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RESUMEN

Objetivo: Determinar cuales son los factores asociados de mayor influencia para

una cesarea de emergencia en el hospital Victor Lazarte de Trujillo, 2015.

Material y Métodos: Se realizo un estudio de tipo analitico observacional,
retrospectivo, en 199 gestantes que tuvieron su parto en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray entre enero a diciembre del 2015.

Resultados: Del total de gestantes 116 terminaron en parto vaginal (58.3%), 49 en
cesarea electiva (24.6%) y 34 en cesarea de emergencia (17.1%). El antecedente de
cesarea previa es la indicacién mas frecuente para un parto por cesarea con un OR
de 1.95 (IC 1.03 a 2.87), Los factores de mayor influencia para una cesarea de
emergencia fueron el sufrimiento fetal agudo (OR 40.39) y el ponderado fetal
mayor de 4 kg (OR 3.07).

Conclusiones:

La probabilidad de terminar el embarazo en un parto por cesarea de emergencia en
el hospital Victor Lazarte E. es de 17%, cifra que se incrementa 40% mas, si se
presenta sufrimiento fetal agudo y 19% mas si el ponderado fetal es mayor de cuatro

kilos.

Palabras Clave: cesarea de emergencia, parto abdominal



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine which are the most influential factors associated with

an emergency cesarean section at Hospital Victor Lazarte de Trujillo, 2015.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, observational, analytical study
was carried out on 199 pregnant women who had their birth at Hospital Victor

Lazarte Echegaray between January and December of 2015.

RESULTS: Of the total number of pregnant women, 116 completed vaginal
delivery (58.3%), 49 in elective cesarean section (24.6%) and 34 in emergency
cesarean section (17.1%). The history of previous cesarean section is the most
frequent indication for a cesarean delivery with an OR of 1.95 (CI 1.03 to 2.87).
The most influential factors for an emergency cesarean section were acute fetal

distress (OR 40.39) and fetal weights greater than 4 kg (OR 3.07).

CONCLUSIONS:
The probability of terminating the pregnancy in an emergency cesarean delivery in
hospital Victor Lazarte E. is 17%, a figure that increases forty times more if there

is acute fetal distress and three more if the fetal weighting is greater than four kilos

PALABRAS CLAVE: emergency cesarean section, abdominal delivery



l. INTRODUCCION:

La cesérea es una intervencién quirargica que implica la realizacion de una
incision a través de la pared abdominal, abrir la pared anterior del Utero y sacar el
producto de su interior. Tiene como objetivo fundamental asegurar la vida del
recién nacido ante un parto dificil, ya sea por distocia fetal, o por una distocia
pélvica materna (1) . Historicamente ligada al parto de los dioses “Julio Cesar”,
su nombre deriva de los verbos latinos caedere y secare que significan cortar (1).
En sus inicios la “Lex Regia” Romana de los 600 a 700 AC prohibia enterrar a
una gestante sin extraer el producto de su vientre acto que ligado a la vida
celestial después de la muerte. Hasta el siglo XVI la cesarea se practica
Unicamente a la madre muerta para salvar al feto. Francois Rousset en 1581 en su
monografia sobre ““ Traite Nouveau de L’ hysterotomotokieou L’ enfantement
cesarien” recomienda este procedimiento en una mujer viva citando 14
intervenciones exitosas, recomendando no cerrar la pared uterina (2). La primera
operacion exitosa de cesarea la realiza Jacob Nufer - 1603 quien interviene a su
esposa salvando a la madre y al hijo (3). Pasarian mas de 100 afios para que en
1793 en Inglaterra se realice la primera cesarea exitosa y en 1794 se realizé en
Estados Unidos (3). Tuvieron que mejorar las técnicas de manejo del dolor y
anestesia por Simpson (1811-1870) , mejorar la prevencion de las infecciones por
Ignaz Semmelweis (1818-1865) y el manejo de las infecciones con Louis
Pasteur, Robert Koch y Joseph Lister (1827-1912) quien introdujo el tratamiento
aséptico del campo operatorio (1) (3).

Elevada mortalidad materna por hemorragias e infecciones, con baja tasa de
sobrevida de la gestante hizo de la ceséarea una técnica de limitada practica. Y

solo hasta 1926 en que Munro-Kerr redescubre la técnica de ceséarea con la
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histerotomia semilunar segmentaria transversa, conocida como la técnica cléasica
de Munro-Kerr (3) . técnica que perdura hasta la actualidad se mejorar la
performance de la cesarea haciéndose una técnica elegible para la Obstetricia. El
avance de la medicina en transfusion sanguinea, técnicas anestésicas y en el uso
de antibidticos permitieron reducir la tasa de mortalidad materna. Todo esto logra
que la cesarea se convierta en la cirugia mayor que con mas frecuencia se realiza
en el mundo.

Desde el punto de vista médico la cesarea tiene indicaciones precisas como:
estrechez pélvica, detencion del parto, sufrimiento fetal agudo etc y otras
condiciones que contraindican el parto vaginal (4). Segun su grado de
planificacion se puede clasificar en cesareas electivas y en cesareas de
emergencia. Cada una de ellas asociada a severas complicaciones que ponen en
riesgo la vida de la madre y del nifio o ambos (1) (4).

El desarrollo tecnoldgico de la medicina, ha mejorado sus técnicas anestésicas y
ha recreado sus técnicas quirurgicas cada una de ellas con peculiares ventajas
con respecto a la otra. Pero todas ellas tienen como fin reducir las complicaciones
materno perinatales asociadas al parto abdominal (4) . Lo mas evidente es el
tiempo operatorio de los 80 a 120 minutos de tiempo operatorio en una cesarea
con el método clasico de Monrho Kherr, se ha pasado a 20 minutos en la técnica
de Misgav Ladasch, con reduccién en la pérdida sanguinea y en las
complicaciones infecciosas (5) (6).

En este marco se ha soslayado el temor a las complicaciones del parto abdominal
por el médico y por la gestante. Tanto que en paises como Suiza, la cesarea se
realiza a solicitud del paciente, sin necesidad de indicacion médica para realizarla.

Esta conducta que linda la ética médica, se ha generalizado en las familias de



mayor poder econdémico (1), yenalgunas sociedades de América Latina en donde
las clinicas privadas ofertan la ceséarea a solicitud de la gestante. Cuyo Unico

requisito es el econdmico para cubrir el costo del procedimiento (1) (4).

En estas condiciones la tasa de cesarea mantiene una tendencia creciente en el
mundo, superando el 5 a 15% recomendada como buena practica por los
guidelines de la OMS (7) En los EUA el afio 1996 , el 20.7% de embarazos
finalizaron por cesarea; aumentando anualmente hasta llegar a 32.95 el afio 2009
,manteniéndose en niveles cercanos hasta el 2014 (8). En Perq, el estudio
multicéntrico que incluye cinco hospitales de Lima, reporta que durante el
periodo de estudio (2001-2008) la Tasa de Cesarea promedio fue de 36,9 % +
9,1% (rango: 16,5%-71,4%) siendo el afio 2001 de 33,5% * 6,9% , y el 2008 de
39,7% = 8,3% (9). En el Hospital San José del Callao en el periodo Enero-
diciembre 2013 se encontrd una tasa de 42 %; de las cuales el 18 % son cesareas

emergencia y el 24 % son de tipo electivas (10).

Los efectos sobre la morbimortalidad materna-neonatal asociada a la cesarea, son
tres veces superiores a las de un parto vaginal. La morbilidad materna es mayor en
la cesarea de emergencia que en la cesarea programada, y esta es mayor en una
paciente con cesarea iterativa que una primera cesarea (4) (3). La cesarea
planeada (CP) puede reducir, el riesgo de dolor abdominal y perineal durante los
3 primeros dias del puerperio, injuria vaginal, hemorragia postparto y shock

obstétrico (11) (12) (13) (14) (15) .

Cho et al. (16) evaluaron la relacion, entre el modo de parto y el desarrollo del
sistema inmune del neonato, reportando que la cesarea se asocia con respuestas

inmunes aberrantes en el corto plazo y un mayor riesgo de desarrollar



enfermedades inmunes en el nifio tales como: asma, alergias, diabetes tipol y

enfermedad celiaca (17) (18).

Kok et al. (19) efectuaron un estudio de cohorte nacional en Holanda. Mujeres
con un primer parto por cesarea y Segundo parto en dos grupos; mujeres con una
primera cesarea de emergencia y mujeres con un primer parto por cesarea
planificada. Se estudiaron 41.109 mujeres con 29.664 con Cesarea de emergencia
(CE) y 11.445 mujeres en el grupo con cesarea electiva(CP). Se reportaron 74
rupturas uterinas (0, 18%). La incidencia de ruptura uterina en el grupo CE fue
0,16% comparado a 0,24% en el grupo CP; OR= 1.6 ( 0.99-2.50, p 0,07).La tasa
de ruptura uterina después de una primera cesarea es baja similar a los estudios

(20) (21).

Tener una baja tasa de parto por cesarea, es uno de los indicadores de calidad de
una buena atencion matero-perinatal. ElI Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (ACOG). no recomienda inducciones antes de las 39 semanas de edad
gestacional , salvo en aquellos casos en que existan indicaciones médicas precisas,
(4) (22).

Las principales indicaciones de cesarea son: distocias del trabajo de parto,
cesareas previas, presentacion podalica y sufrimiento fetal agudo. Entre las
indicaciones de la cesarea de emergencia estan el riesgo pérdida de bienestar fetal
, el fracaso de la induccion, la detencion en la progresion del trabajo de parto, la
desproporcion céfalo pélvica y cuando exista imposibilidad de extraer el feto por
via vaginal, tras una prueba de parto fallida; también :en: presentaciones de frente,
cara, prolapso de cordon, hemorragia vaginal activa durante el proceso de

dilatacién, sospechosa de patologia placentaria o que compromete el estado



materno, eclampsia con indicacion de extraccion fetal inmediata entre otras

situaciones (23) (24) (25) (26) .

ANTECEDENTES

Gagnon (27) evalu6 factores relacionados con cesarea de emergencia en Canada
el aflo 2013.Se estudiaron 1025 mujeres postparto de las cuales 14% terminaron
por cesarea de emergencia. Los factores de riesgo asociados fueron primiparas
OR=5.9(IC: 3.1-11.3); macrosomia punto de corte de 4000g o mas OR=3.5( 1.9-
6.5); no tener seguro de enfermedad OR= 2.8;,( 1.2-6.4); parto en Viernes OR=,
2.2;( 1.2-3.9); ingresos bajos OR= 1.9( 1.2-3.0) e induccion del parto OR= 1.8(

1.1-3.0) .

Ruiter et al (28) ,estudio en EUA a 214 mujeres con placenta previa y producto
anico , 93 (43%) tuvieron cesarea de emergencia y 43 (20%) fueron pretérmino.
Fueron factores de CE ,historia de cesarea anterior OR=, 4.7 (1.2-12), hemorragia
preparto OR= 7.5( 2.5-23), dos episodios OR= 14( 4.3-47) , tres 0 mas episodios

OR= 27 (8.3-90) y necesidad de transfusion de sangre OR= 6.4( 1.7-23).

Ghabhiri et al (29). efectuaron un estudio de casos y controles,300 en cada grupo
de parto por cesarea vs vaginal Seguidos por 1 mes después del parto encontraron
2 muertes neonatales 7%) en parto vaginal comparado con ningun caso en cesarea
(p = 0.05).Presencia de fiebre se observo en 10 dias después del parto en 7 casos
en parto vaginal vs 11 casos en el grupo cesarea (2.3% vs. 3.7%, p = 0.04).
Concluye que la cesarea especialmente la de emergencia puede reducir de manera

importante la morbimortalidad materno-neonatal.



Torvie et al. (30), efectuaron un estudio de cohortes retrospectivas , en EUA.
Estudiaron 26,091 primiparas con feto Gnico entre 24-43 semanas. Compararon
adolescentes de 11-14 afios con de 15-17 afios y de 18-19 afios y un grupo control
de 20-24 afios. Adolescentes entre 11 y 14 afios tenian un menor riesgo de cesarea
RR=, 0.73(IC 0,65-0,83) y quirdrgico vaginal RR= 0.87(, 0.78-0.97) entra en
comparacion con adultos jovenes de 20-24 afios de edad. Adolescentes tienen un
menor riesgo de parto vaginal post cesarea y operativa en comparacion con adultos
jovenes; sin embargo, sus recién nacidos enfrentan un mayor riesgo de parto

prematuro, bajo y muy bajo peso al nacer.

Richards et al. (31) estudiaron una cohorte de 78 880 nacimientos de madres de
25 afios 0 mas con producto unico. segun el tipo de terminacion del parto Riesgo
de cesarea aumenta con la edad (25 a 34 afos: 20.0%; 35 a 39 afios: 25.9%,
RR=1.25 (1.20 - 1.29); 40 a 44 afos: 30.9%, RR=1.45 (1.40 - 1.50); 45 a 49 afios:
35.7%, RR=1.59 (1.45- 1.75) y >50 afios: 60.7%, RR=2.44 (1.95- 3.05); p

<0.001.).

Einarsdottir et al. (32) en Australia, estudiaron 193,136 nacidos sencillos de
mujeres primiparas de 34-42 semanas de gestacion . La tasa de cesareas aumento
constantemente desde 1995 a 2010 en todos los grupos de edad gestacionales. El
incremento del tipo de cesarea previa, fue la causa mas frecuente en gestaciones
entre 37-38 semanas de desde 1995 a 2005 (AAPC = 6,8%, [IC del 95%: 5.4,
8.2]), pero disminuyo durante el 2006-10 (AAPC = -4.5, [IC del 95%: -6.7, -2,3]),
mientras que al mismo tiempo la tasa en gestaciones de 39-42 semanas aumento
ligeramente. ElI aumento de partos cesareas sin labor de parto, ocurrio

predominante en gestaciones de 37-38 semanas, tendencia que se reduce para el



periodo 2006 al 2010. Concluye que esta reduccién podria estar relacionado al

conceso australiano sobre parto en gestaciones menores de 39 semanas.

Osterman et al. (33) en EUA, encuentra que después de 12 afios de aumentos
consecutivos, la tasa de cesarea no cambia entre el 2009 y el 2011 (31,3%). Las
tasas de parto por cesérea, se redujo mas del 5% entre los nacidos a las 38 semanas

de edad gestacional, pero aument6 4% entre nacimientos a las 39 semanas.

Patifio G (34) en los hospitales José Mendoza de MINSA vy el Hospital | de
ESSALUID de Tumbes Peru ,encuentra una tasa de cesarea el afio 2011 de La
frecuencia de cesarea en el hospital de EsSalud fue de 49.52 %, y de 58.76 5
respectivamente. En relacion a factores asociados, la edad promedio fue de 26,4 -
29,4 afos respectivamente y el control prenatal, fueron gestantes controladas con

mas de 6 controles prenatales.

Justificacion del estudio:

El parto por cesarea mantiene una tendencia creciente habiendo superado
largamente el 15% recomendado como buena practica para el parto abdominal.
En el hospital Lazarte supera el 40% siendo la cesarea de emergencia la mas
frecuente. La cesarea de emergencia esta asociada a una mayor tasa de
complicaciones materno perinatales. Considerando que el hospital Lazarte es un
centro de referencia del IPSS en la Libertad, es necesario conocer cuales son las
causas que determinan una cesarea de emergencia. Los resultados de este trabajo
podrian ser utilizados para orientar recomendaciones para reducir la tendencia de

la cesarea de emergencia, o tomar medidas para reducir sus complicaciones.



1.2. Enunciado del Problema: ¢Cuéles son los factores asociados de mayor
frecuencia en la cesarea de emergencia - Hospital Lazarte de Trujillo 2015?
1.3. Hipotesis:
= Hipotesis Nula (Ho): Todos los factores asociados tienen igual frecuencia
en la cesarea de emergencia.
= Hipdtesis Alternativa (Ha): No todos los factores asociados tienen igual

frecuencia en la cesarea de emergencia, al menos uno es diferente.

1.4. Objetivos:
1.4.1 Objetivo general:
= Determinar cuales son los factores asociados de mayor frecuencia en la
cesarea de emergencia - Hospital Victor Lazarte de Trujillo 2015.
2.4.2. Objetivos especificos:
1. Determinar el factor asociado de mayor frecuencia para una cesarea de

emergencia - Hospital Victor Lazarte de Trujillo 2015.
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1. MATERIAL Y METODOS:
2.1 Material:
2.1.1Poblacion:
* Poblacion Diana:
El estudio se realiz6 en mujeres sin comorbilidad que tuvieron su parto
entre el 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2015 en el Hospital Victor
Lazarte de Trujillo.
» Poblacion de estudio:
Estuvo conformada por 1,903 gestantes que tuvieron su parto en el
Hospital Victor Lazarte entre enero a diciembre 2015.
2.1.2 Muestra:
- Unidad de Anélisis:
= Gestantes que tuvieron su parto en el Hospital Victor Lazarte de Trujillo.
- Unidad de Muestreo:

= Historias clinicas de las pacientes estudiadas.

-Tamafio Muestral:
La muestra se conformd con 199 historias clinicas, lo que resulto de
trabajar con un Za de 0.95, un Zf de 0.85, con un P1 de 0.42 que
corresponde a proporcion de cesareas y un y P2 de 0.58 corresponde a
partos eutocicos. Luego utilizando la formula para poblacion estratificada:
se eligieron 34 casos de cesarea de emergencia, 49 de cesarea electiva y

116 de parto eutdcico.

n=n'/(1+n’IN)
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P1= 18 % de cesareas de emergencia (10)
P2 = 24 % cesareas electivas (10)
P3= 58% partos eutdcicos (10)
2.2 Métodos:
2.2.1 Criterios de Inclusion:
Gestantes con cesarea:

1. Gestantes con producto Unico con parto por cesarea de emergencia.

2. Historia clinica con datos completos.
Gestantes con parto vaginal:
1. Gestantes con producto unico.
2. Historia Clinica con datos completos.
2.2.2 Criterios de Exclusion:

1. Gestante con enfermedad cronica que complican el embarazo: hipertension

arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal, neoplasias.

2.2.3 Disefio:

= El presente estudio es analitico, observacional retrospectivo de casos y

controles.

Disefio Especifico:

G1l: 01
G2: o1
G3: 0”

Donde:
= G1. Gestaciones que terminan por cesarea de emergencia.
= G2: Gestaciones que terminan por parto vaginal.
= G3: gestaciones que terminan por cesarea electiva

= O1l: Factores de riesgo

12



Lo que corresponde al siguiente esquema

Factor de exposicion

Factores \
(+) Parto
Cesarea
/ emergencia

Factores

)

Partos afio
Factores ‘\ Parto 2015

+ : [
( ) / Cesarea E IeCtlva H Lazarte
Factores

¢

Factores

(+) \ Parto
Vaginal
/ (CONTROL)

Factores

¢
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2.2.4 DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

INDICADORES Criterio
VARIABLE Dimensiones observable
PARTO POR Electiva Cesérea programada. (Si) (No)
CESAREA:
Variable dependiente
categorica, nominal.
Emergencia | Cesarea intempestiva. (Si) (No)
V.
INDEPENDIENTES
Directas:
Parto obstruido Cualitativa (Si) (No)
(L parto distécico) | Cualitativa (Si) ( No)
Preeclampsia Cualitativa (Si) ( No)
HTT; (Placenta Cualitativa (Si) ( No)
previa, DPP) Cualitativa (Si) (No)
Distocia de Cualitativa (Si) ( No)
presentacion
Distocia de cordon | Cualitativa (Si) ( No)
SFA Cualitativa
Indirectas:
Edad materna < del9 y mayor de 38 afios | (Si) (No)
Multiparidad >2 Hijos (Si) (No)
Estado Civil Conviviente, union estable | (Si) (No)
Edad gestacional > 42 sem ((Si) (No)
Circular de cordon
Ruptura prematura Perdida de LA por vagina (Si) (No)
de membranas
(Si) (No)

Liquido Amniotico

meconial

Presencia de meconio en LA

14




2.2.5 DEFINICIONES OPERACIONALES.

Cesarea de emergencia: Parto abdominal que se realiza de forma
intempestiva, con el objeto de salvar la vida de la madre y/o del producto.
Multiparidad:

Si la madre tiene al menos 2 0 més partos.

Edad gestacional:

Con ecografia del primer trimestre. En el trabajo se considera 2 grupos:
postermino (42 semanas a mas) y a término de 37 a 40 semanas.

Gestante Adolescente: Embarazo ocurrido en mujeres mayores de 10 afios y
menor o igual a 19 afos (23).

Parto Pre- Término: el que se produce antes de las 37 semanas de gestacion.
Embarazo Controlado. Gestante que ha cumplido con 6 controles durante
el embarazo.

Ruptura prematura de membranas: Pérdida de liquido amniotico por
vagina antes del inicio de la labor de parto. (23)

Circular de cordon: descripcion de circular de corddn descrito como
hallazgo en el reporte operatorio o del parto.
Liquido Amniotico meconial: descripcion de presencia de meconio en el

hallazgo del reporte de parto o reporte operatorio.

2.2.6 PROCEDIMIENTOS:

Obtenida la autorizacion para el Uso de datos del Hospital Victor Lazarte

Echegaray; se utilizo el software del sistema informatico perinatal, para realizar

una bdsqueda de partos por cesarea y partos eutdcicos que ocurrieron entre

enero- diciembre 2015; obteniendo un listado completo de historias clinicas en

formato Excel, mediante muestreo aleatorio del programa Excel se seleccionaron
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230 historias clinicas, las que fueron ubicadas en archivo. Seleccionando 199
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. 31 historias fueron
descartadas por datos incompletos. Los datos fueron recogidos en el protocolo
disefiado para el estudio (anexol). Segun las necesidades del estudio utilizando
el programa Excel se elabor6 una base de datos. Los resultados se presentan en
tablas y figuras, el analisis de las diferencias se realiz6 con la técnica de

regresion multinomial en el programa SPSS 22.0.

2.2.7 ANALISIS ESTADISTICO
El procesamiento de la informacion es automatico y se utiliza una computadora
Pentium IV con Windows XP profesional 2010 y el paquete estadistico SPSS
22.0
- Estadistica Descriptiva:
Los resultados se presentan en cuadros simples y gréaficos, con valores absolutos
y porcentuales.
- Estadistica Inferencial:
Se utilizara el método de regresion multinomial de Cox y Snell, y
de Nagelkerke. Para una variable dependiente nominal multinomial el nivel de

significancia de la prueba es para un P menor de 0.05.

2.2.8 ASPECTOS ETICOS

El estudio sera revisado y autorizado por el comité de investigacion de la UPAO. Se
observaran los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, 2008 en los
articulos siguientes. Art.8: Aunque el objetivo principal de la investigacion médica

s generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los
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derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion. Art. 24:
Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona
que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién personal.
Art. 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en
la investigacion médica debe ser voluntaria. Art. 31: EI médico debe informar
cabalmente al paciente los aspectos de la atencién que tienen relacion con la
investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacion o su decisién
de retirarse nunca debe afectar de manera adversa la relacion médico-paciente.
También se cumplira la Ley General de Salud LEY N° 268423, Art. 15 Toda persona,
usuaria de los servicios de salud, tiene derecho: a) Al respeto de su personalidad,
dignidad e intimidad; b) A exigir la reserva de la informacion relacionada con el acto
médico y su historia clinica, con las excepciones que la ley establece; ¢) A no ser
sometida, sin su consentimiento, a exploracion, tratamiento o exhibicion con fines
docentes; Art. 25: Toda informacion relativa al acto médico que se realiza, tiene
carécter reservado; asi como el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico
del Pert®. Art 63: Que se respete la confidencialidad del acto médico y del registro
clinico. Art 89: EI médico debe mantener el secreto profesional para proteger el

derecho del paciente a la confidencialidad.
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1. RESULTADOS
Tabla 1. Distribucion de casos segun factor que influye en el tipo de parto.
En una poblacién de 199 gestantes, el 17% terminaron en cesarea de emergencia

Hospital Victor Lazarte 2015.

Resumen de procesamiento de casos
Factor en estudio casos Porcentaje
marginal
Vaginal 116 58.3%
Tipo de parto CST electiva 49 24.6%
CST emergencia 34 17.1%
CST anterior 33 32.0 %
DCP 19 18.4 %
Preeclampsia 12 11.6 %
Diagnostico  que Emb. prolongado 2 1.9%
origino la cesarea SFA 10 9.7 %
Distocia Funicular 9 8.7 %
Embarazo gemelar 3 29%
Podalico 11 10.6 %
Macrosomia 4 3.8%
Nulipara 72 36.2%
Primipara 77 38.7%
Gravidez Multipara 49 24.6%
3 1 5%
Soltera 6 3.0%
Estado civil Conviviente 141 70.9%
Casado 52 26.1%
Grado de Primaria 25 12.6%
instruccion Secundaria 108 54.3%
Superior 65 32.7%
32 1 5%
Total 200 100%
P<0.05
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Figura 1. Distribucion de tipo de parto, en pacientes con antecedente de

cesarea previa. Hospital Victor Lazarte E. 2015.

Titulo del grafico

parto vaginal = cesarea

P<0.05
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Tabla 2. Distribucion de cesareas electivas o de emergencia segun diagndstico que

indica la cesarea. Hospital Victor Lazarte Echegaray 2015.

Diagnostico CST electiva CST emergencia total
CST previa 14 7 21
DCP 10 9 19
Preeclampsia 5 7 12
SFA 7 3 10
Podalico 6 3 9
Otros 7 5 12
Total 49 34 83

X?=8.899 P>0.05
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Tabla 3: Distribucion del OR de los factores del embarazo que influyen en una

ceséarea de emergencia: Hospital Victor Lazarte. 2015

Factor OR limite inferior  limite superior

Edad materna 0.137 -1.09 1.37
Gravidez 0.895 0.21 1.58
Edad Gestacional 0.844 -0.44 2.13
Grado instruccion 0.754 -0.08 1.59
Estado Civil 1.582 -4.65 7.82
Cesarea previa 1.949 1.03 2.87
Distocia funicular 1.257 0.17 2.34
SFA 40.398 38.33 42.47
LA (meconial, oligopamnios) 0.209 -1.02 1.44
Sexo del Rn 0.288 -0.84 1.41
Peso del Rn 3.072 1.66 4.48
Constante 0.014 -6.35 6.38
P<0.05
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IV. DISCUSION

La tabla 1 nos muestra la distribucion de casos segun el factor que influy6 en el tipo
de parto, en el Hospital Victor Lazarte Echegaray (HVLE). Mostrando que el parto
vaginal representa el 58.3 % del total de partos, que es un resultado similar a los
reportado en otros estudios en donde el parto vaginal es el mas frecuente (9) ,
inferior al 61.9 % que como promedio para América Latina reportala OPS/OMS
(35). Esta diferencia podria ser explicada porque el Hospital Victor Lazarte es un
Hospital de referencia, en donde se reciben a las gestantes que referidas de otros
centros de menor complejidad necesitan atencion especializada por alguna
complicacion de embarazo y que naturalmente termina en cesarea. La otra
explicacion es que la OPS plantea que el parto vaginal en promedio debe ser de
61.9% , siendo un promedio existen algunas poblaciones que tienen tasas mas
bajas y otras con tasa mas elevadas. La tasa de partos vaginal en un hospital nivel
IV como el Lazarte siempre sera mas baja, pues los casos sin complicaciones son
contra referidos a los hospitales de menor complejidad. De modo que las bajas tasas
de parto vaginal son una consecuencia de la politica institucional para la atencion

del parto (36).

La tabla muestra también que la tasa de cesareas en el HVLE es de 41.7% , que
es superior al 32 a 40%, reportada por Quispe(9) para 7 Hospitales de Lima en el
periodo 2001-2008. Como lo ratifica el INEI 2015 con 34% de tasa de cesareas.
Pero inferior al 50.1% reportado por Wynn (37) en un estudio de cesareas en
hospitales de Lima realizado el 2014. Como vemos nuestros datos de tasa global

de parto por cesarea 41.7 % es superior a la reportada por Quispe, para el periodo
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2001 — 2008, pero inferior a la Wynn para algunos hospitales de Lima en un

periodo similar al nuestro.

Lo que nos demuestra que pese a todos los esfuerzos por disminuir la tasa de parto
vaginal en pacientes con cesarea previa esta ha mantenido su tendencia creciente;
como se observa en el trabajo de Wynn que publica un 50.1% de parto abdominal
para el 2014. Como vemos esta cifra es superior a la nuestra encontrado para el
2015. Las diferencias podrian estar explicadas, porque el trabajo de Wynn se
realiza en hospitales del MINSA, aunque son hospitales de referencia, esto ocurre
con otro tipo de pacientes, que no tiene el empoderamiento de los pacientes
asegurados que maneja el HVLE. Lo cual podria generar cierto nivel de presion

sobre el acto médico incrementando la tasa de cesareas.

Esta tabla muestra también que, del total de cesareas, las electivas 24.6% son mas
frecuentes que la cesarea de emergencia 17.1%, cifras que coinciden con lo

reportado en otros estudios, y cuyo andlisis se aborda mas adelante.

En relacién al diagndstico que origina la cesarea, observamos que esta representa
el 16.6%, seguida del DCP 9.5%, Preeclampsia 6%, presentacion pélvica 5.5%,
sufrimiento fetal agudo 5% y otras causas menos frecuentes. que son similares a
lo reportado en otros estudios nacionales (9) (37) y en otros estudios para poblacién
Latinoamérica (24) (35) . y en otras regiones del mundo (16) (20) en donde la
cesara previa se ha convertido en la indicacién mas frecuente de la segunda cesarea.
No obstante las recomendaciones en relacion al parto vaginal el cual se recomienda

en pacientes con cesarea previa , si hubiera condiciones para ello como lo establece
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la ACOG (38), reportando que tras la prueba de parto en las gestantes con cesarea
previa hasta un 80% termina en parto vaginal sin complicaciones, esta claro aceptar
que parto vaginal en una paciente con cesarea previa tiene mayor riesgo que una
cesarea electiva , no obstante estas precisiones que deben ser de domino de la
usuaria el parto debe ser monitoreado y ante la menor disfuncion de la labor de

parto se debe programar una cesarea de urgencia.

Como ha sido reportado en multiples estudios como el de Rodriguez iglesias (39)
que reporta un 72% de parto vaginal en pacientes con cesarea previa para el Hospital
Militar central del al Habana Cuba con solo 2 casos de ruptura uterina . en el
presente estudio de HVLE (Figura 1), de los 200 casos que ingresaron al estudio
32 casos tenian cesarea previa, de estos 12 tuvieron parto vaginal lo que representa
el 37.5% , cifra que esta por debajo del 80% de parto vaginal en pacientes con
cesarea previa recomendado por la OMS vy el 72% para Hospital militar de la
Habana. La diferencia podria estar explicada por el mayor nimero de denuncias
por mal praxis que son planteada en contra de los médicos gineco obstetras, en un
sistema judicial que no discrimina y que encauza al profesional quien asume la
carga procesal y economica sin respaldo institucional como ocurre en otros paises.
Como se habia planteado previamente el HVLE es un hospital de referencia, En
nuestra red de salud, las pacientes son referidas no para atender el parto, por el
contrario reciben consejeria, que las refieren para que se les realice la cesarea, de
modo tal que la conducta tiene el sesgo del centro de referencia, y la presion
familiar podria influir sobre la decision de la cesarea. Se suman 2 condiciones
una consejeria inadecuada sobre una practica médica (prueba de parto en cesarea
previa TOLAC) que tiene mas riesgo que la una cesarea electiva, como lo acepta

la OPS/OMS (35) vy la carencia de un sistema institucional que asuma como
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institucién las consecuencias del acto médico, inducen al profesional de salud
optar por la practica que le genere menor riesgo médico legal. En desmedro del

parto vaginal.

La tabla 2 muestra que, del total de ceséreas, la cesarea electiva es de 24.6%, que
es mayor que la cesarea de emergencia 17.1%, cifras que coinciden con lo
reportado en otros estudios, quienes coinciden con nuestro estudio en que la forma
mas frecuente de la cesarea es la cesarea electiva. Pero que difiere con lo observado
en otros hospitales de referencia como el hospital Belén de Trujillo en donde el 64%

son cesareas de emergencia.

En relacion al diagndstico que origina la cesarea, observamos que esta representa
el 16.6%, seguida del DCP 9.5%, Preeclampsia 6%, presentacion pélvica 5.5%,
sufrimiento fetal agudo 5% y otras causas menos frecuentes. que son similares a
lo reportado en otros estudios nacionales (9) (37) y en otros estudios para
poblacion Latinoameérica (24) (35) . y en otras regiones del mundo (16) (20) en
donde la cesara previa se ha convertido en la indicacién mas frecuente de la segunda
cesarea. Es necesario comentar que el analisis estadistico de las causas de
diagnostico nos da Un P valor global > de 0.05, que ubica a la cesarea iterativa
como la causa méas frecuente pero que las diferencias no son estadisticamente
significativas. No obstante cuando se analiza solo antecedente de cesarea previa
como causa de cesarea de emergencia vs cesarea electiva esta tiene un Chi cuadrado

de 24.56 con un P valor de < de 0.05.

La tabla 3. Muestra el Ods Ratio de los diversos factores ligados al embarazo en
relacion a su influencia en la cesarea de emergencia. Nos muestra que el SFA tiene
un OR de 40.39 con un intervalo de (38.33 a 42.47) que como vemos nos

demuestra que la gestante con SFA tiene 40.39 veces mayor probabilidad de ser
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sometida a una cesarea emergencia que una gestante que no presenta SFA. Seguida
del peso de RN con OR de 3.072 ( 1.66 a 4.48), esto nos muestra que una gestante
que tiene un RN cuyo peso es mayor de 4 kilogramos tiene 3.072 veces mayor
probabilidad de ser sometido a una cesarea de emergencia, que otra gestante cuyo
producto pesa menos de 4 kilogramos. Y el antecedente de cesarea previa con un
OR de 1.949 con intervalo de ( 1.03 a 2.87). como vemos los intervalos del OR de
estos factores no incluye la unidad, lo que nos demuestra la validez del riesgo
determinado por el Ods Ratio. Estos resultados son similares a los reportados por
Reyes (40) quien no encuentran relacion entre los factores maternos como edad,
gravidez , Grado de instruccion con el tipo de parto, que son similares a los

resultados del presente estudio como se observa en la tabla 3.

La tabla 4, muestra el contraste de verosimilitud de los diversas variables
regresoras para cesarea de emergencia , donde se observa que al margen de
cualquier otro factor durante el embarazo, el diagnostico que origina la
intervencidn quirurgica, es el factor que tiene mayor influencia en la cesarea de
emergencia conun OR de 325 un chi cuadrado de 184.405 , 18 grado de libertad
y un P valor < de 0.001. EI ajuste del modelo de regresion de contraste de
verosimilitud nos da un chi cuadrado de 241.52 con 40 grados de libertad y con
un valor de P < de 0.05 . que nos demuestra que el modelo de regresion y las

variables regresoras son adecuadas para el modelo.

El R cuadrado de Cox y Snell de 0.703, ( y de 82.3% del valor modificado por
Nagerlkerke) nos muestra que el 70.3 de cesareas de emergencia realizadas en el
Lazarte en el 2015 son explicadas por el modelo y un 29.7 % son explicadas por

otras causas.
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V. CONCLUSIONES

El 41.7% son partos abdominales de los cuales el 17.1% son ceséareas de
emergencia. La causa mas frecuente de cesérea es la cesarea previa con OR de 3.5

(1.34 a5.43),

El factor que més influye en la cesarea de emergencia es el diagnostico quirdrgico
que origina la cesarea P< 0.05; otros factores asociados a la cesarea de emergencia
son la presencia de SFA OR 40.39, el peso del RN > de 4 kg OR 3.07 y el

antecedente de cesarea previa OR 1.94

La gestante que ingresa al hospital Lazarte tiene una probabilidad de 0.17 veces
de terminar su parto por una cesarea de emergencia. Y este riesgo se incrementa
40. 39 veces, si presenta sufrimiento fetal agudo, aumenta 3.072 veces si tiene un

RN macrosomico.

RECOMENDACIONES

Los proximos trabajos sobre factores de riesgo maternos asociados a cesarea de

emergencia deben ser ajustados por diagndstico de ingreso y centro de referencia.
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Anexo 1:

Ficha de Recoleccion de Datos N:

FACTORES ASOCIADOS A CESAREA DE EMERGENCIA H. LAZARTE
Variable dependiente:

Cesarea emergencia (Si) ( No), cesarea Electiva: (Si) ( No)

parto vaginal: (Si) ( No).

Variable independiente: Directas

Parto obstruido: (Si) ( No).

L parto distocico: (Si) ( No).
Preeclampsia: (Si) ( No).

Placenta previa: (Si) ( No).

DPP : (Si) (No).
Distocia de presentacion: (Si) ( No).
Distocia de cordon: (Si) ( No).

SFA : (Si) (' No).

Indirectas:

Edad materna: ( ....) afos.

Multiparidad : (Si) ( No).

Estado Civil: (Si) ( No).

Edad gestacional: (Si) ( No).

Control prenatal: (Si) ( No).

Circular de cordén: (Si) ( No).

Ruptura prematura de membranas: (Si) ( No).

Liquido Amniotico meconial: (Si) ( No).
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Anexo 2

Distribucién del contraste de verosimilitud de las diversas variables regresoras
para cesarea de emergencia. Hospital Victor Lazarte 2015.

Criterios de
ajuste de
modelo Contraste de la razén de verosimilitud
Logaritmo de
la
verosimilitud
-2 de modelo
Efecto reducido Chi-cuadrado gl Valor P.
Interceptacion 1411832 0.000 0
E.Gestacional 143,663° 2.479 2 .289
Peso RN 141,455° 272 2 873
E.materna 142,215° 1.031 2 597
Dx. CST 325.588 184.405 18 .000
Gravidez 143,955° 2.771 6 .837
E.civil 148,502° 7.318 4 120
G. instruccion | 150,116° 8.932 6 177

El ajuste del modelo de regresion de contraste de verosimilitud nos da un chi cuadrado
de 241.52 con 40 grados de libertad y con un valor de P < de 0.05 . que nos demuestra

que el modelo de regresion y las variables regresoras son adecuadas para el modelo.

El R cuadrado de Cox y Snell de 0.703, (y de 82.3% del valor modificado por
Nagerlkerke), nos muestra que el 70.3 de cesareas de emergencia realizadas en el
Lazarte enel 2015 son explicadas por el modelo yun 29.7 % son explicadas por otras

causas. Y se acepta como valido si este valor es mayor del 50%.

En este analisis, nos muestra que es el diagnostico causal de la cesarea con RVP de 325
, un chi cuadrado de 184.4 y un valor P < de 0.05. Es el factor mas importante para

determinar una cesarea de emergencia.
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