atendidas en el Servicio de 

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

 

4.3 MUESTRA 

Tamaño muestral 

o Para el cálculo de tamaño de la muestra se consideró el riesgo 

(cesárea) mediante los datos estadísticos de las diferentes 

exposiciones (factores asociados) obtenidos de los antecedentes. Se 

eligió el factor asociado con el cual se pueda obtener la muestra más 

grande y factible de evaluar, y este factor fue el de la paridad. Gutarra37 

registro que 117 de 201 gestantes nulíparas fueron sometidas a 

cesárea (58%), mientras que 68 de 101 gestantes multíparas fueron 

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

embarazo en vías de prolongación. 

 

 

Tipo de muestreo 

 

o Probabilístico aleatorio simple 

 

Criterios de selección de la muestra 

Criterios de inclusión 

 Gestantes con embarazo en vías de prolongación de cualquier grupo 

etario. 

 

 Gestantes con embarazo en vías de prolongación primigestas y 

multigestas. 
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 Gestantes con embarazo en vías de prolongación con o sin control 

prenatal en el Hospital San Bartolomé.  

 

 Gestantes con embarazo en vías de prolongación hospitalizadas en el 

Hospital San Bartolomé.  

 

 Gestantes con embarazo en vías de prolongación atendidas y 

controladas durante el 2018 en el Hospital San Bartolomé que fueron 

sometidas o no a cesárea. 

4.3.3.2 Criterios de exclusión 

 Historias clínicas con información incompleta y/o no legible. 

 

4.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Ver ANEXO 02. 

4.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

En un primer momento se identificó el número de las gestantes con embarazo 

en vías de prolongación atendidas en el Hospital de San Bartolomé por cesárea 

y por parto vaginal durante el año 2018. Luego se solicitó la estadística de las 

historias clínicas de las gestantes que reunían los criterios de inclusión. 

Finalmente, se revisó cada historia clínica y se recolectó los datos en la ficha de 

recolección (ver anexo 3) elaborada para el estudio. Se tomaron los datos tal 

cual se encontraron en las historias clínicas. Posteriormente, se procedió a 

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

Se empleó el programa estadístico informático IBM SPSS Statistics 25.0 para el 

procesamiento de los datos obtenidos mediante las fichas de recolección de 

datos, empleadas para recabar la información necesaria en las historias clínicas 

de las pacientes que conforman nuestra muestra. 

En primer lugar, se procedió a realizar el análisis descriptivo de las variables 

cualitativas y cuantitativas categóricas, obteniendo así las frecuencias y medidas 

de tendencias principales. Posteriormente, se utilizó la prueba estadística de chi-

cuadrado para determinar la existencia o no de asociación estadística de las 

variables de estudio. Se utilizó una potencia estadística de 80%. Se consideró 

un intervalo de confianza (IC) del 95% y un p < 0.05 como significativos y se 

utilizó la prueba de riesgo relativo (RR) para determinar si las variables fueron 

factores de riesgo o protectores en las gestantes evaluadas.  

4.7 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Con la ejecución de esta investigación no se alteró ni causó ningún daño a 

ningún individuo, comunidad, ni ambiente. Se solicito la aprobación del Comité 

de Ética  en investigación de la Universidad Ricardo Palma y del Hospital San 

Bartolomé  

4.8 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

Como limitaciones del estudio tuvimos la confiabilidad de la veracidad de los 

datos encontrados en las historias clínicas llenados por los estudiantes de 

medicina o médicos sometido a limitaciones de tiempo para el correcto llenado 

de dicho documento, así mismo, se tuvo como limitación a la restricción 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 diagnósticos utilizados, 

tales como de la diabetes gestacional, trastorno hipertensivo del embarazo como 

del oligoamnios. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 RESULTADOS 

Se revisó y recolectó la información de 342 gestantes con embarazo en vías de 

prolongación y posteriormente se dividió a la muestra en 2 grandes grupos: 

gestantes que terminaron su embarazo mediante parto vaginal y gestantes que 

terminaron su embarazo mediante cesárea. 

 

En cuanto a la frecuencia de las características generales de la población 

estudiada, se encontró que el 62.87% (215) tuvo grado de instrucción 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 encontró que el 

66.96% (229) fueron convivientes, seguido de los estados soltera (18.13%) y 

casada (14.04%). En cuanto a la ocupación, se encontraron más de 20 

resultados, siendo ama de casa la que con mucha mayor frecuencia se encontró, 

correspondiendo al 76.32% (261), seguido de otras diversas ocupaciones. Por 

último, se encontró que el 98.25% (336) procedió de Lima. (Tabla N°01) 

 

Tabla N°01. Características generales de las gestantes con embarazo en vías 

de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018. 

 
Frecuencia Porcentaje 

 
N = 342 100% 

Grado de instrucción 
  

Sin instrucción 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% 

Ocupación 
  

Ama de casa 261 76.32% 

Empresaria 24 7.02% 

Estudiante 16 4.68% 

Técnica de enfermería 6 1.75% 

Otras 35 10.23% 

Procedencia 
  

Lima 336 98.25% 

Fuera de Lima 6 1.75% 

                   Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

 

De las 342 gestantes con embarazo en vías de prolongación que fueron 

evaluadas como parte del estudio, el 57.30% (196) terminó su embarazo 

mediante parto por vía vaginal y el 42.70% (146) terminó su embarazo mediante 

parto por cesárea. De las gestantes que terminaron su embarazo por parto 

vaginal, se encontró 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 cesárea, se encontró 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. Características del parto de las gestantes con embarazo en vías de 

prolongación del Hospital San Bartolomé de enero – diciembre 2018. 

  Frecuencia Porcentaje 

100%   N = 342 

Parto vaginal n = 196 100% 

Espontáneo 96 48.97% 

Inducido 100 51.03% 

Parto por cesárea n = 146 100% 

Electiva 51 34.93% 

De urgencia 40 27.40% 

Intraparto 55 37.67% 

                        Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

En cuanto a la frecuencia de las indicaciones de cesárea, se encontró una gran 

diversidad, siendo las 5 más frecuentes, en orden descendente, la desproporción 

cefalopélvica con 20.55% (30), la insuficiencia uteroplacentaria con 17.81% (26), 

la inducción de trabajo de parto fallida con 17.12% (25), la distocia por detención 

secundaria de la dilatación con 11.64% (17) y la macrosomía fetal con 8.90% 

(13). (Tabla N°03) 

 

Tabla N°03. Indicaciones de cesáreas de las gestantes con embarazo en vías de 

prolongación del Hospital San Bartolomé de enero - diciembre 2018. 

  Frecuencia Porcentaje 

  n = 146 100% 

Desproporción cefalopélvica 30 20.55% 

Insuficiencia uteroplacentaria 26 17.81% 

Inducción de trabajo de parto fallida 25 17.12% 
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Distocia: detención secundaria de la dilatación 17 11.64% 

Macrosomía 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 situación oblicua 3 2.05% 

Oligohidramnios severo 3 2.05% 

Feto en presentación pelviana 2 1.37% 

Corioamnionitis 2 1.37% 

Anticoncepción quirúrgica voluntaria 2 1.37% 

Distocia: prolapso de cordón umbilical 2 1.37% 

Distocia: pelvis androide 1 0.68% 

Distocia: presentación cefálica de frente 1 0.68% 

Distocia: pelvis estrecha 1 0.68% 

Feto en situación transversa 1 0.68% 

Cesárea 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 recolección de datos. 

 

Se dividió 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 cesárea, 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. 
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Se obtuvo, la media, desviación estándar y los percentiles 25, 50 y 70 de las 

variables cuantitativas: Con respecto a la edad, se encontró que en las gestantes 

que terminaron su embarazo por parto por cesárea, la media fue de 27.61 con 

una desviación estándar de +/- 6.17, mientras que para las gestantes que 

terminaron su embarazo por parto vaginal, la media fue de 26.92 con una 

desviación estándar de +/- de 6.42. En cuanto al IMC, se encontró que en las 

gestantes que terminaron su embarazo por parto por cesárea, la media fue de 

24.32 con una desviación estándar de +/- 4.40, mientras que para las gestantes 

que terminaron su embarazo por parto vaginal, la media fue de 24.20 con una 

desviación estándar de +/- 4.41. Por último, en relación al peso del recién nacido, 

se encontró que en las gestantes que terminaron su embarazo por parto por 

cesárea, la media fue de 3769.49 con una desviación estándar de +/- 421.11, 

mientras que para las gestantes que terminaron su embarazo por parto vaginal, 

la media fue de 3651.33 +/- con una desviación estándar de +/- 438.78. (Tabla 

N°04) 

 

Tabla N°04. Descripción cuantitativa de las variables edad, IMC y peso del recién 

nacido de las gestantes con embarazo en vías de prolongación del Hospital San 

Bartolomé de enero - diciembre 2018. 

Variables 

Tipo de parto 

Cesárea = 146 Vaginal = 196 

Media +/- DS* 

Percentiles 

Media +/- DS* 

Percentiles 

p25 p50 p75 p25 p50 p75 

Edad (años) 27.61 +/- 6.17 22.75 27.50 32.00 26.92 +/- 6.42 21.25 26.00 32.00 

IMC (kg/m2) 24.32 +/- 4.40 21.00 23.30 27.55 24.20 +/- 4.41 21.10 23.45 26.85 

Peso del recién 

nacido (g) 

3769.49 +/- 

421.11 
3480.00 3737.50 4040.00 

3651.33 +/- 

438.78 
3338.75 3627.50 3967.50 

*DS: Desviación estándar 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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En cuanto a los factores maternos, con respecto a la variable edad, a la cual se 

dividió en 2 grupos (< a 35 años y 35 años o más), se encontró que, de las 

gestantes < a 35 años, 166 (84.69%) terminaron su embarazo mediante parto 

vaginal y 124 (84.93%) terminaron su embarazo mediante parto por cesárea, 

mientras que de las gestantes de 35 años o más, 30 (15.31%) terminaron su 

embarazo mediante parto vaginal y 22 (15.07%) terminaron su embarazo 

mediante parto por cesárea. (Tabla N°05) 

 

Con respecto a la variable IMC, a la cual se dividió en 4 grupos (bajo peso, 

normopeso, sobrepeso y obesidad), se encontró 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 cesárea; de las gestantes con 

normopeso, 112 (57.14%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 80 

(54.79%) terminaron su embarazo mediante parto por cesárea; de las gestantes 

con sobrepeso, 52 (26.53%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 

39 (26.71%) terminaron su embarazo mediante parto por cesárea; 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 cesárea. 

(Tabla N°05) 

 

Tabla N°05. Frecuencia de los factores maternos asociados a cesárea en 

embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero - 

diciembre 2018. 

  Tipo de parto   

Variables Vaginal = 196 Cesárea = 146 Total 

  N % N %   

Edad 

< a 35 años 166 84.69% 124 84.93% 290 (84.80%) 

35 años o más 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 recolección de datos 

 

En cuanto a los factores obstétricos, con respecto a la variable paridad, a la cual 

se dividió en 2 grupos (nuliparidad y multiparidad), se encontró que, de las 

gestantes nulíparas, 80 (40.82%) terminaron su embarazo mediante parto 

vaginal y 60 (41.10%) terminaron su embarazo mediante parto por cesárea, 

mientras que, de las gestantes multíparas, 116 (59.18%) terminaron su 

embarazo mediante parto vaginal y 86 (58.90%) terminaron su embarazo 

mediante parto por cesárea. (Tabla N°06) 

 

Con respecto a la variable antecedente de embarazo de 41 semanas o más, a la 

cual se dividió en 2 grupos (las que si tuvieron el antecedente y las que no lo 

tuvieron), se encontró 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 cesárea, 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 cesárea. 

(Tabla N°06) 

 

Tabla N°06. Frecuencia de los factores obstétricos asociados a cesárea en 

embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero – 

diciembre 2018. 

  Tipo de parto   

Variables Vaginal = 196 Cesárea = 146 Total 

  N % N %   
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Antecedente de embarazo de 41 semanas o más   

Si 6 3.06% 12 8.21% 18 (5.26%) 

- En vías de prolongación 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 recolección de datos 

 

En cuanto a los factores perinatales, con respecto a la variable peso del recién 

nacido, a la cual se dividió en 2 grupos (< a 3500 g y 3500 g a más), se encontró 

que, 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 cesárea, mientras que, de las gestantes que 

tuvieron un hijo de 3500 g o más, 125 (63.78%) terminaron su embarco mediante 

parto vaginal y 106 (72.60%) terminaron su embarazo mediante parto por 

cesárea. (Tabla N°07) 

 

Con respecto a la variable líquido amniótico, a la cual se dividió en 2 grupos 

(normal y meconial), se encontró que, de las gestantes que tuvieron líquido 

amniótico normal, 189 (96.43%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal 

y 129 (88.36%) terminaron su embarazo mediante parto por cesárea, mientras 

que, de las gestantes que tuvieron líquido amniótico meconial, 7 (3.57%) 

terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 17 (11.64%) terminaron su 

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

 

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

si lo tuvieron y las que no lo tuvieron), se encontró que, de las gestantes que 
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tuvieron oligoamnios, 1 (0.51%) terminó su embarazo mediante parto vaginal y 

16 (10.96%) terminaron su embarazo mediante parto por cesárea, 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 cesárea. (Tabla N°07) 

 

Tabla N°07. Frecuencia de los factores perinatales asociados a cesárea en 

embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero – 

diciembre 2018. 

  Tipo de parto   

Variables Vaginal = 196 Cesárea = 146 Total 

  N % N %   

Peso del recién nacido 

< a 3500 g 71 36.22% 40 27.40% 111 (32.46%) 

3500 g o más 125 63.78% 106 72.60% 231 (67.54%) 

Líquido amniótico 

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 recolección de datos 

 

En cuanto a los factores patológicos, con respecto a la variable diabetes 

gestacional, a la cual se dividió en 2 grupos (las que si la tuvieron y las que no la 

tuvieron), se encontró 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 cesárea, 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 cesárea. (Tabla N°08) 

 

Con respecto a la variable trastorno hipertensivo del embarazo, a la cual se 

dividió en 2 grupos (las que si lo tuvieron y las que no lo tuvieron), se encontró 

que, de las gestantes que tuvieron algún trastorno hipertensivo del embarazo, 11 

(5.61%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 17 (11.64%) 

terminaron su embarazo mediante parto por cesárea, mientras que, de las 

gestantes que no tuvieron ningún trastorno hipertensivo del embarazo, 185 

(94.39%) terminaron su embarazo mediante parto vaginal y 129 (88.36%) 

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

 

Tabla N°08. Frecuencia de los factores patológicos asociados a cesárea en 

embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero – 

diciembre 2018. 

  Tipo de parto   

Variables Vaginal = 196 Cesárea = 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%) 

- Hipertensión gestacional 4 2.04% 5 3.42% 9 (2.63%) 

- Hipertensión crónica 0 0.00% 1 0.68% 1 (0.68%) 
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- Preeclampsia con signos 

de severidad 
1 0.51% 5 3.42% 6 (1.75%) 

- Preeclampsia o eclampsia 

sobreagregada a 

hipertensión crónica 

2 1.02% 0 0.00% 2 (0.58%) 

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

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Se observo que, de los factores maternos, tanto la edad mayor a 35 años como 

un IMC pregestacional mayor a 25 no mostraron una significancia estadística; de 

los factores obstétricos, la nuliparidad no resulto tener significancia estadística, 

más si la tuvo el poseer el antecedente de embarazo de 41 semanas o más; de 

los factores perinatales, un peso en el recién nacido de 3500 g o más no resulto 

tener significancia estadística, en cambio, la presencia de oligoamnios y de 

líquido meconial demostraron tener una asociación estadísticamente 

significativa; por último, de los factores patológicos, poseer diabetes gestacional 

no resulto tener significancia estadística, sin embargo, la presencia de algún 

trastorno hipertensivo del embarazo demostró tener una asociación 

estadísticamente significativa. 

 

Con respecto a los factores maternos, no se encontró significancia estadística ni 

asociación entre la edad materna de 35 años o más y el término del embarazo 

mediante cesárea en las gestantes con embarazo en vías de prolongación, así 

mismo, el resultado fue el mismo en cuanto el IMC pregestacional de 25 o más. 

(Tabla N°09) 
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Tabla N°09. Análisis bivariado de los factores maternos asociados a cesárea en 

embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero - 

diciembre del 2018. 

  Tipo de parto 

p RR* IC** de 95% Variables Cesárea = 146 Vaginal = 196 

  N % N % 

Edad                  

35 años o más 22 15.07% 30 15.31% 0,952 0.99 0.7 1.4 

< a 35 años 124 84.93% 166 84.69%     

IMC 

25 a <30 39 26.71% 52 26.53% 0,868 1.03 0.77 1.36 

> a 30 20 13.70% 23 11.73% 0,572 1.11 0.78 1.59 

< a 25 87 59.59% 121 61.74%         

 *RR: riesgo relativo. 

 **IC: intervalo de confianza. 

 Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Con respecto a los factores obstétricos, se encontró asociación entre la 

presencia del antecedente de embarazo de 41 semanas o más y el termino del 

embarazo mediante parto por cesárea 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 vías de prolongación con el antecedente de 

embarazo de 41 semanas o más tienen 1.61 más riesgo de terminar su 

embarazo mediante parto por cesárea que las gestantes con embarazo en vías 

de prolongación sin el mencionado antecedente, sin embargo, no se encontró 

significancia estadística ni asociación entre la nuliparidad y el término del 

embarazo mediante cesárea en las gestantes con embarazo en vías de 

prolongación. (Tabla N°10) 
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Tabla N°10. Análisis bivariado de los factores obstétricos asociados a cesárea 

en embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero – 

diciembre 2018. 

  Tipo de parto 

p RR* IC** de 95% Variables Cesárea = 146 Vaginal = 196 

  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 o más 

Si 12 8.21% 6 3.06% 0,035 1.61 1.13 2.29 

No 134 91.79% 190 96.94%         

    *RR: riesgo relativo. 

    **IC: intervalo de confianza. 

    Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Con respecto a los factores perinatales, se encontró asociación entre el líquido 

amniótico tipo meconial y el termino del embarazo mediante parto por cesárea 

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 vías de 

prolongación que tuvieron líquido amniótico de tipo meconial tienen 1.75 más 

riesgo de terminar su embarazo mediante parto por cesárea que las gestantes 

con embarazo en vías de prolongación que tuvieron líquido amniótico de tipo 

normal. (Tabla N°11) 

 

También se encontró asociación entre la presencia de oligoamnios y el termino 

del embarazo mediante parto por cesárea 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 vías de prolongación que tuvieron oligoamnios 



63 

tienen 2.35 más riesgo de terminar su embarazo mediante parto por cesárea que 

las gestantes con embarazo en vías de prolongación que no tuvieron 

oligoamnios. No obstante, no se encontró significancia estadística ni asociación 

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

mediante cesárea en las gestantes con embarazo en vías de prolongación. 

(Tabla N°11) 

 

Tabla N°11. Análisis bivariado de los factores perinatales asociados a cesárea 

en embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero – 

diciembre 2018. 

  Tipo de parto 

p RR* IC** de 95% Variables Cesárea = 146 Vaginal = 196 

  N % N % 

Peso del recién nacido 

3500 g o más 106 72.60% 125 63.78% 0,085 1.27 0.96 1.69 

< a 3500 g 40 27.40% 71 36.22%     

Líquido amniótico 

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 2.81 

No 130 89.04% 195 99.49%         

   *RR: riesgo relativo. 

   **IC: intervalo de confianza. 

   Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Se encontró asociación entre la presencia de algún trastorno hipertensivo del 

embarazo y el termino del embarazo mediante parto por cesárea 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 vías de prolongación que 

tuvieron algún tipo de trastorno hipertensivo del embarazo tienen 1.48 más riesgo 

de terminar su embarazo mediante parto por cesárea que las gestantes con 

embarazo en vías de prolongación que no tenían algún tipo de trastorno 

hipertensivo del embarazo. No obstante, no se encontró significancia estadística 

ni asociación entre la presencia de diabetes gestacional y el término del 

embarazo mediante cesárea en las gestantes con embarazo en vías de 

prolongación. (Tabla N°12) 

 

Tabla N°12. Análisis bivariado de los factores patológicos asociados a cesárea 

en embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero – 

diciembre 2018. 

  Tipo de parto 

p RR* IC** de 95% Variables Cesárea = 146 Vaginal = 196 

  N % N % 

Diabetes gestacional 

Si  8 5.48% 6 3.06% 0,264 1.36 0.85 2.18 

No  138 94.52% 190 96.94%     

Trastorno hipertensivo del embarazo 

Si 17 11.60% 11 5.60% 0,044 1.48 1.07 2.05 

No 129 88.40% 185 94.40%         

  *RR: riesgo relativo. 

  **IC: intervalo de confianza. 

  Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Realizado el análisis multivariado, se ajustó los RR encontrados y se encontró 

que mantuvieron una asociación adecuada, 3 de las 4 variables: presencia de 

antecedente de embarazo de 41 semanas o más, tipo de líquido amniótico 
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meconial y presencia de oligoamnios. Se encontró que, el RR ajustado de la 

presencia de antecedente de embarazo de 41 semanas o más fue de 1.69 (p = 

0,003) con IC del 95% entre 1.19 – 2.40, el RR ajustado de presencia de líquido 

amniótico 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 último, el RR ajustado de presencia de algún 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 última variable, no riesgo. (Tabla N°13) 

 

Tabla N°13. Análisis multivariado de los factores asociados a cesárea en 

embarazo en vías de prolongación del Hospital San Bartolomé de enero – 

diciembre 2018. 

Variables 
RR  

IC 95% p 
RR*  

IC** 95% p 

crudo ajustado 

Antecedente de embarazo de 41 semanas o más 

Si 1.61 1.13 - 2.29 0,035 1.69 1.19 - 2.40 0,003 

No       

Líquido amniótico           

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. 

   **IC: intervalo de confianza. 
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   Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

5.2. DISCUSIÓN 

Las altas tasas de cesárea a nivel mundial no suelen considerarse, más allá del 

ámbito gineco obstétrico, un serio problema de salud pública. Cada vez son más 

altos los niveles de tasa de cesárea, y esto debido a diversos factores, entre los 

cuales, uno de los más significativos actualmente, sea la existencia de 

tecnologías que puedan facilitar el procedimiento y hacer de este algo “más 

seguro”. Siendo el Perú uno de los países en donde la tasa de cesárea excede 

el promedio de Latinoamérica, se considera a este un problema de salud actual 

45. Así mismo, los embarazos en vías de prolongación y prolongados acarrean 

una serie de riesgos maternos, perinatales y neonatales, entre los cuales 

encontramos mayor incidencia de infección puerperal, hemorragia postparto, 

cesárea (considerando los riesgos que de por si la sola cesárea conlleva), menor 

puntaje de Apgar al nacer, etc7. Es por esto que al encontrar factores que 

determinen un mayor riesgo de cesárea en las gestantes con embarazo en vías 

de prolongación, se buscar tratar de predecir esta operación y prevenirla, o de lo 

contrario estar preparados para los riesgos que pueda conllevar. 

El nivel de tasa de cesárea varía entre países, pero se ha observado la 

predominancia de su alto nivel. Si bien se sabe que la tasa optima permitida de 

cesárea es del 15% como máximo, según lo reportado por ENDES 2020 en Perú, 

se observó un incremento de 31.6% a 36.3% en cuanto a la prevalencia de 

cesárea desde el año 2015 al 20205, no siendo así indistintas las altas 

frecuencias de cesárea encontradas por los estudios de Omani-Samani et al.29 

en Irán el año 2017, la cual fue de 72%, Oliveira et al.21 en Brasil  el año 2016, 

que encontraron una frecuencia de cesárea de 93.8% en gestantes atendidas 

por el sistema privado y 55.5% en gestantes atendidas por el sistema público, 

igualmente Pádua et al.32 en Brasil el año 2010, que describieron una frecuencia 

de 30% de cesárea, así como otros estudios más24,25. Es un hecho que los 

niveles de cesárea son elevados, y esto se debe a diferentes motivos tales como 

incremento del sector privado, mayor nivel socioeconómico, riesgo materno fetal, 
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solicitud de la gestante, entre otros13,27. En nuestro país se han planteado 

motivos que se constatan con la práctica, tales como velar por un parto corto si 

existen implicancias de por medio, solicitud de la gestante por ser la cesárea un 

parto más sencillo y menos doloroso y por entrenamiento de médicos 

residentes4. Aparentemente se pueden apreciar que los motivos pueden ser 

beneficiosos a simple vista, pero la OMS determinó que una tasa de cesárea por 

encima del 15% es más perjudicial que beneficioso1. 

Son pocos los estudios que han estudiado la frecuencia de cesárea en el 

embarazo en vías de prolongación, pero si tenemos estudios que reportan la 

frecuencia de cesárea en embarazos prolongados. Chavarry et al.20 en su 

estudio encontraron una frecuencia de cesárea de 29.9% en gestantes con 

embarazo prolongado, así mismo, Sánchez et al.46 en su estudio obtuvieron una 

frecuencia de cesárea 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 cesárea 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, Cuenca19 en su estudio hallaron una frecuencia de 42.2% de 

cesárea, pero ya no en gestantes con embarazo prolongado, si no en gestantes 

con embarazo prolongado, similar a la frecuencia que se obtuvo en el presente 

estudio y en el mismo tipo de gestación, la cual fue de 42.7%, con lo cual 

podemos afirmar que un embarazo mayor a 41 semanas tiende al termino 

mediante parto por cesárea.  

Si bien es cierto que aún existe discusión ante una inducción del trabajo de parto 

o un manejo expectante en un embarazo en vías de prolongación sin 

complicaciones en diversas partes del mundo, se sugiere que una inducción del 

trabajo de parto es lo más adecuado, ya que se ha visto que tomar tal medida 

disminuye la incidencia de cesárea en comparación de un manejo expectante7,8. 

Sin embargo, revisadas las frecuencias de cesárea en diversos estudios y en el 

nuestro, varias son aparentemente justificadas, como se comentará más 

adelante, lo cual nos hace plantearnos si la meta del 15% de tasa de cesárea 

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 cesárea acaben 

tan altas como se mencionó.  
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Con respecto a las indicaciones de cesárea, en Latinoamérica se vio que las 

distocias y el DCP ocupan el 1er lugar de indicación de cesárea con una 

frecuencia de 26% sumadas ambas indicaciones, siguiéndole a estas, bienestar 

fetal alterado con 20% y cesárea previa con 16%10.  Las indicaciones de cesárea 

muchas veces vienen dadas no por prácticas médicas, sino por factores 

culturales, legales y subjetivos, por lo que sesgan el conocimiento de 

indicaciones de cesárea de diferentes establecimientos de salud de diferentes 

países3. Se reporto en México que las indicaciones más frecuentes de cesárea 

fueron el bienestar fetal alterado, cesárea previa, cuello cervical desfavorable, 

DCP, entre otros. En Uruguay se reportó que la cesárea previa y la distocia 

fueron las indicaciones principales, cada uno representando el 18% de las 

indicaciones de cesárea12. Tal y como se puede ver hasta ahora, indicaciones 

como cesárea previa vienen a traer un número elevado de término del embarazo 

mediante este tipo de parto cuando solo debe ser tomada en cuenta cuando 

además de cesárea previa hay otro factor que justifique la cesárea y no como 

una indicación absoluta41,42. Existe una tasa alta de éxito en cuanto a la 

realización de parto vaginal posterior a cesárea, 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 país se encontró que la cesárea anterior represento el 

48.4% de las indicaciones maternas y la alteración en la situación o presentación 

abarco el 25% de las indicaciones fetales, siendo el DCP, el bienestar fetal 

alterado y otras distocias, indicaciones poco frecuentes36. Es por lo descrito 

anteriormente que se puede observar que las indicaciones más frecuentes de 

cesárea en Latinoamérica y en Perú fueron, en conjunto, la cesárea previa, el 

DCP, las distocias y el bienestar fetal alterado.  

No se pudo encontrar diversos estudios de frecuencia de cesárea en gestantes 

con embarazo prolongado ni en embarazo en vías de prolongación, solo se 

encontró un estudio realizado en Perú donde se observó, en gestantes con 

embarazo prolongado, que las indicaciones más frecuentes fueron DCP con 

28.4%, sufrimiento fetal agudo con 20.6% y cesárea previa con 10.8%20, cifras 

que se corresponden con lo hallado en el presente estudio, en el cual se observó 

que las indicaciones más frecuentes fueron DCP con 20.5%, insuficiencia 
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uteroplacentaria (sufrimiento fetal agudo) con 17.8% e inducción del trabajo de 

parto fallida con 17.1%. Es lógico pensar que el sufrimiento fetal agudo (que 

involucra insuficiencia uteroplacentaria y bienestar fetal alterado) sea una 

indicación de cesárea de emergencia en estos tipos de embarazo (en vías de 

prolongación y prolongado) al haber mayor desarrollo de hipoxia evidenciado en 

la aparición, como fenómeno asociados y no predictores de certeza, de 

oligoamnios, meconio y presencia de RCIU, conllevando todos estos fenómenos, 

de no intentar terminar el embarazo, a una muerte fetal7. Estudios ya han 

demostrado que la tasa o frecuencia de cesárea de emergencia se multiplica en 

1.5 en estos tipos de embarazos17. 

En nuestro estudio se buscó determinar qué factores se asociaron al término del 

embarazo mediante parto por cesárea en gestantes con embarazo en vías de 

prolongación y se encontró que 3 de los 9 factores evaluados resultaron ser 

significativos y, por ende, implicar riesgo, en comparación de otros factores que 

si fueron asociados al término del embarazo mediante parto por cesárea, pero 

en gestantes con cualquier tipo de embarazo. 

Diversos estudios encontraron que a mayor edad hay asociación al término del 

embarazo mediante parto por cesárea. Pádua et al.32 en Brasil y en el año 2010 

encontraron que el 8% fueron gestantes de 35 años o más que terminaron en 

cesárea 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 cesárea en comparación de las 

gestantes de menos de 20 años, mientras que Zgheiba et al.15 en Líbano y en el 

año 2017 reportaron que el 18% de gestantes  que terminaron en cesárea 

tuvieron entre 36 y 45 años y obtuvieron un OR de 2.40 (p = 0,005) con un IC del 

95% entre 1.30 y 4.45, correspondiendo a la mayoría de estudios la asociación 

existente entre edad y cesárea30,31. En nuestro estudio encontramos que la 

frecuencia de gestantes con embarazo en vías de prolongación que terminaron 

en cesárea de 35 años o más fue de 15.10%, sin embargo, no se encontró 

asociación con el término del embarazo mediante parto por cesárea. 

Se sostiene que el útero cercano a la perimenopausia y perimenopausico tiene 

una forma diferente de actuar en el trabajo de parto, lo que contribuye a que 

presente una disfunción orgánica en dicho momento y así no pueda soportar la 

exigencia de una dinámica uterina adecuada30. 
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Con respecto a la paridad, Fuma et al.24 en China y en el año 2019 encontraron 

que el 88.4% de las gestantes que terminaron en cesárea fueron nulíparas y 

obtuvieron un OR de 6.45 con un IC del 95% entre 2.49 y 16.81, así mismo, 

Horace Roman et al.34 en EEUU y en el año 2008 describieron que el 4.5% de 

gestantes que fueron nulíparas terminaron en cesárea 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 cesárea10, sin embargo, a pesar 

de haber encontrado en nuestro estudio que el 41.1% de gestantes con 

embarazo en vías de prolongación que terminaron en cesárea, no se encontró 

asociación de nuliparidad con este tipo de embarazo.  

En cuanto al IMC pregestacional, se ha demostrado que las categorías 

sobrepeso y obesidad contribuyen al término del embarazo mediante parto por 

cesárea. Oliveira et al.21 en Brasil y en el año 2016 determinaron que el 68.1% 

de las gestantes que terminaron en cesárea tuvieron un IMC de 25 o más, en 

comparación 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 año 2010, Pádua et al.32 encontraron que el 32.2% de 

gestantes que terminaron en cesárea 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 cesárea tuvieron un IMC de 

30 o más, correspondiéndole un OR de 1.83 (p = 0,008) con un IC del 95% entre 

1.45 y 2.30, pudiendo con esto concluir una clara asociación de un IMC elevado 

con término del embarazo mediante parto por cesárea. Sin embargo, aun cuando 

en nuestro estudio el 37.4% de gestantes con embarazo en vías de prolongación 

termino en cesárea, tampoco se encontró asociación para un IMC de 25 o más 

con respecto al término del embarazo mediante cesárea en este tipo de 

embarazo. 

Se intentó asociar el peso del recién nacido con el término del embarazo 

mediante cesárea, sin embargo, no son muchos los estudios que lo han intentado 

asociar, y se ha descrito tal asociación como no. Pádua et al.32 en Brasil y en el 

año 2010 encontró que el 36.7% de gestantes que tuvieron un recién nacido con 

peso de 3500 g a más terminaron en cesárea 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.34 en EEUU y en el año 2008, en donde evidencio que no hubo asociación 

entre el peso de 3500 g o más o menor de 3000 g en comparación a un peso de 

3000 a 3499 g. En el presente estudio se encontró que el 72.6% de gestantes 

con embarazo en vías de prolongación termino su embarazo por cesárea, pero 

no se halló asociación alguna entre el peso del recién nacido de 3500 g o más y 

el termino del embarazo en vías de prolongación mediante parto por cesárea. 

Con respecto a la diabetes gestacional, Oliveira et al.21 en Brasil y en el año 2016 

encontró que el 83.3% de las gestantes con diabetes terminaron su embarazo 

mediante cesárea 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 vías de prolongación que terminaron su embarazo mediante 

cesárea tuvieron diabetes gestacional, no encontrándose asociación entre la 

presencia de diabetes y termino del embarazo en estas gestantes mediante 

cesárea.  

En relación al antecedente de embarazo prolongado, el poseer tal antecedente 

se ha visto relacionado con futuras entregas mediante embarazo prolongado7, 

tal y como lo demostró Zgheiba et al.15 en su estudio realizado en Líbano en el 

año 2017, donde encontró que el 0.3% de gestantes que terminaron su parto por 

cesárea 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 vías de 

prolongación que terminaron su parto por cesárea tuvieron el antecedente de 

embarazo de 41 semanas o más 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 asociación entre el 

término del embarazo en este tipo de embarazo y el antecedente de embarazo 

de 41 semanas o más, el cual, aun siendo ajustada la variable, se encontró una 

fuerte asociación (RR 1.69 con IC 95% 1.19 – 2.40) con las demás variables que 

demostraron asociación.  

Con respecto al tipo de líquido amniótico, muchos autores no suelen considerarla 

como un factor asociado al término del embarazo mediante cesárea, 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 fisiológico, de manera que este tipo de líquido amniótico no siempre se 
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asocie con un evento patológico6. Padilla et al.33 en México y en el año 2008 

encontró que el líquido amniótico de tipo meconial se asoció al término del 

embarazo mediante cesárea 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 líquido 

amniótico de tipo meconial debido a que lo enfocamos en el contexto de un 

embarazo en vías de prolongación, ya que al ser un evento que ocurre más 

frecuentemente en embarazos de 41 semanas o más, pueda que presencia 

signifique algo más que un evento fisiológico o patológico; y obtuvimos que el 

11.6% de las gestantes con embarazo en vías de prolongación que terminaron 

su embarazo mediante cesárea presentaron líquido amniótico meconial, así 

mismo también encontramos asociación: RR de 1.75 (p = 0,004) con un IC del 

95% entre 1.31 y 2.33, manteniéndose tal asociación al ser ajustada la variable 

en cuestión (RR de 1.47 con IC 95% 1.07 – 2.02) con las demás variables que 

demostraron asociación, dándonos a entender que la presencia del líquido 

amniótico de tipo meconial, por más evento fisiológico o patológico que pueda 

ser, si representa un riesgo para el término del embarazo en vías de prolongación 

mediante cesárea. 

Al igual que el enfoque del líquido amniótico de tipo meconial, quisimos asociar 

la presencia de oligoamnios como factor asociado a término del embarazo 

mediante cesárea, y es que la presencia de oligoamnios viene siendo 

relacionada con hipoxia crónica y esta última asociarse con resultados 

perinatales adversos muy severos, llegando incluso a la muerte fetal, por tal 

motivo es que puede que la presencia de oligoamnios se comporte como un 

posible predictor de cesárea, sobre todo de emergencia, en los embarazos en 

vías de prolongación y prolongados6,7. Zgheiba et al.15 en su estudio realizado 

en Líbano y en el año 2017 encontraron que el 0.8% de las gestantes que 

terminaron su embarazo mediante cesárea tuvieron oligoamnios y determinaron 

un OR de 40.65 (p < 0,001) con un IC del 95% entre 14.99 y 110.25, mientras 

que en el presente estudio encontramos que el 11% de gestantes con embarazo 

en vías de prolongación que terminaron su embarazo mediante cesárea tuvieron 

oligoamnios y se describió un RR de 2.35 (p = 0,000) con un IC del 95% entre 

1.97 y 2.81, demostrándose su asociación, y es más, al ser ajustada mantuvo su 

fuerte asociación (RR de 1.97 IC 95% 1.55 – 2.49). 
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Por último, debido a que en muchos estudios revisados se consideró a la 

presencia de algún tipo de trastorno hipertensivo del embarazo como factor 

asociado al término del embarazo mediante cesárea, también se quiso intentar 

asociar dicha variable en nuestro estudio, pero en el contexto de un embarazo 

en vías de prolongación. Diversos estudios encontraron asociación, y entre ellos 

Fuma et al.24 en China y en el año 2019 encontraron que el 10.2% de gestantes 

que terminaron su embarazo mediante cesárea tuvo algún 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.15 en su estudio realizado en Líbano y en el año 2017 

encontraron que el 0.7% de gestantes que terminaron su embarazo mediante 

cesárea tuvo algún 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. Así mismo, en 

nuestro estudio encontramos que el 11.6% de gestantes con embarazo en vías 

de prolongación que terminaron su embarazo mediante cesárea tuvieron algún 

tipo de trastorno hipertensivo del embarazo, siendo los más frecuentes de estos 

encontrados la preeclampsia sin signos de severidad y la hipertensión 

gestacional, y obtuvimos un RR de 1.48 (p = 0,044) con un IC del 95% entre 1.07 

y 2.05, demostrando así que la existencia de algún tipo de trastorno hipertensivo 

del embarazo ocasiona un riesgo para que las gestantes con embarazo en vías 

de prolongación termine su embarazo mediante cesárea. Al realizar el ajuste de 

la variable, se observó que perdió su asociación. 

Con este estudio se buscó generar información nueva, ya que investigaciones 

pasadas solo han determinado los factores que se asocian al término del 

embarazo mediante cesárea 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 cesárea en el mundo y en nuestro país son 

demasiado elevadas y más que un aparente beneficio, son más perjudiciales. 

Además, sumado el riesgo per se de la cesárea, hay un riesgo más si se hace 

en el contexto de un embarazo en vías de prolongación o peor aún, en uno 

prolongado. Es necesario realizar un llamado de atención a las autoridades 

sanitarias sobre tales cifras y que se tome medidas para asegurar una mejor 

atención a nuestras gestantes, y para eso no solo se necesita reforzar nuestro 

sistema de salud, sino también el aspecto cultural y social. Los factores 
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asociados encontrados y demostrados en este estudio pretenden crear en cierta 

medida una predicción y manejar el embarazo en vías de prolongación no 

cuando ya sea uno, si no desde antes si es que el alargar el embarazo no traer 

ningún beneficio para el binomio madre hijo. 
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CONCLUSIONES 

 Los factores asociados al término del embarazo por cesárea en gestantes con 

embarazo en vías de prolongación fueron la presencia de antecedente de 

embarazo de 41 semanas o más, el líquido amniótico tipo meconial y el 

oligoamnios.  

 No se encontró significancia estadística ni asociación entre los factores 

maternos y el término del embarazo mediante cesárea en las gestantes con 

embarazo en vías de prolongación. 

 De los factores obstétricos, la presencia del antecedente de embarazo de 41 

semanas o más representó 1.69 veces más riesgo de terminar en cesárea en 

comparación de las gestantes que no tuvieron tal antecedente. No se encontró 

riesgo con respecto a la nuliparidad. 

 De los factores perinatales, tanto el líquido amniótico de tipo meconial como 

el oligoamnios representaron 1.47 y 1.97 veces más riesgo de terminar en 

cesárea, respectivamente, en comparación de las gestantes que no tuvieron 

tal tipo de líquido amniótico y oligoamnios. No se encontró riesgo con respecto 

al peso del recién nacido de 3500 g o más. 

 No se encontró significancia estadística ni asociación entre los factores 

patológicos y el término del embarazo mediante cesárea en las gestantes con 

embarazo en vías de prolongación. 
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RECOMENDACIONES 

1. Realizar estudios con otros factores a evaluar (polihidramnios, sexo del 

recién nacido, antecedente de aborto, entre otros) para el término del 

embarazo en vías de prolongación mediante cesárea debido a que su 

frecuencia fue muy elevada. 

2. Realizar estudios que determinen que factores se encuentran asociados al 

embarazo en cada semana de gestación de embarazos superiores a 37 

semanas con el fin de intentar predecir con cierto grado de certeza tal 

operación 

3. Fomentar estudios en donde se encuentre explicación del porque la cesárea 

tiene cifras tan elevadas en nuestro país, ya que al parecer muchas de las 

justificaciones de tal operación vienen dadas por motivos legales y 

educativos. 
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ANEXOS 

ANEXO 01: Matriz de consistencia 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS TIPO Y DISEÑO POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuáles son los 

factores asociados a 

 

General: 

o Determinar los factores 

asociados a cesárea en 

embarazo en vías de 

prolongación del Hospital 

San Bartolomé de enero - 

diciembre 2018. 

 

Específicos: 

 

General: 

o Existen factores asociados 

a cesárea en embarazo en 

vías de prolongación en el 

Hospital San Bartolomé de 

enero - diciembre 2018. 

 

Específicos: 

o Existen factores maternos 

asociados a cesárea en 

 

o Retrospectivo, ya que 

se empleó datos de 

historias clínicas de 

pacientes atendidas en 

los meses de enero a 

diciembre del 2018.  

 

o Observacional, porque 

no presentó intervención 

 

 

 

 

 

Población: 

o Gestantes con embarazo en 

vías de prolongación 

atendidas en el Servicio de 

Gineco-Obstetricia del 
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cesárea en 

embarazo en vías de 

prolongación del 

Hospital San 

Bartolomé durante el 

periodo enero a 

diciembre del 2018? 

 

o Determinar los factores 

maternos asociados a 

cesárea en embarazo en 

vías de prolongación.  

o Determinar los factores 

obstétricos asociados a 

cesárea en embarazo en 

vías de prolongación.  

o Determinar los factores 

perinatales asociados a 

cesárea en embarazo en 

vías de prolongación.  

o Determinar los factores 

patológicos asociados a 

cesárea en embarazo en 

vías de prolongación.  

 

embarazo en vías de 

prolongación.  

o Existen factores 

obstétricos asociados a 

cesárea en embarazo en 

vías de prolongación.  

o Existen factores 

perinatales asociados a 

cesárea en embarazo en 

vías de prolongación.  

o Existen factores 

patológicos asociados a 

cesárea en embarazo en 

vías de prolongación.  

o no se manipuló 

variables. 

 

o Analítico, ya que 

demostró una asociación 

entre diversos factores 

asociados y el término del 

embarazo por cesárea. 

 

o Cohorte, ya que se vio la 

influencia de la 

exposición (factores 

asociados) a través de 

los meses en el resultado 

esperado (término del 

embarazo por cesárea). 

Hospital San Bartolomé de 

enero - diciembre 2018. 

 

 

Muestra: 

o Para el cálculo de tamaño de 

la muestra se consideró la 

estimación de prevalencia 

poblacional con una 

precisión absoluta específica 

para estudios de cohortes. 
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ANEXO 02: Operacionalización de variables 

VARIABLE Definición conceptual Definición operacional 
Escala de 

medición 

Tipo de 

variable, 

relación y 

naturaleza 

Categoría o unidad 

PARTO POR 

CESÁREA 

Intervención quirúrgica en la cual se realiza una 

incisión quirúrgica en el abdomen y el útero de una 

mujer para extraer uno o más productos 

Incisión abdominal para la extracción de feto vivo o 

muerto en una gestante registrado en la historia 

clínica 

Nominal 
Dependiente 

Cualitativa 

0: No se realizo 

1: Si se realizo 

EDAD MATERNA 
Número de años de la paciente al momento de su 

atención 
Número de años indicado en la historia clínica 

Razón 

Discreta 

Independiente 

Cuantitativa 
Años en número entero 

PARIDAD 
Número total de embarazos que ha tenido una 

mujer 

Numero de gestaciones indicada en la historia 

clínica  

Razón 

Discreta 

Independiente 

Cuantitativa 
Numero de gestaciones 

IMC 
Medida que relaciona el peso con la altura y se 

utiliza para evaluar el estado nutricional. 

Calculo mediante el peso y talla brindada en la 

historia clínica. 

Intervalo 

Continua 

Independiente 

Cuantitativa 

Clasificación de la 

valoración nutricional de 

las personas adultas 

según índice de masa 

corporal en Kg/m2 

PESO DEL RECIEN 

NACIDO 

Peso en Kg del bebe inmediatamente luego del 

nacimiento 

Peso en kg tomado por la enfermera al primer 

control postnatal 

Razón 

Continua 

Independiente 

Cuantitativa 

Sistema Internacional de 

unidades: Kg 
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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 días o superior. 

Antecedente de embarazo de duración de 41 

semanas 0/6 días o más días registrado en la 

historia clínica 

Nominal  

 

Independiente 

Cualitativa 

0: No tiene el 

antecedente 

1: Si tiene el 

antecedente 

DIABETES 

GESTACIONAL 
Diabetes mellitus inducida por el embarazo 

Registro en la historia clínica del resultado del test 

confirmatorio de diabetes gestacional de sobrecarga 

oral con 75 g de glucosa 

Nominal 

Independiente 

Cualitativa 

0: No lo desarrollo 

1: Si lo desarrollo 

LIQUIDO 

AMNIOTICO 

ANORMAL 

Líquido amniótico meconial 
Tipo de líquido amniótico registrado en la historia 

clínica  
Nominal 

Independiente 

Cualitativa 

0: Líquido amniótico 

normal 

1: Líquido amniótico 

meconial 

OLIGOAMNIOS Déficit del volumen del líquido amniótico 
Medida del bolsón mayor menor < 2 cm registrado 

en la historia clínica 
Nominal 

Independiente 

Cualitativa 

0: No lo desarrollo 

1: Si lo desarrollo 

TRASTORNO 

HIPERTENSIVO DEL 

EMBARAZO 

Alteración de la presión arterial materna asociada 

o no a alguna expresión de daño en un órgano 

blanco 

Tipo de trastorno hipertensivo del embarazo 

registrado en la historia clínica 
Nominal 

Independiente 

Cualitativa 

0: No lo desarrollo 

1: Si lo desarrollo 
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ANEXO 03: Instrumento de recolección de datos 

Ficha de recolección de datos 

 

ID: _____________                                                              N° HC: ____________ 

 

1. Características generales 

a) Grado de instrucción: 

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

universitario 

b) Estado civil:  

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

c) Ocupación: __________________________ 

d) Procedencia: __________________________ 

 

2. Características del parto 

 Tipo de parto:  

(0) Parto vaginal    (1) Cesárea: (0) Electiva   (1) Urgencia   (2) Intraparto 

En caso cesárea, indicación: __________________________ 

 

3. Factores asociados evaluados 

a) Edad: ______ años 

b) Paridad: _____ embarazos: (0) 1   (1) 2   (2) 3   (3) 4   (4) 5 o mas 

c) IMC pregestacional: ____ Kg / m2: (0) Delgadez  (1) Normopeso  (2) Sobrepeso  (3) 

Obesidad 1   (4) Obesidad 2   (5) Obesidad 3 

d) 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) Macrosómico 

e) Antecedente de embarazo en vías de prolongación o prolongado: (0) No   (1) Si: (0) En 

vías de prolongación  (1) Prolongado 

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

g) Líquido amniótico: (0) Normal  (1) Meconial 

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

i) Enfermedad hipertensiva del embarazo: (0) No (1) Si: (0) Preeclampsia (1) Eclampsia 

(2) Hipertensión gestacional (3) Hipertensión crónica (4) Preeclampsia severa (5) 

Preeclampsia o Eclampsia sobreagregada a una hipertensión crónica  
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ANEXO 04: Solicitud de permiso institucional 
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ANEXO 05: Acta de aprobación del proyecto de tesis 
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ANEXO 06: Carta de compromiso del asesor de tesis 
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ANEXO 07: Carta de aprobación del proyecto de tesis, firmado por la 

secretaría académica 
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ANEXO 08: Carta de aprobación de ejecución de la tesis por la sede 

hospitalaria 
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ANEXO 09: Acta de aprobación del borrador de tesis 
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ANEXO 10: Reporte de originalidad del Turnitin 
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ANEXO 11: CERTIFICADO ASISTENCIA AL CURSO TALLER 

 

 

 

 

 

 

 


