UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

\‘i\‘// "j

E \ \\/, /
COMPLICACIONES MATERNO FETALES ASOCIADAS A PARTOS

CULMINADOS EN CESAREA. HOSPITAL DE APOYO CAJABAMBA,
2023

Ahm,‘.vpm*

TESIS

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE
OBSTETRA

Presentado por la bachiller en obstetricia:
MELANY JHENNYT MESTANZA CALDERON

Asesora:
M.Cs. Obsta. NANCY NOEMI VASQUEZ BARDALES

CAJAMARCA- PERU
2025



_|Universidad

n Nacional
A

Cajamarca
CONSTANCIA DE INFORME DE ORIGINALIDAD

Nt Ji b Uscorvsidod Pravars™
1. Investigador: Melany Jhennyt Mestanza Calderén
DNI: 71142524
Escuela Profesional /Unidad UNC: ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

2. Asesor:
Dra. Obstetra NANCY NOEMi VASQUEZ BARDALES
Facultad/Unidad UNC:
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

3. Grado académico o titulo profesional al que accede:
OBachiller X Titulo profesional - -~ -~ * C)Segunda especialidad
OMaestro - ODoctor

4. Tipo de Investigacién;
X Tesis O Trabajo de investigacién O Trabajo de suficiencia profesional
O Trabajo académico
5. Titulo de Trabajo de Investigacién: :
COMPLICACIONES MATERNO FETALES ASOCIADAS A PARTOS CULMINADOS EN CESAREA.
HOSPITAL DE APOYO CAJABAMBA, 2023
6. Feché de evaluacién Softwafe antiplagio: 29/10/2025
7. Software antiplagio: X TURNITIN O URKUND (OURIGINAL) (¥)
8. Porcentaje de Informe de Similitud: 9%
9. Cédigo Documento: 0id:3117:520314056

10. Resultado de la Evaluacnén de Similitud:
X APROBADO . © O PARA LEVANTAMIENTO DE OBSERVACIONES O DESAPROBADO

* Cajamarca, 4 de noviembre del 2025

| U':VERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

DE ClEm}L{: LASALUD

DNI 26613805

* En caso se realizé la evaluacion hasta setiembre de 2023



Copyright © 2025 by
Melany Jhennyt Mestanza Calderdn
Todos los derechos reservados



FICHA CATALOGRAFICA

Mestanza C. 2025. COMPLICACIONES MATERNO FETALES ASOCIADAS A PARTOS CULMINADOS
EN CESAREA.HOSPITAL DE APOYO CAJABAMBA,2023 /Melany Jhennyt Mestanza Calderén/89
ASESORA: M.Cs. Obsta. Nancy Noemi Vasquez Bardales

Disertacion para optar por el titulo profesional de Obstetra UNC 2025




Universidad Nacional dg Cajamarca
“Norte de ta Universidad Peivana”
Fundada por Ley 14015 del I3 de Febrero de 1962

Facultad de Ciencias de la Salud
Av. Atahualpa 1050 Teléfonol Fax 36-5845

MODALIDAD “A”

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA LA OBTENCION DEL
TITULO PROFESIONAL DE OBSTETRA

En Cajamarca, siendo las B:%%am. del .27 de .OCTUBRE ... del 2025,
los integrantes del Jurado Evaluador para la revisién y sustentacién de la tesis,
designados en Consejo de Facultad a propuesta del Departamento Académico,
reunidos en el ambiente .6.€.2.205.. de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Nacional de Cajamarca, dan inicio a la sustentacion de tesis
denominada:

COMPLICACIONES MATERNO FETALES ASOCIADAS A PARTOS
CULMINRDGs  EN  CESAREN , HOSPITAL DE APOYO CATA BOMBA,
2023

del (a) Bachiller en Obstetricia:

MELANY THENNYT MESTAN2A CALDERGN.

Siendo las )Ogoom .......... del mismo dia, se da por finalizado el proceso de
evaluacion, el Jurado Evaluador da su veredicto en los siguientes términos:
MUy BueNo . con el calificativo de: ...AF......, con lo cual el (la)
Bachiller en Obstetricia se encuentra ....APTA......... para la obtencién del
Titulo Profesional de: OBSTETRA.

Miembros Jurado Evaluador
‘Nombres y Apellidos Firma

Presidente: [Dra.. Rebeca (BeoHa,Ag}wlOf Qoivez @
Secretario(a): DYU QOSCLC‘FJ (Pilor Uvior'{é Torres C;%;/

Vocal: HCs; Merce'des Teedoma. Hi onda R ( .

[

Accesitaria: I
Asesor (a): H Cs. Naf\CH Noemf VdSQUGJ_BGroh k‘s 2 7
Asesor (a):

Términos de Calificaclén:

EXCELENTE (19-20) MUY BUENO (17-18) BUENO (14-16)

REGULAR (12-13) REGULAR BAJO (11) DESAPROBADO (10 a menos)



"Todo lo que se hace por amor, se hace mas alla del bien y del mal”
— Friedrich Nietzsche (1886)

Vi



DEDICATORIA:

A: Dios; por ser la luz que guié mis pasos y poner
en mi camino a cada persona, retos y aprendizajes,
le entrego este logro con el corazén lleno de
gratitud. Mis amados padres y abuelita, en especial
a mi madre, ejemplo de amor, ternura infinita,
sacrificio y valentia: todo cuanto soy y logro es por
ustedes. Mi mejor amiga, que ahora descansa en
el cielo, pero cuya esencia vive en cada recuerdo y

en cada uno de mis suefos.

Melany.

vii



AGRADECIMIENTO:

A mis docentes, quienes no solo compartieron su
conocimiento, sino también su vocacién y su
humanidad. Gracias por ensefiarme que ser
obstetra es mas que una profesion: es acompafar
vidas, sostener esperanzas y brindar amor en los
momentos mas sagrados de la existencia. Cada

leccion ha dejado en mi una huella imborrable.

A mi asesora M.Cs. Obsta. Nancy Noemi Vasquez

Bardales por guiarme y apoyarme en este proceso.
Este trabajo de investigacién es mas que el cierre
de una etapa: es el reflejo de mis suefios, luchas y
de todas las manos que me sostuvieron en el

camino.

Melany.

viii



INDICE GENERAL

Pag.

DEDICATORIA: Vil
AGRADECIMIENTO: viii
INDICE GENERAL iX
INDICE DE TABLAS Xi
GLOSARIO DE ABREVIATURAS Xii
RESUMEN Xiii
ABSTRACT Xiv
INTRODUCCION XV
CAPITULO | 1
EL PROBLEMA 1
1.1. Definicidén y delimitacién del problema 1
1.2. Formulacion del problema 3
1.3. Objetivos 3
1.4. Justificacion de la investigacion 3
CAPITULO I 5
MARCO TEORICO 5
2.1. Antecedentes 5
2.2. Bases teoricas 9
2.3. Marco conceptual 24
2.4. Hipotesis 26
2.5. Variables 26
CAPITULO III 28

DISENO METODOLOGICO 28



3.1. Disefio y tipo de estudio

3.2. Area de estudio y poblacion

3.3. Muestray tipo de muestreo

3.4. Unidad de observacion.

3.5. Criterios de inclusion y exclusion

3.6. Consideraciones éticas de la investigacion

3.7. Procedimientos para la recoleccion de datos

3.8. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

3.9. Descripcion del instrumento de recoleccion de datos.

3.10. Validez y confiabilidad

3.11. Procesamiento y analisis de datos
CAPITULO IV

RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

28
29
30
31
31
31
32
32
32
33
34
35
35
48
49
51

62



Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

Tabla 5

INDICE DE TABLAS

Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes cesareadas en el
Hospital de Apoyo de Cajabamba, 2023.

Caracteristicas obstétricas de las gestantes cesareadas en el
Hospital de Apoyo de Cajabamba, 2023.

Complicaciones materno fetales en las gestantes cesareadas en el
Hospital de Apoyo de Cajabamba, 2023.

Cesarea segun el grado de urgencia del Hospital de Apoyo de
Cajabamba, 2023.

Asociacion entre las complicaciones materno fetales y el tipo de
cesérea en las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo
Cajabamba 2023.

Xi

Pag.
35
37
39

42

43



ACOG
CPR
CTG
DG
DMG
DCP
DPP
EGE
FCF
HELLP
INMP

OR
PT
RCIU
RR
RPM
THE
UCIN
VCE

WAPM-PMF

GLOSARIO DE ABREVIATURAS

: American College of Obstetricians and Gynecologists.
. Relacion cerebro placentaria.

. Cardiotocografia.

. Diabetes gestacional.

. Diabetes mellitus gestacional.

. Desproporcion cefalopélvica.

. Desprendimiento prematuro de placenta.

. Edad gestacional.

: Frecuencia cardiaca fetal.

: Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets.
. Instituto Nacional Materno Perinatal.

. Indice de pulsatilidad.

: Odds Ratio.

. Parto prematuro.

: Restriccion del crecimiento intrauterino.

. Riesgo relativo.

. Ruptura prematura de membranas.

. Trastornos hipertensivos del embarazo.

: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

: Version cefélica externa.

: Asociacion Mundial de Medicina Perinatal y la Fundacién de Medicina

Perinatal.

Xii



RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la asociacion entre complicaciones
materno-fetales y el parto por cesarea en una muestra de 197 gestantes atendidas en el
Hospital de Apoyo Cajabamba durante el afio 2023. Materiales y métodos: enfoque
cuantitativo, diseiilo no experimental, asociativo, transversal y retrospectivo. Se
obtuvieron los datos a partir de historias clinicas y se analiz6 la asociacion entre variables
mediante la prueba estadistica Chi-cuadrado (p<0,05). Los resultados evidenciaron que
la mayoria de gestantes en su mayoria fueron de 20 a 29 afios (37,5 %), el nivel educativo
de predominio fue secundaria (46,2 %). Mayormente amas de casa (47,2 %),
convivientes (52,3 %) y procedentes de zona urbana (51,3 %). Predominaron multigestas
(57,1 %), seguidas de nuliparas (46,4 %). Gran parte inici0 atencion prenatal antes de
las 14 semanas (51,8 %), asisti6 a mas de seis controles prenatales (85,1 %), culminé
su gestacion a término (67,3 %) y sin antecedentes de cesarea previa (67,9 %).
Asimismo, las ceséreas no programadas fueron del 58,4%. Encontrdndose asociacion
estadisticamente significativa entre cesarea no programada y RPM (p=0,000), DPP
(p=0,023) y pérdida de bienestar fetal (p=0,000). Conclusion: las cesareas programadas
tuvieron una asociacion significativa con distocias de presentacion (p=0,026), ausencia
de complicaciones maternas (p=0,008) y fetales (p=0,001). Se evidencié asociacion
significativa y diferenciada para las cesareas programadas como no programadas: las
no programadas por presencia de complicaciones agudas, mientras que las

programadas por factores mecanicos o a un contexto clinico sin complicaciones activas.

Palabras clave: cesarea, cesarea de emergencia, complicaciones del embarazo,

factores de riesgo.
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ABSTRACT

This study aimed to determine the association between maternal-fetal complications and
the type of cesarean section in a sample of 197 pregnant women attended at the Hospital
de Apoyo Cajabamba during 2023. A quantitative, non-experimental, associative, and
retrospective study was conducted; data were obtained from clinical records and the
association between variables was analyzed using the Chi-square statistical test
(p<0.05). The results showed that the pregnant women were between 20 and 29 years
old (37.5%), had a secondary education level (46.2%), were housewives (47.2%),
cohabiting (52.3%), and from an urban area (51.3%). Furthermore, they were
characterized as multigravida (57.1%), nulliparous (46.4%), with initiation of ANC <14
weeks (51.8%), > 6 prenatal check-ups (85.1%), full-term gestational age (67.3%), and
without a history of a previous cesarean section (67.9%). There was a predominance of
emergency cesarean sections (58.4%). A statistically significant association was
identified between emergency cesarean section and premature rupture of membranes
(p=0.000), placental abruption (p=0.023), and fetal distress (p=0.000). On the other hand,
scheduled cesarean section showed a significant association with presentation dystocia
(p=0.026), as well as with the absence of maternal (p=0.008) and fetal (p=0.001)
complications. In conclusion, a significant and differentiated association was evidenced:
emergency cesarean sections responded to the presence of acute complications, while
scheduled procedures were linked to mechanical factors or a clinical context without

active complications.

Keywords: cesarean section, emergency cesarean section, pregnancy complications, risk

factors.
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INTRODUCCION

La ceséarea constituye un procedimiento quirirgico esencial para salvaguardar la salud
materna y fetal en contextos de alto riesgo obstétrico. No obstante, su uso ha
experimentado un incremento significativo a nivel global, superando ampliamente las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta tendencia es
particularmente marcada en América Latina y el Caribe, regiones que presentan algunas
de las tasas mas elevadas del mundo, lo que sugiere una posible sobreutilizaciéon del
procedimiento. En Peru, esta realidad se replica: el indice de cesareas ha mostrado un
aumento sostenido en los ultimos afios. En la region de Cajamarca y especificamente en
el Hospital de Apoyo de Cajabamba las cifras superan el umbral recomendado, lo que
plantea la necesidad de un andlisis riguroso de las indicaciones clinicas que justifican su

realizacion.

Dado que la cesarea implica riesgos superiores para la madre y el neonato en
comparacién con el parto vaginal, la presente investigacién se centra en identificar las
razones clinicas que motivan su indicacién. Los resultados evidenciaron que las
gestantes se ubicaron mayoritariamente en el grupo etario de 20 a 29 afios (37,5%), con
nivel de instruccién secundaria (46,2%), dedicadas al hogar (47,2%), convivientes
(52,3%) y residentes en zona urbana (51,3%). Ademas, se caracterizaron por ser
multigestas (57,1%), nuliparas (46,4%), con inicio de atencion prenatal antes de las 14
semanas (51,8%), mas de seis controles prenatales (85,1%), edad gestacional a término

(67,3%) y sin antecedente de ceséarea (67,9%).

El analisis clinico revelé6 que el 58,4% de las cesareas fueron no programadas,
asociandose de manera estadisticamente significativa con ruptura prematura de
membranas (p = 0,000), desprendimiento prematuro de placenta (p = 0,023) y pérdida
de bienestar fetal (p = 0,000). Por otro lado, las cesareas programadas mostraron
asociacion significativa con distocias de presentacion (p = 0,026), ausencia de
complicaciones maternas (p = 0,008) y fetales (p = 0,001). Estos hallazgos aportan

XV



evidencia relevante sobre las complicaciones obstétricas vinculadas a la intervencion

quirargica, con el objetivo de fortalecer la salud materno-perinatal en la poblacion local.

La informacion recabada no solo resulta valiosa para la comunidad cientifica, sino
también para el personal de salud del hospital, al facilitar la identificacion de factores
clinicos asociados a la cesérea y contribuir a la reduccion de intervenciones quirdrgicas
innecesarias. Asimismo, la investigacion aporta elementos para la optimizacion de
recursos, considerando que la cesarea representa un costo econdmico superior frente al

parto vaginal.

La presente investigacion se estructura de la siguiente manera:

CAPITULO I: planteamiento del problema, justificacion, delimitacion y objetivos.

CAPITULO II: marco tedrico, antecedentes, bases teéricas, marco conceptual, definicion

de términos, hipétesis y operacionalizacion de variables.

CAPITULO Ill: metodologia, disefio, poblacion, muestra, técnicas e instrumentos de

recoleccion de datos y procedimientos de andlisis.

CAPITULO 1V: resultados, discusion, conclusiones, recomendaciones, referencias y

anexos.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Definicion y delimitacién del problema

La cesérea es una intervencion quirdrgica indicada para reducir riesgos obstétricos
elevados; no obstante, conlleva complicaciones sustancialmente mayores a corto y largo
plazo en comparacion con el parto vaginal (1). En las ultimas décadas, su incidencia ha
aumentado de manera significativa a nivel global, superando ampliamente los
parametros recomendados por la OMS, que establece una tasa ideal entre el 10% vy el

15% del total de nacimientos (2).

En Europa, la tasa promedio se sitla en torno al 21%, con cifras particularmente elevadas
en paises como ltalia (35%) y Espafa (25%). En Asia, China registra tasas de hasta un
40% (2,3). Esta tendencia se intensifica en América Latina y el Caribe, regiéon que
presenta la tasa de cesareas mas alta a nivel mundial (43%) (1,2,4). Brasil lidera este
indicador con un promedio nacional del 59%, mientras que en Colombia, Guatemala y
México las tasas han oscilado entre el 40% vy el 48% (5,6,7).

A nivel nacional, el Peru refleja esta tendencia creciente en la practica obstétrica. Segun
la Encuesta Demografica y de Salud Familiar de 2023, la incidencia de cesareas fue del
38%, lo que representa un incremento sostenido desde el afio 2016. Este aumento de
15 puntos porcentuales en menos de una década evidencia una transformacion profunda
en los patrones de atencién del parto. Las regiones de Tumbes y Moquegua presentaron
las tasas mas elevadas (47%), mientras que Huanuco y Amazonas se mantuvieron por
debajo del 21% (8).



Este panorama tiene su réplica en la regiébn Cajamarca, donde la tasa de cesareas pasoé
de 13,7% en 2016 a 20,5% en 2022 (8,9). A nivel provincial, Jaén registr6 la proporcion
mas alta (44%), seguido por Cajamarca (28%) y Cutervo (26%) (10). En este contexto,
el Hospital de Apoyo de Cajabamba reporto en el afio 2023 una tasa de cesareas del
25% (n=403), cifra superior a la registrada el aflo anterior (n=259) y que excede

significativamente el umbral méximo recomendado por la OMS.

Si bien la cesarea constituye una intervencion quirdrgica indicada ante complicaciones
materno fetales que amenazan la salud del binomio madre-hijo, resulta imperativo
analizar con rigurosidad sus indicaciones clinicas. Investigaciones previas han
identificado como causas frecuentes la ruptura prematura de membranas, la
preeclampsia, la diabetes mellitus gestacional, especialmente cuando se asocia a
macrosomia, el sufrimiento fetal agudo, la desproporcion cefalopélvica y las
presentaciones fetales anémalas (11,12,14).

No obstante, esta intervencion no esta exenta de riesgos. La evidencia cientifica sefiala
que la mortalidad materna puede ser hasta cinco veces mayor en cesareas de
emergencia en comparacion con el parto vaginal (15). Asimismo, se ha documentado un
incremento en la morbilidad materna, que incluye infeccidén del sitio quirargico, lesiones
vesicales, hemorragia posparto y complicaciones en gestaciones futuras, tales como
rotura uterina y placenta previa (7,16-20). En el plano neonatal, también se han
reportado mayores riesgos de distrés respiratorio y otras patologias con repercusiones a

largo plazo (7).

Ante este panorama, fue fundamental determinar las complicaciones materno fetales
mas frecuentes asociadas a las cesareas en el Hospital de Apoyo Cajabamba durante el
periodo de estudio. Por ello, los hallazgos de este estudio aportan evidencia local
esencial para optimizar la practica clinica, reducir intervenciones innecesarias y contribuir

al fortalecimiento de la salud materno-infantil (1).



1.2. Formulacion del problema

¢,Cual es la asociacion entre las complicaciones materno fetales y los partos culminados

por cesarea del Hospital de Apoyo Cajabamba durante el afio 20237

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la asociacidon entre las complicaciones materno fetales y los partos
culminados en cesarea de las gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Cajabamba

durante el afo 2023.

1.3.2. Objetivos especificos

— Describir las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes.

— Establecer las caracteristicas obstétricas de las gestantes atendidas por
cesérea.

— ldentificar las complicaciones materno fetales en las gestantes atendidas por
cesarea.

— Determinar el numero de partos culminados en cesarea segun grado de

urgencia.

1.4. Justificacion de la investigacion

La ceséarea representa un procedimiento quirdrgico vital en la atencién obstétrica para
mitigar riesgos. No obstante, en las Ultimas décadas, el aumento constante de su uso ha
superado considerablemente la tasa maxima del 10% al 15% del total de partos sugerida
por la OMS. En el contexto local de Cajamarca, esta tendencia también se evidencia,
pues las cesareas superan el 25% de los nacimientos registrados, lo que sugiere un

posible exceso de intervenciones innecesarias. Esta situacibn podria generar



consecuencias adversas, tanto maternas como perinatales, debido a los riesgos

inherentes a una cirugia mayor.

Dada esta problematica, la presente investigacion analiza las complicaciones materno
fetales asociadas a los partos por cesarea. Debido a la elevada frecuencia de este
procedimiento en el Hospital de Apoyo de Cajabamba, que, segun los reportes recientes,
excede las recomendaciones de la OMS, este estudio proporciona datos relevantes
sobre las complicaciones asociadas a la intervencidn quirdrgica (ceséarea), con el fin de
fortalecer la salud materno-perinatal en la poblacion local. Si bien existen investigaciones
a nivel nacional sobre este tema, en Cajamarca no se han realizado estudios similares,
especificamente en dicho hospital. Esta ausencia de informacién local precisa constituye
una brecha de conocimiento que la presente investigacion pretende abordar, en tal
sentido, la evidencia recabada no solo es valiosa para la comunidad cientifica, sino
también para el personal de salud del Hospital de Apoyo Cajabamba al facilitar la
identificacion oportuna de factores obstétricos relacionados con la cesarea con el fin de

contribuir a la reduccion de intervenciones quirdrgicas innecesarias.

Con este estudio se contara con evidencia que oriente la toma de decisiones clinicas al
indicar una ceséarea. Asimismo, establece recomendaciones al profesional Obstetra para
prevenir intervenciones injustificadas, garantizando y promoviendo la seguridad materno-
infantil e impacto positivo en la salud publica local. Esta investigacion también contribuye
a la optimizacion de recursos, considerando que la cesarea representa un mayor costo
econdmico al compararlo con el parto vaginal. Finalmente, el estudio aporta un
instrumento de recoleccion de datos, validado y fiable, que podra ser empleado por la

comunidad cientifica en futuras investigaciones.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes internacionales

Hussein R.y Nasir N. (21) en el afio 2025 llevaron a cabo un estudio transversal en Irak
con 250 mujeres, con el propdsito de examinar la tasa y las indicaciones de las cesareas.
Los resultados revelaron una tasa de cesareas del 53,6%, con un predominio de las
electivas (63,6%). La indicacion principal para las electivas fue el antecedente de ceséarea
previa (75,5%), mientras que en las de emergencia la causa mas frecuente fue el
sufrimiento fetal (28,6%). Adicionalmente, se identific6 una asociacion significativa
(p<0,05) entre comorbilidades como la hipertension y la diabetes mellitus y la propensién

a una cesarea electiva.

Riyami N. et al. (22) en el aflo 2023 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en
Oman que incluyd 300 mujeres, con el objetivo de comparar las complicaciones maternas
y neonatales entre cesareas de emergencia y electivas. Los hallazgos mostraron que la
cesarea previa fue la indicacion principal en ambos grupos (p=0,002). No obstante, la
pérdida de bienestar fetal (25,3%) y el fracaso del progreso del trabajo de parto (18,7%)
fueron las segundas indicaciones mas relevantes en las cesareas de emergencia,

mientras que la malpresentacion fetal (15,3%) lo fue en el grupo de cesareas electivas.

Neelofer S. et al. (23) en el afio 2023 efectuaron un estudio de caso-control prospectivo
en la India con 200 pacientes, con el fin de analizar y comparar los resultados maternos

y fetales. Los resultados indicaron que las cesareas electivas se debieron principalmente



a cesarea previa (73%), desproporcion céfalo-pélvica (11%) y malpresentacion (9%). Por
su parte, las cesareas de emergencia tuvieron como indicaciones mas frecuentes la
cesarea previa (33%), el sufrimiento fetal (15%), la preeclampsia (12%) y la ruptura
prematura de membranas (RPM) (10%), concluyéndose que estas se asociaron con un

ndmero significativamente mayor de complicaciones.

Mohite S. et al. (24) en el afio 2022 desarrollaron un estudio prospectivo y comparativo
en la India con 600 pacientes, para comparar los resultados feto-maternos de cesareas
programadas versus las de emergencia. Se evidencié una tasa significativamente mayor
de complicaciones en las pacientes sometidas a cesareas de emergencia, cuyas
indicaciones mas comunes fueron el sufrimiento fetal (24%), la no progresion del trabajo
de parto (11,67%) y el fracaso de la induccion (10,33%). En las cesareas programadas,

la ceséarea previa (28,67%) fue la indicacion principal.

Shwetha N. et al. (25) en el afio 2021 ejecutaron un estudio retrospectivo en la India que
incluyd 1.432 cesareas, con el propdsito de comparar la frecuencia e indicaciones de las
ceséareas de emergencia frente a las electivas. Los resultados evidenciaron una mayor
proporcién de cesareas de emergencia (56,15%) sobre las electivas (43,85%). Las
indicaciones principales para las emergencias fueron el sufrimiento fetal (31,96%) v el
fracaso del progreso del parto (23,88%), mientras que la cesarea previa (64,17%), la
desproporcion céfalo-pélvica (14,16%) y el oligohidramnios (7,32%) fueron las mas

frecuentes en las electivas.

Singh N. et al. (26) en el afio 2020 realizaron un estudio transversal en la India con 150
mujeres, con el objetivo de identificar las indicaciones y determinantes para la realizacion
de ceséareas. Los resultados mostraron que las indicaciones mas frecuentes para
cesareas electivas fueron la cesarea previa (33%) y el sufrimiento fetal (19%), mientras
gue para las de emergencia, la indicacion principal fue el sufrimiento fetal (62%). El
estudio concluyd que existia una asociacion estadisticamente significativa (p=0,0001)

entre el antecedente de ceséarea previa y la realizacion de cesareas electivas.



Abdalmaksod T. e Ibran Z. (27) en el afio 2020 llevaron a cabo un estudio retrospectivo
en Libia con 600 mujeres, para comparar los resultados maternos y fetales entre
cesareas electivas y de emergencia. Los hallazgos indicaron que las cesareas electivas
se asociaron principalmente con cesarea previa (68,8%) y oligohidramnios (7,1%),
mientras que las de emergencia se indicaron mayoritariamente por sufrimiento fetal

(34,1%), cesarea previa (18,7%) y fracaso del progreso del parto (16%) (p<0,0001).

2.1.2. Antecedentes nacionales

Talenas E. (28) en el afio 2023 ejecuto un estudio analitico, observacional y retrospectivo
en Cerro de Pasco con 211 registros, con el proposito de identificar los factores
asociados a la cesarea de emergencia. Los resultados mostraron que el antecedente de
ceséarea (p=0,000), la desproporcién cefalopélvica (p=0,024) y el sufrimiento fetal
(p=0,000) guardan una relacion estadisticamente significativa con la cesarea de

emergencia.

Balvin J. (29) en el afio 2023 realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y analitico
en Huanuco, enfocado en determinar los factores asociados al parto por cesarea. Los
resultados indicaron que los factores maternos asociados fueron la desproporcion
fetopélvica (p=0,017) y la preeclampsia severa (p=0,001); los factores fetales asociados
fueron la situacion transversa (p=0,002) y la presentacion podalica (p=0,010); y los
factores placentarios significativos fueron la placenta previa (p=0,041) y el

desprendimiento prematuro de placenta (p=0,001).

Gomez M. (30) en el afio 2022 llevo a cabo un estudio observacional, analitico y
transversal en Lima con 408 gestantes, con el objetivo de identificar los factores
asociados a las cesareas de emergencia. Los resultados mostraron una asociacion
estadisticamente significativa con los controles prenatales (p<0,001), la preeclampsia
(p<0,001), el sufrimiento fetal agudo (p<0,001), el retardo del crecimiento intrauterino

(p<0,001) y la edad gestacional pretérmino (p=0,005).



Aycaya D. (31) en el afio 2022 ejecut6 una investigacion no experimental, correlacional
y retrospectiva en Tacna en 315 gestantes, con el objetivo de determinar los factores
asociados a la indicacion de ceséarea. Los resultados evidenciaron que factores maternos
como la cesarea previa (p=0,000) y la desproporcion cefalopélvica (p=0,025); factores
fetales como la macrosomia fetal (p=0,039) y el sufrimiento fetal agudo (p=0,045); y
factores ovulares como el oligohidramnios (p=0,021) y la RPM (p=0,006), se asociaron

significativamente con la indicacidén de ceséarea.

Navarro C. (32) en el afio 2020 realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal
en Lima que incluy6 2.805 casos de cesérea, con el fin de determinar su frecuencia e
indicaciones. Los resultados mostraron que el 42,30% de los partos fueron por cesarea,
de las cuales 1.461 fueron de emergencia y 1.344 programadas. Los principales factores
de indicacién identificados fueron el antecedente de cesarea anterior, los partos
distécicos, el embarazo gemelar, el sufrimiento fetal agudo y la placenta previa, entre

otros.

2.1.3. Antecedentes locales

Herrera B. (19) en el afio 2024 llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo Herrera B. en Cajamarca que incluyé 187 pacientes, con el objetivo de
describir las complicaciones de la cesarea. En este estudio se identificO que las
indicaciones preoperatorias mas frecuentes fueron la preeclampsia severa (23,6%), la
presentacion podalica (13,5%), la desproporcion cefalopélvica (12,8%), el trabajo de
parto disfuncional (12,6%) y el sufrimiento fetal agudo (12,6%), concluyendo que las

complicaciones mas comunes fueron de tipo hemorragico (19).



2.2. Bases tedricas

2.2.1. Complicaciones materno fetales

Afecciones o eventos adversos que surgen durante el embarazo y que ponen en riesgo
la salud de la gestante, el feto o ambos. Estas condiciones alteran el desarrollo fisiologico
normal de la gestacion y a menudo requieren intervenciones médicas especificas para
salvaguardar la vida. En situaciones donde el riesgo es alto o inminente, el parto vaginal
puede estar contraindicado, lo que convierte a la cesarea en la via necesaria para

finalizar el embarazo.

2.2.1.1. Complicaciones maternas

a. Ruptura prematura de membranas

Se define como la rotura espontanea de las membranas corioamniéticas antes del inicio
del trabajo de parto, independientemente de la edad gestacional (33,34). Se estima que
la RPM pretérmino (< 37 semanas) complica al 3% de los embarazos, mientras que la
RPM a término (= 37 semanas) es mas frecuente y se presenta entre el 8% y el 10% de
los casos (35,36). Al ser una condicién de etiologia multifactorial, sus factores de riesgo
incluyen infecciones del tracto genitourinario, antecedentes de RPM, tabaquismo,
polihidramnios e incompetencia cervical (36). Estos factores afectan la resistencia de las
membranas y las predisponen a la ruptura antes de que se inicie el trabajo de parto. En
condiciones normales, las membranas ovulares deben mantenerse integras hasta el
parto, ya que cumplen una funcion protectora contra microorganismos y contribuyen al

mantenimiento de la homeostasis del liquido amnidtico (36,37).

En casos de gestantes a término con RPM, el 60% inicia el parto dentro de las 24 horas
y mas del 95% lo hace antes de las 72 horas (38,39). En contraste, la RPM pretérmino
tiene como complicacion mas relevante el parto prematuro, asociado a una elevada

morbilidad y mortalidad neonatal. Otras complicaciones incluyen el prolapso del corddn



umbilical, el desprendimiento de placenta, el 6bito fetal y afecciones maternas como
corioamnionitis y endometritis, las cuales son determinantes para el prondéstico y el
manejo clinico (33). Para diagnosticar la RPM, se utilizan métodos como la visualizacion
directa del liquido amnidtico, el test de nitrazina, el test de helecho, la valoracion
ecografica del volumen de liquido amniético o tests inmunoquimicos especializados,
como AmniSure (40). El manejo clinico de la RPM varia segun la edad gestacional y el
grado de compromiso materno-fetal, pudiendo requerir hospitalizacion, antibioticoterapia
profilactica, corticosteroides y, en ciertos casos, la finalizacion del embarazo por cesarea
(37).

La RPM es causa frecuente de cesarea no programada, principalmente por el riesgo de
infeccion materno-fetal, cuya probabilidad aumenta con el tiempo de latencia. Algunas
guias, como la del INMP, recomiendan finalizar la gestacion cuando la RPM sucede a
las 34 semanas, dentro de las 24 horas posteriores al diagnostico, lo que se ha asociado
significativamente con el incremento de las cesareas (RR: 1,26) (41). En embarazos
menores de 24 semanas, hasta el 36,2% concluyen mediante ceséarea (42). Ademas, la
pérdida prematura de liquido amnidtico puede causar infeccion intraamnidtica,
sufrimiento fetal por DPP o compresién del cordén, condiciones que conllevan la
realizacion de una cesarea. Esto se debe a que las anomalias en los patrones de
frecuencia cardiaca fetal son mas comunes en la RPM (7,9%) que en embarazos con
membranas integras (1,5%) (43). Asimismo, la muerte fetal complica entre el 1%y el 2%
de los casos tratados de manera conservadora (43). Por ello, la RPM exige una vigilancia
rigurosa y decisiones clinicas oportunas para reducir las complicaciones maternas y

perinatales.
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b. Trastornos hipertensivos del embarazo (THE)

Los THE abarcan un espectro de condiciones clinicas que incluyen la hipertension
gestacional, la preeclampsia, la eclampsia, la hipertension cronica y la preeclampsia
sobreagregada a hipertension cronica (43). Esta patologia complica del 5% al 10% de
las gestaciones (44) y es responsable del 25% de la mortalidad materna en paises en

vias de desarrollo y del 16% en paises de altos ingresos (45).

Segun el ACOG (42), la hipertensién en el embarazo se define como una presion sistélica
=140 mm Hg y/o diastdlica 290 mm Hg en dos mediciones separadas por al menos 4
horas. Se clasifica como severa con valores 2160/110 mm Hg, y se recomienda verificarla

en un lapso de 15 minutos para no retrasar el tratamiento (44).

La preeclampsia se desarrolla después de las 20 semanas de gestacion y se presenta
con hipertension, sumada a proteinuria (sin criterios de severidad) o a dafio en érganos
diana, como trombocitopenia, insuficiencia renal, disfuncion hepatica, edema pulmonar
o sintomas neuroldgicos (con criterios de severidad). Esta complicacion afecta a entre el
2% y el 8% de los embarazos y con frecuencia requiere atencién médica de emergencia
(44,45,46).

Aungue la fisiopatologia de los THE no se comprende por completo, ciertos mecanismos
clave estan implicados en su desarrollo. Entre ellos, destaca una placentacion anormal
gue conduce a hipoperfusion placentaria y a la subsecuente disfuncion endotelial
sistétmica materna (47). Ademas, se observan alteraciones hemodinamicas; la
hipercoagulabilidad, fisiologica en el embarazo, puede exacerbarse en la preeclampsia
debido al aumento en la generacion de fibrindgeno y trombina, la disminucion de la
fibrindlisis, la resistencia a la proteina C activada y la reduccién de la proteina S (41).
Estas alteraciones favorecen la vasoconstriccion, la hipertensién y el compromiso

multiorganico (47).
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Entre las complicaciones asociadas se encuentran el sindrome HELLP, la RCIU, el
desprendimiento prematuro de placenta, la insuficiencia renal aguda y la muerte fetal,
entre otras (43,45). En casos severos de preeclampsia, puede ser necesario finalizar el
embarazo mediante una cesarea de emergencia, lo que incrementa el riesgo de
prematuridad y bajo peso neonatal (48). Estas condiciones exigen una vigilancia

constante y un manejo clinico oportuno.

El manejo de los THE depende de su gravedad y de la edad gestacional. En casos leves,
consiste en el control de la presion arterial y la vigilancia ambulatoria. Las formas severas
requieren hospitalizacion, administracién de antihipertensivos, sulfato de magnesio vy,
con frecuencia, la finalizacion del embarazo, mayoritariamente por via cesarea (41). Un
estudio de Ramos y De Figueiredo evidencié que la tasa de cesareas en gestantes con
THE fue del 60,22%, frente al 31,21% en mujeres sin estos trastornos (p < 0,001) (49).
Asimismo, se observé mayor frecuencia de prematuridad (21,70%), bajo peso al nacer
(24%) y muerte fetal anteparto (1,90%). Aunque la puntuacion de Apgar <7 al quinto
minuto fue poco frecuente, también se reporté un leve aumento (1,40%) (49). Estos
hallazgos refuerzan que los THE son determinantes en la decisibn obstétrica,

especialmente ante signos de deterioro materno o fetal.

c. Diabetes gestacional

Se define como la hiperglucemia diagnosticada por primera vez durante la gestacion y
complica hasta al 15% de las embarazadas, usualmente entre las semanas 24 y 28
(50,51). Su fisiopatologia se debe a una resistencia progresiva a la insulina, inducida por
hormonas del embarazo como la progesterona, el lactogeno placentario humano, la
hormona del crecimiento, la prolactina y el estrogeno (50). La DMG incrementa el riesgo
de preeclampsia, parto pretérmino, macrosomia fetal y polihidramnios. Las mujeres con
DMG tienen un riesgo elevado de parto prematuro (OR: 2,1) y de ceséarea (OR: 1,7) (52).
Ademas, en madres con DMG preexistente, la tasa de mortinatos es mayor (OR: 3,67),

asi como el ingreso a UCIN (OR: 2,21) y la macrosomia (OR: 2,40) (52). También se ha
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reportado una mayor frecuencia de hipertension inducida por el embarazo (36,4%),
polihidramnios (27,2%) e infecciones urinarias (39,3%) (52).

Uno de los principales resultados obstétricos relacionados con la DMG es la cesarea,
atribuida a complicaciones como la macrosomia, que aumenta el riesgo de distocia de
hombros, trauma neonatal y asfixia perinatal. Suwannarat y Punpuckdeekoon reportaron
en mujeres con DMG un mayor riesgo de cesarea (p < 0,001); la desproporcion
cefalopélvica fue la principal indicacion en ambos grupos, aunque la macrosomia y el
fracaso en la induccion fueron més frecuentes en las gestantes con DMG (53). La via del
parto se determina con base en factores como el control glucémico, el peso fetal
estimado y la presencia de comorbilidades. Aungue la mayoria de los casos se manejan
con dieta y ejercicio, entre un 15% y un 30% requieren tratamiento farmacolégico (52).
El ACOG sugiere considerar la cesarea electiva cuando el peso fetal estimado supera
los 4500 g (53). No obstante, esta decision debe individualizarse, priorizando la
evaluacion integral del binomio madre-hijo para prevenir complicaciones y reducir

intervenciones innecesarias.

d. Desproporcion cefalopélvica

Se define como una condicion en la que el tamafio de la cabeza fetal excede la capacidad
de la pelvis materna, lo que dificulta o impide el parto vaginal (54). Esta desproporcion
puede generar un parto obstruido, una situacién de alto riesgo para la vida materna y
fetal si no se actla oportunamente (54). La DCP es la causa clinica directa mas comun
de parto obstruido y ocasiona el 8% de las muertes maternas a nivel global (55).
Asimismo, constituye una de las razones principales para una cesarea primaria. Los
factores de riesgo maternos incluyen estatura baja, pelvis estrecha, obesidad, diabetes
mellitus y polihidramnios, mientras que los fetales comprenden macrosomia, hidrocefalia
y una edad gestacional >42 semanas (54). En estos casos, el parto suele resolverse por
cesarea ante la elevada probabilidad de distocia o sufrimiento fetal secundario a un

trabajo de parto prolongado o inefectivo.
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Diversos estudios han demostrado que ciertas caracteristicas materno fetales se asocian
con un mayor riesgo de DCP. Por ejemplo, Borsamo et al. encontraron que una
disminucién de un centimetro en la talla materna triplica el riesgo de DCP, mientras que
la diabetes mellitus materna lo eleva 2,8 veces. Del mismo modo, cada gramo adicional
en el peso fetal aumenta el riesgo 3,8 veces, y un centimetro adicional en el perimetro
cefalico fetal lo duplica (54). Benedicto T. determin6 que una circunferencia cefélica fetal
=34,8 cm se asocia con una alta probabilidad de DCP (sensibilidad: 88%; especificidad:
74%) (56). Wayne et al. describen el arresto del descenso fetal como la interrupcion del
progreso en el descenso de la presentacion fetal durante al menos una hora en la fase
activa del trabajo de parto, incluso bajo estimulacion con oxitocina. Asimismo, definen el
fracaso del descenso como la ausencia total de descenso fetal desde el inicio de la fase
activa hasta la dilatacion completa. Ambos escenarios se asocian con una alta

probabilidad de desproporcién cefalopélvica (57).

e. Desprendimiento prematuro de placenta

Es una complicacién obstétrica grave que consiste en la separacion, total o parcial, de la
placenta de su sitio de implantacion uterina antes del nacimiento, lo que compromete el
intercambio de oxigeno y nutrientes y pone en riesgo la vida materna y fetal (58,59).
Clinicamente, se manifiesta mediante la triada de ginecorragia, dolor abdominal intenso
y un monitoreo electrénico fetal alterado. Se estima que complica entre el 0,4% y el 1,0%
de los embarazos (60). Los factores de riesgo para el DPP se agrupan en antecedentes
meédicos, condiciones del embarazo actual y traumatismos; destacan el tabaquismo, el
consumo de cocaina, la edad materna >35 afios, la hipertensién y los antecedentes de
DPP. EI riesgo también aumenta con gestaciones multiples, polihidramnios,
descompresion uterina subita y un cordon umbilical corto (58). El diagnéstico es
principalmente clinico, aunque puede apoyarse en la ecografia, la cual no siempre

permite visualizar el hematoma retroplacentario (58).

El DPP es una emergencia obstétrica cuya via de resolucion depende de la estabilidad

materno-fetal, la edad gestacional y la extension del desprendimiento. En los casos
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moderados a severos, especialmente con pérdida del bienestar fetal, se indica una
cesérea inmediata para salvaguardar la vida del feto (58). En situaciones leves o con
oObito fetal y sin riesgo materno, puede optarse por el parto vaginal (58). EI DPP se asocia
con complicaciones como hemorragia posparto, coagulacion intravascular diseminada y
shock hipovolémico, siendo la ceséarea la via de parto mas frecuente. Ngom et al.
reportaron que el 79,2% de los casos de DPP culminaron en cesarea, con un peso
promedio neonatal de 2058 g. El manejo incluyé transfusiones y cuidados intensivos,
realizandose histerectomia en el 6,2% de los casos. Aunque no se registraron muertes
maternas, la tasa de mortinatos fue elevada (53,7%) (61). La cesérea, en estos
contextos, no solo busca salvar al feto, sino también prevenir desenlaces maternos

adversos.

2.2.1.2. Complicaciones fetales

a. Distocias de presentacion

Son alteraciones en la posicion, situacion o actitud fetal que impiden el adecuado
descenso por el canal del parto y dificultan el nacimiento por via vaginal. Se estima que
entre el 3% y el 5% de los embarazos Unicos a término presentan estas anormalidades,
entre las que se incluyen las presentaciones podalica, transversa, oblicua, de cara y de
frente. Estas condiciones se asocian a un aumento significativo de complicaciones como

trabajo de parto prolongado, pérdida del bienestar fetal y traumatismo obstétrico (43).

La situacion axial anémala (transversa, oblicua o inestable) tiene una incidencia del
0,33% a término y del 2% en la semana 32. Factores como la prematuridad, la
multiparidad, las anomalias uterinas o fetales y la placentacion anomala se asocian con
Su aparicion. Estas situaciones elevan el riesgo de prolapso de corddn, trauma obstétrico
y muerte fetal, especialmente si el diagndstico es tardio. Aunque algunas revierten
espontaneamente a presentaciones mas favorables, el 45% requieren cesarea,

recomendandose realizarla hacia la semana 38 si la version cefalica externa fracasa (43).
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La presentacion de cara es una forma rara de distocia que ocurre en aproximadamente
1 de cada 500 nacimientos (0,2%) y se caracteriza por la hiperextension completa del
cuello fetal. Puede asociarse con malformaciones fetales como anencefalia 0 masas
cervicales, asi como con pelvis estrecha, presente hasta en el 40% de los casos. Su
diagnostico clinico suele ser tardio y se relaciona con un aumento de la morbimortalidad
perinatal. El desenlace del parto depende de la orientacidén del mentén: en el 70% al 80%
de los casos con menton anterior es posible el parto vaginal, mientras que las
presentaciones con menton posterior suelen requerir cesarea. Esta via también se indica
si hay macrosomia, sufrimiento fetal o pelvis inadecuada y puede complicarse si la
posicion fetal exige incisiones uterinas especiales. Ademas, son frecuentes el parto
prolongado y los patrones anormales de frecuencia cardiaca fetal, lo que exige un

monitoreo continuo y una decision quirdrgica oportuna (43).

La presentacion de frente representa una actitud intermedia entre la flexién y la extensiéon
del cuello fetal, con una incidencia aproximada de 1 en 1500 partos. Esta distocia se
asocia con condiciones como polihidramnios, prematuridad, desproporcién cefalopélvica
y multiparidad, presentes en méas del 60% de los casos. Aunque en algunos embarazos
la presentacién cambia espontaneamente a vértice o cara, menos del 50% concluye con
un parto vaginal exitoso. El trabajo de parto suele ser prolongado (en el 33%-50% de los
casos), Yy la cesarea es la opcion preferente, especialmente si la presentacion persiste o
el feto es grande. Las maniobras manuales o el uso de férceps estan contraindicados
debido al alto riesgo de dafio fetal. Si bien en ciertos casos con una proporcion fetopélvica
favorable puede intentarse el parto vaginal, la cesarea representa la via mas segura ante

la persistencia de la presentacién (43).

La presentacion compuesta es una distocia poco frecuente, caracterizada por la
aparicion simultanea de una extremidad fetal, habitualmente una mano junto con la parte
fetal principal (generalmente el vértice). Su incidencia varia entre 1 en 250 y 1 en 1500
partos, y es mas comun en fetos pequefios o prematuros. Se diagnostica tipicamente
durante el parto mediante tacto vaginal, aunque hasta el 50% de los casos persistentes

no se detectan hasta el periodo expulsivo. Las complicaciones incluyen prolapso de
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cordon (11%-20%) y lesiones en la extremidad fetal. EI 75% de las presentaciones
vértice-extremidad culminan en parto vaginal espontaneo si no hay signos de sufrimiento
fetal. Sin embargo, ante patrones cardiotocograficos no tranquilizadores, detencion del
parto o prolapso de cordon, esta indicada la cesarea, que se requiere en el 2%-25% de

los casos (43).

Por otro lado, la presentacion de nalgas, que afecta al 4% de los partos a término, puede
adoptar una forma pura, completa o incompleta. Esta asociada con prematuridad,
malformaciones fetales y trastornos genéticos. Aunque el parto vaginal es posible con
personal capacitado y en condiciones ideales, entre el 60% y el 80% se resuelven por
cesarea. El Term Breech Trial demostré una menor morbimortalidad perinatal con la
cesarea planificada, razén por la cual hoy se prioriza esta via, especialmente en nalgas

no puras o ante signos de compromiso fetal (43).

b. Pérdida de bienestar fetal

Es una condicion de riesgo en la que el intercambio maternofetal se ve alterado, pudiendo
progresar rapidamente hacia una alteracion de la homeostasis fetal, con consecuencias
graves como dafio tisular irreversible o muerte perinatal. Se manifiesta clinicamente
mediante signos como bradicardia, taquicardia, desaceleraciones tardias, pérdida de la
variabilidad de la FCF o presencia de liquido amniético meconial (62). Esta situacion
puede presentarse durante el embarazo o el parto y constituye la principal indicacion de

cesarea de emergencia en la obstetricia moderna.

Para el monitoreo de esta condicidn, existen diversas pruebas de bienestar fetal, como
el conteo de movimientos fetales, la velocimetria Doppler, el perfil biofisico y la
cardiotocografia (63). La hipoxia fetal intraparto, causa principal de morbimortalidad
neonatal, es potencialmente prevenible; sin embargo, la interpretacion subjetiva de la
cardiotocografia puede llevar a intervenciones tardias o innecesarias. Esta inexactitud
diagnostica ha favorecido el aumento de la incidencia de cesareas, sin una mejora

proporcional en los resultados perinatales (64).
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En un estudio de Kale et al. sobre 32,338 partos, se encontré que el 40,4% culminaron
en cesarea, de las cuales el 11,5% fueron indicadas por sufrimiento fetal. A pesar de esta
alta tasa de intervencion, el 86,5% de los neonatos presentaron un Apgar =7 en el primer
minuto, y solo el 11,2% requirio ingreso a UCIN. En embarazos de bajo riesgo, el Apgar
27 se logré en el 93,7%, con una tasa de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del 2,1% y sin mortalidad perinatal. La presencia de meconio se asocio con
una menor puntuacion de Apgar y un mayor ingreso a UCIN (p < 0,001) (65), lo que

refuerza la necesidad de un diagndstico oportuno y certero.

c. Macrosomia fetal

Es el crecimiento fetal excesivo, definido generalmente por un peso al nacer 24000 g,
aunque algunos autores consideran el umbral de 4500 g, dependiendo del contexto
clinico (66). Esta condicion representa un riesgo obstétrico considerable por su
asociacién con complicaciones durante el parto y el puerperio. Se ha reportado que los
recién nacidos con pesos entre 4000 y 4499 g tienen mayor probabilidad de sufrir
lesiones al nacer, mientras que aquellos que superan los 4500 g presentan un riesgo
mucho mayor de distocia de hombros, fracturas éseas, paralisis del plexo braquial y
hemorragia posparto (67). La mortalidad fetal intrauterina y la morbilidad asociada a la
cesarea también se incrementan significativamente conforme aumenta el peso fetal,

alcanzando un punto critico en neonatos de méas de 5000 g (66).

Los factores de riesgo mas comunes para la macrosomia abarcan la diabetes mellitus
gestacional, una alta ganancia de peso materno, la obesidad materna y el embarazo
postérmino. La identificacion prenatal de macrosomia se basa en el examen clinico
(como una altura uterina mayor a la esperada) y la estimacion ecogréfica del peso fetal,
aunque esta ultima presenta una sensibilidad limitada (66). La macrosomia se asocia
con las ceséareas, sobre todo cuando el parto no progresa (68). Por tanto, el manejo
perinatal requiere una evaluacion cuidadosa del peso fetal estimado y de las condiciones

maternas para reducir los riesgos.
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d. Circular de cordon

Complicacion en la que el corddn umbilical se enrolla alrededor del cuello fetal una o mas
veces, aungue también puede rodear otras partes del cuerpo con menor frecuencia (69).
Si bien en algunos casos no altera el desenlace perinatal, puede restringir el flujo
sanguineo y la oxigenacion, afectando el crecimiento y la tolerancia al trabajo de parto.
Se han reportado muertes fetales en las que el Unico hallazgo patolégico ha sido un
circular de cordon apretado (70). Su incidencia es del 22%: una vuelta en el 16%, dos en
el 3% y tres 0 mas en menos del 1% (71). En el monitoreo intraparto, se asocia con
patrones de frecuencia cardiaca fetal no tranquilizadores, como desaceleraciones
variables o tardias, lo que incrementa la tasa de cesareas. Yongqing et al. reportaron
una tasa de cesarea del 81% en estos casos, frente al 7,5% en controles (p < 0,001), asi

como una mayor frecuencia de cardiotocografias alteradas (70).

El diagnostico prenatal se realiza mediante ecografia Doppler desde el segundo
trimestre, aunque su deteccibn no siempre predice el impacto clinico, con una
sensibilidad diagnéstica del 80,5% y una especificidad del 86,6% (71). Esta patologia no
es una indicacion absoluta de cesarea, ya que muchas gestaciones llegan a término sin
complicaciones. Por ello, el manejo debe ser individualizado, basado en el monitoreo
continuo del bienestar fetal intraparto para permitir una intervencion oportuna en caso de

descompensacion.

e. Restriccion del crecimiento intrauterino

Incapacidad del feto para alcanzar su potencial genético de crecimiento, lo que sita su
peso por debajo del percentil 10 para la edad gestacional (72,74). Se clasifica en RCIU
de inicio temprano (<32 semanas) y tardio (=32 semanas). La forma temprana suele ser
mas grave y asociarse a alteraciones Doppler de la arteria umbilical, mientras que la
tardia, mas leve, frecuentemente presenta un Doppler normal (73,74,75). La etiologia
incluye causas maternas, fetales y placentarias, siendo los trastornos hipertensivos los

mas comunes (30%-40% de los casos), donde la preeclampsia representa
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aproximadamente el 33% (76). La RCIU se asocia con hipoxia cronica, acidosis fetal,
alteraciones del neurodesarrollo y un aumento de la morbimortalidad perinatal (74,75).
En contextos de baja complejidad, la medicién de la altura uterina se emplea para la
sospecha diagndstica, aunque tiene una especificidad del 87% y una sensibilidad de solo

el 58% para detectar pesos fetales por debajo del percentil 10 (74,76,77).

El monitoreo Doppler es esencial para evaluar el estado fetal en la RCIU. Las
alteraciones en la onda "a" del ductus venoso, como su inversion, se relacionan con una
mortalidad fetal del 40% al 70% (74). En la RCIU tardia, la redistribucién del flujo
sanguineo cerebral reflejada por un bajo indice de pulsatilidad (IP) de la arteria cerebral
media implica un mayor riesgo de muerte fetal y dafio neuroldgico. El uso del Doppler de
la arteria umbilical ha demostrado reducir la mortalidad perinatal (RR: 0,71) (74).
Finalmente, Nguyen et al. reportaron que el 68,75% de las gestantes con una relacion
cerebroplacentaria (CPR) <1 requirieron cesarea de emergencia, frente al 39,65% con
CPR >1, lo que confirma su valor predictivo (78). Por tanto, un monitoreo integral y

oportuno es clave para reducir los riesgos asociados a la RCIU.

f. Prematuridad

El parto prematuro se define como el inicio de cambios cervicales, como dilatacion o
borramiento, secundarios a contracciones uterinas regulares que ocurren entre las 20
0/7 y las 36 6/7 semanas de edad gestacional (79). Segun el ACOG, puede
diagnosticarse en presencia de contracciones regulares y un cérvix dilatado a 2 cm o
mas antes de las 37 semanas, mientras que la Asociacién Mundial de Medicina Perinatal
y la Fundacion de Medicina Perinatal (WAPM-PMF) sugieren una dilatacion de 3 cm para

establecer el diagnostico (79).

Esta condicién afecta al 12% de las gestaciones y constituye una de las causas
principales de morbimortalidad neonatal (80). Aproximadamente el 45% de los partos
prematuros son espontaneos y se relacionan con complicaciones como sepsis neonatal,

enterocolitis necrosante, dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y secuelas a
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largo plazo, como paralisis cerebral o trastornos del aprendizaje (80). Entre los factores
de riesgo figuran la RPM, la infeccion intrauterina, el embarazo multiple, la incompetencia

cervical y los antecedentes de parto pretérmino (80).

En el contexto del parto pretérmino, la via del parto debe individualizarse segun la
presentacion fetal, la edad gestacional, el peso estimado y el estado clinico fetal. Cuando
existen condiciones que comprometen la salud materna o fetal, la cesarea puede ser la
via mas segura. Saji et al. encontraron que las cesareas en embarazos prematuros se
indicaban principalmente por ceséarea previa (31,5%), sufrimiento fetal agudo (30,7%),
preeclampsia (8,0%), hemorragia anteparto (7,8%) y presentacion anémala (7,6%). En
menor proporcion, se documentaron placenta acreta (2,7%), embarazo multiple (2,4%),
ruptura prematura de membranas (1,5%) y eclampsia (0,2%) (81). Estos datos reflejan
gue tanto los antecedentes como las emergencias obstétricas condicionan la indicacién
de ceséarea, especialmente en escenarios pretérmino donde la estabilidad fetal puede
estar comprometida. Por tanto, la eleccion de la via del parto en estos casos debe
basarse en una evaluacion clinica integral, orientada a optimizar los resultados

perinatales.

2.2.2. Cesarea

2.2.2.1. Definicidn

La cesarea es un procedimiento quirargico que permite extraer el feto, la placenta y las
membranas ovulares a través de incisiones en el abdomen (laparotomia) y el utero
(histerotomia). Generalmente, esta indicada ante riesgos para la salud materna o fetal.
La guia del Instituto Nacional Materno Perinatal define la cesarea como todo nacimiento
por esta via de un feto vivo o muerto,con una edad gestacional minima de 22 semanas.
Aungue esta practica ha sido fundamental para disminuir la morbimortalidad materno-
perinatal en situaciones de riesgo, su empleo injustificado ha generado un aumento de
su prevalencia que excede las recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(82,83).
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2.2.2.2. Clasificacién

La cesarea puede clasificarse de diversas maneras, segun tipo de incision, nimero de
intervenciones previas o grado de urgencia. Para esta investigacion, solo se tomo en

cuenta la clasificacion por grado de urgencia, esta distingue dos tipos principales:

— Cesérea programada: se realiza cuando existe una indicacion clinica identificada
antes del inicio del trabajo de parto, ya sea de origen materno o fetal. Esta decisién
suele tomarse durante los controles prenatales o al momento de la hospitalizacién
(82).

— Cesérea no programada: se realiza cuando surge una complicacion inesperada
durante el trabajo de parto que compromete la vida de la madre o del feto, lo que
requiere una intervencion quirdrgica urgente, comunmente dentro de los 30

minutos siguientes al diagnostico (82).

2.2.2.3. Indicaciones

Indicaciones absolutas: son aquellas en las que el parto vaginal estd completamente
contraindicado. Incluyen placenta previa, acretismo placentario, multiples cesareas
previas, presentaciones anémalas (de frente, transversa, podalica), macrosomia fetal,
sufrimiento fetal agudo, desproporcion cefalopélvica, infecciones maternas activas (como
VIH), tumores que obstruyen el canal de parto y malformaciones fetales severas como

hidrocefalia u onfalocele (84).

Indicaciones relativas: situaciones donde el parto vaginal es posible, pero su viabilidad
depende del contexto clinico. Entre estas se incluyen el embarazo gemelar, sufrimiento
fetal leve, oligopamnios, distocias de presentacidn, rotura prematura de membranas,
hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia, sindrome HELLP y patologias

maternas descompensadas, como insuficiencia cardiaca o trastornos psiquiatricos (84).
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2.2.2.4. Contraindicaciones

La cesarea no presenta contraindicaciones absolutas cuando esta clinicamente
justificada; sin embargo, su indicacion debe estar siempre sustentada en criterios
médicos. La realizacion de cesareas innecesarias acarrea riesgos importantes para la

madre y el neonato, por lo que su uso sin una justificacion clara debe evitarse (82).

2.2.2.5. Riesgosy complicaciones

A pesar de que la cesarea previene el trauma del canal del parto y del piso pélvico, y
disminuye el riesgo de lesiones fetales intraparto, presenta mayores tasas de

complicaciones que el parto vaginal (83,84).

— Morbimortalidad materna: la mortalidad materna por cesarea es baja (2 por cada
100 000 intervenciones), pero superior a la del parto vaginal (0,2 por cada 100
000). Las complicaciones mas frecuentes incluyen hemorragia, atonia uterina,
infecciones (endometritis, de la herida quirargica y de vias urinarias),
tromboembolismo, lesiones vesicoureterales, hematomas y complicaciones
anestésicas. Ademas, incrementa el riesgo de acretismo placentario y rotura

uterina en embarazos futuros (83,84) .

— Morbimortalidad neonatal: si bien la cesarea reduce la mortalidad neonatal en
escenarios de alto riesgo, se asocia igualmente con complicaciones como
dificultad respiratoria  transitoria, lesiones  dérmicas  accidentales,
cefalohematomas, paralisis del plexo braquial y fracturas 6seas (principalmente
de clavicula). A largo plazo, se ha observado una mayor incidencia de asma y
alergias en neonatos nacidos por cesarea (83,84).
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2.3. Marco conceptual

Cesarea: “Intervencion quirdrgica que consiste en la extraccion del feto a través de una
incision en el abdomen y el utero”. Puede ser programada o no programada,

dependiendo de la situacion clinica de la maternofetal (1).

Cesarea programada: “También llamada electiva, se planifica antes del comienzo del
trabajo de parto debido a condiciones médicas preexistentes, como cesarea anterior,

presentacion podalica o placenta previa” (2).

Cesarea no programada: “Es la intervencion quirdrgica no planificada, indicada durante
el trabajo de parto por complicaciones materno-fetales agudas, como sufrimiento fetal o
distocia” (3).

Complicaciones maternas: “Alteraciones clinicas o quirdrgicas que afectan a la madre
durante o después de una cesarea. Incluyen hemorragia, infeccién, endometritis, lesion

vesical, entre otras” (4).

Complicaciones fetales: “Condiciones adversas que afectan al feto antes, durante o
después del parto, como macrosomia, prematuridad, pérdida del bienestar fetal, entre

otras” (5).

Pérdida del bienestar fetal: “Situacion en la que se evidencia compromiso en el
intercambio materno-fetal, reflejado en signos como bradicardia, pérdida de variabilidad

o presencia de meconio. Es causa frecuente de cesarea urgente” (6).
Restriccion del crecimiento intrauterino: “Condicion en la que el feto no alcanza su

potencial de crecimiento, situandose por debajo del percentii 10 para su edad

gestacional. Se asocia a hipoxia, acidosis y mayor riesgo de muerte perinatal” (7).
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Macrosomia fetal: “Peso fetal estimado igual o superior a 4000 g 0 4500 g. Se relaciona

con distocia de hombros, traumatismo neonatal, hemorragia materna y cesarea” (8).

Prematuridad: “Nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas completas de

gestacion. Es la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal” (9).

Distocias de presentacion: “Alteraciones en la actitud, posicion o situacion fetal, como

presentacion podalica, transversa o de cara, que dificultan el parto vaginal” (10).

Circular de cordén: “Situacién en la que el cordén umbilical se enrolla alrededor del
cuello u otra parte fetal, pudiendo generar compresién, hipoxia y aumento de cesareas”
(12).

Trastornos hipertensivos del embarazo: “Grupo de patologias como hipertension
gestacional, preeclampsia y eclampsia, que representan una causa importante de

cesareas por riesgo materno-fetal” (12).

Diabetes gestacional: “Hiperglucemia que aparece por primera vez en el embarazo, y
gue se relaciona con macrosomia, parto pretérmino, cesarea e hipoglucemia neonatal”
(23).

Desproporcion cefalopélvica: “Condicion en la que la cabeza fetal es demasiado
grande para pasar por la pelvis materna, lo que genera trabajo de parto prolongado o

detenido, indicando ceséarea” (14).
Desprendimiento prematuro de placenta: “Separacion parcial o total de la placenta

antes del nacimiento. Es una urgencia obstétrica que compromete la vida materna y fetal”
(15).
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Ruptura prematura de membranas: rotura espontanea de las membranas ovulares
antes del inicio del trabajo de parto, a cualquier edad gestacional. Puede desencadenar

infecciones y parto prematuro (16).
2.4. Hipotesis
— Hi: Existe asociacién estadisticamente significativa entre las complicaciones
materno fetales y los partos culminados en cesarea en el Hospital de Apoyo
Cajabamba durante el afio 2023.
— Ho: No existe asociacion estadisticamente significativa entre las complicaciones
materno fetales y los partos culminados en cesarea en el Hospital de Apoyo

Cajabamba durante el afio 2023.

2.5. Variables
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2.5.1. Definicién, conceptualizacién y operacionalizacion de variables.

Variables Definicion conceptual Deflnlc_:lon Dimensiones Indicadores Item Esca_la_ Eje
operacional medicidn
RPM
Trastornos hipertensivos
Complicaciones Diabetes gestacional — Si
maternas — No
Conjunto de Desproporcion cefalopélvica
diagndsticos clinicos
. - registrados en la Desprendimiento prematuro
Variable 1: Son alteraciones clinicas que historia clinica de la de placenta
se presentan durante el id
L embarazo, trabajo de parto o gestante, ocurridos . . ., Nominal
Complicaciones arto ué Leden afectar a la antes o durante el parto Distocias de presentacion
materno fetales. Ewadrey q/O alofeto (28) culminado en cesérea,
y ’ que seran recogidos Pérdida de bienestar fetal
mediante la ficha de
recoleccion de datos. L Macrosomia fetal .
Complicaciones — Si
fetales Circular de cordén — No
RCIU
Prematuridad
“Nacimiento del feto (vivo o
muerto) de mas de 22 _ Tipo de cesérea Programada
. . semanas de edad gestacional, .
Variable 2: realizada a la gestante . , .
placenta y membranas . Cesarea seguln — Si .
) O segun el grado de . Nominal
. ovulares. mediante incision ) grado de urgencia — No
Cesarea urgencia.

quirdrgica en la pared
abdominal (laparotomia) y
uterina (histerotomia)” (19).

No programada
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

3.1. Disefo y tipo de estudio

La presente investigacion tiene un disefio no experimental, enfoque cuantitativo, nivel
asociativo, de corte transversal y retrospectivo. A continuacién, se detallan las

caracteristicas de este disefio:

— No experimental: los datos se recopilaron sin modificar las condiciones de las

variables "complicaciones materno fetales" y "partos culminados por cesarea".

— Enfoque cuantitativo: se midieron cuantitativamente las variables
"complicaciones materno fetales" y "partos culminados por cesarea" para

establecer su asociacion.
— Asociativo: se determind la asociacion entre las variables "complicaciones
materno fetales" y "partos culminados por cesarea" para identificar la magnitud de

su relacion.

— Transversal: la informacion se recopil6 de una sola poblaciéon en un tiempo

definido, sin realizar un seguimiento posterior.

— De corte retrospectivo: la informacion se recopil6 de las historias clinicas de los

partos culminados en cesarea del afio 2023.
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Esquema del disefio de tipo asociativo:

M/
.

1

O—+n O

-

Doénde:
— M = Muestra.
— O1 = Complicaciones materno fetales
— 02 = Partos culminados por cesarea

— r = Asociacion
3.2. Areade estudio y poblacion
3.2.1. Area de estudio
La presente investigacion se desarroll6 en el Hospital de Apoyo de Cajabamba,
categorizado como un establecimiento de salud de nivel 1I-1. Dicha institucion esta

ubicada en el jiron Manuel Prado N° 236 del barrio Parubamba, en la ciudad y provincia

de Cajabamba, region de Cajamarca.

3.2.2. Poblacion

La poblacion estuvo conformada por todas las gestantes cuyo parto se realizd por
cesarea en el "Hospital de Apoyo de Cajabamba” durante el afio 2023. De acuerdo con

las bases estadisticas de la institucion, durante el periodo de estudio se reportd un total

de 403 cesareas.

29



3.3. Muestray tipo de muestreo

La magnitud de la muestra se calcul6 utilizando la formula para el muestreo aleatorio
simple, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%. La muestra
determinada por el célculo fue de 197 historias clinicas.

___ NZ'PQ
E*(N-1)+ZPQ

Donde:
— n: cantidad de la muestra (197)
— N: cantidad total de la poblacién (403).
— Z =1.96 (confiabilidad al 95%)
— P = 0.5 (proporcion estimada de la variable)
— Q =0.5 (complemento P)

— E =0.05 (tolerancia de error en las mediciones).

Célculo de la muestra:

403 x (1,96)2 x 0,5 x 0,5

" T 0,52 % (403 —1) + (1,96)2 X 0,5 X 0,5

387,16
™= 71005 + 09604

n =~ 196,98

n =197
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3.4. Unidad de observacion.

Las unidades de observacion fueron las historias clinicas de gestantes que fueron
sometidas a cesarea en el area de sala de operaciones del “Hospital de Apoyo de

Cajabamba” durante el afio 2023.

3.5. Criterios de inclusion y exclusién

3.5.1. Criterios de inclusidén

— Historia clinica con datos completos y legibles.
— Historias clinicas de gestantes de cualquier grupo etario del afio 2023.
— Historia clinica de gestantes nuliparas y multiparas cuyo parto culmind por

cesarea.

3.5.2. Criterios de exclusion

— Historia clinica sin datos completos y legibles.

— Historia clinica de gestante con datos que no contengan las variables de interés.
— Historia clinica de gestantes con edad gestacional menor a 22 semanas.

— Historias clinicas de pacientes ginecoldgicas.

— Historias clinicas que no correspondan al afio 2023.

3.6. Consideraciones éticas de lainvestigacion

El presente estudio se realizé teniendo en cuenta los siguientes principios bioéticos:

— Beneficencia: mediante los resultados obtenidos, se buscd beneficiar a la

poblacion, especificamente con la meta de contribuir a la disminucion de las

cesareas innecesarias.
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— No maleficencia: los resultados obtenidos fueron utilizados Unicamente para
cumplir con los objetivos de esta investigacion, sin que se perjudicara a ninguna

persona participante en el estudio.

— Justicia: no se cometieron acciones que faltaran a la integridad y los derechos de

reserva de la documentacion en estudio.

— Confidencialidad: toda la informacioén recolectada se utilizé6 de manera reservada
y se publicé en forma andnima, protegiendo la privacidad de los datos obtenidos

de cada historia clinica.
3.7. Procedimientos paralarecoleccién de datos
En primer lugar, se solicitdé permiso al director del Hospital de Apoyo de Cajabamba
mediante una solicitud (anexo 1). Posteriormente, se buscé en la base de datos del afio
2023 el numero de las historias clinicas que cumplieran con los criterios de inclusion,
para luego aplicar el instrumento y recolectar los datos de interés en aproximadamente
20 minutos por cada una.
3.8. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos
La técnica empleada en el presente estudio fue la observacion, y como instrumento de
investigacion se aplic6 una ficha de recoleccién de datos estructurada, disefiada para
registrar de manera sistematica las variables de interés.

3.9. Descripcion del instrumento de recoleccion de datos.

El instrumento para el presente estudio (anexo 2) estuvo dividido en seis partes, que

sirvieron para recolectar los datos de las historias clinicas.
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— Parte I: informacion relacionada con los datos generales: niumero de ficha y el

numero de la historia clinica.

— Parte IlI: datos sociodemogréficos: edad, escolaridad, religion, ocupacion, y estado

civil.

— Parte lll: caracteristicas obstétricas como gravidez, paridad, edad gestacional al

momento del parto, nUmero de controles prenatales y antecedente de cesarea.

— Parte IV: contiene informacion relacionada con el parto por cesarea: tipo de cesarea

(programada y no programada).

— Parte V: complicaciones maternas: RPM, trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional, parto prolongado, desprendimiento prematuro de placenta, otras y

ninguna.

— Parte VI: complicaciones fetales: Distocias de presentacion, pérdida de bienestar

fetal, macrosomia fetal, circular de cordén, RCIU, prematuridad, otras y ninguna.

3.10. Validez y confiabilidad

3.10.1. Validez

La ficha de recoleccion de datos fue validada por cuatro profesionales de obstetricia,
expertos en el tema de investigacion. Todos ellos contaban con un grado académico
minimo de maestria, lo que garantizo la calidad y la pertinencia del instrumento para el
estudio (ver anexo 3). Ademas el calculo del coeficiente de validacién V de Aiken del
instrumento fue 0,99, lo que indica que el instrumento es valido para su aplicacion. Ver

anexo 4.
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3.10.2. Confiabilidad

Para garantizar la fiabilidad del instrumento, se aplico una prueba piloto a una muestra
de 22 historias clinicas del Hospital Simon Bolivar de Cajamarca, cuyas caracteristicas
eran similares a las de la poblacion de estudio. El instrumento obtuvo valores de Alfa de
Cronbach de 0,848, lo que indica un rango de fiabilidad bueno. Por lo tanto, se confirmo

gue el instrumento es confiable para su aplicacion en el estudio. Ver anexo 5.

3.11. Procesamiento y andlisis de datos

3.11.1. Procesamiento

Una vez obtenidos los datos, se procedié a tabularlos en una base de datos de Excel;
posteriormente, se procesaron dichos datos en el programa SPSS. Los resultados
obtenidos se presentaron mediante tablas de frecuencia simples. Para hallar el grado de
relacion estadistica de las variables se utilizé la prueba estadistica Chi cuadrado.
3.11.2. Analisis de datos

El andlisis de los datos se realiz6 en dos fases:

— Fase descriptiva: En esta etapa, se examinaron los resultados estadisticos de
cada variable y se contrastaron con las de otras investigaciones importantes. Esto
posibilitd que los datos se contextualizaran y que se formularan conclusiones

concretas para cada dimension analizada en el estudio.
— Fase inferencial: Para comprobar la hipotesis, se empleo el valor estadistico del

Chi-cuadrado, el cual midié la asociacién de ambas variables. Se utilizé un nivel

de confianza del 95% y un error maximo tolerable del 5% (p<0.05).
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CAPITULO IV

RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes atendidas
por cesarea en el “Hospital de Apoyo de Cajabamba” durante el 2023.

Caracteristicas sociodemogréficas Ne. %
10 - 19 afios 43 21,8
20 -29 afios 74 37,6
Edad o
30 - 39 afios 65 33,0
2 40 afos 15 7,6
Sin estudios 4 2,0
. ., Primaria 22 11,2
Grado de instruccién .
Secundaria 91 46,2
Superior 80 40,6
Catolica 131 66,8
Religion Evangélica 60 30,6
Otra 6 2,6
Estudiante 30 15,2
- Empleada 47 23,9
Ocupacion )
Independiente. 27 13,7
Ama de casa 93 47,2
Soltera 25 12,7
Casada 71 36,0
Estado civil Conviviente 101 51,3
Divorciada 0 0,0
Viuda 0 0,0
) . Urbano 101 51,3
Zona de residencia
Rural 96 48,7
Total 197 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Esta tabla muestra que 37% de las gestantes tenian de 20 a 29 afios, caracteristico de
la etapa reproductiva activa de la mujer. Este patrén se reporta en diversos estudios:
Shwetha N. et al. (80,1%) (25), Balvin J. (45,3%) (29), Navarro C. (31,68% entre 24 y 29
afnos) (32), Aycaya D. (41,6% entre 20 y 27 afios) (31), Mohite S. et al. (media de 24,78
afnos) (24) y Riyami N. et al. (media de 29,66 afos) (22). En contraste, Abdalmaksod T.
(49,2% entre 31 y 40 afios) (27) reportd una mayor proporcion de gestantes adultas, lo
gue evidencia variabilidad regional en el perfil etario de la poblacién gestante.
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Respecto al nivel educativo, predominé la secundaria (46,2%), en concordancia con
Aycaya D. (67,6%) (31) y Balvin J. (45,3%) (29). En cuanto a la ocupacion, el grupo mas
frecuente fue el de amas de casa (47,2%), que coincide con Aycaya D. (65,1%) (31),
Mohite S. et al. (91,17%) (24) y Hussein R. (83,6%) (21). En relacion con el estado civil,
el 51,3% de las gestantes eran convivientes. Aycaya D. (74,9%) (31) y Balvin J. (37,3%)
(29) también reportaron lo mismo. En conjunto, estos datos reflejan caracteristicas
sociodemogréficas similares en todo el pais, que pueden influir en la toma de decisiones

reproductivas, el acompafamiento prenatal y el tipo de cobertura sanitaria.

En el ambito religioso, se observé un predominio del catolicismo (66,8%), seguido por un
grupo evangeélico significativo (30,6%), lo cual resulta coherente con el perfil demografico
tanto de la regiébn de Cajamarca como del pais en general. La filiacion religiosa es
importante en el contexto de la salud reproductiva, dado que puede influir en la
planificacion familiar y en el uso de métodos anticonceptivos, lo que a su vez podria
incidir en un mayor nimero de gestaciones. Un incremento en la paridad eleva la
probabilidad de cesareas por indicaciones médicas acumuladas a lo largo de sucesivos
embarazos. Ademas, la comunidad religiosa puede impactar en las decisiones de las
pacientes, como la eleccion de un centro de salud o la aceptacion de procedimientos

médicos.

La zona de residencia mostré una distribucidon casi equitativa entre el ambito urbano
(51,3%) vy rural (48,7%). Este hallazgo difiere con Aycaya D. (92,1% urbana) (31) y
Hussein R. (81,6% urbana) (21), pero se aproxima a los resultados de Herrera B. (53%
rural) (19) y Singh N. et al. (57,3% urbana) (26). Esta representatividad territorial sugiere
una cobertura hospitalaria mas inclusiva en Cajabamba y permite inferir que el acceso a

cesareas no esta limitado exclusivamente al ambito urbano.
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las gestantes atendidas por ceséarea
en el “Hospital de Apoyo de Cajabamba” durante el 2023.

Caracteristicas obstétricas Ne. %
) Primigesta. 85 42,9
Gravidez ]
Multigesta. 112 57,1
Nulipara. 92 46,4
Paridad Primipara. 41 20,9
Multipara 64 32,7
< 14 semanas 101 51,8
Primera atencién prenatal
> 14 semanas 96 48,2
28-32semanas 0 0,0
Edad gestacional a la 33-36 semanas 28 14,3
Cesarea 37-40 semanas 132 67,3
> 40 semanas 37 18,4
Namero de controles < de 6 controles 29 14,9
prenatales > 6 controles 168 85,1
0 veces 133 67,9
Antecedente de cesarea 1vez 49 25,0
2 veces 15 7,1
Total 197 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

La tabla muestra que mas de la mitad de las participantes fueron multigestas (57,1%),
en concordancia con Shwetha N. et al. (54,5%) (25), Neelofer S. et al. (76%) (23), Mohite
S. et al. (71,3%) (24) y Riyami N. et al. (22). La multigestaciéon se ha asociado con
complicaciones como macrosomia fetal y distocias de presentacion, condiciones que
pueden requerir resolucion quirdrgica (8). No obstante, Singh N. et al. (26) reportaron
gue la mayoria de las cesareas (88,6%) en su estudio se realizaron en mujeres sin
experiencia obstétrica previa, lo que evidencia diferencias contextuales posiblemente
influenciadas por factores culturales, variaciones en protocolos clinicos o criterios locales

de riesgo obstétrico.

Respecto a la paridad, se observo que el 46,4% de las cesareas se realizaron en mujeres
nuliparas. Este hallazgo contrasta con Herrera B. en Cajamarca, donde el 65,5% de las
cesareas se realizaron en multiparas (19), lo que sugiere que, en Cajabamba, los
criterios clinicos utilizados para la indicacion de la cesarea no estan uniformizados,

especialmente en mujeres sin experiencia obstétrica previa.
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El 85,1% de las gestantes registraron seis 0 mas controles prenatales. Talenas E.
(80,1%) (28) reporté una proporcion similar, mientras que Goémez M. (30) y Navarro C.
(32) documentaron cifras inferiores. Esta alta frecuencia de seguimiento sugiere que las
complicaciones que motivaron la cesarea fueron de aparicion aguda o impredecible, a

pesar de un control clinico adecuado.

En cuanto a la edad gestacional, el 67,3% de las ceséareas se realizaron entre las 37 y
40 semanas. Esto refleja una practica clinica orientada a garantizar la madurez fetal
antes de la intervencion quirargica. Este patrén coincide con Abdalmaksod T. (84,3%)
(27), Navarro C. (82,32%) (32) y Aycaya D. (82,2%) (31), quienes también reportaron

una alta prevalencia de ceséareas a término.

Respecto al antecedente quirlrgico, el 67,9% de las gestantes no habia tenido cesareas
previas. Talenas E. (69,7% sin cesarea previa) (28) reporté un hallazgo similar. Este
resultado plantea la necesidad de investigar con mayor profundidad las indicaciones
clinicas que justifican la realizacion de cesareas primarias, especialmente en contextos

donde no existen antecedentes quirdrgicos.

En conjunto, los resultados sugieren que las cesareas en el Hospital de Apoyo de
Cajabamba se realizan principalmente en funcién de criterios clinicos maternos y fetales.
Sin embargo, la alta proporcién de casos sin complicaciones maternas (29,0%) ni fetales
(40,1%) evidencia la complejidad del proceso de decision médica, en el que pueden
influir multiples factores relativos, asi como la experiencia del equipo tratante. Este
hallazgo resulta relevante para el disefio de estrategias orientadas a optimizar la calidad
de la atencion perinatal y reducir la realizacion de cesareas innecesarias, garantizando

resultados favorables tanto para la madre como para el recién nacido.
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Tabla 3. Complicaciones materno fetales en las gestantes atendidas por ceséarea en el
“Hospital de Apoyo de Cajabamba” durante el 2023.

Complicaciones materno fetales Ne. %
Ruptura prematura de membranas 22 11,2
Trastornos hipertensivos del embarazo: 38 19,3
Hipertension crénica 2 1,0
Hipertension gestacional 4 2,0
Preeclampsia leve 6 3,0
Preeclampsia sobreafiadida 2 1,0
Preeclampsia severa 20 10,2
Eclampsia 3 15
Sindrome de HELLP 1 0,5
Diabetes gestacional 13 6,6
Desproporcién cefalopélvica 36 18,3
Complicaciones  Desprendimiento prematuro de placenta 7 3,6
maternas Otra: 24 12,2
Condilomatosis 1 0,5
Embarazo miltiple 2 1,0
Fractura de pelvis 1 0,5
Gran multipara 1 0,5
Induccidn fallida 1 0,5
Inminencia de ruptura uterina 1 0,5
Periodo intergenésico corto 2 1,0
Primigesta afiosa 1 0,5
Proétesis de cadera 1 0,5
Trabajo de parto disfuncional 13 6,6
Ninguna 57 28,9
Distocias de presentacion 32 16,2
Pérdida de bienestar fetal 34 17,3
Macrosomia fetal 5 2,5
Circular de cordén 18 9,1
Complicaciones  Retardo del crecimiento intrauterino 11 5,6
fetales Prematuridad (<37 semanas) 3 1,5
Otra 15 7,6
Oligohidramnios 12 6,1
Postérmino 3 15
Ninguna 79 40,1%
Total 197 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Esta tabla muestra las complicaciones maternas, los trastornos hipertensivos del

embarazo constituyeron la principal causa de cesarea (19,3%), destaco la preeclampsia

severa (10,2%) como la entidad mas frecuente dentro de este grupo. Los THE son

reconocidos como una causa relevante de morbimortalidad materna y una de las

principales indicaciones para cesareas de emergencia, como lo demuestran los estudios
de Hussein R. (14,4%) (21) y Mohite S. et al. (6,84%) (24), quienes también reportaron

alta prevalencia de preeclampsia severa y eclampsia.
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La desproporcion cefalopélvica fue la segunda causa materna mas frecuente (18,3%),
en concordancia con su reconocimiento como una de las principales causas de parto
obstruido a nivel global. Aycaya D. (26% de prevalencia) (31) reporté una proporcion
superior, mientras que Herrera B. (12,8%) (19) encontr6 un valor similar en Cajamarca.
Por su parte, la ruptura prematura de membranas represent6 el 11,2%, cifra cercana a
la reportada por Gomez M. (13%) (30), aunque inferior a la de Neelofer S. et al. (23) y
Aycaya D. (31), lo que sugiere que la RPM es una condicién frecuente que, en

determinados casos, requiere resolucién quirargica.

La diabetes gestacional presenté una prevalencia de 6,6%, inferior a la reportada por
Riyami N. et al. (29,3%) (22) y Hussein R. (10,8%) (21). Esta patologia se asocia a un
mayor riesgo de macrosomia fetal, lo que puede justificar su inclusién como causa de
cesarea en diversos contextos clinicos. Dentro del grupo de otras complicaciones
(12,2%), el trabajo de parto disfuncional fue el mas frecuente (6,6%), en concordancia
con los hallazgos de Shwetha N. et al. (13,4%) (25) y Herrera B. (12,6%) (19), quienes
también identificaron esta condicion como una causa comun de ceséarea ante la falta de
progresion del parto. Cabe destacar que el 29,0% de las gestantes no presentd ninguna
complicacion materna especifica, lo que sugiere que una proporcion significativa de las
cesareas podria haber sido motivada por factores fetales o institucionales no

documentados en esta categoria.

En cuanto a las complicaciones fetales, la pérdida de bienestar fetal fue la indicacion mas
frecuente (17,3%). Esta condicion representa una causa de cesarea de emergencia para
prevenir dafo tisular o muerte perinatal. Los resultados del presente estudio son
coherentes con los de Abdalmaksod T. (18,8%) (27), Shwetha N. et al. (17,9%) (25) y
Mohite S. et al. (12%) (24), asi como con los reportes nacionales de Aycaya D. (14,9%)
(31) y Herrera B. (12,6%) (19). Estudios como los de Singh N. et al. (37,3%) (26) y Gomez
M. (25,5%) (30) documentaron prevalencias mas elevadas, lo que podria reflejar
diferencias en los criterios diagnosticos, el uso de cardiotocografia o los umbrales de

intervencion establecidos en cada institucion.
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Las distocias de presentacion (16,2%) también fueron una causa relevante, con
prevalencias comparables a las de Riyami N. et al. (14,3%) (22), Herrera B. (13,5%) (19)
y Mohite S. et al. (11,3%) (24), aunque inferiores al 35% reportado por Navarro C. (32).
El circular de corddn (9,1%) fue otra indicacion frecuente, similar a la observada por
Talenas E. (24,2%) (28), pero superior a la reportada por Singh N. et al. (4,6%) (26) y
Navarro C. (1%) (32). Estas condiciones son causas frecuentes de cesareas,

especialmente de emergencia, mas aun si se asocian a DCP o pérdida de bienestar fetal.

Finalmente, el 40,1% de los nacimientos no presenté complicaciones fetales especificas,
y un 7,6% se clasifico en la categoria de “otras”. Este hallazgo sugiere que una
proporcién considerable de las cesareas podria no estar directamente relacionada con
una patologia materna o fetal Unica, lo que plantea la necesidad de estudios adicionales
qgue evallen la influencia de factores clinicos mdultiples o del criterio médico como

posibles determinantes de la indicacion quirdrgica.

En resumen, las cesareas realizadas en el Hospital de Apoyo de Cajabamba se
asociaron principalmente a condiciones de alto riesgo materno y fetal, lo que refuerza la
importancia de contar con protocolos de deteccién y manejo oportuno. No obstante, la
elevada proporcion de casos sin complicaciones especificas subraya la complejidad del
proceso de decision clinica y la necesidad de una evaluacién integral. Estos hallazgos
son fundamentales para el disefio de estrategias orientadas a reducir la tasa de cesareas
innecesarias y optimizar la calidad de la atencion perinatal, garantizando resultados

favorables tanto para la madre como para el recién nacido.
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Tabla 4. Cesarea segun el grado de urgencia del “Hospital de Apoyo de Cajabamba”
en el afio 2023.

Cesarea segln su grado de urgencia Ne. %

Programada 82 41,6
No programada 115 58,4
Total 197 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

La tabla evidencia que el 58,4% de las cesareas realizadas en el Hospital de Apoyo de
Cajabamba durante el afio 2023 fueron no programadas, frente al 41,6% programadas.
Este predominio de ceséreas segun grado de urgencia refleja la dindmica asistencial
propia de un hospital de referencia que atiende casos de mayor complejidad. Otros
estudios también han reportado proporciones elevadas de cesareas de emergencia:
Abdalmaksod T. (55,2%) (27), Shwetha N. et al. (56,1%) (25), Navarro C. (52,1%) (32) y
Herrera B. (64,9%) (19), lo que sugiere que esta tendencia se repite en diversos
contextos hospitalarios. En contraste, Hussein R. (63,6%) (21) y Singh N. et al. (88,7%)
(26) reportaron prevalencias mas altas de cesareas electivas, posiblemente relacionadas
con protocolos clinicos méas estructurados o con perfiles epidemioldgicos que favorecen
la planificacion quirdrgica. Estas diferencias evidencian la variabilidad institucional en la

indicacion de la cesarea.

Durante el periodo analizado, la tasa global de cesareas en el hospital fue del 25%, cifra
gue supera el rango del 10-15% recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud
como Optimo para obtener mejores resultados poblacionales (1). En un hospital de
referencia, este valor explica la complejidad clinica de los casos atendidos. No obstante,
la combinacion de una tasa elevada de cesareas con un predominio de procedimientos
no programados plantea la necesidad de revisar los procesos de atencidon prenatal,
fortalecer la deteccion temprana de factores de riesgo y optimizar los protocolos de
decision intraparto. En este sentido, seria recomendable que futuros estudios exploren
la relacion entre el tipo de cesarea y los desenlaces clinicos en este contexto, asi como
la efectividad de estrategias destinadas a disminuir la frecuencia de ceséareas no

programadas en hospitales de referencia.
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Tabla 5. Asociacién entre las complicaciones materno fetales y ceséarea segun grado de
urgencia en gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Cajabamba el afio 2023.

Cesérea seglin grado de urgencia

COMPLICACIONES Programada No programada Chi-cuadrado
N =82 N =115

Ne. % Ne. % X? p-valor
Complicaciones maternas
Ruptura prematura de 0 0.0 22 191 17,659 0,000
Lrastornos hipertensivos del 17 20,7 21 183 0188 0,665
Diabetes gestacional 7 8,5 6 52 0,856 0,355
Desproporcién céfalo-pélvica 18 22,0 18 15,7 1,272 0,259
sz)ﬁ’gigﬁitg"e”to prematuro 0 0,0 7 6.1 5175 0,023
Otra 8 9,8 16 13,9 0,773 0,379
Ninguna 32 39,0 25 21,7 6,955 0,008
Complicaciones fetales
Distocias de presentacion 19 23,2 13 11,3 4,954 0,026
Pérdida de bienestar fetal 2 2,4 32 27,8 21,604 0,000
Macrosomia fetal 2 2,4 3 2,6 0,006 0,941
Circular de cordon 7 8,5 11 9,6 0,061 0,805
Retardo del crecimiento 3 37 8 7.0 0988 0320
Prematuridad 0 0,0 3 2,6 2,172 0,141
Otra 5 6,1 10 8,7 0,459 0,498
Ninguna 44 53,7 35 30,4 10,748 0,001

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

En cuanto a las complicaciones maternas, la ruptura prematura de membranas se asocio
significativamente con cesareas no programadas (p<0,001). Este hallazgo coincide con
lo reportado por Neelofer S. (p<0,01) y Aycaya D. (p=0,006) (23,31), pero difiere con
Riyami N. y Gomez M., quienes no identificaron asociacion significativa (p=0,246 y
p=0,884, respectivamente) (22,30). Las discrepancias podrian atribuirse a variaciones en
protocolos de manejo, criterios diagndsticos y severidad clinica. El uso de la cesarea en
casos de RPM suele fundamentarse en protocolos orientados a prevenir la infeccion
materno-fetal y a reducir complicaciones graves, como alteraciones en la frecuencia

cardiaca fetal, prolapso de cordén o desprendimiento prematuro de placenta (36,46).
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Respecto a los trastornos hipertensivos del embarazo, no se observo asociacion
significativa con el tipo de ceséarea (p=0,665). Resultado consistente con Riyami N.
(p=0,817) (22), pero contrasta con Mohite S. (p<0,0001), Neelofer S. (p<0,01), Gbmez
M. (p=0,001) y Aycaya D. (p=0,034), quienes reportaron asociacion con cesareas no
programadas (24,23,30,31). Hussein R., en cambio, describié una asociacion con
ceséareas programadas (p=0,008) (21). La ausencia de asociacion en este estudio podria
reflejar un manejo prenatal oportuno y la programacion electiva en casos controlados,
reduciendo la necesidad de intervenciones urgentes. En contextos con mayor
prevalencia de cuadros severos, el manejo suele requerir hospitalizacion,

antihipertensivos y finalizacion inmediata del embarazo mediante ceséarea (44).

En relacibn con la diabetes gestacional, no se encontré6 asociacion significativa
(p=0,355), lo que difiere de Mohite S. (p<0,0001) y Hussein R. (p=0,05), quienes
observaron mayor frecuencia en cesareas programadas (24,21). Estas discrepancias
podrian relacionarse con diferencias en criterios diagndsticos, control glucémico y
aplicacién de guias que recomiendan cesdarea electiva cuando el peso fetal estimado
supera los 4.500 g (53,56). La ausencia de asociacion, junto con la discrepancia entre la
prevalencia de DG (6,6%) y la de macrosomia (2,5%), sugiere que otras indicaciones

obstétricas también influyeron en la via de finalizacion.

En cuanto a la desproporcion céfalo pélvica, no se hallaron diferencias significativas
segun el grado de urgencia (p=0,259). En contraste, Aycaya D. (p=0,025) y Talenas E.
(p<0,001) reportaron mayor frecuencia en cesareas no programadas, mientras que
Neelofer S. (p<0,01) la encontré6 mas alta en cesareas programadas (31,28,23). Esta
variabilidad podria explicarse por la naturaleza multicausal de la DCP, las diferencias en
criterios diagnosticos y el momento de su identificacion (prenatal vs. intraparto). La DCP
es una causa principal de parto obstruido y se asocia a aproximadamente el 8% de las
muertes maternas a nivel global (58); su impacto depende criticamente de la

identificacion precoz y de la evolucion del trabajo de parto.
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El desprendimiento prematuro de placenta (DPP) se asocié significativamente con
ceséareas no programadas (p=0,023), en concordancia con Abdalmaksod T. (p<0,001)
(27). En contraste, Mohite S. (p=0,249), Gomez M. (p=0,770) y Aycaya D. (p=0,260) no
hallaron diferencias significativas (24,30,31). La variabilidad podria explicarse por
diferencias en severidad, criterios diagnosticos y oportunidad de la intervencion. El DPP
es una complicacién grave que compromete la vida materna y fetal; su asociacién con
cesarea de emergencia esta clinicamente justificada. Sin embargo, en casos leves, el
parto vaginal puede ser viable. Aun asi, esta condicion presenta una alta probabilidad de
resolucion por cesarea (79%) y una elevada tasa de mortalidad perinatal (54%)
(61,63,64).

En cuanto a las complicaciones fetales, las distocias de presentacién se asociaron
significativamente con ceséreas programadas (p=0,026). Este hallazgo coincide con
Singh N. (p=0,012) (26) y Balvin J. (p=0,002) (29), pero difiere de Abdalmaksod T.
(p<0,001) (27), Shwetha N. (p=0,54) (25), Mohite S. (p=0,061) (24), Riyami N. (p=0,742)
(22), Neelofer S. (p=0,79) (23) y Aycaya D. (p=0,511) (31), quienes no encontraron
asociacion. Estas discrepancias se atribuyen a que la mayoria de estas distocias se
diagnostican en el control prenatal y motivan la programacion de cesarea, mientras que
los diagnésticos intraparto suelen resolverse de forma urgente. En particular, la cesarea
en presentacion de nalgas reduce significativamente la morbimortalidad perinatal, lo que

respalda su indicacion.

La pérdida de bienestar fetal mostré asociacion significativa con cesareas no
programadas (p<0,001), en concordancia con Abdalmaksod T. (p<0,001) (27), Mohite S.
(p<0,001) (24), Neelofer S. (p=0,01) (23), Gomez M. (p=0,001) (30), Aycaya D. (p=0,045)
(31) y Talenas E. (p<0,001) (28). La mayor frecuencia en cesareas no programadas es
fisiopatolégicamente coherente, dado que la pérdida de bienestar fetal suele ser un
evento agudo intraparto, generalmente secundario a hipoxia o acidemia, lo que obliga a
una resolucion inmediata. No obstante, la interpretacion subjetiva de la CTG puede

conducir a intervenciones innecesarias o tardias; algunos estudios han reportado hasta
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un 99% de falsos positivos en el monitoreo electrénico fetal (67), lo que podria contribuir

al aumento de ceséreas sin un beneficio proporcional en los resultados perinatales.

En relacidon con la macrosomia fetal, no se evidencio asociacion significativa (p=0,941).
Sin embargo, Aycaya D. (p=0,039) (31) y Balvin J. (p=0,026) (29) la identificaron como
indicacién de cesérea. Estas discrepancias podrian deberse a diferencias en criterios
diagndsticos (peso al nacer vs. estimado), prevalencia de diabetes gestacional y politicas
institucionales. La ausencia de asociacion podria reflejar su baja prevalencia y
distribucién equilibrada, aunque la falta de evaluacion de factores de riesgo y desenlaces
perinatales limita la interpretacién y sugiere la necesidad de estudios con mayor poder

estadistico.

El circular de cordon tampoco mostré asociacion significativa (p=0,805), en concordancia
con Singh N. (6% vs. 3%; p=0,115) (26) y Navarro C. (1,71% en cesareas de emergencia
vs. 1,0% en programadas) (32). No obstante, Talenas E. reporté mayor frecuencia en
cesareas no programadas (20,9%; p=0,000) (28). La falta de asociacién es clinicamente
esperable, ya que el circular de cordon suele ser un hallazgo bien tolerado, salvo que
provogque compresion severa o compromiso hemodinamico fetal, en cuyo caso la cesarea

urgente es necesaria.

El retardo del crecimiento intrauterino no mostré asociacion significativa con el tipo de
cesarea (p=0,320). Sin embargo, Abdalmaksod T. (3,6%; p=0,0001) (27), Mohite S.
(8,7%; p=0,0003) (24) y Gomez M. (6,4%; p=0,001) (30) si encontraron asociacién con
las cesareas no programadas. Estas diferencias pueden relacionarse con el momento
del diagnostico y la oportunidad de la intervencion. EI RCIU, como manifestacion de
insuficiencia placentaria crénica, tiende a motivar la programacion de la cesarea cuando
se detecta y monitoriza de forma oportuna. No obstante, ante un deterioro agudo del

estado fetal, esta condicion puede requerir una cesarea de emergencia.
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Finalmente, en el caso de la prematuridad, no se encontré asociacion estadisticamente
significativa con el tipo de ceséarea (p=0,141). Aunque no se identificaron estudios que
reporten ausencia de asociacion, Gémez M. si encontro una diferencia significativa hacia
las no programadas (p=0,001) (30). La via del parto en estos casos debe individualizarse
segun la presentacion fetal, la edad gestacional, el peso estimado y el estado clinico
fetal. Cuando existen condiciones que comprometen la salud materna o fetal, la cesarea
puede ser la via mas segura. Esto sugiere que la relacion entre la prematuridad y el tipo
de cesarea depende mas de la causa subyacente que de la edad gestacional en si
misma. En este sentido, el manejo de la prematuridad no se limita a un tipo de cesarea,
sino que constituye una decision clinica compleja orientada a optimizar los resultados

maternos y neonatales.
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CONCLUSIONES

Después de realizar el estudio en las gestantes atendidas por cesarea en el Hospital de
Apoyo de Cajabamba, se llega a las siguientes conclusiones:

1. Las gestantes en estudio se caracterizaron, en su mayoria, por tener entre 20 y 29
afos (37,5%), contar con nivel de instruccion secundaria (46,2%), dedicarse a las
labores del hogar (47,2%), convivir con su pareja (52,3%) y residir en la zona urbana
(51,3%).

2. Las caracteristicas obstétricas mas frecuentes en las gestantes en estudio fueron:
multigestas (57,1%), nuliparas (46,4%), con inicio de APN <14 semanas (51,8%),
controles prenatales > 6 (85,1%), edad gestacional a término (67,3%) y sin antecedente
de cesarea (67,9%).

3. Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron: trastornos hipertensivos del
embarazo (18,3%), desproporcion cefalopélvica (18,3%) y ruptura prematura de
membranas (11,2%). Las complicaciones fetales de mayor ocurrencia fueron: la pérdida
de bienestar fetal (17,3%), las distocias de presentacion (16,2%) y el circular de cordén
(9,1%). Sin embargo 29% de las gestantes y 40,1% de los fetos no presentaron ninguna

complicacion.

4. Los partos culminados por cesarea en el Hospital de Apoyo de Cajabamba durante el

afio 2023 fueron predominantemente a través de una cesarea no programada (58,4%).

5. Finalmente esta investigacion determinG una asociacion significativa entre
complicaciones materno fetales y el tipo de cesarea en el Hospital de Apoyo de
Cajabamba. Las complicaciones asociadas a la cesarea no programada fueron: ruptura
prematura de membranas (p=0,000), desprendimiento prematuro de placenta (p=0,023)
y pérdida de bienestar fetal (p=0,000). La cesarea programada mostré asociacion
significativa con las distocias de presentacion (p=0,026) y la ausencia de complicaciones
maternas (p=0,008) y fetales (p=0,001).
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RECOMENDACIONES

Al Director de la Red de Salud Cajabamba

Fortalecer el seguimiento al personal de salud en el diagnéstico y derivacion
oportuna de gestantes a servicios especializados. Ademas, implementar areas de
psicoprofilaxis obstétrica diferenciadas para gestantes adolescentes y afiosas, a fin
de mejorar su salud y disminuir las cesareas de emergencia en establecimientos |-4

y hospitales.

Al Director del Hospital de Apoyo de Cajabamba

Establecer un sistema de auditoria a las historias clinicas para el 100 % de las
cesareas realizadas, con especial énfasis en aquellas que no presentan
complicaciones maternas o fetales claramente documentadas. Los resultados deben
ser socializados periédicamente con el personal involucrado en la atencion

obstétrica.

Contar con guias clinicas actualizadas y capacitar al personal médico y obstétrico
en el manejo activo del parto, la interpretaciébn adecuada del partograma y la

monitorizacion fetal, promoviendo decisiones clinicas fundamentadas.

Coordinar con los niveles correspondientes la creacion de un espacio especifico para

psicoprofilaxis obstétrica, asignando personal especializado en esta area.

A las futuras investigaciones

Desarrollar estudios de casos y controles que permitan explorar a profundidad la
relacion causal entre tipo de ceséarea y las complicaciones maternas y fetales,

aportando evidencia para la mejora de protocolos clinicos.
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A la Escuela Académico Profesional de Obstetricia
e Reforzar la capacitacion en seguimiento oportuno de gestantes y promover el uso de
herramientas digitales fomentando acciones de promocién de la salud para el
autocuidado del binomio madre-nifio y la importancia de un control prenatal de
calidad que permita detectar a tiempo alguna complicacion que pueda desencadenar

en un parto por cesarea.
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“Aiio de la recuperacion y c lidacion de la ia peruana”

Cajamarca, 17 de julio del 2025.
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ONAL DE SALUD CAJAMARCA
oGS DE SALUD CAJABAME

OFICIO N°00432-2025-EAPOB-FCS-UNC o SR B o Sl
Seiior:
Obstetra: Claudio Tafur Tacilla 21 JUL. 205
Director del Hospital de Apoyo Cajabamba ne rolios.*..ﬁ..(__.. N” Registro-__ 77

g C R Hors ng'.
PRESENTE 43
Asunto: Solicito acceso a la informacion registrada en las historias clinicas
Referencia:  Solicitud de estudiante
Presente. —

De mi especial consideracion:

Me es grato dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo y al mismo tiempo;
solicitar el tramite ante quien corresporida para otorgar el permiso correspondiente, a la
Bachiller; Melany Jhennyt Mestanza Calderdn, para recoger la informacion necesaria
de las historias clinicas, para la realizacion de trabajo de investigacién titulado:
“Complicaciones materno-fetales asociadas a partos culminados en cesirea.
Hospital de apoyo Cajabamba 2023”. El cual se trabajard mediante una ficha de
recoleccion de datos, de las puérperas que relinan los requisitos necesarios, atendidas
durante el afio 2023, en la Institucion que usted tan dignamente dirige.

Por lo que solicito su gentil apoyo y comprension para la realizacion de la referida
investigacion.

Hago propicia la oportunidad para reiterarle las muestras de mi especial estima personal.

Directora
Escuela Académico Profesional de Obstetricia
Universidad Nacional de Cajamarca

AL

DIO R TACILLA

4 4297
DIRECTOR 0511’%‘;21.4 DEEASP%YO CAJABAMBA
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
“Nerte de La Universidad Pervana”

Fundada por Ley 14015 del 13 de febrero de 1962
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

uNe
DL 21210
NACIONAL LEY 28686

VOHVYWVYIVD 3a

PROFESION MEDICA
LEY 23346
EAPO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: COMPLICACIONES MATERNO
FETALES Y TIPO DE CESAREA.

Parte |. Datos generales

Numero de ficha: N°. de HCL

Instrucciones: A continuacién, marque con una equis el espacio dentro de los corchetes [X]

segun corresponda:

Parte Il. Caracteristicas sociodemogréficas

1. Edad: [10- 19 afios [ ] 20 -29 afios [ ] 30-39afios[ ] >40afos [ ]

Sin estudios

Primaria
2. Escolaridad

Secundaria

Superior

Catdlica

—_—— |—]|—]—] —

3. Religién Evangélica

Otra (especificar):

Estudiante

Empleada
4.  Ocupacion b

Independiente

Ama de casa

Soltera

Casada

5.  Estado civil. Conviviente

Divorciada
Viuda

Urbano
6. Zona de residencia.

—_l - |- |- || —

Rural

Parte Ill. Caracteristicas obstétricas.

Primigesta [ 1]
7. Gravidez.

Multigesta. [ 1]
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8.

Nulipara.

Paridad. Primipara.

Multipara

9.

Primera atencién prenatal

< 14 semanas

> 14 semanas

< 28 semanas

28-32semanas

10. Edad gestacional. 33-36 semanas

37-40 semanas

=40 semanas

11.

< de 6 controles

NUmero de controles prenatales
2 6 controles

Parte IV.

Parto por cesarea

12.

Programada

Tipo de cesérea.
No programada

Parte V. Complicaciones maternas:

13.

Ruptura prematura de membranas (RPM).

14.

Trastornos hipertensivos del embarazo:

Hipertension Crénica
Hipertension gestacional
Preeclampsia leve
Preeclampsia sobreafiadida

Preeclampsia severa
Eclampsia
Sind. HELLP

— e

15.

Diabetes gestacional (DG)

16. Desproporcion cefalopélvica (DCP) [ ]
17. Desprendimiento prematuro de placenta (DPP) [ 1]
T O 1 - PP TR [ ]
19. Ninguna [ ]
Parte VI: Complicaciones fetales
20. Distocias de presentacion [ ]
21. Pérdida de bienestar fetal [ ]
22. Macrosomia fetal [ 1]
23. Circular de cordén [ 1]
24. Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) [ ]
25. Prematuridad (<37 semanas) [ ]
AT © (- PRSPPI [ 1]
26. Ninguna [ ]
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ANEXO 3. JUICIO DE EXPERTOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
Morte de le Usiversidad Peorvans”
Fundada por Ley 14015 13 de febrero de 1962

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

PROFESION MEDICA
LEY 23345

L2390

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

Estimado profesional, usted ha sido invitado a participar en el proceso de evaluacion de un instrumento
de investigacién. En razén a ello se le alcanza el instrumento motivo de evaluacion y el presente
formato que servird para que usted pueda hacemos llegar sus apreciaciones para cada item del
instrumento de investigacion.

e Agradecemos de antemano sus aportes que permitiran validar el instrumento y obtener
informacion valida, criterio requerido para toda investigacion

A continuacién sirvase identificar el item o pregunta y conteste marcando con un aspa en la casilla que
usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra apreciacion en la columna
de observaciones.

Titulo: Complicaciones materno-fetales asociadas a partos culminados en cesarea. Hospital de apoyo
Cajabamba, 2023.

Objetivo General:

Autora: Bach. Melany Jhennyt Mestanza Calderén.

Asesora: M. Cs. Obsta. Nancy Noemy Vasquez Bardales

— 1Pertinencia | 2Relevancia | 3Claridad OBSERVACIONES
Si | No Si | No Si [No
Parte li. Caracteristicas sociodemograficas
1 XL LT P LD Ixl Tl
2 < ERBENISEREBERETERE
3 XTI DT IR LT Ia]rl
4 Ix | T 113 P01 [ Ixl Il
5 Esd {1 1 B T LT bl bR
6 XA | LT B [T T INT
Parte lll. Caracteristicas obstétricas.
7 I« | T XL ALl
8 NEEEERISEEEERINERE
9 RN EN I EERNERE RN
10 DY
1 MEEREREC'EENEREVERD

Parte IV. Parto por cesarea

2 | xi[rilalorlalna]

Parte V. Complicaciones maternas:

1B | IXI LT[ IX 01 Ixl 1]
14 | XTI | D1 JIxt L1 jIxd |1
15 | IXRT L D1 Isd J LT 0Nd 0]
16 | Iyl |01 | I |01 ]3]
17 1 Ikl | B 1 [ IXE J LB (I
8 [ IA LT[ PA LTl
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Parte Vi: Complicaciones fetales

19 [ jt1lialoilodliol
20 [mnlrilialorlitalod
2t 1 jrijintiijialioa
20 |1 1l leiinding
23 plirlialorrloalil
24 | [yl 1ltellealeod
25 | (a1l livileg

Observaciones {precisar si hay * Suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: iApllcwle E><} Aplicable después decomegir { | No aplicable [ ]
Apeilidos y Nombres del Juez Ecerra  Golocher  Lovena

Profesién Qbsielra

Titulo y/o grado académico Vockovy

Especialidad h A i v W AC

Institucién donde labora (o \\‘,Q (@Xo_k . 6 tentr G (@fcp»@«
N.° de DNI EORE e '
N.° de teléfono QI a3y /LQ

1 Pertinencia: F! item comesponde 2! (\ (,\

concepto tedrico formulado. Fecha: -/ 4 de_ MU O del 2025
2 Relevancia: El item es apropiado pama _é 74 ()

representar al componente o dimension C o

especifica del construcio

3 Claridad: Se entiende sin dificulizd alguna
el enunciado del ftem, es conciso, exacio ¥
directo

4 Suficiencia, se dice suficiencia cuando los
items planteados son suficientes para medir
la dimension

anadelw ¥er
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FACULTAD DE CIENCIASDE LA SAIUD

Estimado profesional, usted ha sido invitado a participar en el proceso de evaluacion de un instrumento
de investigacion. En razén a ello se le alcanza el instrumento motivo de evaluacion y el presente
formato que servird para que usied pueda hacernos liegar sus apreciaciones para cada item del
instrumento de investigacion.

e Agradecemos de antemano sus apories que permitirdn validar el instrumento v obtener
informacién valida, criterio requerido para toda investigacion

A continuacién sirvase identificar el item o pregunta y conteste marcando con un aspa en la casilla que
usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra apreciacién en la columna
de observaciones.

Titulo: Complicaciones matemeo fetales asociadas a parios culminados en cesdrea. Hospital de apoyo
Cajabamba, 2023.

Objetivo General:

Autora: Bach. Melany Jhennyt Mestanza Caiderdon.

Asesora: M. Cs. Obsta. Nancy Noemy Vasquez Bardales

Pertinencia | ?Relevancia | *Claridad OBSERVACIONES

ITEM 57 [No [Si [No [Si |[No
Parte ii. Caracteristicas sociodemogréficas

1 EERBENCEEBEELEED
2 NEREBER:EEEEREC. BRI
3 MEEBER'ERBEREEN
4 PSRN EBER.EERERY'ERE
5 IX] | DT} IR (08 [ IXEJE ]
6 MEEERER'EEEEE YRR
Parte lil. Caracteristicas obstétricas.

7 I> | [ 3} Byl | B3 | Ex} I 1
8 RN ERLERREREED
9 SRR BER. ERRER(BEN
10§ ExP L L3 3 DA (B3 Ixbif 1
11 RAEREERERERER\EEN

Parte V. Parto por cesarea

2 [xiloilaloilopalon]
Parte V. Compiicaciones maternas:

13 | IXI (011 IX3 {03 | IxlI ! [1]
14 DA BT Ext P B8 Ixd B
1S5 | IXT BT B3 s 08§ XA {01
16 1 Ix1 1 £ 3 1 0x3 | 11 08Xi}jii
7 | IXF DY I B8 ixt I}
18 | BA1 [ T 3§ Ded I 5| 0Ex1 (11
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Parte Vi: Complicaciones fefales

19 I |1l lxiea
20 | XUl LIl lxirnta
2t [ xd i1ttt ilalion
2 | IxI | L1 I 1Pl Ix |13
23 | [ 111 g i1 iixdlil
24 | LTI iE1iiAlLl
25 | [A 11 {IATIIIIdi1

Observaciones (precisar si hay * Suficiencia): <7

Opinién de aplicabifidad:

| Aplicable [>] Aplicable despuésde comegir [ ] No aplicable[ ]

Apellidos y Nombres del Juez ALMYD PERET INALA MERLY

Profesiéon Obstetra

Titulo y/o grado académico M. &

Especialidad OBRSTETRAAA

Institucion donde labora MOSPITAL DE APOYO CAIAGANAA

N.° de DNI 43454960

N.° de teiéfono QY2 456945

1 Pertinencia: El #em comesponde =l . g

concepto tedrico formuiado. Fecha _ (w2 bﬁ”” b 40 de__ oulo del 2025

2 Relevancia: Ei item es apropiado para
representar al componente o dimension
especifica del consbucio

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
el enunciado del item, es conciso, exacio ¥
directo

4 Suficiencia, se dice suficiencia cuando los
items planteados son suficientss para mediv
la dimensién
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
Nosze de ba Usivensidid Porvans”
Fundada por Ley 14015 13 de febrero de 1862

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

Estimado profesional, usted ha sido invitado a participar en el proceso de evaluacion de un instrumento
de investigacion. En razén a ello se le alcanza el instrumento motivo de evaluacion y el presente
formato que servird para que usted pueda hacernos llegar sus apreciaciones para cada item del
instrumento de investigacion.

e Agradecemos de antemano sus aportes que permitiran validar el instrumento y obtener
informacion valida, criterio requerido para toda investigacion

A continuacién sirvase identificar el item o pregunta y conteste marcando con un aspa en la casilla que
usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra apreciacién en la columna
de observaciones.

Titulo: Complicaciones materno-fetales asociadas a partos culminados en cesérea. Hospital de apoyo
Cajabamba, 2023.

Objetivo General:

Autora: Bach. Melany Jhennyt Mestanza Calderén.

Asesora: M. Cs. Obsta. Nancy Noemy Vasquez Bardales

— "Pertinencia | 2Relevancia | 3Claridad OBSERVACIONES
Si  |No Si  [No Si [No

Parte ll. Caracteristicas sociodemogréaficas

1 IxV DT P el [ DT O [T

2 NEEREET RN RN

3 [x1 VBT I DT IR T

4 IXT D1 IV DT P EXE T

5 X1 (11 ix1 P Tl Ea el

6 WNEREERE AR ERE

Parte lil. Caracteristicas obstétricas.

T I 1 Al rlIxd

8 I} LI LD | T 0sd I
9 IXI | LTI T T ]I Il
10 X

11 Ix] [ LT[ IxI |03 ]ExI |11
Parte IV. Parto por cesérea

2 [alrtilalorlalna]

Parte V. Complicaciones maternas:

13 bxl | I 1 [«1 [ 11 Il |11
14 [yl [ 1 [ «] [ 11 0sd |11
15 [yl [ 1 [ A [ 110 (11
16 | Ix1 | DT 1 0d i1 i ]101
17 Ix1 | 1 [ x] L1 04T
18 [IXI 1 I 1 [A R EEN
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Parte Vi: Complicaciones fetales

19 Ikl 0T I {01 Ix] |01
20 | X1 |07 | ExD DT | EXE {01
21 JIx1 D IxP 0T jixi 0l
21 | I3 | 01 EX3 BT jIxY ]
23 | Ix¥T (I3 X3 03X
24 | I |03 ) B 101 P11
25 | Iyl 101 [ I/ 03] Ixd 0]

Observaciones (precisar si hay * Suficiencia): Y

Opinién de aplicabilidad:

}Apsicab;e g)(} Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ ]

Apellidos y Nombres del Juez Le2AMB Joenés STaniera Manler e
Profesion QObstetra ’

Titulo y/o grado académico JMAESTR O

Especialidad ALTO LS00 O RLTeTRCO

Institucion donde labora HOsPrind reGrownl pocer7E CR/Braecs
N.° de DNI PR EYE ’

N.° de teléfono 96 225/64

; - — .

co::;gget:glr?éo %ﬂ:}tﬁg}dof:on%ponde = Fecha: ] de Gyb“é“) del 2025

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente o dimensién
especifica del consiructo

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
el enunciado del item, es conciso, exacio y
directo

4 Suficiencia, se dice suficiencia cuando los
items planteados son suficientes para medir
la dimension

Firma del experto informante:

e mendoneaS@e,

CBSTETRA ESPECINLISTA
e
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJABARCA
oot de Le Ysivorsidiad Dessass”
Fundada por Ley 14015 13 de febrero de 362

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

Estimado profesional, usted ha sido invitado a participar en el proceso de evaluacién de un instrumento
de investigacion. En razén a ello se le alcanza el instrumento motive de evaluacién y el presente
formato gue servira para que usted pueda hacemnos llegar sus apreciaciones para cada item del
instrumento de investigacion.

o Agradecemos de antemano sus aportes que permitiran validar el instrumento y obtener
informacion valida, criterio requerido para toda investigacion

A continuacion sirvase identificar el item o pregunta y conteste marcando con un aspa en la casilla que
usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra apreciacion en la columna
de observaciones.

Titulo: Complicaciones matemo-fetales asociadas a partos culminades en cesarea. Hospital de apoyo
Cajabamba, 2023.

Objetivo General: yotrnniion s s @ soun e Eotac coq e en i wES M-F y e hpo ve C-

Autora: Bach. Melany Jhennyt Mestanza Calderdn.

Asesora: M. Cs. Obsta. Nancy Noemy Vasquez Bardales

'Pertinencia | 2Relevancia | 3Claridad OBSERVACIONES
TEM - [No |si [No [Si [No
Parte il. Caracteristicas sociodemograficas
2 I\A] L1 !ﬂ [] {N [1 }Jk-d‘c; dnvbr\slw}\l ck,\( ‘Ll\g&-\)méﬂ’\‘o
3 L1 T I 13T Qs wehice W anork velesiaad
4 SRR EERERC/ ERE J g
S NN ENCEENEN R
6 | M ITT|IMITIT{IM|iIL]
Parte lil. Caracteristicas obstétricas.
7 YSEEBEECCENNERY RN
8 |pA 11| 0alr1/ndli] :
£ 4 S T 5.2 O O O 74 I O Sl,m,,e, o da 4N
s (}or(epw meuedog L/M_gg 36
M Al lalrilialng

Parte IV. Parto por cesérea

2 lMmlalaloilalod]

Parte V. Complicaciones maternas:

B M1l 1] 9 scwee o cade \lomn -
4 | DI L I LTI eelen a6 no

15 | I L1 A1 iiXilra

CHESEESERY ' EEEEREEEN

17 | DAL ML X311

18 | MAlIl1iMalrilalilag
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Parte Vi: Complicaciones fetales

19 | DAL T A LTI LY | Svroe (olocar G onlo s0ph
20 [paltil i1 lalnil]coerdnac ¢
2t el )

2t | T |1 b LT RT T

23 Al lpalriiailil

24 | L1 T IKE LD

25 | [+ | D110 [ L3I 0]

Observaciones (precisar si hay ¢ Suficiencia): g\" =

Opinion de aplicabilidad: } Aplicab

ie {)(] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable | |

Apellidos y Nombres del Juez Carasjsl Guhlenace (Cote Lu2

Profesion Obstetra

Titulo y/o grado académico Doa . Sy CawD .

Especialidad 0 1stedniola

Institucion donde labora He ré;, vInl R tiowa | Docenshe be & Tamanca
N.° de DNI ur_}z2r:7 64

N.° de teléfono

Y4si64s899

1 Pertinencia: El item corresponde al
concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para
representar al componente o dimension
especifica del constructo

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna
el enunciado del item, es conciso, exacio y
directo

“4suficiencia, se dice suficiencia cuando los
ftems planteados son suficientes para medir
la dimension

Fecha: ( ;‘%g Mot 6 Y de__7 clis del 2025

Firma del experto informante:

—
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ANEXO 4. Validez del contenido del instrumento

ITEM Criterio Media DS V DE AIKEN Limite inferior Limite superior
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 1 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 2 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 0.75 0.43 0.75 0.30 0.95
ftem 3 Relevancia 0.75 0.43 0.75 0.30 0.95
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 4 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 5 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 6 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
item 7 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
item 8 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
item 9 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 10 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 11 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 12 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 13 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
ftem 14 Pertinenc.ia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
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Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 15 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

item 16 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 17 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 18 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 19 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 20 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 21 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 22 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 23 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 24 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

Pertinencia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

ftem 25 Relevancia 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00
Claridad 1.00 0.00 1.00 0.51 1.00

V de Aiken total del instrumento 0.99 0.50 1.00

El instrumento de recoleccidon de datos denominado “COMPLICACIONES MATERNO
FETALES Y TIPO DE CESAREA 7, obtuvo un Coeficiente de validacion V de Aiken de

0,99, lo que indica que el instrumento es valido para su aplicacion.
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ANEXO 5. CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS (PRUEBA PILOTO)

1. Ficha de recoleccion de datos “Complicaciones materno fetales y tipo de

cesarea”.
Resumen de procesamiento de casos
N %
Valido 22 100,0
Casos Excluido? 0 ,0
Total 22 100,0

a. La eliminacién por lista se basa en todas las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de Cronbach 0,848

N de elementos 26

La confiabilidad del instrumento de medicion para la ficha de recolecciéon de datos
COMPLICACIONES MATERNOFETALES Y TIPO DE CESAREA, presenta un Alfa de
Cronbach de 0,848 lo que indica que el instrumento rango de fiabilidad buena, por tanto

es confiable para su aplicacion.

1. Evaluacion del coeficiente alfa de Cronbach

El coeficiente Alfa de Cronbach sirve para determinar qué tan consistente es un conjunto
de preguntas o items dentro de una escala. Si el valor de este coeficiente se acerca a 1,
significa que la confiabilidad de los items es alta. Es esencial calcular este valor con los
datos de cada estudio para garantizar que la herramienta de medicion es confiable (39):

— Excelente: un valor de Alfa de Cronbach superior a 0.9.

— Bueno: un valor superior a 0.8.

— Aceptable: un valor superior a 0.7.

— Cuestionable: un valor superior a 0.6.

— Pobre: un valor superior a 0.5.

— Inaceptable: un valor inferior a 0.5.
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ANEXO 6. CONSTANCIA DE PROCESAMIENTO DE DATOS
CONSTANCIA DE PROCESO DE DATOS

COMPLICACIONES MATERNO FETALES ASOCIADAS A PARTOS CULMINADOS
EN CESAREA. HOSPITAL DE APOYO CAJAMBAMBA, 2023

Tesista: Melany Jhennyt Mestanza Calderdén

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréaficas de las gestantes atendidas por cesarea en el
“Hospital de Apoyo de Cajabamba” durante el 2023.

Tabla 2: Caracteristicas obstétricas de las gestantes atendidas por cesarea en el “Hospital
de Apoyo de Cajabamba” durante el 2023.

Tabla 3: Complicaciones materno fetales en las gestantes atendidas por cesarea en el
“Hospital de Apoyo de Cajabamba” durante el 2023.

Tabla 4: Tipo de cesarea en las gestantes atendidas por cesarea en el “Hospital de Apoyo
de Cajabamba” durante el 2023.

Tabla 5: Asociacion entre las complicaciones materno fetales y el tipo de cesarea en las
gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo Cajabamba el afio 2023.

Contrastacion de hipétesis: Prueba de Chi-cuadrado.

Validacion de instrumento: Céalculo de V de Aiken del instrumento Complicaciones
maternofetales y tipo de cesarea.

Fiabilidad de instrumento: Calculo del indice de confiabilidad (alfa de Cronbach) del
instrumento Complicaciones maternofetales y tipo de cesarea.

Cajamarca, 15 de agosto de 2025

il

Mg. Jorge Ponce Gonzalez
COSPE 933
DNI 17931143
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ANEXO 7. APLICACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 8

2 turnitin

FINAL TESIS MELANY JHENNYT MESTANZA CALDERON.docx

o [0 m

Detalles del documento

prrread= 311 7 S adse 89 pdginas

18443 palabeas
28 gox J0IS, 1138 pom GaT-S
) P 10TOEY Carddtdngs
I8 oce JIFS 1133 po GaaT-8

FinAL TESES e LANY HENNYT MeSTANZA (fa oeniie docs

TE.4 s

Al turnitin

78



