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Resumen 
 

 
El estudio trata sobre factores de riesgo materno-fetales asociados al incremento de las 

cesáreas en el hospital II-2 Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del 2020, tuvo 

como objetivo determinar los factores de riesgo materno-fetales asociados al incremento 

de las cesáreas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del 2020, 

el tipo de investigación utilizado fue no experimental, cuantitativo, descriptivo de corte 

transversal, la población y muestra que se utilizó fue 100 pacientes gestantes cesareadas. 

La técnica seleccionada para esta investigación fue la recolección de historias clínicas y 

como instrumento se usó una base de recolección de datos del programa SPSS. Se obtuvo 

como resultados, que los principales factores asociados al incremento de cesáreas fueron 

en un 41% cesárea anterior, seguida hipertensión inducida por la gestación en un 31% y 

en tercer lugar la desproporción céfalo pélvica con un 17%. En relación a las causas 

maternas se evidencia que existe una relación estadísticamente significativa (p=0,016) 

entre causas maternas y edad, encontrándose que un 74,8% pertenecían al grupo etario 

comprendido entre 20 a 34 años de edad. Se evidencia que en relación a las causas fetales 

son el sufrimiento fetal con un 46%, luego la distocia de presentación con un 34% y el 

embarazo gemelar con un 20%, al incremento de cesáreas. Se encuentra que el incremento 

de cesáreas en relación a los factores placentarios fue por un 29% por desprendimiento de 

placenta previa, un 26% por insuficiencia placentaria, un 21% por ruptura prematura de 

placenta, un 12% por polihidramnios, un 7% por oligohidramnios, y un 5% presento 

corioamnionitis. 

 

 
Palabras clave: Factores de riesgo materno fetales, cesáreas, causas maternas, causas 

fetales, causas placentarias. 
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Abstract 
 

 
The study is about maternal-fetal risk factors associated with the increase of cesarean 

sections at Hospital II-2 Tarapoto in the period from January to December 2020. The 

objective was to determine the maternal-fetal risk factors associated with the increase of 

cesarean sections at Hospital II-2 Tarapoto in the period from January to December 2020, 

the type of research used was non-experimental, quantitative, descriptive, cross-sectional, 

the population and sample used was 100 pregnant patients with cesarean sections. The 

technique selected for this research was the collection of clinical histories and an SPSS 

data collection database was used as an instrument. The results showed that the main 

factors associated with the increase in cesarean sections were previous cesarean section 

(41%), followed by gestational hypertension (31%) and cephalopelvic disproportion 

(17%). In relation to maternal causes, there was a statistically significant relationship 

(p=0.016) between maternal causes and age, with 74.8% belonging to the age group 

between 20 and 34 years old. In relation to fetal causes, fetal distress represented 46%, 

followed by dystocia of presentation with 34% and twin pregnancy with 20%, with an 

increase in cesarean sections. The increase in cesarean sections in relation to placental 

factors was 29% due to placental abruption, 26% due to placental insufficiency, 21% due 

to premature rupture of the placenta, 12% due to polyhydramnios, 7% due to 

oligohydramnios, and 5% due to chorioamnionitis. 

 
 

Key words: Maternal-fetal risk factors, cesarean section, maternal causes, fetal causes, 

placental causes. 
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TITULO: 

 

Factores de riesgo materno - fetales asociados al incremento de las cesáreas en el 

Hospital II - 2 Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del 2020. 

 

I.  INTRODUCCIÓN 
 

 

La Organización Mundial de la Salud en su “declaración de Ginebra del 2018 nos 

menciona que la incidencia de cesáreas se está incrementando; pese a ser una práctica 

que nos permita a menudo salvar la vida, la mayoría de su práctica no existe indicación 

médica. La comunidad sanitaria internacional indicó en el año 2015 que la tasa ideal de 

cesárea se encuentra entre 10-15%, y que con esta tasa se disminuye el número de 

muertes maternas y neonatales, por otro parte no se ha demostrado que al superar esa 

tasa se disminuya aún más la tasa de mortalidad materna y neonatal. (1,2) A pesar de ello 

en el 2014 la OMS propone utilizar el sistema de Robson que nos permite clasificar, 

evaluar y comparar las tasas de cesáreas de forma global. Clasificándose en 10 

categorías, donde surgen 5 características obstétricas como: edad gestacional, situación 

transversa, paridad, comienzo de trabajo de parto y presentación cefálica con la 

cantidad de fetos. La OMS presiente que esta clasificación puede ayudar a los 

establecimientos de salud a optimizar la realización de las cesáreas, identificando 

adecuadamente a las gestantes que requieren una cesárea y sensibilizar al personal de 

no realizar cesáreas innecesarias. (3)
 

 

El ACOG (Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos) en el 2014 menciono que 

el parto por cesárea, es necesario en ciertos casos para salvar la vida de la madre, del 

feto o ambos. Sin embargo, el rápido aumento de las tasas de cesárea 1996-2011, no 

muestra evidencia clara de la consiguiente disminución de la morbilidad o la mortalidad 

materna o neonatal y plantea significativa preocupación. En especial debido a que 

algunos casos son factores potencialmente modificables, tales como las preferencias 

del paciente y la variación de la práctica entre los hospitales, proveedores de atención 

médica y sistemas de salud, que probablemente contribuyen al aumento de la tasa de 

parto por cesárea. (4)
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Se estima que a nivel mundial la tasa de cesárea sobrepasa el rango establecido, como 

Estados Unidos de América, que en el año 2006 alcanzo el 31.1%, China presento un 

40% de cesáreas. En Europa la tasa de cesárea se incrementó en 9,5% en los años 2003 

al 2013 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 %. En Italia el 35%de los 

nacimientos se producen por cesárea, en España el 25%, mientras en Finlandia es de 

15%.(5)
 

 
En Latinoamérica se encuentra en 38,9% como promedio, teniendo una relación de 

casi cuatro de cada diez partos se realizan por cesárea, muy por encima de lo 

recomendado. En Brasil, tiene un promedio de 54% a nivel hospitalario con una 

población de más de 200 millones de habitantes, pero si vemos el nivel privado, la cifra 

sube a un 80%. Lo contrario ocurre en Haití, donde pobre acceso a los servicios de 

salud coloca muy por debajo de lo recomendado en 5,5%. Puerto Rico con 45%, 

Argentina con 25%, México con 24%, Chile con 49.6% (2019), Colombia con 45.8% 

(2016), Ecuador con 49% (2012), Bolivia con 14,6% (2018) y 19% (2019), o Perú 

donde saltaron de 15,8% (2008) a 25% (2019). (6)
 

 

La Encuesta Nacional Demográfica y de Salud 2016 (ENDES), indica que el 30,8% de 

partos en el Perú se realizaron mediante cesárea. Donde la zona urbana presento la 

mayor frecuencia de partos por cesárea con un 37,4% y en zona rural con 12,9%. Con 

respecto a la demografía se encuentra en la costa con 41,4% (Lima metropolitana 

40,0% y el litoral con 39,4%), seguida por la sierra con 20,4% (zona urbana 30,4% y 

zona rural 11,5%) y por último la selva con 18,0% (zona urbana 27,3% y zona rural 

7,7%). Con respecto a nivel educativo tenemos que sin nivel/primaria 14,5%; secundaria 

28,3% y superior 48,6%.(7)
 

 

La Encuesta Nacional Demográfica y de Salud 2018 (ENDES), presentado por el 

Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), En el año 2019, la proporción de 

nacimientos por cesárea fue de 34,5%. En Cusco se estima una tasa de 20.9%-29.6%. 

De estos datos se observó que la mayoría de porcentajes de cesáreas se realizaron entre 

las mujeres de educación superior (50,2%) o del quintil superior (55,9%), en cambio, 
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las mujeres sin educación y ubicadas en el quintil inferior de riqueza (6,5% y 10,7% 

respectivamente) muestran los menores niveles de cesárea. En respecto a la edad 

materna las mujeres menores de 20 años tienen un 21,5% con respecto a las mujeres 

que se encuentran entre los 35-49 años con un 39,8%; las primigestas con un 

37,8% frente a las multigestas con un 12%.7 Según datos de ESSALUD al año 2015 el 

42% de los partos fueron por cesárea, observándose el incremento de cesárea desde 

1990 que oscilaba en un 20% del total de partos.(8)
 

 
 

1.1.   Marco Conceptual: 
 

 

La cesárea es un procedimiento quirúrgico mediante el cual el feto y los anexos 

ovulares son extraídos después de las 28 semanas de gestación a través de una 

incisión en el abdomen y en el útero. Puede ser: a) Programada: Cuando se realiza 

antes que la paciente entre en trabajo departo. Esta a su vez, puede ser electiva, 

cuando se “elige” por una indicación materna, fetal u ovular para realizarse por 

primera vez, o iterativa cuando se programa por existir el antecedente de una 

cesárea anterior. b) Intra parto: Cuando la decisión se toma estando la gestante en 

trabajo de parto. c) Urgencias: Cuando la patología de base obliga a la realización 

inmediata, independientemente si la gestante está o no en trabajo de parto (1). Las 

Indicaciones para ordenar la realización de una cesárea, se categorizan atendiendo si 

su causa primaria es de origen materno, fetal u ovular, las cuales, a su vez, se 

consideran con criterio de absolutas o relativas. a) Absolutas: Incluye a todas 

aquellas morbilidades y/o comorbilidades propias al embarazo parto o asociadas a la 

gestación que la medicina evidencial ha mostrado que el parto vaginal no es posible, 

o bien de estar presentes, se asocian con altísimas probabilidades de muerte materna 

o fetal en caso de ocurrir un parto vaginal. b) Relativas: Incluye aquellas patologías 

las cuales ameritan unas condiciones de atención (infraestructura, recurso humano, 

apoyos diagnósticos, etc.) que, de no tenerse, no se puede garantizar plenamente un 

buen pronóstico de la salud del binomio madre-feto durante la atención del parto 

vaginal (1). El detalle de las causas de la cesárea son: a) Maternas, considerando 

como Absolutas a:Desproporción Céfalo-pélvica, Estrechez pélvica, Obstrucciones 

mecánicas de la vagina, Fibrosis cervical, Plastia vaginal o del piso pélvico previas, 



4 

 

 

Tumor avanzado del TGI, Cerclaje abdominal permanente, dos o más cesáreas 

previas, Cesárea corporal, Cirugía previa sobre el cuerpo uterino, Persistencia de la 

causa de la cesárea previa, Cesárea previa complicada (dehiscencia, Infección), 

Herpes genital activo, Condilomatosis florida obstructiva, Cardiopatía 

descompensada, Aneurismas o malformación arteriovenosa cerebral, Fistulas 

urinarias o intestinales operadas; y Relativas: Pre eclampsia- eclampsia, Una cesárea 

segmentaria previa, Distocias dinámicas refractarias a manejo médico, Cérvix 

inmaduro, que no respondió a esquema de maduración, Embarazo Prolongado. b) 

Fetales, siendo Absolutas: Feto en Situación Transversa, Feto en presentación 

Podálica, Feto en variedad de Frente, Embarazo múltiple (dos o más), Gemelar 

monoamniótico monocorial, Gemelar bivitelino en que ambos no estén en cefálica, 

Peso fetal entre 1000 y 1500 gr., Sufrimiento fetal agudo en el primer periodo del 

parto, Distocias de posición persistentes, Macrosomía Fetal mayor de 4.500 gr. y 

Relativas: Anomalías congénitas, Restricción del crecimiento intrauterino, Bienestar 

fetal ante parto comprometido ante las contracciones uterinas, Peso fetal menor a 

1000 gr. (atendiendo la sobrevida en UCI), Macrosomía fetal (entre 4000 y 4500 gr.). 

c) Ovulares (Materno-Fetales): considerando como Absolutas a: Desprendimiento 

prematuro de placenta normoinserta, Placenta previa oclusiva total. Prolapso de 

cordón con feto vivo, Oligohidramnios severo, y Relativas: Placentas Previas 

oclusivas parciales, RPM con infección ovular, Polihidramnios Severo (1). 

 

Pese a que la cesárea, como procedimiento, tiene un alto grado de seguridad, esta 

sigue siendo una cirugía con los riesgos propios como: aumento del sangrado, 

infecciones de herida operatoria, daño accidental al intestino y/o vejiga, reacción 

adversa a medicamentos, muerte materno-fetal (muy poco frecuente) y posibles 

daños al neonato. Además de tener presente las implicaciones médico-legales que 

obligan a justificar plenamente los riesgos de la ejecución de este procedimiento (4). 

Puesto a que la cesárea fue incorporada a la práctica obstétrica con el fin de 

solucionar aquellos problemas que pudieran significar muerte para la madre y/o el 

niño, se ha ido incrementando en las últimas décadas a tal punto que actualmente lo 

que apareció como una solución, ahora se considera un problema de salud pública 

por la excesiva liberalización a la que ha sido conducida (5). 
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1.2.  Antecedentes 

 

 

1.2.1. Nivel internacional 

 

Reina, B (2019), realizo la investigación titulada “Factores asociados a las 

condiciones médicas u obstétricas relacionadas con las cesáreas valoradas a 

través del modelo de Robson en las mujeres atendidas en clínica las Peñitas de 

la ciudad de Sincelejo”, estudio de tipo descriptivo transversal, con una muestra de 

681 pacientes, realizándose un muestreo aleatorio estratificado de acuerdo con tipo 

de parto. Obteniendo un 79.36% de cesáreas de todos los partos. El primer lugar 

fue la presencia de cesárea anterior con un 46.85%, seguido de las nulíparas con 

32.03%. La mayor tasa especifica la tiene el grupo de nulíparas con inducción o 

cesárea antes del trabajo de parto (91.75%) y multíparas con antecedente de 

cesárea previa (100%). Las variables sociodemográficas y servicios de salud no 

hubo diferencias significativas con respecto a la realización de cesárea, pero si se 

asoció significativamente con distocias (p<0,0001) y el trastorno hipertensivo 

(p<0,0001). Como conclusión, el grupo de nulíparas con inducción o cesárea antes 

del trabajo de parto y las multíparas con cicatriz uterina, tiene mayor riesgo de ser 

intervenidas con cesárea (9). 

 

Anaya et al (2017), realizo el estudio que titula “Características de las pacientes 

llevadas a cesárea según modelo de Robson y exploración de factores 

asociados en gestantes atendidas en el HUSJ de Popayán”, siendo un estudio 

descriptivo de corte transversal, con una muestra de 838 nacimientos del cual el 

53.1% termino en cesárea, como causa materna en primer lugar fue de 21.12% 

siendo la cesárea anterior, la mayoría de las cesáreas fueron gestaciones a término 

con un 79.83% y primíparas con un 58.23%, siendo la edad más frecuente entre 19 

a 34 años con 68,26%. El grupo más aportante de Robson fue el 3 con 28.16%. 

Concluyendo que se encontró significancia en historia de cesárea, obesidad, 

nulípara y ser clasificada de moderado y alto riesgo (10). 

 
Muños H. et al (2019), estudio titulado, “Factores asociados al incremento de 

cesáreas en México”, se realizó un análisis descriptivo y un modelo logístico 
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multinivel del periodo 2011-2014. Los resultados fueron que, del total un 45% 

termino en cesárea, siendo el mismo porcentaje en la variable de estado conyugal. 

Un factor importante es la escolaridad de la madre; se observó que, a mayor 

escolaridad, mayor porcentaje de cesáreas, siendo 70.43% a nivel profesional y 

31.08% de nivel primario incompleto. Con respecto a la edad se reflejó un mayor 

porcentaje a madre de 35-44 años con 57.48% y las de 18 años con 36.86%, en 

cuanto a nivel de controles prenatales se vio que a mayor número de control se 

asocia a que termine en cesárea. Respecto al tipo de producto, el 45% represento 

producto único, pero se duplica al tener un doble producto con 85.8%. En cuanto a 

la semana de gestación, a término de 37 semanas con 40%. Se concluye que se 

observa un incremento en el número de cesáreas en hospitales públicos y se 

confirma la relación directa entre los múltiples factores analizados y la cesárea, 

entre ellos, mayor escolaridad, habitar en municipios predominantemente 

indígenas, así como en municipios con mayor índice de desarrollo humano (11). 

 

Jáuregui M (2011), es trabajo titulado “principales causas de cesárea en la 

fundación humanitaria Pablo Jaramillo”, siendo un estudio, descriptivo, 

transversal, retrospectivo, con una población de 1360 gestantes, de las cuales el 

43.38% de los partos fue por cesárea; con respecto a los grupos etarios las 

gestantes entre 20-34 años con un 69.8% seguidas por menores de 20 años con un 

16.4% y las mayores de 35 años con 13.7%. Concluyendo que las indicaciones de 

cesárea son las siguientes: causas maternas con 68.1%; causas fetales con 21.0% y 

causas materno fetales con 10.8%. Las principales causas de cesáreas fueron: 

cesárea anterior (32.4%),   desproporción   céfalo-pélvica   (7,8%),   dilatación   

estacionaria (7,3%), ruptura prematura de membranas (4,1%), cesárea iterativa 

(3,4%),  distocias óseas (3.1%) y macrostomia fetal (2%) (12). 

 

Bernal G. et al (2017), estudio que titula “Cesárea; situación actual y factores 

asociados en México”, estudio que se realizó una revisión sistemática sobre la 

situación actual de la cesárea. Se seleccionaron artículos publicados en el periodo 

de 2010-2017. Las mujeres primíparas entre los grupos de 12 a 19 años y de 35 o 

más años, representaron los grupos de mayor exposición a la cesárea. Según la 

ENSANUT 2012, el 73,0% de las mujeres entre 20 a 34 años que tuvieron a su 
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último hijo en los cinco años previos a dicha encuesta, presentaron un perfil 

socioeconómico bajo en el 44,2% de los casos, y una escolaridad máxima de nivel 

secundaria en el 75,7%, cómo factores asociados directamente a la intervención 

quirúrgica, se encontró que las mujeres con 35 o más años tienen un 61,0% más 

probabilidad de ser intervenidas por operación cesárea, en comparación con el 

grupo de 20 a 34 años. El grupo menor de 20 años fue considerado como factor 

protector a esta intervención, sin embargo, en lo que respecta a su asociación al 

tema de paridad, presenta 6 veces más riesgo de intervención cesárea en mujeres 

primíparas de este grupo etario (13). 

 
 

1.2.2.  Nivel Nacional 

 
 

Herrera B. (2019), realizo la investigación titulada “Factores asociados al 

incremento de las cesáreas en el servicio de maternidad del Hospital Regional 

del Cusco, 2019” con el objetivo de determinar los factores asociados al 

incremento de las cesáreas en gestantes atendidas en el servicio de maternidad del 

Hospital Regional del Cusco, 2019. Fue un estudio no experimental, de tipo 

descriptivo, retrospectivo, analítico transversal, con una población de en 300 

pacientes que se sometieron a cesárea en el servicio de maternidad de dicho 

nosocomio. Los resultados fueron que los principales factores asociados al 

incremento de cesáreas en el Hospital Regional del Cusco en el año 2019 fueron las 

causas maternas en un 51,7%, seguida de las causas fetales en un 33,7% y causas 

ovulares en un 14,6%. El 67,3% corresponden al grupo de 20 a 34 años de edad, 

77,0% convivientes, el 50,7% tiene nivel educativo secundario, cesárea previa o 

anterior 31,3%, primíparas 46,7%, edad gestacional a término (37 a 41 semanas) 

80,7% y con control prenatal 73,3%. La distocia del producto, distress fetal agudo 

y macrosomía fetal son factores asociados que incrementan las cesáreas en un 

51,5%, 20,85 y 20,8% respectivamente. La rotura prematura de membranas, 

oligohidramnios, placenta previa son factores asociados que incrementan las 

cesáreas en un 34,1%, 34,1% y 20,5% respectivamente. Las conclusiones fueron 

que el factor asociado al incremento de cesáreas es la cesárea previa (14). 

 
Zelada L. (2019), realizo el estudio titulado “Factores Maternos, Fetales y 

Ovulares asociados a partos por cesárea en gestantes atendidas en el servicio 
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de Gíneco-Obstétricia. Hospital PNP Luis N. Sáenz.”, estudio de tipo 

descriptivo, analítico, retrospectivo y transversal, para lo cual se analizó un total 

de 384 historias clínica de gestantes sometidas a parto por cesárea. Se revisaron 

384 historias clínicas obteniéndose que 228 gestantes presentaban cesárea 

segmentaria trasversa primaria y 156 cesárea segmentaria trasversa iterativa. En 

ambos grupos, la desproporción céfalo pélvica con un p = 0,000, el trabajo de 

parto prolongado, pródromos de trabajo de partos y oligohidramnios son factores 

asociados a partos por cesárea con un p = 0,000, p= 0,012, p=0,018 respectivamente. 

Dentro de los factores ovulares solo ruptura prematura de membrana se presenta como 

factor asociado a partos por cesárea (p=0,001) y en los factores fetales se encontró que 

macrosomía fetal (p=0,003), sufrimiento fetal (p=0,004),presentación fetal anómala 

(p=0,000) y gestación múltiple(p=0,041) son factores asociados a partos por cesárea siendo 

macrosomía fetal con OR (2,208) e IC95% (1,300-3,748) sufrimiento fetal con un OR 

(3,500) e IC 95% (1,413- 8,867) y presentación fetal anómala con un OR (9,895) e IC 

95% (5,546-17,654) factores de riesgo para cesárea. Concluyendo que los factores 

maternos: desproporción cefalopélvica, pródromos de trabajo de parto, trabajo de parto 

prolongado y oligohidramnios; los factores fetales: macrosomía fetal, sufrimiento fetal, 

presentación fetal anómala y gestación múltiple; los factores ovulares: ruptura prematura 

de membranas se encuentran asociado a partos por cesárea (15). 

 
Echajaya S. (2019), realizo el estudio titulado “Prevalencia de cesáreas en 

gestantes atendidas en el Hospital Militar Central”, el objetivo del trabajo es 

determinar la prevalencia de cesáreas. Se realizó un estudio descriptivo, de enfoque 

cuantitativo, diseño no experimental de tipo retrospectivo, con una población de 

382 pacientes sometidas a cesárea. Se encontró que la prevalencia de cesárea fue de 

66,6%. Las indicaciones de cesárea fueron: cesárea anterior con 36,1%, 

macrosomía fetal con 11%, distocia de presentación con 6,3% y ruptura prematura 

de membranas con 5,8%. El grupo etáreo más frecuente fue de 19 a 35 años con 

77,5%., la edad gestacional más frecuente fue la de 37 semanas (46,1%), se 

evidencia que, el número de gestaciones es de 43,5% fueron primíparas, el 37,2% 

secundíparas, el 14,1% presentaba su tercera gestación. Concluyendo la 

prevalencia de cesáreas en el Hospital Militar Central durante el periodo de enero a 

diciembre del 2018 fue de 66,6% el cual sobrepasa el porcentaje recomendado por 

la OMS (10-15%) (16). 
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Rojas M. (2018), realizo el estudio titulado “Características Epidemiológicas y 

Factores Asociados a la Cesárea en el Centro Materno Infantil José Carlos 

Mariátegui”, el trabajo de investigación es un estudio no experimental, 

observacional, mixto, retrospectivo de corte transversal, se obtuvo una muestra de 

122 historias clínicas. Los resultados fueron una incidencia de 45.97% son partos 

distócicos. Con respecto a las características epidemiológicas en lo referido a la 

edad el 27.87% de pacientes poseen entre 30-34 años, en cuanto a la paridad el 

38.52% de pacientes son segundigestas, estado civil el 36.07 % de pacientes son 

conviviente, grado de instrucción el 37.7% de pacientes poseen secundaria, 

ocupación el 54.9% es independiente, procedencia 66.39% de pacientes son de la 

zona costa. Con respecto a los factores maternos asociados a la cesárea el 48.36% 

fue cesareadas anterior, los factores fetales asociados a la cesárea el 55.74% no 

poseen ninguna indicación fetal para la cesárea. Concluyendo las características 

epidemiológicas de las gestantes estudiadas comprende una edad que oscila entre 

los 30 a 34 años, la cesara anterior predomino como factor materno y que la 

incidencia de la cesárea es de 45.97% muy por encima de la recomendación de la 

OMS (17). 

 
Barrera N. et al (2018), realizo el estudio titulado “Frecuencia e Indicaciones 

del parto por cesárea en un Hospital Público de Lima”, siendo el objetivo de 

determinar la frecuencia de parto abdominal, así como las indicaciones más 

frecuentes. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos, 

evaluando las pacientes sometidas a parto abdominal y sus indicaciones. Se 

incluyeron todas las pacientes sometidas a cesáreas, electivas o de emergencia 

desde enero del 2013 hasta diciembre del 2017 en el Hospital Cayetano Heredia. 

Resultados se obtuvo una frecuencia de cesárea del 50.2%. En cuanto a la 

frecuencia anual de cesáreas, para el año 2013 encontramos un porcentaje del 

49.4 %, en el 2014 de 48.4%, 2015 con 51.3%, para el 2016 un 52.5% y para el 

2017 de 49.5%. Siendo las indicaciones más frecuentes el antecedente de una 

cesárea previa, seguida de la desproporción cefalopélvica. Dentro de las 5 

indicaciones más frecuentes, el antecedente de una cesárea previa, representó el 

25.3%. Es importante mencionar que el 34% de estas pacientes tuvieron partos 

vaginales previos, dato estadísticamente significativo. (p= 0.01), el segundo lugar, 
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se ubica la desproporción cefalopélvica con el 19.8%, las pacientes con 

antecedente de dos a más cesáreas anteriores, fueron ubicadas en el tercer lugar 

con el 10.5%, la cuarta indicación fue la distocia de presentación en 10.3%, de 

estas el 73% presentaron más de 6 controles prenatales, es decir, fueron pacientes 

controladas, dato que no fue estadísticamente significativo (p>0.05). El 7% fueron 

intervenidas por distrés fetal, representando la quinta indicación más frecuente en 

nuestra población estudiada. En conclusión, se superó la tasa de cesárea 

recomendada por la OMS (<15%). La indicación más frecuente en este período 

fue la presencia del antecedente de una cesárea previa (18). 

 

Andia M. (2017), realizo el estudio que titula “Factores determinantes de la 

cesárea en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno”, estudio de tipo 

observacional descriptivo transversal y analítico; con una muestra de 253 

pacientes. Los resultados fueron las características maternas son: la edad de la 

paciente el 52,96% de 20 a 29 años (P=0,621), edad gestacional 60,47% a término 

37 a 42 semanas (P=0,001),y como factores determinantes el número de 

gestaciones 53,36% nulípara (P=0,019), 67,98% si tuvo trabajo de parto (P=0,000), 

gestantes con parto por cesárea 87,75% por emergencia, 12,25% cesárea 

programada, y la principal causa obstétrica materna con 36,76% es por pre 

eclampsia o eclampsia previa (P=0,034), 75,49% son otras causas fetales 

(P=0,027), 91,30% fueron otras causas ovulares (P=0,483). Conclusión: Los 

factores asociados con el tipo de cesárea son las características maternas: edad de la 

paciente, edad gestacional, y los factores determinantes son el número de 

gestaciones, trabajo de parto; las características obstétricas: causas maternas, como 

primera causa además de causas fetales y causas ovulares, con un nivel de 

significancia P< 0,05 (19). 

 

1.2.3.  Nivel local 

 
 

Torres R. et al (2018), realizaron el estudio titulado “Factores de riesgo que 

predisponen al incremento del índice de cesáreas en gestantes adolescentes en 

el Hospital II-2 Tarapoto, en el periodo 2011 – 2015”, y tuvo como objetivo 

determinar los factores de riesgo que predisponen al incremento del índice de 
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cesáreas en gestantes adolescentes en el Hospital II-2 Tarapoto, durante el periodo 

2011 – 2015. La investigación fue cuantitativa, analítica, retrospectiva, de corte 

transversal, diseño casos y controles. La muestra, grupo control y estudio fue de 

353 gestantes respectivamente. La técnica seleccionada fue análisis documental y 

el instrumento de recolección de datos fue la ficha de registro de datos elaborado 

por los investigadores. Los resultados: Del 100% de adolescentes cesareadas el 

70,3% oscilan entre 15 a 19 años. El 63,7% son casada/convivientes, el 95,2% se 

ubican en el nivel primaria o secundaria y el 57,2% proceden de la zona rural. En 

el quinquenio 2011 – 2015, la incidencia de cesáreas ha disminuido, en el año 

2011 fue de 66,6% y en el 2015 49,0%. La conclusión: entre los factores de riesgo 

socioculturales encontramos: nivel de instrucción primaria y secundaria, edad 

materna entre 10 a 14 años, procedencia rural. Factores Maternos: atención 

prenatal < 6, cesárea anterior, síndrome de Hellp y código blanco. Factores Fetales: 

sufrimiento fetal (OR: 2,244 año 2011, Vs OR: 2,254 año 2015) y a la distocia de 

presentación (OR: 0,661 año 2011 Vs OR: 1,191 año 2015). Factores del Parto: 

desproporción céfalo pélvica (OR: 2,213 año 2011 Vs OR: 2,35 año 2015) y trabajo 

de parto disfuncional (OR: 2,032 año 2011 Vs OR: 2,038 año 2015). Factores 

Placentarios: el DPP (OR: 2,021 año 2011 Vs OR: 2,019 año 2015) y el 

Oligohidramnios (OR: 0,224 año 2011 Vs OR: 2,059 año 2015) (20).  

 

1.3. Bases Teóricas 

 

1.3.1.   Cesárea 

 

La palabra Cesárea viene del latín "Caedere", se extrae el producto mediante un 

corte, siendo superior a las 22 semanas de embarazo, que consiste en una 

incisión en la pared abdominal denominado laparotomía y de la pared uterina 

histerotomía, cuando existen indicaciones fetales y/o maternas que 

contraindican la vía vaginal, evitando los riesgos y complicaciones maternos 

fetales. Los profesionales de salud desde 1985, han considerado que la tasa 

ideal de cesárea debe oscilar entre el 10% y el 15%. A pesar de ello las cesáreas 

son cada vez más frecuentes tanto en países desarrollados como en países en 

desarrollo. La cesárea, cuando está justificada desde el punto de vista médico, es 

eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal. Sin embargo, no 
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están demostrados los beneficios del parto por cesárea para las mujeres o los 

neonatos en quienes este procedimiento resulta innecesario. Como se sabe que, 

en cualquier otra cirugía, la cesárea está asociada a riesgos a corto y a largo 

plazo que pueden perdurar por muchos años después de la intervención y afectar 

a la salud de la mujer, y del neonato, así como a cualquier embarazo futuro 18. 

Estos riesgos son mayores en las mujeres con escaso acceso a una atención 

obstétrica integral. En los últimos años, los gobiernos y los profesionales de la 

salud han expresado su preocupación respecto del incremento en la cantidad de 

partos por cesárea y las posibles consecuencias negativas para la salud materna 

infantil. 

 

Historia de la Cesárea en el Mundo 
 

 

Si realizáramos una clasificación de la historia de la cesárea nos gustaría 

referirnos a la que hizo Cifuentes en la que señala que ésta puede dividirse en 

una parte anecdótica y mitológica y otra científica 27. 

 

Primero se emparenta que en tiempos lejanos donde el nacimiento por cesárea 

era algo sobrenatural y misterioso, la mitología griega que existe referencias de 

nacimientos de dioses o semidioses por vía abdominal, como el que se refiere a 

Hermes que sacó a Dionisio por mandato de Zeus del vientre de Semele, y 

Apolo, que abre el abdomen de Corinis, muerta por Artemis, y saca a Esculapio 

una palabra de origen latino, caedere o scaedere, que significa cortar, podría ser 

una de las 4 razones del origen de la denominación. Las otras 3 son: la ley regia 

de Numa Pompilius (siglo viii AC) que impedía inhumar a la mujer muerta 

embarazada sin haber sacado previamente al niño por una incisión abdomino-

uterina (ley de los césares); la leyenda cuenta que Julio César nació de este modo 

(28). 

 
El Mischnagoth, publicado en 140 AC y el Talmud, hacen referencias a 

nacimientos por cesáreas y los ritos de la operación que se empleaba para los 

nacimientos. Precisamente el Talmud relata el nacimiento de Indra y se detalla 

cómo se negó a nacer por vía natural. Como menciona la historia, vemos el caso 

de Buda, del cual se afirma una creencia muy antigua, que nació del costado de 
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su madre, o el caso de Brahma, de quien se dice que emergió a través del 

ombligo materno(28). 

 

Durante la historia se vieron formadas por leyes, la cesárea presento 

inicialmente una ley dada por los romanos, llamada "Lex Regia" del año 715 

AC, mencionaba que toda mujer con embarazo avanzado debía ser operada 

poco después de la muerte, siempre que el niño este vivo. Otras culturas 

como el Islam en 1500, se oponía a la cesárea, ya que consideraban que eran 

descendientes del demonio y debían ser sacrificados. En cuanto a la religión 

cristiana, se encontraba a favor ya que velaban por la vida y el alma de ambos 

seres (28). 

 

El vocablo de nacimiento por cesárea fue usado por primera vez en Francia, en 

el año de 1581, por Rousset. La primera cesárea practicada en una gestante 

viva y en la que se obtuvo un recién nacido vivo fue realizada por Giulio 

Cesari Aranzio en el año de 1578. En 1769, Lebas, en Francia, sutura por 

primera vez la herida del útero con la idea de que la recuperación fuera mejor. 

En el año de 1 882, Max Sanger difunde la técnica de suturar la herida uterina. 

La operación de cesárea se empieza a emplear como una alternativa segura para 

el nacimiento luego de los trabajos pioneros de Willian Morton, en 1846 se 

utilizó el dietil éter como anestésico quirúrgico y veinte años después Joseoh 

Lister introdujo el ácido carbólico como antiséptico como técnica para disminuir 

infecciones postoperatorias. La mayor modificación en el uso de la técnica de 

cesárea ocurre en el año de 1876, cuando Eduardo Porro, la asocia a la 

histerectomía subtotal, luego Frank, en 1906, introduce la técnica 

extraperitoneal con el fin de disminuir las posibilidades de infección y más 

tarde Krönig, en 1912, y Beck, en 1919, utilizan la técnica segmentaria con 

incisión longitudinal. La cesárea segmentaria transversal, que es el 

procedimiento más usado hoy en día, proviene de una modificación de la técnica 

de Beck implementada en 1921 por John Munro Kerr y Eardley Holland (20). 

 
Historia de la Cesárea en el Perú: 

 
 

En 1861, Perú realiza su primera cesárea fue realizada en la Maternidad de Lima 

por el Dr. Camilo Segura, en una paciente fallecida durante el parto. En 1926 el 
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Dr. Ricardo Palma realizó la primera cesárea en Chiclayo. El 31 de mayo de 

1931 en la Maternidad de Lima el Dr. Alberto Barton practicó una cesárea 

obteniendo un recién nacido vivo.29 La madre falleció a las pocas horas. Entre 

los años 1927 y 1936 el Dr. Manuel Jesús Castañeda efectuó la primera cesárea 

en Arequipa y en 1931 el Dr. Callo Zeballos hizo lo mismo en el Cuzco. La 

primera cesárea segmentaria en el Perú fue practicada en la Maternidad de Lima 

por Víctor Bazul Fonseca en 1937 y en 1939 se hizo la cesárea a la niña Lina 

Medina de 5 y medio años de edad obteniéndose un recién nacido vivo de 

2700gr (30). 

 

1.3.2  Clasificación de cesárea 

 
 

• Cesárea electiva: realizada a gestantes con patología materna o fetal que 

contraindique o desaconseje un parto por vía vaginal. Es una intervención 

programada (31). 

 
• Cesárea en curso de parto: se suspende el parto espontaneo por presentar 

problemas que afecten a la madre o el producto, generalmente por distocia. Se 

incluyen: inducción del parto fallida, desproporción pélvica fetal, distocia de 

dilatación o descenso y parto estacionado. Cierta mente no existe riesgo 

inminente de muerte para la madre ni para el feto (31). 

 
• Cesárea de emergencia: intervención que se realiza ni bien ingresa la gestante 

con una patología aguda grave, tanto de la madre o del feto. Cursa con un 

riesgo vital materno-fetal, como pronóstico neurológico fetal, lo que hace 

aconsejable la finalización del embarazo rápidamente 

(31). 

 

Indicaciones: 

 

• Indicaciones relativas: Son indicaciones de forma electiva, donde cada 

caso presenta un menor riesgo y mayor beneficio tanto para la madre y el 

feto, dando un nacimiento por vía abdominal de forma electiva. 
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• Indicaciones absolutas: Son las indicaciones en las que la cesárea es el 

único medio a utilizar para terminar el parto y procurar el bienestar al 

binomio involucrado entre estas se mencionan: 

 

Consolidado de Indicaciones para Cesáreas 

 
Absolutas Relativas 

 
 

 

 

 
Maternas 

Estrechez pélvica. Fibrosis cervical. Plastia 

vaginal o del piso pélvico previas. Dos o 

más cesáreas previas. Cesárea corporal 

única. Cirugía previa sobre el cuerpo 

uterino. Miomectomías que invaden a la 

cavidad uterina. Persistencia de la causa de 

la cesárea previa. Cesárea previa 

complicada (dehiscencia, Infección). 

Herpes genital activo. Condilomatosis 

florida obstructiva. Cardiopatía 

descompensada. Aneurismas o 

malformación arteriovenosa cerebral. 

Preeclampsia severa 

Preeclampsia, eclampsia 

Una cesárea segmentaria 

previa. Expulsivo 

prolongado Dilatación 

Estacionaria 

Embarazo Prolongado, que 

no inicia trabajo de parto. 

Cérvix inmaduro, que no 

respondió a esquema de 

maduración. 

  Feto en presentación 

 

 

 

 

 

 
Fetales 

 
Feto en Situación Transversa. Feto en 

variedad de Frente. Embarazo múltiple 

más de 

2. Gemelar mono amniótico monocorial. 

Gemelar bivitelino en que ambos no estén 

en cefálica. Peso fetal entre 1000 y 1500 

gr. Sufrimiento fetal agudo en el primer 

periodo del parto. Distocias de posición 

persistentes: occípito-posterior 

Macrosomía Fetal mayor de 4.500 gr. 

Podálica. Anomalías 

congénitas: hidrocefalia 

Restricción del 

crecimiento intrauterino. 

Peso fetal menor a 1000g 

Macrosomía fetal (entre 

4000 y 4500 gr.) 

Bienestar fetal antes del 

parto comprometido ante las 

contracciones uterinas. 

Oligohidramnios severo. 

 Desproporción céfalo-pélvica. Placenta previa oclusiva 

parcial. RPM con 

infección (Corioamnionitis). 

Poli hidramnios Severo 

 Desprendimiento prematuro de 

placenta normo inserta, Placenta previa 

oclusiva total.  

Materno  

fetales Prolapso de cordón con feto vivo. 

Situaciones en las que está 

contraindicado el trabajo de parto. 

      Fuente: Propia del Autor. 

 
 

Causas maternas: 

 

• Patologías locales: 
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➢ Distocias óseas: 

• Estrechez pélvica. 

• Pelvis asimétrica o deformada. 

• Tumores óseos de la pelvis. 

 

➢ Distocia de partes blandas: 

• Malformaciones congénitas. 

• Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y 

vulva que obstruyen el conducto del parto. 

• Cirugía previa del cérvix, y/o cuerpo uterino, incluyendo 

operaciones cesáreas previas. 

• Cirugía previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere 

con el progreso adecuado del trabajo del parto. 

 
➢ Tumores pélvicos. 

➢ Rotura uterina. 

➢ Cesárea anterior. 

➢ Herpes genital activo. 

➢ Distocia de la contracción. 

 
• Patologías sistémicas: nefropatías, cardiopatías, hipertensión 

arterial crónica, preeclampsia. 

• Fracaso de la inducción. 

 

Causas fetales: 

 
 

➢ Alteraciones de la situación, presentación o actitud fetal. 

➢ Situación transversa. 

➢ Pelviana. 

➢ Frente. 

➢ Cara. 
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• Macrosomía fetal que condiciona desproporción cefalopélvica. 

• Viabilidad fetal comprometida. 

➢ Distress fetal o Alteración del bienestar fetal. 

➢ Restricción del crecimiento intrauterino. 

➢ Enfermedad hemolítica fetal grave. 

➢ Isoinmunización materno-fetal. 

 
 

• Malformaciones fetales incompatibles con el parto. 

• Embarazo prolongado con contraindicación para el parto vaginal. 

• Cesárea post mortem. 

• Gestación múltiple. 

 

Causas ovulares: 

 

• Placenta previa. 

• Desprendimiento normo placentario. 

• Procidencia del cordón. 

• Oligohidramnios. 

• Prolapso de cordón umbilical. 

 

 
Clasificación de Robson: 

 

Este manual se elaboró para ayudar a los establecimientos de salud en la 

adopción y el uso de la clasificación de Robson. Va dirigido a los profesionales 

de la salud que se encargan de la atención de las mujeres ingresadas para el 

parto, así como a los administradores responsables de la gestión de los 

establecimientos de salud en los que tienen lugar los partos. El sistema clasifica a 

todas las mujeres ingresadas para el parto en uno de 10 grupos que son 

mutuamente excluyentes y totalmente inclusivos. Esto significa que, con el 

empleo de unas pocas variables obstétricas básicas, cada mujer ingresada 

para el parto en cualquier establecimiento de salud puede clasificarse en uno 

y solo uno de los 10 grupos y que ninguna mujer queda fuera de la clasificación. 
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Clasificación de Robson 

Grupo 1: nulípara con embarazo único en 

presentación cefálica, 37 semanas o más de 

gestación, trabajo de parto espontaneo. 

Grupo 6: nulípara con embarazo único en 

presentación podálica. 

Grupo 2: nulípara con embarazo único en 

presentación cefálica, 37 semanas o más de 

gestación, trabajo de parto inducido o parto por 

cesárea antes del comienzo del trabajo de parto. 

Grupo 7: multípara con embarazo único en 

presentación podálica, incluyendo las 

mujeres con cicatriz única previa. 

Grupo 3: multípara sin cicatriz uterina previa, 

con embarazo único en presentación cefálica, 37 

semanas o más de gestación, trabajo de parto 

espontaneo. 

Grupo 8: mujeres con múltiples, incluidas 

las mujeres con cicatriz única previa. 

Grupo 4: multípara sin cicatriz uterina previa, 

con embarazo único en presentación cefálica, 37 

semanas o más de gestación, trabajo de parto 

inducido o parto por cesárea antes del comienzo 

del trabajo de parto. 

Grupo 9: mujeres con embarazo único en 

situación transversa u oblicua, incluidas las 

mujeres con cicatriz única previa. 

Grupo 5: multípara con al menos una cicatriz 

uterina previa, con embarazo único en 

presentación cefálica, 37 semanas o más de 

gestación. 

Grupo 10: mujeres con embarazo único en 

presentación cefálica, menos de 37 semanas 

de gestación, incluidas las mujeres con 

cicatriz única previa. 

  Fuente: OMS: Manual de Aplicación: Clasificación Robson 2018 
 

 

 

1.4. Justificación: 

 

La OMS envió un pronunciamiento en que recuerda que lo ideal es mantener 

una tasa de cesáreas entre el 10% y el 15% de todos los nacimientos. El 

documento aclara que las cesáreas sí son eficaces para salvar la vida de la madre 

y del bebé o para evitar enfermedades o complicaciones, pero esos casos no son 

tan frecuentes1. El conocer que la realización de la operación cesárea se ha 

incrementado en todo el mundo, subestimándose de esta forma la capacidad 

natural de la mujer para parir y de esta forma aumentar las probabilidades de 

complicaciones al someterlas a un riesgo anestésico y quirúrgico, ha sido el 

motivo de constantes trabajos de investigación. Teniendo como problema cual 
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son los factores causales de las indicaciones de cesárea, y si realmente estos han 

sido justificables desde el punto de vista médico. 

 

Entre 2014 y 2015, se realizó la Encuesta Global en Salud Materna y Perinatal 

de la OMS en 24 regiones de ocho países de América Latina. En la encuesta se 

obtuvieron datos de todas las mujeres que ingresaron para tener el parto en 120 

instituciones seleccionadas al azar. La mediana de la tasa de partos por cesárea 

fue del 33% y la tasa más alta de partos por cesárea observada en hospitales 

privados fue del 51%.2 

 

De la misma forma se ha visto una tendencia al incremento en nuestro país. 

Según ENDES 2018 Perú, la tasa de cesáreas se incrementó de 21,4% a 26,5% 

entre los años 2015 y 2017. Al desagregar la cifra por características de la 

madre, se revelan importantes contrastes. Se observó que las cesáreas se 

realizaron en el 49,4% entre las mujeres ubicadas en el quintil superior de 

riqueza, 43,3% entre aquellas con educación superior, 41,7% que pertenecen al 

cuarto quintil de riqueza y 32,7% entre las que tuvieron el primer nacimiento. 

De acuerdo con el ámbito geográfico, fue 44,6% en Tumbes, 39,3% en Lima 

Metropolitana y 38,2% en San Martin. Por otro lado, se mantiene en niveles 

bajos entre las mujeres ubicadas en el quintil inferior de riqueza (8,9%) y con el 

sexto o posterior nacimiento (9,6%); y por ámbito geográfico, en el 

departamento de Amazonas (10,6%) y en el área rural (11,5%).3  

 

Puesto a que la cesárea fue incorporada a la práctica obstétrica con el fin de 

solucionar aquellos problemas que pudieran significar muerte para la madre y/o 

el niño, se ha ido incrementando en las últimas décadas a tal punto que 

actualmente lo que apareció como una solución, ahora se considera un problema 

de salud pública por la excesiva liberalización a la que ha sido conducida.5 

 

Con la presente investigación se busca poder contribuir a ampliar los 

conocimientos que conlleven a mejorar las intervenciones en los equipos de 

salud de manera oportuna, con el fin de desarrollar un mejor criterio y plantear 

medidas preventivas adecuadas para disminuir los factores de riesgo que puedan 

ocasionar las cesáreas de elección y no por emergencia, y a su vez menguar las 

consecuencias que trae consigo. 
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De acuerdo a lo expuesto y evidenciado por antecedentes y datos estadísticos en 

la realidad problemática, el investigador desea dar a conocer y sobre todo dar la 

importancia a un tema tan delicado como es la cesárea. Se espera que con estos 

resultados se tenga un referente para que las autoridades sanitarias y los médicos 

tomen decisiones pertinentes al respecto. Asimismo, servirá de base para 

estudios posteriores con la finalidad de mejorar la salud y calidad de vida las 

pacientes. 

 

1.5. Problema: 

 

El presente estudio, ha sido diseñado para contestar la siguiente interrogante: 

¿Cuáles son los Factores de riesgo materno-fetales asociados al incremento de 

las cesáreas en el Hospital II-2 Tarapoto en el Periodo de enero a diciembre del 

2020? 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 



21 

 

 

II. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo General. 

 

Conocer los Factores de riesgo materno-fetales asociados al incremento de las 

cesáreas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del 

2020. 

 
2.2 Objetivos Específicos. 

 

1. Identificar los factores de riesgo maternos asociados al incremento de  

cesáreas en gestantes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto. 

2. Identificar los factores de riesgo fetales asociados al incremento de  cesáreas 

en gestantes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto. 

 
3. Identificar los factores de riesgo del parto asociados al incremento de las  

cesáreas en gestantes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto. 

 
4. Describir los factores de riesgo placentarios asociados al incremento de 

las cesáreas en gestantes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto. 

 
5. Describir la frecuencia de cesáreas en gestantes atendidas en el Hospital II-2 

Tarapoto. 

 

2.3. Hipótesis de Investigación. 

 

El estudio conocer los Factores de riesgo materno-fetales asociados al incremento 

de las cesáreas en el Hospital II-2 Tarapoto, es una investigación de alcance 

descriptivo, sin el pronóstico de un hecho   y/o dato ni relación entre las variables, 

por lo tanto, no se ha planteado hipótesis alguna. 
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2.4. Operacionalización de variables. 

 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores Ítems 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Factores 

Riesgo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
de 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es cualquier rasgo, 

característica

 
o exposición de un 

individuo que aumente 

su probabilidad de 
sufrir una enfermedad o 

lesión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Está referido a los 

factores socio- 

culturales, 

materno, médico, 
etc.,  que 

incrementan el 

índice de 
cesáreas 

 

 

 

 
Factores Socio 

Culturales 

 

Edad 

-13 a 14 

-15 a 34 
-35 a + 

 

Estado Civil 

-Soltera 

-Casada 
-Conviviente 

 

Escolaridad 
-Primaria 
-Secundaria 
-Superior 

Procedencia 
-Rural 

-Urbana 

 

 

 

 

 

 
Factores 

Maternos 

Cesárea Previa 
-Si 
-No 

 
Control Prenatal 

-Menos  de 

Controles 
-Mas de 

Controles 

06 

 

06 

Hipertensión 
Inducida por 

Gestación 

 

la 
-Si 

-No 

Desproporción 

Céfalo Pélvica 

-Si 

-No 

Paridad 
-Nulípara 
-Multípara 

 
 

Factores 

Fetales 

- Sufrimiento fetal. 

- Distocia de 
presentación 

-prematuridad 
- Embarazo gemelar 

 
-Si 

-No 

 

Factores del 

Parto 

- Trabajo de parto 

disfuncional 

- Expulsivo 
prolongado 

 
-Si 

-No 

 
 

Factores 

Placentarios 

- DPP 

- RPM 

-Insuficiencia 

placentaria 

- Polihidramnios 
- Oligohidramnios 
- Corioamnionitis 

 

 
-Si 

-No 

Frecuencia 

de cesáreas 

 

 

 

 

Es el procedimiento 

quirúrgico obstétrico 

mediante el cual, se 

realiza la 
extracción fetal a 

través de la incisión de 

la pared abdominal 

(laparotomía) y de la 
pared uterina 

(histerotomía).     

 

 
 

                                                                                                                                                              

Es el procedimiento 

quirúrgico obstétrico 

mediante el cual es 
sometida la gestante 

como trabajo de 

parto, indicada como 

electiva, intraparto o 
de emergenia. 

 

 
Cesárea 

emergencia 

 
 

 

 

 
Cesárea 

electiva  

 

Imprevista 

 

-Si 

-No 

 

 

-Si 

-No 

 

                                                                                                                                                  

 

Programada con 

tiempo 
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III.   MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

3.1 Tipo de estudio 

 

El tipo de estudio es descriptivo y transversal; porque determina la situación y 

describe el comportamiento de las variables en un momento dado en el tiempo. 

 

3.2 Diseño de investigación 

 

El diseño de estudio es observacional porque no se manipulará variables; 

retrospectivo debido a que tomará datos y revisión de casos clínicos del año 

planteado; y responde a un diseño de corte transversal. 

 
Gráficamente, se representa así: 

 

 

 

 
Donde: 

- O : Observación. 

-   : Factores de Riesgo. 

- Y : Índice de Cesáreas. 

 

 

3.3 Población y muestra 

 

 
3.3.1 Población 

 
La población está conformada por 314 cesáreas realizadas en el Hospital II-2 

Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del 2020. 
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3.3.2 Muestra: 

 
La muestra está conformada por 100 casos de cesáreas realizadas en el Hospital II-2 

Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del 2020, y que cumplen con los criterios 

de inclusión a la investigación. 

 
 

3.3.2.1 Tamaño de muestra: 

Para el tamaño de la muestra se utilizó la siguiente fórmula: 

 
 

N =        N (Z0.05)2 (p) 

(q)   

                  (N-1) (E) 2 +6 (Z*0.05) 

(p)(q) 

Donde; 

N= 

Poblaci

ón Z= 

Tabla = 

1.96 

p= Probabilidad de éxito = 

0.50 q= Probabilidad de no 

éxito = 0.50 E= Error de 

estimación = 0.50 

 
N= 100 

 
 

La muestra esta conformada por 100 casos de cesáreas realizadas en el 

Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del 2020. 

 
3.3.2.2 Muestreo: 

Para la presente investigación se utiliza el muestreo no probabilístico por 

conveniencia, se tomó la muestra del total de la población por un muestreo 

de criterios, los cuales son: 
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• Criterios de inclusión: 

 
- Se incluirán todas cesáreas realizadas en el Hospital II-2 

Tarapoto en el periodo de enero a diciembre del 2020. 

 

• Criterios de exclusión: 

 
- Historias clínicas de cesáreas que no estén con 

datos completos. 

 

3.4 Procedimiento 

 

Para el desarrollo del presente estudio de investigación, se gestionó la autorización 

de la dirección del Hospital Minsa II-2 Tarapoto. En todos los casos se utilizó como 

fuente primaria de información las historias clínicas de las pacientes con cesáreas 

según el periodo establecido del estudio, entre ellos, se identificó quienes cumplen 

los criterios de inclusión. Una vez sacado los datos necesarios, se procedió a la 

tabulación y la digitación de los resultados. 

 
3.5 Métodos e instrumentos de recolección de datos 

 
 

3.5.1 Métodos: 

- Análisis documental de historias clínicas de las pacientes 

cesareadas en el periodo de enero y diciembre del 2020. 

 
3.5.2 Instrumentos 

- Ficha de recolección de datos 

 
 

3.6 Plan de tabulación y análisis de datos 

 

Para el plan de análisis se utilizó fichas de registro: ficha de recolección de datos. 

La información captada fue revisada por el asesor del estudio. Los datos recabados, 

fueron transcritos y procesados con el programa estadístico SPSS 10.0 para 

Windows, cuyos resultados se presentan en tablas y gráficos, a partir de las cuales 

se obtuvieron las conclusiones sobre el tema. 
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IV.   RESULTADOS 
 
 

Tabla 1. Características demográficas de gestantes cesareadas atendidas en el 

periodo enero - diciembre 2020 en el Hospital MINSA II-2 – Tarapoto. 

 

 

 

                       CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

 

n=100   

Edad Frecuencia  Porcentaje 

13 a 14 años 02 2% 

15 a 34 58 58% 

>35 años 40 40% 

Estado Civil   

Soltera 10 10% 

Casada 35 35% 

Conviviente 55 55% 

Escolaridad   

Primaria 12 12% 

Secundaria 70 70% 

Superior 18 18% 

Procedencia   

Rural 32 32% 

Urbana 68 68% 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
    
 

 

En la tabla 1, se muestra que las características demográficas de gestantes 

cesareadas atendidas, se encuentra que existe en el rango de edad de 13 a 14 años 

un 2% (2), de 15 A 34 años un 58% (58), y mayores de 35 años un 40% (40), con 

respecto al estado civil refieren ser solteras un 10% (10), casadas un 35% (35), 

mientras que refieren ser convivientes un 55% (55). En relación a la escolaridad 

refieren tener primaria un 12% (12), mientras que secundaria un 70% (70), y solo 

superior un 18% (18). Con respecto a la procedencia se evidencia que un 

32% (32) son de zona rural y de zona urbana un 68% (68) 
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Tabla 2.  Factores de riesgo maternos asociados al incremento de cesáreas en 

gestantes atendidas en el periodo enero - diciembre 2020 en el 

Hospital MINSA II-2 - Tarapoto. 

 

                         

                                FACTORES MATERNOS 

 

n=100   

Frecuencia Porcentaje 

Cesárea previa 41 41% 

HTA inducida por la gestación 31 31% 

Desproporción céfalo pélvica 17 17% 

Paridad 11 11% 

n=100   

Control Prenatal   

<de 6 23 23% 

>de 6 77 77% 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 

 
 

 

En la tabla 2, se muestra que como factor materno asociado al incremento de 

cesáreas está la cesárea previa en mayor frecuencia, debido a que no se opta por 

parto vaginal debido a posibles complicaciones que se pueda presentar, entre ellas 

la rotura uterina. Como segundo factor encontramos a la HTA inducida por la 

gestación, aquellas gestantes que presentan problemas de presión alta y que no son 

controladas adecuadamente terminan en cesárea debido a las posibles 

complicaciones que se pueda presentar. La desproporción cefalopélvica como 

tercer factor, encontrando entre las causas más comunes la estreches pélvica. 
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Tabla 3.  Factores de riesgo fetales asociados al incremento de cesáreas en 

gestantes atendidas en el periodo enero - diciembre 2020 en el 

Hospital MINSA II-2 - Tarapoto. 

 
 

 

FACTORES FETALES 
 

n=100   

 Frecuencia Porcentaje 

Sufrimiento Fetal 46 46% 

Distocia de Presentación 34 34% 

Embarazo gemelar 20 20% 

      Fuente: Ficha de Recolección de Datos 

 

 

 

En la tabla 3, se muestra que como factores fetales asociado al incremento de 

cesáreas está presente el sufrimiento fetal con un 46% (46), la distocia de 

presentación con un 34% (34) y el embarazo gemelar con un 20% (20). 

 

 
Tabla 4. Factores de riesgo del parto asociados al incremento de cesáreas en 

gestantes atendidas en el periodo enero - diciembre 2020 en el Hospital 

MINSA II-2 - Tarapoto. 

 

 

FACTORES DEL PARTO 
 

n=100   

Frecuencia Porcentaje 

Trabajo de parto disfuncional 57 57% 

Expulsivo prolongado 43 43% 

 Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 

 

 

En la tabla 4, Se muestra sobre los factores del parto asociados al incremento de 

cesáreas, al trabajo de parto disfuncional en un 57%, siendo el más frecuente las 

distocias de presentación y como otro factor al expulsivo prolongado en un 43% 

como causa principal debido a macrosomía fetal. 
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Tabla 5. Factores de riesgo placentarios asociados al incremento de cesáreas en 

gestantes atendidas en el periodo enero - diciembre 2020 en el Hospital 

MINSA II-2 - Tarapoto. 

 

 

   

    FACTORES PLACENTARIOS 

 

n=100   

 Frecuencia Porcentaje 

DPP 29 29% 

RPM 21 21% 

Insuficiencia placentaria 26 26% 

Polihidramnios 12 12% 

Oligohidramnios 07 7% 

Corioamnionitis 05 5% 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos 

 

 

En la tabla 5, se muestra sobre los factores placentarios al incremento de 

cesáreas, que existe un 29% gestantes que presentaron desprendimiento prematuro 

de placenta, que en su mayoría de veces se presento después de algún traumatismo 

provocado a la gestante, un 21% de gestantes que presento ruptura prematura de 

membranas debido a problemas infecciosos, un 26% de gestantes presento 

insuficiencia placentaria, un 12% de gestantes presento polihidramnios debido a 

malformaciones congénitas, un 7% de gestantes presento oligohidramnios, un 5% 

de gestantes presento corioamnionitis. 
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Tabla 6.  Distribución de los factores de riesgo asociados al incremento de 

cesáreas en gestantes           atendidas en el periodo enero - diciembre 2020 

en el Hospital MINSA II-2 - Tarapoto. 

 

FACTORES ASOCIACIÓN 

X2 IC(p=0,05) 

Factores maternos 6,371 0,013 

Factores fetales 3,045 0,079 

Factores del parto 3,004 0,056 

Factores placentarios 1,675 0,023 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos 

 
 

En la tabla 06, se muestra que para los factores maternos se encontró un X2 de 

6,371 con una significancia de 0,013, para los factores fetales se encontró un X2 

de 3,045 con una significancia de 0,079, para los factores del parto se encontró un 

X2  de 3,004 con una significancia de 0,056, y para los factores placentarios se 

encontró un X2 de   1,675 con una significancia de 0,023 

 

 

Tabla 7.  Frecuencia de cesáreas en gestantes atendidas en el periodo enero - 

diciembre 2020 en el hospital MINSA II-2 - Tarapoto. 
 

 

 

FRECUENCIA DE CESÁREAS 

 

n=100   

 Frecuencia Porcentaje 

Cesárea de Emergencia 69 69% 

Cesárea Electiva 31 31% 

          Fuente: Ficha de Recolección de Datos 

 

En la tabla 7, Se muestra que la frecuencia de cesáreas de emergencia es en un 

69% de casos, entre las cuales encontramos al DPP, RPM prolongado, expulsivo 

prolongado, sufrimiento fetal agudo, y cesáreas electivas en un 31% de casos 

entre las cuales fueron pelvis estrecha, VPH en conducto vaginal, código blanco. 
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V.   DISCUSIÓN 
 

 
 

Las características demográficas de gestantes cesareadas atendidas que se registra en la 

tabla nro 01, se encuentra que existe en el rango de edad de 13 a 14 años un 2% (2), de 

15 A 34 años un 58% (58), y mayores de 35 años un 40% (40), con respecto al 

estado civil refieren ser solteras un 10% (10), casadas un 35% (35), mientras que 

refieren ser convivientes un 55% (55). En relación a la escolaridad refieren tener 

primaria un 12% (12), mientras que secundaria un 70% (70), y solo superior un 18% 

(18). Con respecto a la procedencia vienen de zona rural un 32% (32) y de zona urbana 

un 68% (68). Lo cual es corroborado con las investigaciones de estudios nacionales e 

internacionales de años anteriores quienes concuerdan con una media de edad de 35 

años. siendo comparable con los siguientes estudios; en de Jáuregui (14) que fue de 

69.8%, en el estudio de Muños (13) que presentó un 57.48%, mientras en el estudio de 

Bernal (15) en un 73.0%, en el de Echajaya (18) en su estudio presentó el 77.5%, en el 

estudio de Andia (21) representó un 52.96%. en cambio, en el estudio de Rojas (19) la 

edad más frecuente fue 30-34 con un 27.87%. 

 

 
En referencia con el factor materno asociado al incremento de cesáreas que se reporta 

en la tabla nro 02, se evidencia que como factor materno asociado al incremento de 

cesáreas está la cesárea previa en un 41% (41), con hipertensión inducida por la 

gestación un 31% (31) y con desproporción céfalo pélvica un 17% (17) y la paridad con 

un 11% (11). Con respecto al número de controles prenatales en el total de las gestantes 

cesareadas se presenta que un 23% (23) tiene menos de 6 controles y un 77% (77) 

presenta más de 6 controles prenatales. Estudio comparable con Jáuregui (14) 32,4% 

cesárea anterior, en el estudio de Echajaya (18) presentó 36,1%, en el estudio Rojas (19) la 

cesárea anterior fue de 48,4%, en el estudio Barrera (22) en un 25,3%, Maylle (23) fue de 

28%, a diferencia del estudio de Andia (21) la eclampsia representó 36,8% como causa 

materna más frecuente. 

Con respecto a los factores fetales asociado al incremento de cesáreas que re reporta en 

la tabla nro 03, se encuentra como primer factor el sufrimiento fetal con un 46% (46), 

luego la distocia de presentación con un 34% (34) y el embarazo gemelar con un 20% 

(20). En relación de los factores del parto asociados al incremento de cesáreas, se 
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encuentra al trabajo de parto disfuncional en un 57% (57) y al expulsivo prolongado en 

un 43% (43), estudio comparable con Andia (21) en un 75,49% la presentación podálica, 

en el estudio Barrera (22) en un 66,0%, mientras que en el estudio Maylle (23) se obtuvo 

como mayor frecuencia al distress fetal en un 11%. 

 
Sobre los factores placentarios al incremento de cesáreas conforme se registra en la 

tabla nro 05, se evidencia que existe un 29% (29) gestantes que presentaron 

desprendimiento de placenta previa, un 21% (21) de gestantes que presento ruptura 

prematura de placenta, un 26% (26) de gestantes presento insuficiencia placentaria, un 

12% (12) de gestantes presento polihidramnios, un 7% (7) de gestantes presento 

oligohidramnios, un 5% (5) de gestantes presento corioamnionitis. comparado con en el 

estudio Maylle (23) obtuvo un 5%, en el estudio de Echajaya (18) obtuvo 58%, el estudio 

de Jáuregui (14) en un 7,3%. 

 

Sobre la distribución de la asociación de los factores de riesgo con el incremento de 

cesárea se evidencia que de los factores maternos se encontró un X2 de 6,371 con una 

significancia de 0,013, para los factores fetales se encontró un X2 de 3,045 con una 

significancia de 0,079, para los factores del parto se encontró un X2  de 3,004 con una 

significancia de 0,056, y para los factores placentarios se encontró un X2 de   1,675 con 

una significancia de 0,023. 
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VI.    CONCLUSIONES 
 

6.1.   Los principales factores asociados al incremento de cesáreas en el Hospital Minsa II-

2 - Tarapoto en el periodo de enero - diciembre 2020 fueron; que un 41% cesárea 

anterior, seguida hipertensión inducida por la gestación en un 31% y en tercer lugar la 

desproporción céfalo pélvica con un 17%. 

6.2.   En relación con las causas maternas en pacientes sometidas a cesáreas en el Hospital 

Minsa II-2 - Tarapoto en el periodo de enero - diciembre 2020 se evidencia que 

existe una relación estadísticamente significativa (p=0,016) entre causas maternas y 

edad, encontrándose que un 74,8% pertenecían al grupo etario comprendido entre 20 

a 34 años. 

6.3.   Se encuentra que en relación con las causas fetales son el sufrimiento fetal con un 

46%, luego la distocia de presentación con un 34% y el embarazo gemelar con un 

20%, al incremento de cesáreas. 

6.4.   Se encuentra que el incremento de cesáreas en relación con los factores placentarios 

fue por un 29% por desprendimiento de placenta previa, un 26% por insuficiencia 

placentaria, un 21% por ruptura prematura de placenta, un 12% por polihidramnios, 

un 7% por oligohidramnios, y un 5% presento corioamnionitis. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 

 

7.1. Las autoridades de Salud deben fortalecer el programa de atención prenatal con 

enfoque de búsqueda de factores de riesgo materno perinatal para prevenir y realizar 

una referencia oportuna a Hospitales de mayor resolución en los casos de embarazo 

de alto riesgo. Con la finalidad de reducir las altas tasas de cesáreas. 

 
7.2. Se debe capacitar al personal de salud de puestos y centros de salud sobre referencia 

y contrarreferencia de los casos de embarazos de alto riesgo. 
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IX. ANEXOS 
 

Ficha de registro de datos 

 

Historia Clínica N°………….                    Nro de Ficha:………….. 

 
Factores Items Alternativas 

 

 

 

 

Socio Culturales 

 

Edad 

a) 13 a 14 

b) 15 a 34 
c) 35 a + 

 

Estado Civil 

a) Soltera 

b) Casada 
c) Conviviente 

 

Escolaridad 

a) Primaria 

b) Secundaria 
c) Superior 

Procedencia 
a) Rural 
b) Urbana 

 

 

 

 
Maternos 

Cesárea Previa a) Si 
b) No 

Control Prenatal a) Menos de 06 Controles 
b) Mas de 06 Controles 

Hipertensión Inducida por la 

Gestación 

a) Si 
b) No 

Desproporción Céfalo Pélvica a) Si 
b) No 

Paridad a) Nulípara 
b) Multípara 

 

 

 
Fetales 

Sufrimiento fetal. 
a) Si 
b) No 

Distocia de presentación 
a) Si 
b) No 

Prematuridad 
a) Si 
b) No 

Embarazo gemelar 
a) Si 

b) No 

 
Del Parto 

Trabajo de parto disfuncional 
a) Si 
b) No 

Expulsivo prolongado 
a) Si 
b) No 

 

 

 

 

 
Placentarios 

DPP a) Si 
b) No 

RPM a) Si 
b) No 

Insuficiencia placentaria a) Si 
b) No 

Polihidramnios a) Si 
b) No 

Oligohidramnios a) Si 
b) No 

Corioamnionitis a) Si 
b) No 

 


