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RESUMEN 

 

La presente investigación tiene como objetivo determinar qué factores de riesgo 

maternos se asocian con la cesárea en mujeres gestantes atendidas en el Hospital 

de Apoyo Otuzco en los años 2016 y 2017, la misma que se ha realizado mediante 

un estudio cuantitativo, no experimental, de casos y controles, analizando una 

población de 882historias clínicas de mujeres atendidas por parto a través de una 

muestra de 67 historias clínicas de partos por cesárea (casos) y 100 historias 

clínicas de partos vaginales (controles) haciendo un total de 167 historias clínicas. 

Se aplicó la técnica de análisis documental, aplicada mediante el análisis de la 

información registrada en las historias clínicas, levantando la información mediante 

una ficha de recolección de datos estructurada únicamente para extraer datos 

concretos de las historias clínicas, por lo que no requiere pruebas de validez 

estadística. Se obtuvo como resultados que 40.1 % de las gestantes atendidas en 

el Hospital de Apoyo Otuzco en el periodo 2016 -2017 han sido sometidas a 

operación por cesárea; el 6.6% de las gestantes atendidas por cesárea ha sido por 

presentar desproporción céfalo pélvica; el 3.6% de las gestantes atendidas por 

cesárea han presentado macrosomía fetal y el 4.2% de las mismas han sido 

intervenidas por preeclampsia. Entre las conclusiones se obtuvo que existe relación 

entre la cesárea y la desproporción cefalopélvica (significancia de 0,000, menor que 

0.05); existe relación entre la cesárea y la macrosomía fetal (significancia de 0,000, 

menor que 0.05); y existe relación entre la cesárea y la Preeclampsia (significancia 

de 0,000, menor que 0.05). 

 

Palabras clave: Cesárea, desproporción cefalopélvica, macrosomía fetal, 

preeclampsia. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this research is to determine which maternal risk factors are 

associated with caesarean section in pregnant women treated at the Otuzco 

Support Hospital in 2016 and 2017, which has been carried out through a 

quantitative, non-experimental, case study. and controls, analyzing a population 

of 882 clinical histories of women attended by childbirth through a sample of 67 

clinical histories of cesarean deliveries (cases) and 100 clinical records of 

vaginal deliveries (controls) making a total of 167 medical records. The 

technique of documentary analysis was applied, applied through the analysis of 

the information recorded in the medical records, raising the information through 

a data collection card structured only to extract specific data from the medical 

records, so it does not require validity tests statistics. It was obtained as results 

that 40.1% of the pregnant women attended at the Otuzco Support Hospital in 

the 2016-2017 period have undergone cesarean section; 6.6% of the pregnant 

women attended by caesarean section have been due to pelvic cephalopathy 

disproportion; 3.6% of pregnant women attended by caesarean section have 

presented fetal macrosomia and 4.2% of them have been operated on for 

preeclampsia. Among the conclusions was obtained that there is a relationship 

between cesarean section and cephalopelvic disproportion (significance of 

0.000, less than 0.05); there is a relationship between caesarean section and 

fetal macrosomia (significance of 0.000, less than 0.05); and there is a 

relationship between caesarean section and Preeclampsia (significance of 

0.000, less than 0.05). 

 

Key words: Caesarean, cephalopelvic disproportion, fetal macrosomia, 

preeclampsia.



10 
 

I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Realidad Problemática 

En la comunidad europea llegaron a un consenso por lo profesionales de salud 

desde  el año 1985, que las tasas de cesárea oscilaban entre los 10 y 15%, 

sin embargo en la actualidad se reporta que en las Américas es del 38.9% en 

promedio, dato sacado del estudio de 25 países, sin tomar el sector privado. 

Así mismo la directora del Centro Latinoamericano de Perinatología de la 

Organización Panamericana de la Salud reporto que todos los profesionales: 

médicos, parteras y los demás profesionales deben reducir los números de 

cesáreas y solo indicarlas cuando sea necesario. Sin embargo, los médicos 

ginecólogos continúan llevando a las mujeres embarazadas a un 

procedimiento quirúrgico sin indicaciones previas (1). 

En el estudio de Zizza, en lo que respecta a las cesáreas a nivel mundial se 

usaron datos de 142 naciones encontrándose que el 47,2% de países tiene 

una prevalencia de cesáreas mayor al 15%, en el 27,5% de países tienen una 

prevalencia entre el 5% y el 15% así como que en la cuarta parte de los países 

analizados (25,3%) tienen una prevalencia menor al 5%; por otro lado, los 

países de América Latina y el Caribe presentaron un promedio de cesáreas 

de 23,7%, siendo la cifra más baja de 3% en Haití, y la más alta de 41,9% en 

República Dominicana(2). 

En Europa entre los años 2003 y 2013, la tasa de cesáreas ha aumentado en 

un 9,5 % en los últimos diez años, y actualmente esta intervención se lleva a 

cabo en uno de cada cinco nacimientos (21,8%) en los hospitales nacionales, 

y si se tuviera en cuenta los hospitales privados el porcentaje asciende hasta 

el 24,9 %, tal es así que en Italia el 35%de los nacimientos se producen por 

cesárea, en España el 25%, mientras en Finlandia esa tasa apenas llega al 

15%(3). 

En América Latina, Brasil es el primer país con mayor tasa de cesáreas 

asciende hasta el 52%; luego le sigue en segundo lugar México 45,2%, este 

se sitúa en el cuarto lugar del mundo luego le sigue Estados Unidos, Brasil y 

China. Además, se ha observado que haber tenido un parto previo por cesárea 
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ya es un factor altamente predictivo en este país para que el siguiente 

nacimiento acabe en cesárea. La Organización Mundial de la Salud aconseja 

limitar estas intervenciones por razones de riesgos en la salud, económicos y 

educacionales. Sin embargo, la evidencia sobre cuáles son los factores que 

conducen a las cesáreas primarias (las que se realizan por primera vez) es 

escasa. También se puede mencionar a Colombia como un país que ha 

aumentado su tasa de cesáreas en estos últimos 10 años. Existen muchos 

factores que determinan esta tendencia: conveniencia profesional, deseo de 

las madres de tener cierta predictibilidad en el parto, temor a complicaciones 

sobrevenidas, sobre-medicalización del nacimiento, evidenciar cierta posición 

social (4). 

En los estudios en Perú, según la encuesta demográfica y de salud familiar 

(ENDES) 2014 la prevalencia de cesáreas se incrementó de 21,4% a 28,6% 

entre los años 2009 y 2014; siendo este panorama aún más sombrío debido 

a que el mayor porcentaje de casos por cesáreas se presentan en las mujeres 

de mayores recursos (56%), así como en las mujeres con educación superior 

(48,4%). Estas prevalencias reflejan un origen multicausal, en primer lugar, 

debido a las indicaciones de esta, puesto que no siempre involucra un estado 

de salud alterado de la madre y/o del feto, lo cual se encuentra influenciado 

por las situaciones económicas, socioculturales, problemas legales, malas 

praxis, entre otros(5). 

En el Perú esta tendencia se evidencia en múltiples estudios nacionales existe 

una alta tasa de incidencia de cesárea; las cuales en algunos casos se deben 

a la asociación de diferentes factores predisponentes de tipo materno, fetal u 

ovular; y en otros casos siendo estrictamente causas de tipo personales y/o 

económicas, lo cual evidencia una falta de uniformidad para dicha intervención 

quirúrgica. Por otro lado, según el Boletín Estadístico de Nacimientos Perú 

2015 del Ministerio de Salud (MINSA), la frecuencia de cesáreas en el Perú 

es de 35.4%, cifra muy por encima de lo recomendado por la OMS en los años 

1985(6,7). 
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En el año 2013, en el ámbito local, la tasa de cesárea se presentó en el 

Hospital Belén de Trujillo de 55.1%, en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

50.9% y en el Hospital Regional Docente de Trujillo de 45.6%(8). 

Diversos factores han contribuido al aumento global de las tasas de cesáreas, 

entre ellos, mejores técnicas anestésicas y quirúrgicas, menor riesgo de 

complicaciones postoperatorias a corto plazo, factores demográficos y 

nutricionales, y la percepción de la seguridad del procedimiento por parte de 

los prestadores y las pacientes (9). 

De acuerdo a Scott, las razones maternas más frecuentes para la realización 

de cesárea son: trabajo de parto prolongado y estacionario y deseo de la 

paciente; lo que indica que muchas mujeres solicitan que se les haga cesárea, 

sin tener ninguna complicación en el embarazo o poca dilatación en el trabajo 

de parto (10). 

En un estudio realizado por Puentes muestra que el porcentaje nacional de 

cesáreas en México se había incrementado hasta un 35%, encontrándose 

estas cesáreas poco justificadas al punto de vista médico, ya que no eran 

debido al embarazo de alto riesgo sino que las únicas variables que justificaba 

este aumento eran las cesáreas previas(11). 

Según el MINSA en el año 2015, las causas de cesáreas realizadas a las 

pacientes se presentaron en el siguiente orden de importancia; por ser 

cesareada anterior, 20%; por enfermedad hipertensiva del embarazo, 13,3%; 

por macrosomía fetal, 13,3 %, y por presentación alta, entre otras, 6,7%. En 

EsSalud, la presentación alta mostró un 20%, la cesáreada anterior, 10 %, y 

el resto, otras causas (12). 

En el Hospital de Apoyo Otuzco, no se ha encontrado estudios en lo que 

respecta los factores maternos relacionados con la cesárea por lo que se ha 

creído conveniente realizar esta investigación, la cual beneficiará al sector 

materno-infantil sin la necesidad de invertir abundantes recursos económicos; 

de igual manera contribuir a realizar un consenso estadístico en lo que se 

refiere a las indicaciones de cesárea que acuden al Hospital Apoyo Otuzco, 
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sitio de referencia de toda la Red Otuzco y que podrán servir de base para la 

realización de estudios posteriores. 

 

1.2. Trabajos previos 

A nivel Internacional: 

- Dávila G.(13)(Ecuador, 2014)en su investigación titulada Prevalencia y 

causas de cesárea en pacientes del servicio de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital Carlos Andrade Marín en el primer semestre del 2013, analizó 

793 historias clínicas de pacientes cuyo embarazo culminó mediante 

cesárea, hallando que la prevalencia de cesáreas fue de 50,32%; así 

mismo, la causa principal de parto por cesárea fue la cesárea previa con 

un 40,2%, en segundo lugar la desproporción céfalo-pélvica con 13,5% y 

en tercer lugar la mala presentación fetal con 11%. Como conclusión 

general obtuvo que todas las participantes presentaron al menos una 

cesárea superando ampliamente el 15% recomendado como máximo por 

la OMS, así mismo, todas las cesáreas realizadas son médicamente 

justificadas, coincidiendo con las indicaciones encontradas en diferentes 

estudios de Latinoamérica. 

- Jáuregui M.(14) ( Ecuador, 2012)en Principales Causas de cesárea en la 

Fundación Humanitaria Pablo Jaramillo en Cuenca Ecuador, realizó un 

estudio descriptivo transversal retrospectivo analizando a una muestra de 

1,160 mujeres embarazadas entre 13 y 45 años que recibieron atención 

término del embarazo y recibieron cesárea en el año 2011. Entre la 

principales conclusiones obtuvo que las causas maternas fueron las de 

mayor prevalencia en la población en estudio, (68.1%) y dentro de éstas 

la cesárea anterior (47.5%); seguido de las causas fetales, siendo el 

sufrimiento fetal agudo la de mayor presentación; las causas de cesárea 

en esta población son similares a lo encontrado en otros estudios, aunque 

las proporciones tengan alguna variabilidad, sin embargo seguimos por 

sobre la normativa establecida en todo el mundo en donde el parto por 

cesárea no debería superar el 15%. 
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- Vélez E., Tovar V, Méndez F, López C, Ruiz E.(15)(México, 2013), en 

Factores de Riesgo de la Operación Cesárea en el Hospital de Gineco-

Pediatría del IMSS de Hermosillo, efectuaron un estudio de Casos y 

Controles analizando 654 expedientes clínicos, 327  mujeres sometidas a 

cesárea (casos) y 327 de mujeres de parto vaginal (controles). Entre las 

principales conclusiones obtuvo que en el año 2006, se tuvo una incidencia 

en la cesárea del 46%, dato que se encuentra por arriba de la media 

nacional (37.9%) y a más del doble del estándar establecido por la OMS; 

la probabilidad de practicar la cesárea en las mujeres, con una cesárea 

anterior fue del 40.15 veces más que las que no lo tienen; la probabilidad 

de practicar una cesárea en nulíparas fue 7.57 veces mayor que en las 

multíparas y hasta 1.7 veces más en las mujeres que pesan 80 ó más 

kilogramos. 

A nivel Nacional: 

- Álvarez C.(16) (Piura, 2018) incidencia e indicaciones de cesárea en 

gestantes del hospital II de Sullana enero 2017.Estudio de enfoque 

observacional descriptivo y retrospectivo en una población de 2158 

pacientes cesáreadas , cuya muestra fue de 327 pacientes recolectadas 

de libros de cirugías de sala de operaciones, se encontró una incidencia 

de cesáreas de 59.1 %,  de la  cual el 64.8 % fue de causa materna :24.6 

% corresponde a cesárea segmentaria previa y 22.9 % corresponde a 

preeclampsia-eclampsia . Y según causas fetales 41.7 % por compromiso 

de bienestar fetal y el 20 % por presentación podálica, ruptura prematura 

de membranas 32.2 % y oligohidramnios severo 29.4%; concluyendo que 

la incidencia de cesáreas es superior a lo recomendado por la OMS siendo 

la causa materna la principal causa de cesárea. 

- GonzalesM.(17)(Perú, 2016)en Indicaciones de cesárea en el hospital 

Nacional Sergio Bernales durante el periodo 2014, Lima realizó un estudio 

analizando una muestra de 338 casos de cesárea en dicho hospital. Se 

encontró una frecuencia de la operación cesárea de 42,07%., siendo las 

principales indicaciones de cesárea: Cesárea Anterior (24.26%); 

Desproporción Céfalo-Pélvica (16.57); Pre-eclampsia o Eclampsia 
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(10.95%); Macrosomía Fetal (9.47%) y Ruptura Prematura de Membranas 

(8.87%). Concluyendo que las indicaciones de cesárea por causa materna 

fueron las más frecuentes las que representan el 63.02% del total y dentro 

de éstas la cesárea anterior (24.26%) fue la principal causa; así mismo, la 

frecuencia de la operación cesárea supera a lo recomendado por la OMS 

que es un 10-15%, la cual fue de 42,07%. 

 

- Luque, A.(18)(Perú, 2016)Indicaciones y Tasa De Cesáreas en el Hospital 

EsSalud III Puno en el Año 2016, realizó un estudio analizando 940 partos, 

hallándose una tasa de cesáreas de 43,4%, y determinándose que el 

grupo etáreo más cesareado fue el de 30-34 años, (35%); la paridad 

predominante fue las multigestas(57%); la forma de inicio predominante 

fue el de parto espontaneo (47%); las indicaciones principales fueron la 

cesárea previa (25,5%) y el sufrimiento fetal agudo (18%); en la 

clasificación de Robson, se encontró la mayoría (33%) en el grupo 3; en 

segundo lugar (25%)el grupo 1, y en tercer lugar(13%) el grupo 5. 

Concluyendo que la tasa de cesáreas es mayor a la recomendada por la 

OMS, y determinándose que la clasificación de Robson es una 

herramienta útil y que puede ser fácilmente introducida para monitorizar e 

intervenir prospectivamente en grupos de mujeres. 

 

 

- Patiño G.(19) (Perú, 2011)en Tasa de Incidencia y Factores Determinantes 

de la Cesárea en los Hospitales de Tumbes 2011, realizó un estudio 

descriptivo, prospectivo, longitudinal analizando a las gestantes que se les 

practicó cesárea en el Hospital de Apoyo, del MINSA, y el Hospital de Nivel 

I, de EsSalud, tomando como muestra 30 pacientes de cada uno de los 

mencionados hospitales. Concluyó que la frecuencia de cesárea en el 

hospital de EsSalud fue de 58.76 %, y en el hospital del MINSA de 49.52 

%; los factores maternos que determinaron la cesárea en los dos 

hospitales fueron las cesáreas anteriores en las pacientes mayores de 25 

años; la frecuencia de cesáreas fue muy alta en los dos hospitales, siendo 

mayor en el hospital de EsSalud (58,7%), que en el hospital del MINSA 
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(49,52%); se comprueba que los factores asociados a la cesárea son 

fundamentalmente maternos. 

- Carpio W.(20)(Perú, 2015) realizó una investigación titulada Incidencia e 

Indicaciones de Cesárea en el Hospital Naylamp de EsSalud-Chiclayo 

durante el periodo enero - diciembre 2012. La muestra estuvo conformada 

por 154 casos de cesárea. Entre las principales conclusiones se halló que 

la incidencia de la operación cesárea fue de 27.70%; las principales 

indicaciones de cesárea fueron: Cesárea segmentaria previa con 23.4%, 

presentación Podálica con 22.7%, Desproporción céfalo-pélvica 21.4%, 

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPP) con 8.4%, 

Macrosomía Fetal Mayor de 4.500 gr con 6.5%; por otro lado, a la mayor 

proporción de gestantes (90.0%) le realizaron la cesárea cuando tuvieron 

gestación a término. 

- Paiba M. y Dayani G.(21) (Perú, 2015)en Causas de las Cesáreas en el 

Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque, realizaron un estudio 

no experimental, retrospectivo, analizando una población de 1,731 partos 

mediante una muestra de 140 historias clínicas de partos por cesárea y un 

mismo número por parto vaginal, obteniendo entre las principales 

conclusiones que las pacientes sometidas a Cesáreas mayormente son de 

edades de 19 a 34 años, siendo 70.7% parto por cesárea y 56.4% parto 

vaginal; por otro lado, las causas maternas asociadas al parto por cesárea 

fueron la cesárea previa, las distocias del canal del parto, el periodo 

intergenésico corto y enfermedad hipertensiva del embarazo; las causas 

fetales asociados al parto por cesárea fueron malformaciones congénitas, 

RCIU y la muerte fetal previa. 

- Bustamante J, Vera O, Limo J, Patazca J.(22)(Perú, 2014)en Frecuencias e 

Indicación de cesáreas, en el Hospital Provincial Docente Belén de 

Lambayeque 2010-2011, realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo, 

analítico, analizando una muestra de 273 historias clínicas de gestantes, 

concluyendo que la edad materna más frecuente estuvo entre los 20 y 30 

años (57,6%); el 63,4% del área rural; el estado civil conviviente (70,3%);el 

grado de instrucción secundaria completa (34,4%), la edad gestacional a 

término (85%); ningún control prenatal (59,3%). Por otro lado, la indicación 
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más frecuente fue cesárea segmentaria previa (25,6%); seguida por 

sufrimiento fetal agudo (13,9%), pre eclampsia o eclampsia (12,1%), 

presentación podálico (10,6%), macrosomía fetal mayor de 4,500 gr. 

(10,3%); oligohidramnios severo (9,2%); obteniendo como conclusión final 

que la frecuencia de operación cesárea es alta, la indicación más frecuente 

de cesárea fue cesárea segmentaria previa. 

 

A nivel Local: 

No se han encontrado estudios previos similares o análogos en las bibliotecas 

o hemerotecas de las diversas universidades de la localidad. 

 

1.3. Teorías relacionadas al tema 

Es llamada cesárea como la extracción del feto distócico o de más de 28 

semanas o como mínimo de 500g junto a sus anexos por vía abdominal a 

través de laparotomía e histerotomía; otro autor define este nacimiento 

mediante una incisión en la pared abdominal (laparotomía) y en la pared 

uterina (histerotomía). No incluye la remoción del feto de la cavidad abdominal 

en el caso de ruptura del útero o embarazo abdominal(23). 

La cesárea toma nombre de acuerdo a las características obstétricas como: 

primera al realizarse por primera vez, previa al conocerse de haber tenido una 

cesárea anterior e iterativa al saber que ha tenido más de dos cesáreas. Tipo 

de indicaciones urgentes, estas se programan con el tiempo premeditado para 

evitar complicaciones y poder solucionar con el tiempo preciso cualquier 

complicación en la paciente o feto y se realiza según la determinación del 

médico tratante que verifica la fecha más adecuada y por supuesto que sea 

antes de la fecha del inicio de parto (24,25). 

También es un procedimiento electivo cuando existen razones de elegirla de 

manera optativa. Entre éstas razones tenemos cuando en el control del 

embarazo se detectan situaciones fetales transversas, cardiopatías maternas 

o desproporción pelvi fetal, es decir, mujer con pelvis estrecha o androide y 
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un feto de aproximadamente 3,900 g de peso, y/o placenta previa. Así también 

se prioriza la vida del feto y la madre, en el caso en el que la madre ha tenido 

dificultades en el transcurso del embarazo y al haber transcurrido, 37 semanas 

con normalidad aparente se realiza la cesárea para obtener el éxito del 

alumbramiento(25). 

Una cesárea se determina como urgente cuando en sus últimos días de 

gestación se presenta alguna situación no prevista, los cuales son casos que 

no se pueden anticipar, ya sea por causas maternas, fetales, o materno fetales 

por lo que es necesario tratar de inmediato. En esta clasificación se considera 

preecplampsia, rotura uterina, herpes genital, macrosomia fetal, 

desproporción cefalo pélvica Sufrimiento Fetal, Placenta previa(24-26). 

En cuanto a las formas que se presentan encontramos anomalías según su 

origen como es la desproporción cefalopélvica y la de distocia de partes 

óseas, que, en caso de detectarse en los controles previos, puede constituirse 

en una cesárea electiva. Esta causa puede ser de origen materno, fetal o mixto 

dependiente de la relación existente entre el feto y la pelvis, que impide la 

resolución del parto por vía vaginal. La desproporción céfalo pélvico se 

produce Toda reducción de los diámetros de la pelvis que disminuya su 

capacidad puede provocar una desproporción durante el trabajo de parto (25). 

Por otro lado, también se toma en cuenta los tumores óseos del canal del 

parto, la distocia de partes blandas que se da por malformaciones congénitas, 

los tumores del cuerpo uterino, cérvix, vagina y vulva que obstruyen el 

conducto del parto; así también la Distocia de la contracción que se presenta 

como una hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la 

placenta), en éste caso la cesárea se practica por razones de emergencia; así 

también se pueden presentar casos de patología materna en los cuales se 

incluyen nefropatías, cardiopatías, hipertensión arterial o diabetes mellitus, 

que determinan someter a cesárea a la paciente(26). 

Así mismo, otros autores señalan también que un parto por cesárea se debe 

llevar a cabo basándose en indicaciones de origen fetal, materno o ambas. el 



19 
 

85% de los partos por cesárea en Estados Unidos se realizan debido a parto 

por cesárea anterior, presentación de nalgas, distocia y sufrimiento fetal(27). 

Algunos motivos son incuestionables para la realización de una cesárea, sin 

embargo, otros motivos pueden ser relativos y no debieran ser una indicación 

para realizarla, sino que se debería valorar el riesgo/beneficio (25). 

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG por sus siglas en 

inglés) define a la macrosomía fetal (también denominado hipertrófico), como 

aquel feto que pesa al menos 4000 grs.; su incidencia es de 7 a 10% de los 

recién nacidos vivos(28, 29). 

El feto macrosómico, es aquel feto que pesa más de 4000 gramos y 

constituyen el 0,05%de los recién nacidos, los mismos que por su gran 

volumen, puede causar distocia del estrecho superior o en el estrecho inferior 

al no permitir el descenso y el encajamiento(30). 

Las complicaciones más severas de los trastornos hipertensivos del 

embarazo, tal como la preeclampsia severa, eclampsia, y el síndrome de Hellp 

se presentan pasada la vigésima semana de gestación. La preeclampsia 

severa es aquella preeclampsia asociada a uno de los siguientes criterios 

clínicos, presión sistólica igual o mayor a 160mmHg y diastólica igual o mayor 

110 mmHg deterioro de la función hepática, con concentraciones de enzimas 

hepàticas. El síndrome Hellp hace referencia a las alteraciones a nivel 

hematológico y hepático más graves que pueden presentarse en las pacientes 

que cursan con preeclampsia. Para tomar la decisión del término de la 

gestación mediante la cesárea se debe tener en cuenta la situación en que se 

encuentre el equipo médico así como las condiciones obstétricas asociadas a 

las que estén sometidos en forma individual la paciente y el feto(31-32). 
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1.4. Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo maternos asociados con la cesárea en 

gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco durante el periodo 2016-

2017? 

1.5. Justificación del estudio 

La conveniencia de la presente investigación radica en la importancia que 

ella tiene para el desarrollo del conocimiento y la práctica de las medidas de 

prevención y determinación de los factores maternos relacionados con la 

cesárea, en el Hospital de Apoyo Otuzco. Adquiere relevancia social, pues 

los resultados son beneficiosos para las gestantes, lo que permite una 

proyección social y académica hacia la solución de problemas de interés en 

salud pública, relacionados con atención del parto. 

Al punto de vista de salud el presente trabajo de investigación adquiere 

implicancias prácticas ya que busca aportar un mayor conocimiento que 

verifique cual es la población más vulnerable, así como la frecuencia con que 

se presenta esta situación en las madres gestantes, para así, tener una 

noción más cercana a la realidad de lo que significa el abordaje de las 

involucradas, ayudando en forma práctica a resolver un problema cotidiano 

en materia de salud materna. De igual manera adquiere valor teórico en vista 

que contribuye a realizar un consenso estadístico en lo que se refiere a las 

indicaciones materno de cesárea en gestantes que acuden al Hospital de 

Apoyo Otuzco, llenando un vacío en el conocimiento de esta materia. 

 
Metodológicamente se justifica en vista que permite proponer con mayor 

certeza planes que permitan a las instituciones responsables en salud y 

bienestar biopsicosocial la prevención de los factores maternos relacionados 

con la cesárea y asumir esta problemática de manera efectiva. Por otro lado, 

conociendo los factores maternos relacionados con la cesárea se puede 

evitar estas etiologías lo que redundará en menor riesgo y mayor confort a 

la mujer en el alumbramiento, constituyendo un aporte científico en beneficio 

de las ciencias médicas. 
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1.6. Hipótesis 

Ho: Los factores de riesgo maternos, desproporción céfalo pélvica, 

macrosomía fetal y preeclampsia no se asocian con la cesárea en mujeres 

gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco en el periodo 2016-

2017. 

Hi: Los factores de riesgo maternos, desproporción céfalo pélvica, 

macrosomía fetal, preeclampsia se asocian con la cesárea en mujeres 

gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco en el periodo 2016-

2017. 

 
1.7. Objetivos 

1.7.1. Objetivo general: 

Determinar qué factores de riesgo maternos se asocian con la cesárea 

en mujeres gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco en los 

años 2016 y 2017. 

1.7.2. Objetivos específicos: 

 Identificar la frecuencia de cesárea en el Hospital de apoyo de 

Otuzco. 

 Determinar si la desproporción céfalo pélvica constituye un factor de 

riesgo para realizar la intervención de la cesárea en mujeres 

gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco. 

 Determinar si la macrosomía fetal constituye un factor de riesgo para 

realizar la intervención de cesárea en mujeres gestantes atendidas 

en el Hospital de Apoyo Otuzco. 

 Determinar si la preeclampsia constituye un factor de riesgo para 

realizar la intervención de cesárea en mujeres gestantes atendidas 

en el Hospital de Apoyo Otuzco. 
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II. MÉTODO 

2.1 Diseño de la investigación 

Cuantitativo, no experimental, de casos y controles, representados por 

el siguiente gráfico: 33 -34. 

 

Donde: 

m: Gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco en el 

periodo 2016 -2017. 

Ca: Gestantes sometidas a cesárea. 

CaR: Casos con factores maternos asociados a la cesárea. 

Ca𝑅̅: Casos sin factores maternos asociados a la cesárea. 

Co: Gestantes atendidas con parto vaginal. 

CoR: Controles con factores maternos asociados a la cesárea. 

Co𝑅̅: Controles sin factores maternos asociados a la cesárea. 

 

2.2 Variables y Operacionalización de Variables 

2.2.1 Identificación de Variables 

Variable Independiente: Factores de riesgo maternos. 

Variable Dependiente: Cesárea. 

CaR 

Ca  

Ca 

CoR 

Co  

Co 

m 
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Operacionalización de Variables 

 

VARIABLES SUBVARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Factores 
maternos  

Desproporción 

céfalo pélvica 

Son malformaciones estructurales de la pelvis por 
alteración de los diámetros del estrecho superior 
medio y o inferior siendo una dificultad para el 
descenso del feto congénito adquirido.  (28,36) 

Se revisaron las 
historias clínicas para 
determinar si ha 
presentado 
Desproporción céfalo 
pélvica. 

- Si 

- No 
Nominal 

Macrosomía 

fetal 

Se define como macrosomiafetal aquel feto que 

pesa más de 4 000 grs o que tiene un peso fetal 

estimado por ecografía más de 4 500 grs. (28). 

Se revisaron las 
historias clínicas para 
determinar si ha 
presentado 
Macrosomía fetal. 

- Si 

- No 
Nominal 

Preeclampsia 

Trastorno de la gestación que se presenta 

después de las 22 semanas, caracterizado por la 

aparición de hipertensión arterial asociada a 

proteinuria (31). 

Se revisaron las 
historias clínicas para 
determinar si ha 
presentado 
Preeclampsia. 

- Si 

- No 
Nominal 

Cesárea 

Extracción del o los fetos mayores de 28 
semanas de gestación con peso mínimo de 
500g en un embarazo distócico por vía 
abdominal a través de Intervención quirúrgica en 
las paredes abdominales (laparotomía) y en la 
pared uterina (histerotomía) (23). 

Se revisarán las 
historias clínicas para 
determinar si fueron 
sometidas a cesárea 
según lo registrado en 
cada una de las 
gestantes. 

- Si 

- No 
Nominal 
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2.3 Población y muestra 

2.3.1. Población:  

La población estuvo constituida por 882 Historias Clínicas de 

gestantes que acudieron a su atención de parto al Hospital de 

Apoyo Otuzco, durante el período comprendido entre los años 

2016 y 2017 (Anexo 1). 

2.3.2. Muestra: 

Para seleccionar la muestra en el presente estudio Caso –

control, primero debemos de determinar la razón relativa 

también llamada el odds ratio, (OR) el cual resulta del cociente 

entre el riesgo en el grupo con el factor de exposición o factor 

de riesgo (Casos) y el riesgo en el grupo de referencia 

(controles) (que no tiene el factor de exposición) como índice 

de asociación, aplicando la siguiente formula(33). 

OR = Casos expuestos X Controles no expuestos 
Casos no expuestos X Controles expuestos 

 

OR =236 X 293    =   2.5 
118 X 235 

 

Por lo tanto en el presente estudio se tomarán muestras por 

separado para los casos y control, teniendo en cuenta lo 

siguiente(33):  

p: Probabilidad de exposición a factores de riesgo = (p1 + 
p2)/2 

p1: Probabilidad de exposición a factores de riesgo (Casos) 

p2: Probabilidad de exposición a factores de riesgo 
(Control)8 =  50.5% 

w: Odds ratio previsto (OR) = 2.5 

Z 1-α/2: Nivel de Seguridad= 95% =1.96 

Z 1-β: Poder estadístico= 80% = 0.84 

c: número de controles por cada caso = 1.5 
 

Hallamos P1 

P1=   w x p2       =               2.5  x  0.505         =0.72 
(1-p2)+wp2 (1-0.505)+2.5x0.505 
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Se estima que aproximadamente el 72% de los casos están expuestas a 

factores riesgo. 

P = (p1 + p2)/2 = 0.61 

 

Para obtener el tamaño de la muestra aplicamos la siguiente 

fórmula: 32 

 

 

 

n = 67 

 

Teniendo en cuenta la relación (c) de 1.5 controles por cada 

caso, se analizarán 67 historias clínicas de partos por cesárea 

(casos) y 100 historias clínicas de partos vaginales (controles), 

por lo tanto se analizaron en total 167 historias clínicas. 

 

2.3.3. Muestreo: 

Se realizó un muestreo probabilístico estratificado, 

considerando como unidad de análisis a cada una de las 

historias clínicas de mujeres atendidas por parto y, que además 

cumplieron con los criterios de selección propuestos. 

2.3.4. Criterios de Selección 

2.3.4.1. Criterios de Inclusión:  

Historias Clínicas de las mujeres atendidas por parto en el 

Hospital de Apoyo Otuzco durante el periodo 2016 y 2017, 

con datos completos. 

2.3.4.2. Criterios de Exclusión:  

Historias Clínicas de las mujeres atendidas por parto 

pretermino por causas distintas a las maternas. 
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2.3.5. Unidad de Análisis: 

Historias clínicas de mujeres que se atendieron por parto en el 

Hospital de Apoyo Otuzco durante el periodo 2016 y 2017. 

2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

2.4.1. Técnica: 

En la presente investigación se aplicó la técnica de análisis 

documental, aplicada mediante el análisis de la información 

registrada en las historias clínicas, de las gestantes atendidas 

en el Hospital de Apoyo Otuzco durante el periodo 2016 y 2017. 

2.4.2. Instrumento: 

El instrumento de recolección de datos (ANEXO 2) estuvo 

constituido por una ficha de recolección de datos en la que se 

registraron los datos anotados en las historias clínicas, teniendo 

como base las variables a investigar. 

En la primera parte, se anota el tipo de parto, determinándose 

parto vaginal o parto por cesárea; en la segunda parte se 

anotarán los factores maternos que se relacionan con el parto 

tales como desproporción céfalo pélvica, macrosomía fetal o 

preeclampsia. 

Los datos serán inscritos en las fichas de recolección de datos 

mediante el método de análisis documentario. 

 

2.4.3. Validación y Confiabilidad de Instrumento: 

En la presente investigación se empleó como instrumento de 

recolección de datos una ficha de recolección de datos 

estructurada únicamente para extraer datos concretos de las 

historias clínicas de las pacientes, la cual al no constituir una 

encuesta o entrevista en base a un cuestionario no requiere ser 

validada ya que la validez por definición es el grado en que un 

instrumento en verdad mide la variable que se busca medir, lo 

cual en el presente caso, está dado por los datos concretos de 

las historias clínicas y la confiabilidad se refiere al grado en que 
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un instrumento produce resultados consistentes y coherentes, 

los mismos que está dado en los respectivos ítems de los datos 

a extraer de las respectivas historias clínicas; en tal sentido, se 

considera que los datos de las historias clínicas son totalmente 

confiables. 

2.4.4. Procedimiento de recolección de datos: 

Aprobado el proyecto se realizó las coordinaciones respectivas 

con las autoridades del Hospital de Apoyo Otuzco, para obtener 

el permiso necesario para la ejecución del presente trabajo de 

investigación. Con el permiso correspondiente se solicitó al 

servicio de admisión las historias clínicas que fueron atendidas 

durante los años 2016 y 2017. De las historias clínicas 

seleccionadas que cumplieron los criterios de inclusión se 

extrajo la información necesaria, la que a su vez se registró en 

una ficha de recolección de datos diseñada especialmente para 

ese fin (Anexo 1). 

2.5 Métodos de análisis de los datos 

El análisis de datos se realizó con apoyo de la informática, empleando 

la hoja de cálculo Excel 2010 y el software estadístico SPSS v 24.0.0. 

El análisis descriptivo se realizó mediante tablas de distribución de 

frecuencia de doble entrada con valores absolutos y relativos. 

Una vez ingresados los datos en la hoja de cálculo Excel 2010, se 

trasladó la información al software estadístico SPSS v 24.0.0, 

realizando la contrastación de hipótesis mediante el estadístico Chi 

cuadrado asumiendo un valor p= 0.05, es decir un riesgo de 5% de 

concluir que existe una asociación entre las variables cuando no hay 

una asociación real, o dicho de otro modo, como el valor p es igual o 

menor a la significancia, rechazamos la hipótesis nula y concluimos 

que si hay relación entre las variables en estudio. Posteriormente se 

compararon los resultados obtenidos con estudios ya realizados 

anteriormente relacionados con el tema. 
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 Si p < 0.05, se acepta la hipótesis alterna o hipótesis de 

investigación de manera significativa. 

 Si p < 0.01, se acepta la hipótesis alterna o hipótesis de 

investigación de manera altamente significativa. 

 Si p > 0.05, se rechaza la hipótesis alterna o hipótesis de 

investigación y por consiguiente se acepta la hipótesis nula. 

 

2.6 Aspectos éticos 

Esta investigación está sujeta a normas éticas que sirven para 

promover el respeto a todos los seres humanos, proteger su salud y 

sus derechos individuales; con el único propósito de encontrar 

respuestas claras, las cuales no representen riesgos o daños en la 

salud de quienes participen en él. Se considerará la garantía del 

anonimato a las participantes del estudio. A lo largo del desarrollo del 

presente trabajo se puso énfasis al cumplimiento de los principios de 

la Declaración de Helsinki (35).  
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III. RESULTADOS 

 

Tabla 1Frecuencia de cesárea en el Hospital de Apoyo de Otuzco 2016-2017. 

 

Período 

Partos por cesárea Parto vaginal T OTAL 

N° % N° % N° % 

2016 37 22.1 50 29.9 87 52.1 

2017 30 18.0 50 29.9 80 48.0 

TOTAL 67 40.1 100 59.9 167 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

Interpretación 

Observamos que el 40.1 % de las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo 

Otuzco en el periodo 2016 -2017 han sido sometidas a operación por cesárea, 

siendo el 22.1% de las gestantes atendidas en el año 2016 y el 18% atendidas 

en el año 2017. 

  



30 
 

Tabla 2Relación entre la desproporción céfalo pélvica y la intervención por 

cesárea en mujeres gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco 2016- 

2017. 

 
TIPO DE PARTO   

DESPROPORCIÓN 

CEFALOPÉLVICA 

PARTO 
POR 

CESÁREA  

PARTO 
VAGINAL  

TOTAL 

Medida de 
relación 

N° % N° % N° % 

SI 11 6.6 4 2.4 15 9.0 0.000 

NO 56 33.5 96 57.5 152 91.0  

TOTAL 67 40.1 100 59.9 167 100  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación 

Observamos que el 6.6% de las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo 

Otuzco por cesárea ha sido por presentar desproporción céfalo pélvica. 

Para analizar estadísticamente la relación entre la desproporción céfalo pélvica 

y la intervención por cesárea en mujeres gestantes atendidas en el Hospital de 

Apoyo Otuzco 2016- 2017, se plantea la hipótesis nula que no existe relación 

entre el parto por cesárea y la desproporción cefalopélvica, frente a la hipótesis 

alterna que si existe relación entre el parto por cesárea y la desproporción 

cefalopélvica, analizando mediante la prueba chi cuadrado en la cual se ha 

hallado una significancia de 0,000, menor que 0.05, por lo que se rechaza la 

hipótesis nula que no existe relación entre la cesárea y la desproporción 

cefalopélvica, aceptando a su vez la hipótesis alterna que si existe relación entre 

la cesárea y la desproporción cefalopélvica. 

  



31 
 

 

Tabla 3Relación entre la macrosomía fetal y la intervención de cesárea en 

mujeres gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco 2016- 2017. 

 

 
TIPO DE PARTO   

MACROSOMÍA 
FETAL 

Partos por 
cesárea 

Partos 
vaginal 

T OTAL 
Medida de 
relación N° % N° % N° % 

SI 6 3.6 1 0.6 7 4.2 

0.000 

NO 61 36.5 99 59.3 160 95.8 

TOTAL 67 40.1 100 59.9 167 100  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Interpretación 

Observamos que el 3.6% de las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo 

Otuzco por cesárea han presentado macrosomía fetal. 

Para analizar estadísticamente la relación entre la macrosomía fetal y la 

intervención por cesárea en mujeres gestantes atendidas en el Hospital de 

Apoyo Otuzco 2016- 2017, se plantea la hipótesis nula que no existe relación 

entre el parto por cesárea y la macrosomía fetal, frente a la hipótesis alterna que 

si existe relación entre el parto por cesárea y la macrosomía fetal, en la cual 

mediante la prueba chi cuadrado, se ha hallado una significancia de 0,000, 

menor que 0.05, por lo que se rechaza la hipótesis nula que no existe relación 

entre la cesárea y la macrosomía fetal, aceptando a su vez la hipótesis alterna 

que si existe relación entre la cesárea y la macrosomía fetal. 
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Tabla 4Relación entre la preeclampsia y la intervención de cesárea en mujeres 

gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco 2016- 2017. 

 TIPO DE PARTO   

PREECLAMPSIA 

Partos por 

cesárea  

Partos 

vaginal  TOTAL Medida de 
relación 

N° 
% N° % N° % 

SI 
7 4.2 4 2.4 11 6.6 

0.000 

NO 60 35.9 96 57.5 156 93.4 
 

TOTAL 67 40.1 100 59.9 167 100  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Interpretación 

Observamos que el 4.2% de las gestantes atendidas por cesárea en el Hospital 

de Apoyo Otuzco en el periodo 2016 -2017, han sido intervenidas por 

preeclampsia. 

Para analizar estadísticamente la relación entre la preeclampsia y la intervención 

por cesárea en mujeres gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco 

2016- 2017, nos planteamos la hipótesis nula que no existe relación entre el parto 

por cesárea y la preeclampsia, frente a la hipótesis alterna que si existe relación 

entre el parto por cesárea y la preeclampsia, en la cual mediante la prueba chi 

cuadrado, se ha hallado una significancia de 0,000, menor que 0.05, por lo que 

se rechaza la hipótesis nula que no existe relación entre la cesárea y la 

preeclampsia, aceptando a su vez la hipótesis alterna que si existe relación entre 

la cesárea y la preeclampsia. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

La cesárea es un procedimiento que consiste en extraer el feto, mediante 

laparotomía e histerotomía, cuando no es posible o es dificultoso el parto por vía 

vaginal. En la actualidad han disminuido la morbilidad y mortalidad materno 

neonatal que ocurría con la cesárea, pero han propiciado su abuso. La decisión 

para llevar a cabo una cesárea puede depender del obstetra, del sitio del parto y 

de los partos anteriores o antecedentes personales de la mujer, así como de 

algunos aspectos que pueden constituir factores de riesgo tales como la 

desproporción cefalo pélvica, macrosomía fetal, preeclampsia, entre otras; en 

algunos casos la cesárea es la única técnica a tener en cuenta como forma de 

terminación del parto. 

 
En la Tabla 1 observamos que el 40.1 % de las gestantes atendidas en el 

Hospital de Apoyo Otuzco en el periodo 2016 -2017 han sido sometidas a 

operación por cesárea, siendo el 22.1% de las gestantes atendidas en el año 

2016 y el 18% atendidas en el año 2017, en contraste con el 59.9% de las  

atendidas por parto vaginal o natural; estos valores nos indican que de cada 10 

mujeres embarazadas, 4 de ellas darán parto por cesárea, lo cual es superior al 

porcentaje recomendado por la OMS por lo que podemos decir que existe un alto 

índice de atenciones por cesárea en el mencionado nosocomio. 

 

Esto se repite en el Perú, siendo una evidencia de la falta de políticas 

institucionales nacionales que evalúen el desempeño profesional en forma 

constante y promuevan de esta manera una mejora continua en su capacidad 

resolutiva antes de realizar una cesárea. Según los estudios de Luque(18)en su 

estudio revelo que la tasas de cesárea es el 43.3%, los cuales corresponden a 

las edades de 30 a 34 años de edad, con predominio de las multigestas (57%), 

por lo cual es una tasa mayor a lo recomendado por la OMS .Asimismo se tienen 

los mismos resultados en el Hospital Sergio Bernales de Lima, según el estudio 

de Gonzales M.(17), donde la tasa de cesárea es del 63.02%. y en Tumbes en un 

estudio comparativo de EsSalud y MIINSA en una muestra de  30 pacientes de 
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cada hospital concluyeron que el 58,76% corresponde a EsSalud y el 49.52% 

correspondió a MINSA, los cuales tuvieron causa materna(19). 

 

La cesárea es la extracción del feto distócico con más de 28 semanas o con peso 

mínimo de 500g junto a sus anexos por vía abdominal a través de laparotomía e 

histerotomía(23); constituye un procedimiento electivo al existir razones o elegirla 

de manera optativa, durante los controles del embarazo, en donde se detectan 

situaciones fetales transversas, cardiopatías maternas o desproporción pélvica 

fetal, es decir, mujer con pelvis estrecha y un feto de aproximadamente 4000g 

de peso, y/o placenta previa. También se considera el caso de gestante o madre 

con cesárea previa en la cual se prioriza la vida del feto, debido a la lucha 

constante de la madre con el feto y el alumbramiento de su bebe, así como el 

caso de la madre que ha tenido dificultades de concebir, estos antecedentes y el 

embarazo transcurrido a partir de las 37 semanas, y por considerarlo un feto 

valioso se realiza la cesárea para obtener el éxito de este alumbramiento(24). 

 
En la Tabla 2 observamos que el 6.6% de las gestantes atendidas en el Hospital 

de Apoyo Otuzco por cesárea ha sido por presentar desproporción céfalo pélvica, 

y el 33.5% no han presentado dicha desproporción; así mismo, al analizar 

estadísticamente la relación entre la desproporción céfalo pélvica y la 

intervención por cesárea, determinamos que si existe relación entre la cesárea y 

la desproporción cefalopélvica. 

 
Estos resultados difieren del estudio de Dávila G (Ecuador, 2014)(14), el cual 

concluyó que la causa principal de parto por cesárea fue la cesárea previa con 

un 40,2%, en segundo lugar la desproporción céfalo-pélvica con 13,5%; así 

mismo del estudio de Carpio W (Perú, 2015)(18) quien concluye que las 

principales indicaciones de cesárea han sido cesárea segmentaria previa 23.4%, 

presentación podálica 22.7%, desproporción céfalo-pélvica 21.4%, 

desprendimiento prematuro de placenta normo inserta 8.4%, y macrosomía Fetal 

6.5%. 

 
La desproporción céfalo pélvico se produce, por deformaciones pélvicas 

causadas por mala nutrición, causas congénitas o accidentes que alteran los 

diámetros del canal vaginal, obstaculizando la salida del bebe en el momento del 
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Parto, provocando la incompatibilidad de la cabeza o el cuerpo de bebé para 

pasar por la pelvis de la madre. Sin embargo existen pelvis ginecoides con las 

medidas normales con fetos en mala actitud o por otro tipo de malformaciones 

como gigantismo o hidrocefalia(29). El diagnóstico de desproporción céfalo-

pélvica se utiliza a menudo cuando el progreso del trabajo no es suficiente y el 

uso de oxitocina no tiene éxito con el tratamiento médico. 

La desproporción céfalo-pélvica rara vez se puede diagnosticar antes de que 

comience el parto si el bebé se piensa que es grande o la pelvis de la madre es 

conocida por ser pequeña. La ecografía se utiliza para estimar el tamaño del feto, 

pero no totalmente fiable para determinar el peso fetal. Un examen físico que 

mide tamaño de la pelvis a menudo puede ser el método más preciso para el 

diagnóstico de desproporción céfalo-pélvica. Si un verdadero diagnóstico de la 

desproporción céfalo-pélvica no se puede hacer, la oxitocina se administra a 

menudo para ayudar a la progresión del trabajo de parto. Alternativamente, se 

cambia la posición fetal. 
 
 

En la Tabla 3 observamos que el 3.6% de las gestantes atendidas en el Hospital 

de Apoyo Otuzco por cesárea presentan macrosomía fetal, mientras que el 

36.5% de las mismas no han presentado dicha estructura fetal. 

 

Estos resultados difieren de los resultados hallados por Jáuregui M (Ecuador, 

2012)(15), el cual concluye que la principal indicación fetal de cesárea fue el 

sufrimiento fetal agudo, seguido de distocia de presentación y en tercer lugar la 

macrosomía fetal. 

 

La macrosomía fetal, también denominado hipertrófico, definida por el Colegio 

Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG), como aquel feto que pesa más 

de 4 000 grs., o que tiene un peso fetal estimado por ecografía con más de 4 500 

grs.(30), el feto macrosómico constituyen el 0,05% de los recién nacidos, por su 

mismo volumen, puede causar distocia del estrecho superior o estrecho inferior 

al no permitir el descenso y el encajamiento31; la fisiopatología de la macrosomia 

está relacionada a la condición materna o a la condición del desarrollo fetal, está 

íntimamente relacionada con la diabetes gestacional, en general cuando está 

mal controlada, así como en casos de obesidad en la madre y/o aumento 

excesivo de peso en la madre. Otra posible causa de esta condición es un 
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embarazo prolongado, más allá de la fecha esperada del parto, el riesgo de este 

tipo de bebés nacidos por cesárea es alto. 

 

En la Tabla 4 observamos que el 4.2% de las gestantes atendidas por cesárea 

en el Hospital de Apoyo Otuzco en el periodo 2016 -2017, han sido intervenidas 

por preeclampsia, mientras que el 35.9% no han presentado dicha complicación. 

 

Estos resultados difieren del estudio de Bustamante M. et al(22) (Perú, 2014), el 

cual concluye que la indicación más frecuente fue cesárea segmentaria previa 

(25,6%); seguida por sufrimiento fetal agudo (13,9%), pre eclampsia o eclampsia 

(12,1%), presentación podálico (10,6%), macrosomía fetal mayor de 4,500 gr. 

(10,3%); oligohidramnios severo (9,2%).Así mismo en el estudio de Alvarez (16) 

en Sullana se encontró una incidencia de cesáreas de 59.1%, de la  cual el 64.8% 

fue de causa materna: 24.6% corresponde a cesárea segmentaria previa y 

22.9% corresponde a preeclampsia-eclampsia. 

 

La preeclampsia también denominada toxemia gravídica, es una condición que 

ocurre solamente durante el embarazo; es una complicación que causa 

hipertensión arterial (presión alta), daños a los riñones y otros problemas 

generalmente después de la semana 20 de gestación, aunque también puede 

aparecer antes, a veces, su progresión es lenta, pero en otros casos aparece 

bruscamente al final del embarazo. Se manifiesta con hipertensión arterial, 

retención de líquidos (edemas) y proteínas en la orina (proteinuria) y puede ser 

leve, moderada o severa, dependiendo de las cifras de presión arterial y de la 

pérdida de proteínas en la orina;esta enfermedad se soluciona con el nacimiento 

del bebé, que deberá programarse basándose en la edad gestacional y en el 

estado de salud materno-fetal. 

 

La preeclampsia impide el crecimiento intrauterino adecuado del bebé, 

disminuye la concentración de volumen del líquido amniótico y, en casos 

extremos, puede provocar el desprendimiento prematuro de la placenta; el riesgo 

para la vida del bebé es muy alto y la inducción del parto es la solución de 

elección en la mayoría de los casos. 

 
Del análisis estadísticomediante la prueba Chi cuadrado a los tres factores, se 

ha determinado que en los tres casos, la significancia es menor que 0.05, y cada 
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uno de los factores analizados si tienen relación con la cesárea, por lo tanto la 

desproporción cefalo pélvica, la preclampsia y la macrosomía fetal guardan 

relación con la cesárea, constituyendo por ello factores de riesgo para realizar la 

intervención de la cesárea en mujeres gestantes, siendo que la desproporción 

cefalo pélvica se presenta en mayor proporción en el presente estudio. 
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V. CONCLUSIÓNES 

 

1. El 40.1% de las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Otuzco en el 

periodo 2016 -2017 han sido sometidas a operación por cesárea. 

 

2. Existe relación entre la cesárea y la desproporción cefalopélvica. (significancia 

de 0,000, menor que valor p 0.05). 

 

3. Existe relación entre la cesárea y la Macrosomía fetal(significancia de 0,000, 

menor que valor p 0.05). 

 

4. Existe relación entre la cesárea y la Preeclampsia(significancia de 0,000, 

menor que valor p 0.05). 
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IV. RECOMENDACIONES 

 

1. Analizar los indicadores de salud como se está atendiendo en el Hospital de 

Apoyo Otuzco por presentarse tasas de cesáreas muy elevadas. 

 

2. Se recomienda al personal de salud del departamento de Gineco Obstetricia 

que durante la atención concepcional se realice la identificación de los 

factores de riesgo (DPC, Macrosomía fetal y preeclampsia) para realizar 

cesárea a las gestantes, se debe optimizar medidas para realizar 

seguimiento oportuno a las gestantes con riesgo y realizar programación 

adecuada de CST en el Hospital de Otuzco . 
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ANEXO 1 

Población de gestantes que acudieron a su atención de parto al Hospital 

de Apoyo Otuzco, durante el período comprendido entre los años 2016 y 

2017 

 

La población estuvo constituida por 882 Historias Clínicas de gestantes que 

acudieron a su atención de parto al Hospital de Apoyo Otuzco, durante el 

período comprendido entre los años 2016 y 2017. 

 

POR AÑOS 

AÑOS: CASOS CONTROL TOTAL 

2016 195 264 459 

2017 159 264 423 

TOTAL 354 528 882 

 

 

POR EXPOSICIÓN  

EXPOSICIÓN CASOS CONTROL TOTAL 

Expuestos 236 235 471 

No expuestos 118 293 411 

TOTAL 354 528 882 
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CÁLCULO DEL ODDS RATIO (OR) o RAZÓN RELATIVA: 

OR = Casos expuestos X Controles no expuestos 
Casos no expuestos X Controles expuestos 

 

OR =236 X 293    =   69,148    =   2.5 
118 X 235         27,720 

NÚMERO DE CONTROLES POR CADA CASO (C): 

 

C=     Total Controles    =  528  = 1.5 
Total Casos             354  

 

 

CÁLCULO DE PROBABILIDAD DE EXPOSICIÓN A FACTORES DE RIESGO 
(p2): 

 

HOSPITAL % 

Hosp Belen 55.1% 

Hosp Lazarte 50.9% 

Hosp Regional 45.6% 

Promedio 50.5% 
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ANEXO 2 

FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS CON LA CESÁREA 

EN MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE APOYO OTUZCO 

DURANTE EL PERIODO 2016. 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

I. DATOS GENERALES 

NRO. HC……………………… 

 

II. TIPO DE PARTO 

VAGINAL ( ) 

CESÁREA ( ) 

 

III. FACTORES MATERNOS:  

 

A. Desproporción cefalopélvica:  

Si ( ) 

No ( ) 

 

B. Macrosomía fetal 

SI  ( ) 

NO ( ) 

 

C. Preeclampsia 

SI  ( ) 

NO ( ) 
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