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INTRODUCCION 

En los ultimos anos en el ambito mundial, nacional y regional la 

frecuencia de cesarea esta aumentando en forma continua. En gran parte 

se debe a complicaciones durante el embarazo, trabajo de parto o parto, o 

simplemente por la predilection de los especialistas a no someter a un 

parto vaginal laborioso asi eximir futuras complicaciones. De la misma 

manera el registro del estado fetal por medios electronicos, ha permitido y 

permite una detection oportuna del sufrimiento fetal. 

La cesarea como toda intervention quirurgica tiene riesgos, que 

contribuyen a las tasas de morbilidad y mortalidad materna, en general los 

expertos sostienen que los efectos del riesgo de muerte despues de una 

cesarea, es al menos de tres a cinco veces, el consentido en un parto 

vaginal 1, todo lo senalado puede deberse a una gran variabilidad de 

indicaciones y complicaciones, aun en los casos mas favorables hay 

factores inestables que pueden influir en el estado materno perinatal 

antes, durante y despues de una cesarea por ello el presente trabajo de 

investigation tuvo el proposito de conocer la evolution clinica de las 



pacientes segun causa de cesarea en el Hospital de Apoyo Jesus 

Nazareno en el periodo, enero del 2013 a junio del 2014, mediante un 

estudio descriptivo, correlacional teniendo como muestra 204 historias 

clinicas de pacientes cesareadas en el periodo y lugar ya indicado 

anteriormente. 

Los resultados de la investigation muestran que en el Hospital de 

Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho la frecuencia de cesareas es en un 

(28%). Las causas de cesareas fueron causas maternas (36%), causas 

fetales (28%), causas materno-fetales (20%), causas ovulares (16%). La 

evolucion clinica durante la hospitalizacion de las pacientes cesareadas 

por causas maternas, fue por cesarea iterativa, (9.8%) tuvieron evolucion 

clinica favorable y (5.9%) por preeclampsia con evolucion desfavorable. 

La evolucion clinica durante la hospitalizacion de las pacientes 

cesareadas por causas fetales, fue por distocia de presentation, (12.3%) 

tuvieron evolucion clinica favorable y (1.5%) de evolucion desfavorable. 

La evolucion clinica durante la hospitalizacion de las pacientes 

cesareadas por causas materno fetales, fue por desproporcion cefalo 

pelvica, (13.7%) tuvieron evolucion clinica favorable y (2.0%) con 

evolucion desfavorable. La evolucion clinica durante la hospitalizacion de 

las pacientes cesareadas por causas ovulares, fue por oligohidramnios, 

(4.9%) tuvieron evolucion clinica favorable y (2.4%) por ruptura prematura 

de membranas presentaron evolucion desfavorable. La evolucion clinica 

durante la hospitalizacion de pacientes cesareadas, fue en mujeres 

jovenes de 21 a 34 anos de edad, (45.6%) tuvieron evolucion clinica 
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favorable y (11.3%) evolucion desfavorable; con nivel de instruction 

secundaria, (37.3%) presentaron evolucion clinica favorable y (10.8%) 

evolucion desfavorable; de procedencia urbano marginal, (39.7%) tuvieron 

evolucion clinica favorable y (9.8%) de procedencia urbana con evolucion 

desfavorable. La evolucion clinica durante la hospitalizacion de pacientes 

cesareadas, fue en mujeres multigestas, (39.7%) tuvieron evolucion 

clinica favorable y (11.3%) mujeres primigestas presentaron evolucion 

desfavorable; con periodo intergenesico mayor de 4 anos, (23.5%) 

tuvieron evolucion clinica favorable y (4.9%) evolucion desfavorable; con 

edad gestacional de 37 a 40 semanas (54.9%) tuvieron evolucion clinica 

favorable y (17.2%) evolucion desfavorable; y con atencion prenatal, 

(61.8%) tuvieron evolucion clinica favorable y (18.1%) evolucion 

desfavorable. Las complicaciones de las cesareadas durante la 

hospitalizacion fueron infection del tracto urinario I.T.U (9.8%), seguida de 

preeclampsia grave, eclampsia, slndrome de H E L L P (4.4%), slndrome 

febril (3.4%) y atonia (1.5%). Finalmente La evolucion clinica durante la 

hospitalizacion de pacientes cesareadas, fue normal de 3 a 4 dias, 

(67.2%) tuvieron evolucion clinica favorable y (18.1%) con hospitalizacion 

prolongada mayor de 4 dias presentaron evolucion desfavorable. 

Los resultados de la investigation nos permiten mostrar la 

evolucion clinica de las pacientes cesareadas durante la hospitalizacion 

en relation a las causas de cesarea en el Hospital de Apoyo Jesus 

Nazareno, nos orientan en la prevention y promocion de los cuidados 

antes, durante y despues de la cesarea, ya que esta intervention 
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quirurgica tiene riesgos que contribuyen a las tasas de morbilidad y 

mortalidad materna. En consecuencia evaluar la evolucion clinica de las 

cesareadas tiene un gran valor e importancia ya que se pueden presentar 

complicaciones, aun en los casos mas favorables hay factores inestables 

que pueden influir en el estado materno perinatal. 

1 0 



C A P I T U L O I 

P R O B L E M A DE L A INVESTIGACION 

1.1 PLANTEAMIENTO D E L P R O B L E M A 

La cesarea es la termination quirurgica del embarazo o del parto2. 

A traves de una incision en la pared abdominal (laparotomia) y en la 

pared uterina (histerotomia), ante una situation de peligro de la madre o 

el feto, o ante la imposibilidad del feto de nacer por via vaginal 3. 

Sin duda alguna, la cesarea es uno de los avances mas grandes 

en la atencion del parto. Ella permitio y permite aun salvar muchas vidas, 

tanto de la madre como del feto, que sin su empleo no lo hubieramos 

podido hacer 4. 

Antes de 1970, las tasas de cesarea en la mayoria de los paises 

con recursos medios y altos oscilaban entre 3% y un 5%. Las 

estimaciones globales indican una tasa de cesarea a nivel mundial del 

15%. La tasa promedio en Africa fue de 3,5%, y un 29.2% en 

Latinoamerica y el Caribe (1985) 5 . En una encuesta realizada por la 
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Organization Mundial De La Salud (OMS), el 2004 y 2005 en ocho pafses 

de America Latina, demuestra que la tasa de cesarea fue del 33% en 

hospitales publicos y 5 1 % en hospitales privados 6. El incremento de la 

frecuencia de cesareas en la actualidad es considerada un problema de 

salud publica, es probable que esta situation se acentue en los proximos 

anos, la razon para este incremento es compleja y de diferentes indoles, 

segun parece estar relacionada con la seguridad que ofrece esta 

operation, falta de experiencia de los obstetras, temor a problemas 

medico legales, presion de las pacientes, enfermedades concomitantes y 

complicaciones del embarazo 7. 

Las fuentes mas importantes de morbilidad materna despues de la 

intervention quirurgica cesarea, se relacionan con problemas de tipo 

infeccioso, enfermedad tromboembolica, complicaciones anestesicas, y 

de la herida quirurgica, infection de tracto urinario (ITU), mastitis 5. 

E l Fondo International de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF), en cuanto a la atencion de parto, 2007-2012 reporta que el 

(85%) de partos son atendidos por personal calificado, a su vez son 

institucionales y un 25% de estos terminan en cesarea por complicaciones 

maternas o neonatales 8. 

Fernando Jose (Peru) menciona que la tasa de cesarea es de 

(25,7%). El (95,4%) de las pacientes cesareadas tuvo una gestation con 

feto unico. El (71,5%) de los casos, tuvo control prenatal adecuado. El 

(56,9%) oscila entre 20 y 35 anos, (32,1%) fueron menores de 20 anos, y 
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(11%) mayores de 35 anos. Las principales indicaciones para el parto por 

cesarea fueron: Desproporcion cefalo-pelvica (21,1%), sufrimiento fetal 

agudo (20,2%), cesarea previa (11,9%) y mala presentacion fetal 

(10,1%) 9 . 

La evolucion clinica de las pacientes post cesareadas depende de 

las complicaciones propias del acto quirurgico, y de las causas de su 

indication, es asi que una post cesareada por ruptura prematura de 

membranas prolongada (RPM), no tendra la misma evolucion que una 

post cesareada por distocia de presentacion fetal. Esta ultima tendra los 

cuidados, tratamiento y evolutionary como una mera cirugfa, mientras en 

la post cesareada por RPM, se tendran cuidados y tratamiento espetifico 

(antibiotico-terapia), de tal manera que evolucionara de diferente 

manera 1 0 . Las complicaciones que determinaran una evolucion no 

favorable de la paciente post cesareada dependeran de la poblacion y 

epoca en que se realice el estudio, y evidencia un riesgo mayor con 

respecto al parto vaginal. La frecuencia de infecciones, en el parto vaginal 

es 1.3%, cifra que contrasta con 13% observado en mujeres con cesarea, 

las infecciones constituyen una de las principales complicaciones 

asociadas con la cesarea, entre estas, la mayoria corresponde a 

afecciones de la herida quirurgica y varian dependiendo de la prescription 

o no de antibioticos, 6.2% y 7.7% respectivamente. La endometritis 

tambien ha sido asociada con la cesarea y su evolucion desfavorable, con 

una frecuencia de 13.24% 9. Otra investigation senala que el 24.23% de 

las cesareadas tuvieron complicaciones, la mas frecuentes fueron; 
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hemorragicas 19.1%, infecciosas 1.34%, laceration cervical o 

cervicouterino 1.13%, lesion vascular 0.39%, la estancia promedio en el 

nosocomio fue de 4 dfas 1 1 . 

La cesarea, como todo procedimiento quirurgico, no esta exenta 

de complicaciones, aun en manos experimentadas. La mortalidad 

asociada al procedimiento en la actualidad es aproximadamente el 5,8 x 

100.000 nacimientos, aunque se evidencia que la operation cesarea 

aislada de otras complicaciones del embarazo representa un riesgo 

relativo de 5% para mortalidad comparada con el parto vaginal y este es 

mayor cuando el procedimiento se realiza de emergencia. Esta premisa 

es igualmente valida para la morbilidad materna, ya que se da una tasa 

mayor de complicaciones intra y posparto en las pacientes sometidas a 

este procedimiento, comparadas con aquellas pacientes que tienen su 

parto por via vaginal 1 2 . 

La problematica expuesta plantea la necesidad de realizar 

investigaciones que permitan conocer la evolution clinica y causas de 

cesarea, por ser de importancia clinica obstetrica, de gran incidencia en la 

salud materna perinatal, ya que pese a los avances en la cirugia Gineco 

obstetrica, a los medios de diagnostico, a los protocolos y guias cllnicas, 

las cesareas como toda intervention quirurgica tiene riesgos, por lo que la 

interrogante de la investigation se planted en la siguiente formulacion 

del problema. ^Cual es la evolution clinica de las pacientes segun causa 

de cesarea en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho - Enero 

del 2013 a Junio del 2014? 
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1.2 O B J E T I V O S 

1.2.1 General 

• Conocer la evolucion clinica de las pacientes segun causa 

de cesarea en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de 

Ayacucho - Enero del 2013 a Junio del 2014. 

1.2.2 Espec i f i cos 

• Determinar la frecuencia de partos por cesarea en 

pacientes atendidas en el Hospital de Apoyo. 

• Identificar las causas de cesarea en pacientes 

atendidas en el Hospital de Apoyo. 

• Determinar la evolucion clinica de las pacientes segun 

causa de cesarea. 

• Relacionar la evolucion clinica con edad materna, nivel 

de instruccion, procedencia, paridad, edad gestacional, 

periodo intergenesico, control prenatal y tiempo de 

hospitalizacion. 
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C A P I T U L O II 

MARCO T E O R I C O 

2.1 A N T E C E D E N T E S 

Carabal lo S . y Co ls (Cuba - 2001 ) 1 3 , "Complicaciones infecciosas 

en la operacion cesarea: clasificacion previa y uso de antibioticos Hospital 

Gineco-obstetrico Ramon Gonzalez Coro 1997 - 1998". Objetivo: 

Identificar la frecuencia de complicaciones infecciosas en pacientes 

sometidas a operacion cesarea y la posible relation de estas 

complicaciones con la clasificacion previa y el uso de antibioticos. 

Metodologfa: Estudio retrospectivo. Resu l tados: La principal indication 

fue la cesarea anterior (34,1%) seguida de la desproporcion cefalopelvica 

(13,5%). E l (17,1%) presentaron alguna complication infecciosa, la mas 

frecuente endometritis con (7,9%). Las pacientes con uso incorrecto de 

antibioticos tuvieron mas complicaciones infecciosas (37,8%). 
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Corona A. y Co ls (Espana - 2008) 1 4 , "Complicaciones maternas a 

corto plazo en pacientes con cesarea en el Hospital Materno-lnfantil Vail 

d'Hebron durante el primer trimestre del 2007". Objetivo: Determinar si 

las pacientes con cesarea tienen un mayor numero de complicaciones 

que las de parto vaginal y describir el tipo de complicaciones observadas. 

Metodologia: Estudio observational, descriptivo, comparativo y 

retrospective Resul tados: Para una tasa de cesareas del (22%), la 

incidencia de complicaciones maternas fue del (18%) en pacientes 

sometidas a cesarea y del (6%) en partos vaginales. Las complicaciones 

mas frecuentes fueron la infection de herida operatoria (7,5%), la 

transfusion de sangre (5,3%) y la hemorragia (3,1%); la endomiometritis 

fue mas comun en el grupo de pacientes de parto por cesarea con (1.6%) 

y de (1.3%) en parto vaginal. 

Leon I. y Co ls (Cuba - 2010) 1 5 , "Complicaciones post operatorias 

en la operacion cesarea sin sutura del piano peritoneal. Instituto Superior 

de Medicina Militar Dr. Luis Diaz Soto, octubre del 2002 - marzo del 

2006". Objetivo: Describir las complicaciones post operatorias en mujeres 

cesareadas sin sutura y con sutura peritoneal. Metodologia: Estudio 

prospectivo de evaluation de tecnica quirurgica sin sutura peritoneal. 

Resul tados: Presentaron complicaciones con signification estadlstica, la 

fiebre post operatoria (15% vs. 22,9%) y las patologias de la pared 

abdominal (74,5% vs. 25,5%), con una reduction significativa en la 

indication de antibioticos ( 1 1 % vs. 26,6%) y de la estadia posquirurgica 

(4,1 y 5,0 dias, respectivamente). 
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Velez E . y Co ls (Mexico - 2012) 1 6 , "Incidencia, indicaciones y 

complicaciones de la operacion cesarea en el Hospital de Gineco-

pediatria del Instituto Mexicano del Seguro Social de Hermosillo, Sonora". 

Objet ivos: Determinar la incidencia, indicaciones y complicaciones en la 

practica de la operacion cesarea. Metodologia: Estudio observacional, 

transversal, analftico y descriptivo. Resul tados: La incidencia de la 

operacion cesarea fue del (46%), con un incremento promedio del (1.2%). 

La proportion de cesarea previa (35.78%), cesarea iterativa (11.62%), 

sufrimiento fetal agudo (11.62%), desproporcion cefalopelvica (7.95%), 

ruptura prematura de membranas (4.89%), distocia dinamica (4.28%), 

presentation pelvica (3.98%), oligohidramnios (3.98%), entre otras (8.9%), 

fueron las indicaciones que mayormente justificaron el procedimiento 

quirurgico. La morbilidad hemorragica post cesarea fue observada hasta 

en el (5.1%) de los casos, adicionandose la histerectomia obstetrica en el 

(0.92%). La infeccion de la herida quirurgica (0.31%) y la formacion de 

absceso de mama (0.31%) fueron los componentes de la morbilidad 

infecciosa. La puncion de la duramadre, asf como la puncion roja fueron 

las complicaciones del bloqueo peridural encontradas hasta en el (1.22%). 

Fernando J . y Co ls (Peru - 2004) 9 , "Cesarea. Experiencia en el 

hospital general de Oxapampa, enero de 2001 y diciembre del 2002". 

Objetivo: Determinar y especificar las pr incipals indicaciones y 

complicaciones de los partos por cesarea. Metodologia: Estudio 

observacional descriptivo y retrospectivo. Resu l tados: La tasa de 

cesareas fue de (25,7%). Las edades oscilaban entre 20 y 35 anos 
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(56.9%), education primaria (35,8%), estado civil conviviente (54,1%) 

gestation a termino (77,6%). Las principales indicaciones para cesarea 

fueron: desproporcion cefalopelvica (21,1%), sufrimiento fetal (20,2%), 

cesarea previa (11,9%) y presentacion podalica (9,2%). Siete pacientes 

(6,3%) presentaron morbilidad puerperal, siendo la endometritis la 

infeccion de herida operatoria las principales causas (28,6%). No hubo 

muertes maternas. La tasa de mortalidad perinatal fue 8,7 por 1000 

nacidos vivos. 

Paredes J . y Co ls (Peru - 2011) 1 7 , "Complicaciones intra y post 

operatorias de la cesarea de emergencia y electivas. Instituto Materno 

Perinatal 2011". Objetivo: Determinar diferencias en la presencia de 

complicaciones intra y postoperatorias entre gestantes con cesarea de 

emergencia en comparacion con gestantes con cesarea electiva. 

Metodologia: Estudio observational, trasversal retrospective 

Resul tados: E l (20,9%) del total de pacientes presento complicaciones. 

Las complicaciones post operatorias (52,5%) fueron las mas frecuentes. 

Las complicaciones intra operatorias en pacientes cesareadas mas 

frecuentes fueron laceraciones cervicales, lesion vesical y hemorragia >1 

litro y las complicaciones post operatorias en pacientes cesareadas mas 

frecuentes fueron infeccion de herida quirurgica, endometritis. En las 

pacientes con cesarea de emergencia el riesgo de complicaciones intra 

operatorias fue (2,7%) veces mayor y el riesgo de complicaciones post 

operatorias (3,17%) veces mayor en relation con las pacientes con 

cesarea electiva. 

19 



2.2 B A S E T E O R I C A CIENTIF ICA 

2.2.1 Cesarea 

La cesarea es la termination quirurgica del embarazo o del parto2. 

A traves de una incision en la pared abdominal (laparotomia) y en la 

pared uterina (histerotomia), ante una situation de peligro de la madre o 

el feto, o ante la imposibilidad del feto de nacer por via vaginal 3. 

E l origen del termino cesarea no esta esclarecido. S e ha planteado 

que se origino en el nacimiento de Julio Cesar, el cual habria nacido 

mediante este procedimiento. Parece poco probable esta explication, ya 

que la madre de Julio Cesar vivio muchos anos despues de este parto y 

hasta fines del XVII I , la cesarea era mortal. Otros historiadores han 

centrado el origen de este nombre en una Ley Romana que ordenaba la 

extraction del feto en madres que fallecian en las ultimas semanas del 

embarazo: lexcesarea. Sin embargo la explication mas probable del 

origen del nombre proviene del verbo latino: caedere; cortar 1 8. 

2.2.2 Frecuenc ia 

Las cifras mas altas se registran principalmente en centros 

especializados de alta complejidad y concentration de patologias. 

En las instituciones con resultados perinatales exitosos la tasa 

global de esta operacion oscila entre un 8% y un 22%. En occidente a 

partir de la decada de 1970 la tasa de cesareas fue en continuo aumento. 

Para el final de siglo pasado en Estados Unidos de Norteamerica la tasa 
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global rodeaba el 22%. La frecuencia en America Latina es alta, se debe a 

varios factores; algunos sustentados etica y cientificamente mientras que 

otros no tienen justification 1 9. 

Otros datos importantes presentados por la UNICEF, en cuanto a la 

atencion durante el parto, senala que el 85% de partos son atendidos por 

personal calificado, a su vez son institucionales y un 25% de partos 

terminan en cesarea por complicaciones maternas o neonatales, datos de 

2007-2012, Peru 8 . 

2.2.3 T ipos de cesarea 

La operacion cesarea ha tenido variaciones en sus tecnicas de 

acuerdo al progreso de la cirugia, pudiendose establecer los siguientes 

tipos de cesarea 1 : 

2.2.3.1 Cesarea extraperitoneal 

Intervention quirurgica que incide la cavidad uterina sin seccionar 

el peritoneo, para proteger la cavidad abdominal de la infection. No tiene 

indication actual por las complicaciones mayores a que se expone por su 

tecnica poco practica. 

2.2.3.2 Cesarea transperitoneal 

Intervention quirurgica en el que se secciona la cavidad abdominal, 

como una laparotomia simple, son las que practican actualmente. Pueden 

ser corporales o segmentarias. 
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a. Cesarea corporal o c las ica , muy poco practicada en la actualidad, 

se secciona a nivel del cuerpo uterino, zona mas vascularizada. 

Expuesta a riesgo y mayores complicaciones. 

b. Cesarea segmentaria, la incision se hace transversalmente en el 

segmento uterino, que es una zona menos vascularizada del organo, 

disminuyendo asi las complicaciones. 

c. Cesarea segmento corporal, se realiza con una incision baja, 

longitudinal, que abarca el segmento y parte del cuerpo uterino. Son 

las llamadas segmentarias longitudinales. 

2.2.3.3 Cesarea histerectomia 

La cesarea histerectomia consiste en la realization de ambos 

procedimientos en un acto operatorio, cesarea seguida de 

histerectomia 1 9. 

2.2.4 Indicaciones de cesarea 

Las indicaciones de cesarea se clasifica en: maternas, fetales, 

materno fetales y ovulares 2 0 . 

Indicaciones mate rnas 1 9 

a. Por Patologias Locales: 

• Distocia osea. 

• Distocia dinamica (hipotonia, hipertonia, incoordinacion). 

• Distocia de partes blandas. 

• Tumores previos (miomas, quistomas ovaricos, sarcomas). 
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• Rotura uterina. 

• Cesarea anterior. 

b. Por Patologias Sistemicas: 

• Pre eclampsia. 

• Hipertension cronica grave. 

• Nefropatia cronica. 

• Tuberculosis pulmonar grave. 

c. Fracaso de la induction 

Indicaciones fetales 

a. Colocaciones viciosas 

• Situation transversa. 

• Presentaciones podalica, frente, cara, mixta 

b. Macrosomia fetal 

c. Vitalidad fetal comprometida 

• Sufrimiento fetal agudo. 

• Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). 

• Enfermedad hemolitica fetal grave. 

• Muerte habitual del feto. 

Indicaciones materno fetales 

a. Desproporcion fetopelvica 

b. Parto obstruido 
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Indicaciones ovulares 

a. Placenta previa. 

b. Desprendimiento prematuro de placenta (normo placentario). 

c. Procidencia del Cordon. 

2.2.5 C a u s a de cesarea mas f recuentes: 

a. Cicatr iz uterina previa, la cicatriz uterina se puede originar en 

miomectomia, plastia uterina, cesarea corporal, rotura de cicatriz 

uterina, etc. estas cicatrices determinan que el proximo parto debe 

realizarse por cesarea electiva, con anterioridad al inicio de las 

contracciones uterinas 1 8. 

b. Desproporcion cefalo pelvico, es la incongruencia entre la relation 

de la pelvis y el ovoide fetal. S e puede tratar de una pelvis estrecha 

con un feto de tamano normal, o de una pelvis llmite con un feto 

macrosomico 1 8. 

c. Sufrimiento fetal, es un proceso patologico que se origina a 

consecuencia de la insuficiencia de oxigeno ( O 2 ) en la sangre u 

organos fetales, lo que origina el trastorno del equilibrio acido basico, 

por acumulacion de productos insuficientemente oxidados, y como 

consecuencia acidosis. E l diffcil de oxigenacion Neva al feto a la 

hipoxia y esta al sufrimiento fetal agudo 1. 
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d. Distocia de presentacion fetal, la presentation pelviana y las 

presentaciones deflexionadas (cara, frente, bregma), situation 
c 

transversa, de acuerdo a sus factores etiologicos son definitivamente 

patologicas y por lo tanto causantes de distocia por causa fetal 1. 

e. Distocia de la contraccion, estas comprenden las anormalidades 

que se producen en el factor del parto, constituido por las fuerzas 

expulsivas, trastornando la evolucion y marcha clinica asi como 

interfiriendo en los intercambios metabolicos del feto por action 

mecanica. Como consecuencia se puede producir prolongation, 

detention y aceleracion del parto1. 

f. Macrosomfa fetal, un feto se considera de peso excesivo para su 

edad gestacional cuando sobrepasa el percentil 90. Al termino de la 

gestation se considera que el feto tiene alto peso al nacer 

(Macrosomia), cuando supera los 4000 gramos 2 0 . 

g. Hemorragia de la segunda mitad del embarazo, sangrado vaginal 

variable que puede estar acompanado o no de dolor, en una mujer 

con mas de 22 semanas de gestation, con o sin trabajo de parto3. 

• Placenta previa, es la implantation en el segmento uterino inferior, 

area en la que se incorpora y dilata el cervix durante el trabajo del 

parto. S e denomina placenta previa marginal, partial o total, de 

acuerdo a que proportion cubre el cuello uterino. Con mayor 

frecuencia en mujeres de mayor edad y paridad y con cesarea 

previa, por lo que se cree pueda influir la mala vascularizacion en la 

implantation anormal de la placenta 2. 
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• Desprendimiento prematuro de placenta, consiste en la 

separation total o partial de una placenta normalmente implantada 

de su decidua basal, despues de las 20 semanas de gestacion, y 

antes del periodo de alumbramiento2, por el aumento brusco de la 

presion venosa uterina en el espacio intervelloso3. 

• Rotura uterina, es la rotura de las fibras musculares el utero sujeto 

a estiramiento excesivo, que vence su capacidad de distencion3, 

accidente que puede ocurrir en el embarazo y mas frecuentemente 

durante el parto, con grave repercusion sobre la madre y el hijo. 

Puede producirse en forma espontanea, traumatica o por una 

action iatrogenica negativa 2 0. 

h. Hipertension inducida por el embarazo, son trastornos 

hipertensivos que se presentan en la gestacion y que aparecen entre 

las 20 semanas hasta las 72 horas despues del parto, cuyo sustrato 

es la vasoconstriccion originada por la menor sintesis de sustancias 

vasodilatadoras. Esta asociada a proteinuria2 1. E l momento para 

terminar el embarazo dependera del grado de maduracion pulmonar y 

de los resultados de las pruebas de vitalidad fetal. En la preeclampsia 

severa, es necesario terminar la gestacion por riesgo materno fetal si 

no hay condiciones para parto vaginal, se optara por via abdominal, 

especialmente si existe signos inminentes de eclampsia o de 

desarrollo de Slndrome de H E L L P o si se trata de retardo de 

crecimiento intrauterino, o productos con ponderacion baja. 
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i. Ruptura prematura de membranas, es la rotura espontanea de las 

membranas corioamnioticas producidas antes del inicio de trabajo de 

parto y despues de la semana 22 de gestation 2 2 . E l periodo de 

latencia es el tiempo trascurrido entre el momento de la rotura y el 

parto. Cuando este periodo supera las 24 horas se designa ruptura 

prematura de membranas prolongada1. 

j . Ol igohidramnios, cuadro caracterizado por presentar una cantidad 

de liquido amniotico que no excede los 300 cc. En sentido estricto es 

toda reduction por debajo del mmimo normal 600 cc. E s 

frecuentemente vinculado con anomalias del aparato renal fetal 

(agenesia renal, rinones poliqulsticos, obliteration uretral, etc.) 1 . 

k. Infecciones, diversas virosis pueden afectar a la mujer embarazada 1 . 

Las causas de indication de cesarea son: 

• Condi lomatosis, son proliferaciones papilomatosas multiples que 

pueden invadir los genitales adquiriendo el aspecto de una coliflor. 

S e presentan humedos y cubiertos de una secretion fetida. E l 

diagnostico diferencial es con los condilomas pianos y el carcinoma 

de la vu lva 1 8 .Se ha vinculado el papiloma laringeo fetal al papiloma 

materno, de esta la indication de cesarea 2 2 . 

• SIDA/VIH (virus de la inmunodeficiencia adquir ida), Virus de 

Inmunodeficiencia Humana o VIH. E s el agente causal del SIDA. El 

VIH puede permanecer de manera latente en la sangre y en 

algunos fluidos corporales. Las formas de trasmision sexual son: 
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contacto sexual, via parenteral y vertical. Esta ultima es indication 

de cesarea electiva como profilaxis para el feto 2 3. 

I. Embarazo multiple, es el desarrollo simultaneo de varios fetos. La 

especie humana es umpara por excelencia; por lo tanto, todo 

embarazo multiple es de alto riesgo, se recomienda cesarea por la 

frecuente coexistencia de prematuridad, discrepancia de pesos fetales 

y presentaciones vic iosas 2 4 . 

m. Embarazo prolongado, se denomina asi al embarazo mayor de 293 

dias o 41 semanas con 6 dias de amenorrea desde el inicio del ultimo 

siglo menstrual 1 8. Si no existen condiciones para induction o existe 

compromiso fetal o si durante el trabajo de parto se presenta 

complicaciones, se recomienda practicar cesarea 2 . 

2.2.6 Compl icac iones de la c e s a r e a 1 9 2 5 . 

Entre las complicaciones mas frecuentes tenemos: 

2.2.6.1 Compl icaciones quirurgicas: 

Complicaciones hemorragicas intraoperatorias; es una de las 

complicaciones mas frecuentes, el sangrado excesivo es ocasionado por 

atonia, desgarros, retention de restos placentarios y coagulopatias, 

lesiones de organos vecinos como: vejiga, asas intestinales, ureter y 

lesiones de tracto urinario. 
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2.2.6.2 Compl icaciones in fecc iosas: 

a . Infeccion de la herida operatoria, es aquella que se presenta 

secundaria al procedimiento quirurgico de la cesarea, en cualquiera 

de los niveles anatomicos de dicho procedimiento. tiene su origen en 

la contamination de la flora cutanea o en la diseminacion de 

germenes contenidos en la cavidad amniotica en el momento de la 

cesarea. 

b. Dehiscencia de las her idas, es la separacion de la fascia. La mayor 

parte de las dehiscencias se manifiesta al quinto dia del 

postoperatorio a traves de una secretion serosanginolenta. 

c. Peritonitis, absceso peritoneal localizado. En el periodo puerperal, la 

infeccion endometrial se ve favorecida por la dilatation del cuello (a 

mayor dilatation mayor riesgo de ingreso de microorganismos 

patogenos), la herida intracavitaria, los coagulos intrauterinos, y la 

existencia de suturas (operation cesarea), restos ovulares; a lo que 

se suma las maniobras instrumentales. Todo ello favorece la 

contamination y eventual infeccion. 

d. Absceso pelvico, un absceso es una acumulacion de pus, 

generalmente causada por una infeccion bacteriana. Cuando las 

bacterias invaden el tejido sano, la infeccion se extiende por toda el 

area. Algunas celulas mueren y se desintegran, dejando espacios en 

los que se acumulan liquido y celulas infectadas. 

e. Endometri t is, la infeccion del endometrio tiene un origen 

polimicrobiano procedente de vagina o cervix. Los agentes mas 
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frecuentemente aislados son: Estreptococo del grupo B, 

Estreptococos anaerobios, Escherichia Coli y especies de 

Bacteroides. La fiebre en las primeras 12 horas del puerperio suele 

asociarse a infection por Escherichia Coli; la fiebre en el puerperio 

tardio (3 dias - 6 semanas post parto) suele asociarse con 

Chlamydia. 

f. Infecciones del tracto urinario, se relaciona con la cateterizacion 

uretral y el sondaje vesical continuo durante la cesarea y las primeras 

horas del post operatorio. Tambien guarda relation con los cambios 

fisiologicos que se producen durante la gestation (hidronefrosis 

fisiologica con aumento de orina en la pelvis renal) que normalmente 

desaparecen a las 2 semanas del parto. 

2.2.6.3 Compl icaciones anes tes icas : 

a . Hipotension, debida a la vasodilatacion producida por el bloqueo 

simpatico y a la obstruccion del retorno venoso por compresion de la 

vena cava y grandes venas adyacentes por el utero gravidico 

(Smdrome de hipotension por decubito supino). S e trata con el cambio 

postural (decubito lateral izquierdo), con hidratacion y con la 

administration rapida de efedrina o fenilefrina. 

b. Cefalea post puncion, es una complicacion que ocurre al puncionar 

la duramadre en el curso de una anestesia intradural o epidural. La 

perdida de Kquido cefalorraquideo produce vasodilatacion 

intracerebral, que a su vez produce cefalea. Lo mas frecuente es que 

aparezca tras 24 horas de la puncion. S e trata de una cefalea pulsatil, 
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a veces se acompafia de sintomas audiovisuales y vegetativos. S e 

recomienda el reposo en cama y la hidratacion intravenosa, junto al 

tratamiento medico 2 5. 

2.2.7 Evolucion c l in ica 

E s el procedimiento destinado a recoger las incidencias 

asistenciales que se presentan durante la atencion de la paciente, as i 

como los correspondientes comentarios de actualization de los datos 

recogidos en la anamnesis y la exploration 2 6. 

La gestation, parto, puerperio y enfermedades como fenomenos 

biologicos que son, presentan sus fases, nacen, crecen, alcanzan su 

acme y decrecen 2 7 . De esta manera la evolucion clinica se realiza 

diariamente, cuando el especialista pasa visita medica, asi revisa los 

cambios generales en el estado clinico del paciente, as i como su 

respuesta a la terapeutica, y la evolucion frente a esta. 

En el caso de enfermedades terminan o se transforman en 

cronicas 2 6 , y en el caso de una paciente cesareada evoluciona 

favorablemente, o se sobre agrega a la operacion una complicacion que 

altera o difiere la evolucion favorable. 

La recopilacion de los datos en las distintas fases constituyen la 

evolucion cl inica 2 6 ; Estas notas se escribiran identificando los problemas 

principales y comprende: 
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a. Aspectos subjet ivos; que comprenden los sintomas que el paciente 

refiere, su aparicion, el tiempo, la intensidad, y los cambios que ha 

experimentado. 

b. Aspectos objetivos; que comprende los signos que el paciente 

presenta 2 0 , ademas de la grafica de los controles vitales, control de 

diuresis, balance hfdrico, peso diario, examenes auxiliares, informe de 

especialistas, hoja de evolucion medica y el kardek 2 7 . 

2.2.7.1 Factores determinantes de la evolucion c l in ica 

a . Preparacion previa a la intervencion 3 

• Evaluation pre anestesica 

• Preparacion psicologica 

• Consentimiento informado 

• Nada por via oral (horas antes de la cirugla se interrumpira la 

ingestion) 

• Retirar joyas, dentadura postiza, paciente desmaquillada, unas 

despintadas, bata adecuada, cabello recogido. 

• Cateterizar via permeable de CiNa al 90/1000 cc, con branula N° 18 

• Cateterizar con sonda Foley N° 14, previa higiene vulvo perineal. 

• Vendaje de miembros inferiores 2 1. 

E n las cesareas programadas (eiect ivas), se debe efectuar la operacion 

en la manana para no alterar el ritmo de reposo y vigilia de la paciente. 

Esta debe estar en ayunas 1 . 

32 



los parametros normales), balance hfdrico positivo (diuresis horaria 

adecuada), restitution de las funciones biologicas ( miccion y 

deposition), deambulacion precoz y sostenida, tolerancia al dolor, y 

la herida operatoria en proceso de cicatrization. E l conjunto de 

estos factores determinara la evolucion favorable de la paciente 

post cesareada. Y esto significara el alta medica en el tiempo 

promedio indicado. 

• Desfavorable; hace referenda a un escenario negative que ofrece 

complicaciones, y difiere con el restablecimiento del estado de 

convalecencia. E s decir que se prolongara este estado por un 

periodo mayor al establecido en la evolucion favorable de una 

paciente con operacion cesarea. Esto determinara que la paciente 

sea monitorizada y sometida a mas estudios para determinar su 

estado, e iniciar el tratamiento respectivo 2 0. 

2.2.8 Pronost ico 

E l pronostico materno y feto neonatal de la operacion cesarea ha 

ido mejorando sustancialmente con el tiempo. 

Los adelantos tecnicos han determinado en las ultimas decadas 

que la cesarea se ha hecho cada vez mas inocua para la madre. La idea 

de que la cesarea disminuya a la mujer desde el punto de vista obstetrico 

ha perdido vigencia. Ademas, la redefinition de alguna de sus 

indicaciones ha posibilitado una mayor supervivencia perinatal y un menor 
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traumatismo obstetrico en muchos casos en los que antes se optaba por 

la via vaginal. Ejemplo: presentacion pelviana con feto unico atermino 2 0. 

2.2.9 Alta de la paciente 

A menos que haya complicaciones durante el puerperio, el alta por 

lo general se da en el tercer o cuarto dia posparto. Las actividades de la 

madre durante la primera semana deben de restringirse al autocuidado y 

el cuidado del recien nacido 1 9. 

Si hay complicaciones el alta sera de acuerdo a la evolucion, la 

evolucion favorable dependera de las condiciones en las cuales se 

encuentre la cesareada es decir; si el sangrado vaginal es escaso (loquios 

hematicos en escasa cantidad), balance hidrico positivo (volumen de orina 

horaria normal), funciones vitales dentro de los parametros normales, que 

la post cesareada pueda sostener la deambulacion y que esta se haya 

iniciado precozmente, restitution de las funciones biologlas como la 

miccion y deposition, que los examenes de laboratorio se encuentren 

dentro de los paramentos normales, que la post cesareada conserve 

tolerancia al dolor pues el tratamiento analgesico se aminorara 

gradualmente, en este caso la cita sera a los 7 dias para retiro de puntos 

y evaluacion de la evolucion post cesarea, este sera considerado como el 

primer control puerperal y a los 20 dias el segundo control. En caso 

contrario si la paciente presentara: funciones vitales alteradas (fiebre, 

hipotension, hipertension, bradicardia, taquicardia, etc.), balance hidrico 

negativo, examenes de laboratorio patologico o con alguna alteration, 
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todos estos factores restringiran la evolucion favorable, se recomienda 

permanecer en el establecimiento de salud para una reevaluacion por el 

medico especialista y la evolucion clinica dependera del diagnostico y 

gravedad de la paciente (Infection de herida operatoria, endometritis, 

absceso de herida operatoria)3, en caso de presentar algun signo o 

smtoma de peligro (cefalea, fiebre, escalofnos, etc.) despues del alta es 

decir en el domicilio de la post cesareada la indicacion es acudir al 

establecimiento de salud para su evaluacion y segun sea el diagnostico 

reingreso para el tratamiento hospitalario. 
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2.3 DEFINICION C O N C E P T U A L Y O P E R A T I V A D E TERMINOS 

Evolucion c l in ica; es el procedimiento destinado a recoger las 

incidencias asistenciales que se presentan durante la atencion de la 

paciente asi como los correspondientes comentarios de actualization 

de los datos recogidos en la anamnesis y la exploration 2 6. S e 

clasifica en: evolucion favorable (sin complicaciones) y evolucion 

desfavorable (con complicaciones) 2 0. 

Cesa rea ; es la termination quirurgica del embarazo o del parto2. A 

traves de una incision en la pared abdominal (laparotomia) y en la 

pared uterina (histerotomla)3. 

Edad gestacional ; es el tiempo transcurrido entre el primer dfa en que 

se inicio el ultimo periodo menstrual y la fecha actual o el instante del 

parto. Expresandose en semanas, se clasifica en: pretermino (menor a 

37 semanas), a termino (entre 37 a 40 semanas), post termino (mayor 

a 41 semanas). 

Edad materna; tiempo transcurrido a partir del nacimiento, se expresa 

en anos se clasifica en: adolescente menor de 20 anos, joven de 21 a 

34 anos y adulto mayor de 35 anos. 

Nivel de instruccion; nivel academico alcanzado a la fecha actual. 

S e clasifica en: analfabeta, primaria, secundaria, superior. 

Paridad; categorization de una mujer por el numero de hijos nacidos 

vivos y fetos muertos de mas de 28 semanas de gestation: se 

clasifica en primigesta, multigesta y gran multigesta. 
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Procedencia; territorio de nacimiento u origen de la gestante, se 

clasifica en: Urbano (circunscrita al cercado de la ciudad), urbano 

marginal (barrios alejados), rural (zonas apartadas de la ciudad). 

C a u s a s de la cesarea ; se define como factor que determina o induce 

a la decision de realizar la intervention quirurgica cesarea. S e 

clasifica en causas: maternas, fetales, materno fetales y ovulares. 

Compl icac iones de la cesarea ; fenomeno que difiere en el curso de 

una enfermedad y que agrava el pronostico alterando asi la evolucion 

favorable. S e clasifican en: quirurgicas, infeccionas y anestesicas. 

Control prenatal; serie de contactos, entrevistas o visitas 

programadas entre el obstetra y la gestante, con el objeto de vigilar la 

evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparation para el 

parto y crianza del neonato 2 0. S e clasifica: con control (mayor a 6 

controles), sin control (menor a 6 controles). 

Periodo intergenesico; es el espacio entre las fechas de dos 

nacimientos vivos sucesivos o consecutivos, menos la edad 

gestacional del neonato mas reciente 1 8. Se clasifica en: precoz 

(menor de 2 anos), normal (de 2 a 4 anos) y prolongado (mayor de 4 

anos). 

Tiempo de hospital izacion; periodo determinado entre la 

hospitalizacion de la paciente y alta medica. S e clasifica en: Precoz 

(menor de 3 dias), normal (de 3 a 4 dias), prolongado (mayor de 4 

dias) 
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2.4 H I P O T E S I S 

• La evolucion clinica de un grupo significativo de pacientes 

cesareadas es desfavorable segun causas maternas, materno 

fetales, fetales, ovulares y estan relacionadas con la edad materna, 

nivel de instruccion, procedencia, paridad, edad gestacional, periodo 

intergenesico, control prenatal y tiempo de hospitalizacion en el 

Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho. 
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2.5 V A R I A B L E S DE ESTUDIO 

Independiente: 

Causas de cesarea 

• Maternas 

• Fetales 

• Materno Fetales 

• Ovulares 

Dependiente: 

Evolucion clinica 

• Favorable, sin complicaciones 

• Desfavorable, con complicaciones 

De control: 

• Edad materna 

• Nivel de instruction 

• Procedencia 

• Paridad 

• Edad gestacional 

• Periodo intergenesico 

• Control prenatal 

• Tiempo de hospitalizacion. 
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C A P I T U L O III 

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

3.10 Tipo de investigacidn 

Aplicada, no experimental 

3.11 Metodo de estudio o diseno de investigacidn 

Descriptivo, correlacional 

3.12 Poblacion y muestra 

Poblacion 

Constituida por 204 historias clinicas de pacientes cesareadas 

atendidas en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho 

durante enero del 2013 a junio del 2014. 

Muestra 

Constituida por 204 historias clinicas de pacientes cesareadas en el 

Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho durante enero del 

2013 a junio del 2014. 



Tipo de muestreo 

No probabilistico, intencional 

3.13 Criterios de inclusion 

• Historias clmicas de pacientes cesareadas 

3.14 Criterios de exc lus ion 

• Historias clmicas de pacientes con parto vaginal 

• Historias clmicas de mujeres cesareadas que esten 

incompletas 

3.15 Tecn ica de recoleccion de datos 

• Revision documental 

• Registro de datos en ficha pre elaborada 

3.16 Instrumentos de recoleccion de datos 

• Historia clinica 

• Ficha de recoleccion de datos 

3.17 Procedimiento 

• S e solicito el permiso a la Direction del Hospital de Apoyo 

Jesus Nazareno de Ayacucho para realizar el trabajo de 

investigation en el servicio de Gineco Obstetricia. 

• Despues de obtener el permiso, se procedio a la identification 

de historias clmicas de pacientes cesareadas en el sistema 

informatico perinatal (SIP) del Hospital de Apoyo Jesus 

Nazareno. 
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• Identificada las historias clmicas se reviso minuciosamente, con 

la finalidad de registrar los datos en las fichas de recoleccion de 

datos, con enfasis en la causa de cesarea y evolucion clinica. 

• La causa de cesarea se confirmo revisando la hoja de reporte 

operatorio. 

• La evolucion clinica se determino mediante la revision de la 

hoja de visita y evolucion medica diaria. 

3.18 Procesamiento de datos 

Con los datos obtenidos se ha constituido una base de datos. Luego 

se proceso con el software estadistico S P S S 18.0 - P A W S 

(StatisticalPackgeFor Social Science). Con los cuales se construyeron 

las respectivas tablas estadfsticas compuestos. 

Anal is is estadist ico 

Para el analisis de datos se empleo la prueba estadistica de Chi 

cuadrado (X 2 ) con la finalidad de determinar la dependencia entre 

variables independientes y dependientes. S e considero significancia 

estadistica a P < 0,05. 
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C A P I T U L O IV 

R E S U L T A D O S Y DISCUSION 



o Cesarea s Eutocico 

FUENTE: Sistema Informatico Perinatal - H.A.J.N 

G R A F I C O N° 0 1 : F R E C U E N C I A D E C E S A R E A Y P A R T O E U T O C I C O . 
H O S P I T A L D E A P O Y O J E S U S NAZARENO D E A Y A C U C H O (H.A.J.N). 
E N E R O D E L 2013 A JUNIO D E L 2014. 

El grafico N°01 muestra la frecuencia de cesarea y parto eutocico en el 

periodo comprendido entre enero del 2013 a junio del 2014 en el Hospital 

de Apoyo Jesus Nazareno, s e observa que del 100% (724) partos, el 28% 

(204) fueron partos por cesarea y el 72% (520) fueron partos eutocicos. 

De los resultados podemos concluir que la frecuencia de cesarea e s alta 

en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho, con un 28% (204), 

este porcentaje supera los limites establecidos por la Organizacion 

Mundiai de la Salud (O.M.S) 6 

I N E I 3 0 , sefiala que los nacimientos por cesarea presentan una tendencia 

al aumento al pasar de 17.3% en el 2005 a 31.4% en el 2012. 
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El Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho acoge a gestantes 

referidas de la periferie, con patologias diversas y que en la mayoria de 

casos la solution planteada ante estas patologias fue la cesarea, segun la 

Organization Mundial de la Salud (OMS) 6 , no existen argumentos que 

justifiquen una frecuencia de cesareas superior al 15%, y considera 

porcentajes superiores a este como un indicador de mala calidad de 

atencion obstetrica, ya que implica mayor morbilidad y no necesariamente 

es una solution al problema. 

Contrastando nuestros resultados hallamos que Fernando J . y Co ls 

(Peru - 2004) 9 , en el estudio "Cesarea. Experiencia en el hospital general 

de Oxapampa, enero de 2001 y diciembre del 2002", reporto una tasa de 

cesareas de (25,7%), mientras que Coronado A. y Co l s (Espana -

2008) 1 4 , en el estudio "Complicaciones maternas a corto plazo en 

pacientes con cesarea en el Hospital Materno-lnfantil Vail d'Hebron 

durante el primer trimestre del 2007", reporto una tasa de cesareas (22%), 

en tanto Velez E . y Co ls (Mexico - 2012) 1 6 , en el estudio "Incidencia, 

indicaciones y complicaciones de la operacion cesarea en el Hospital de 

Gineco-pediatria del IMSS de Hermosillo, Sonora", reporto una incidencia 

de cesarea del (46%). 

Analizando los reportes presentados y nuestros resultados se infiere que 

los porcentajes de cesarea son significativamente altos. Cunn ingham 1 9 , 

senala que las cifras mas altas de cesarea se registran principalmente en 

centros especializados de alta complejidad y concentration de patologias, 
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afirmacion que tiene relacion con nuestros resultados, ya que el Hospital 

de Apoyo Jesus Nazareno es un establecimiento de salud que admite la 

referencias de casos complicados provenientes de los establecimientos 

de la periferie. 
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CAUSAS DE CESAREA 

• Causas materno fetales 

O Causas maternas 
• Causas fetales 

• Causas ovulares 

FUENTE: Sistema Informatico Perinatal - H.A.J.N 

G R A F I C O N° 02 : F R E C U E N C I A D E C A U S A S D E C E S A R E A . 
H O S P I T A L D E A P O Y O J E S U S NAZARENO D E A Y A C U C H O . E N E R O 
D E L 2013 A JUNIO D E L 2014. 

E! gr£fico N°02 muestra la frecuencia de causas de cesarea en el periodo 

comprendido entre enero del 2013 a junio del 2014 en el Hospital de 

Apoyo Jesus Nazareno, se observa que del 100% (204) causas de 

cesarea, el 36% (73) fueron causas maternas, el 28% (57) fueron causas 

fetales, el 20% (42) fueron causas materno fetales y el 16% (32) fueron 

causas ovulares. 

De los resultados podemos concluir que el alto porcentaje de cesareas en 

el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho, fueron por causas 

maternas con un 36% (73) y en menor porcentaje por causas ovulares 

con un 16%(32). 
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T A B L A N°03 

EVOLUCION CLINICA D U R A N T E L A HOSPITALIZACION EN 
R E L A C I O N A C A U S A S MATERNO F E T A L E S D E C E S A R E A . 

H O S P I T A L DE A P O Y O J E S U S NAZARENO D E A Y A C U C H O . E N E R O 
D E L 2013 A JUNIO D E L 2014. 

CAUSAS MATERNO 
F E T A L E S 

EVOLUCION CLINICA DURANTE 
LA HOSPITALIZACION TOTAL CAUSAS MATERNO 

F E T A L E S 
Favorable Desfavorable 

N° % N° % N° % 
Desproporcion cefalopelvica 28 13.7 4 2.0 32 15.7 
Embarazo multiple 3 1.5 0 0.0 3 1.5 
Embarazo prolongado 6 2.9 1 0.5 7 3.4 
Otras causas * 121 59.3 41 20.1 162 79.4 
TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos 

La tabla N° 03 muestra la relacion de evolucion clinica durante la 

hospitalizacion y las causas materno fetales de cesarea en el Hospital de 

Apoyo Jesus Nazareno. Del 100% (204) de gestantes cesareadas, el 

15.7% (32) fueron cesareadas por desproporcion cefalopelvica, de ellas el 

13.7% (28) tuvieron evolucion clinica favorable; el 2.0% (4) tuvieron 

evolucion clinica desfavorable. Seguido del total 3.4% (7) fueron 

cesareadas por embarazo prolongado, de ellas el 2.9% (6) tuvieron 

evolucion favorable; el 0.5% (1) tuvo evolucion clinica desfavorable. 

Finalmente el 1.5% (3) fueron cesareadas por embarazo multiple, de ellas 

el 1.5% (3) tuvieron evolucion favorable. 

S e concluye de la tabla que, la evolucion clinica durante la hospitalizacion 

de las pacientes cesareadas por causas materno fetales, fue por 

desproporcion cefalo pelvica, 13.7% (28) tuvieron evolucion clinica 

favorable y 2.0% (4) con evolucion desfavorable. 
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Sometidos los resultados al analisis estadfstico Chi cuadrado, no se hallo 

significancia estadfstica (P > 0.05), indicandonos que la evolucion clinica 

de las pacientes cesareadas no guardan dependencia con las causas 

materno fetales. 

Contrastando nuestros resultados hallamos que Carabal lo S . y Co ls 

Cuba - 2001 ) 1 3 , en el estudio "Complicaciones infecciosas en la operacion 

cesarea: clasificacion previa y uso de antibioticos Hospital Gineco-

obstetrico Ramon Gonzalez Coro 1997 - 1998", reporto entre la principal 

indicacion la desproporcion cefalopelvica (13,5%). Las pacientes con uso 

incorrecto de antibioticos tuvieron mas complicaciones infecciosas con un 

(37,8%). Mientras que Velez E . y Co ls (Mexico - 2012) 1 6 , en el estudio 

"Incidencia, indicaciones y complicaciones de la operacion cesarea en el 

Hospital de Gineco-pediatria del IMSS de Hermosillo, Sonora", reporto 

entre las principales indicaciones la desproporcion cefalopelvica (7.95%). 

La infeccion de la herida quirurgica (0.31%) y la formacion de absceso de 

mama (0.31%) fueron los componentes de la morbilidad infecciosa. La 

puncion de la duramadre, asi como la puncion roja fueron las 

complicaciones del bloqueo peridural encontradas hasta en el (1.22%). En 

tanto Fernando J . y Co ls (Peru - 2004) 9 , en el estudio "Cesarea. 

Experiencia en el hospital general de Oxapampa, enero de 2001 y 

diciembre del 2002", reporto entre las principales indicaciones la 

desproporcion cefalopelvica (21,1%). Presentaron morbilidad puerperal 

(6,3%), siendo la endometritis y la infeccion de herida operatoria las 

principales causas (28,6%). 
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Perez S a n c h e z 1 8 , senala que la desproporcion cefalo pelvica es la 

incongruencia entre la relation de la pelvis y el ovoide fetal, se puede 

tratar de una pelvis estrecha con un feto de tamano normal y de una 

pelvis limite con un feto macrosomico; en estos casos si el diagnostico es 

definitivo el parto necesariamente debe ser por la via abdominal y as i 

evitar complicaciones y favorecer la evoluci6n clinica favorable. 

Pacheco Romero 2 , indica que confirmado el embarazo prolongado, y si 

no hay condiciones para la induccion o existe compromiso fetal, practicar 

de forma definitiva una cesarea programada, si durante el trabajo de parto 

se presentara cualquier inconveniente efectuar una cesarea de 

emergencia. En ambos casos la via del parto es la abdominal de primera 

election para evitar complicaciones maternas fetales y favorecer la 

evolucion clinica de la paciente al ser sometida al trabajo de parto 

innecesario o de alto riesgo poniendo en peligro la vida de la madre y el 

perinato. 

S c h w a r c z 2 0 , senala que en cuanto a la evolucion clinica de la post 

cesareada por embarazo multiple, la involution uterina es mas lenta por la 

hiperdistencion de las fibras musculares del utero, el riesgo de infection 

es mayor por el tiempo de exposicion de la cesareada aun en ambientes 

altamente esteriles. 

(Otras causas *. Se presenta en las tablas siguientes) 
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T A B L A N° 04 

EVOLUCION CLINICA D U R A N T E L A HOSPITALIZACION EN 
R E L A C I O N A C A U S A S O V U L A R E S DE C E S A R E A . H O S P I T A L D E 
A P O Y O J E S U S NAZARENO D E A Y A C U C H O . E N E R O D E L 2013 A 

JUNIO D E L 2014. 

CAUSAS 

EVOLUCION CLINICA 
DURANTE LA 

HOSPITALIZACION TOTAL 
OVULARES Favorable Desfavorable 

N° % N° % N° % 
Placenta previa 4 2.0 0 0.0 4 2.0 
Oligohidramnios 10 4.9 4 2.0 14 6.9 
Ruptura prematura 
de membrana 

9 4.4 5 2.4 14 6.9 

Otras causas * 135 66.2 37 18.1 172 84.3 
TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos 

Zc = 1-965 X2

t= 6 g. I. = 2 P>0.05 

La tabla N° 04 muestra la relacion de evolucion clinica durante la 

hospitalizacion y las causas ovulares de cesarea en el Hospital de Apoyo 

Jesus Nazareno. Del 100% (204) de gestantes cesareadas, el 6.9% (14) 

fueron cesareadas por oligohidramnios, de ellas el 4.9% (10) tuvieron 

evolucion clinica favorable; el 2.0% (4) tuvieron evolucion clinica 

desfavorable. Seguido del total 6.9% (14) fueron cesareadas por ruptura 

prematura de membranas, de ellas el 4.4% (9) tuvieron evolucion 

favorable; el 2.4% (5) tuvieron evolucion desfavorable. Finalmente el 2.0% 

(4) fueron cesareadas por placenta previa, de ellas el 2.0% (4) tuvieron 

evolucion favorable. 

S e concluye de la tabla que, la evolucion clinica durante la hospitalizacion 

de las pacientes cesareadas por causas ovulares, fue por 
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oligohidramnios, 4.9% (10) tuvieron evolucion clinica favorable y 2.4% (5) 

por ruptura prematura de membranas presentaron evolucion desfavorable. 

Sometidos los resultados al analisis estadistico Chi cuadrado, no se hallo 

significancia estadistica (P > 0.05), indicandonos que la evolucion clinica 

de las pacientes cesareadas no guardan dependencia con las causas 

ovulares. 

Contrastando nuestros resultados hallamos que Velez E . y Co ls 

(Mexico-2012) 1 6 , en el estudio "Incidencia, indicaciones y complicaciones 

de la operacion cesarea en el Hospital de Gineco-pediatria del IMSS de 

Hermosillo, Sonora", reporto entre las principales causas de cesarea la 

ruptura prematura de membranas (4.89%) y el oligohidramnios (3.98%). 

La infection de la herida quirurgica (0.31%) y la formation de absceso de 

mama (0.31%) fueron los componentes de la morbilidad infecciosa. La 

puncion de la duramadre, asi como la puncion roja fueron las 

complicaciones del bloqueo peridural encontradas hasta en el (1.22%). 

Pacheco Romero 2 , refiere que en la placenta previa es importante 

considerar la madurez fetal y la cantidad del sangrado, con feto a termino 

y presencia de sangrado, realizar cesarea de emergencia. Durante el 

puerperio y durante la evolucion de la paciente, es frecuente la 

hemorragia por atonia uterina, lesiones del lecho placentario y detection 

de algunos fragmento placentarios, algunos casos requeriran de suturas 

compresivas de B Lynch, por tales razones los expertos refieren que la 
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evolucion clinica dependera del sangrado, y esto se reflejara en los 

examenes de control hematico. 

Mongrut 1, considera que la ruptura prematura de membranas superior a 

las 24 horas es indicacion relativa de cesarea, y absoluta cuando ademas 

de esta presenta induction fallida. Durante el puerperio se debera 

mantener la antibioticoterapia a fin de beneficiar la evolucion favorable, 

disminuyendo infecciones producidas por la exposicion que ocasiona la 

ruptura prematura de las membranas. De la misma manera considera 

indicacion de cesarea a la presencia de una cantidad menor a 300 cc de 

llquido amniotico (oligohidramnios) a fin de disminuir complicaciones 

fetales, la evolucion clinica de la post cesareada por oligohidramnios no 

conllevara mayor riesgo que la de una cirugia comun y requerira de 

cuidados generates. 

Otras causas*. Referidas a las causas maternas, causas fetales causas 

materno fetales han sido presentados y discutidos en las tablas anteriores. 
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T A B L A N°05 

EVOLUCION CLINICA D U R A N T E L A HOSPITALIZACION EN 
R E L A C I O N A L A S C A R A C T E R I S T I C A S D E G E S T A N T E S 

C E S A R E A D A S . HOSPITAL D E A P O Y O J E S U S NAZARENO DE 
A Y A C U C H O . E N E R O D E L 2013 A JUNIO D E L 2014. 

EVOLUCION CLINICA 
DURANTE LA TOTAL 

CARACTERISTICAS HOSPITA LIZACION 
Favorable Desfavorable 
N° % N° % N° % 

Edad (anos) 
De 13 a 20 37 18.1 18 8.8 55 26.9 

Edad (anos) De 21 a 34 93 45.6 23 11.3 116 56.9 Edad (anos) 
De 35 a 44 28 13.7 5 2.4 33 16.2 

TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 

Nivel de 
instruccion 

An a If a beta 3 1.5 1 0.5 4 2.0 
Nivel de 

instruccion 
Primaria 32 15.7 9 4.4 41 20.1 Nivel de 

instruccion Secundaria 76 37.3 22 10.8 98 48.0 
Nivel de 

instruccion 
Superior 47 23.0 14 6.9 61 29.9 

TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 

Procedencia 
Urbana 36 17.6 20 9.8 56 27.5 

Procedencia Urbano marginal 81 39.7 17 8.3 98 48.0 Procedencia 
Rural 41 20.1 9 4.4 50 24.5 

TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos 
EDAD: = 4 - 7 8 8 * 2 t = 6 g-l. = 2 P > 0.05 

NIVEL INSTRUCCION: Zc = ° - 8 6 4 X2

t=7,8 g. I. = 3 P > 0.05 

PROCEDENCIA: Xc = 7 - 6 6 9 X2

t=6 g. I. = 2 P < 0.05 

La tabla N° 05 muestra la relation de evolucion clinica durante la 

hospitalizacion con las caracteristicas de gestantes cesareadas en el 

Hospital de Apoyo Jesus Nazareno. En relation a edad, se observa que 

del total el 56.9% (116) fueron mujeres jovenes entre 21 a 34 anos de 

edad de los cuales, el 45.6% (93) presentaron evolucion clinica favorable 

y el 11.3% (23) presentaron evolucion clinica desfavorable, seguido del 

26.9% (55) de mujeres adolescentes de 13 a 20 anos de edad de las 
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cuales el 18 .1% (37) presentaron evolucion favorable y el 8.8% (18) 

tuvieron evolucion desfavorable. 

Con respecto al nivel de instruction la tabla muestra que el 48.0% (98) de 

total fueron mujeres cesareadas con nivel de instruction secundaria, de 

los cuales el 37.3% (76) presentaron evolucion favorable y en el 10.8% 

(22) fue evolucion desfavorable en tanto que el 29.9% (61) tenian nivel de 

instruction superior de los cuales el 23.0% (47) presentaron evolucion 

favorable y el 6.9% (14) fue evolucion desfavorable. 

Finalmente en cuanto a procedencia se determina que el 48% (98) 

cesareadas fueron de procedencia urbano marginal de las cuales el 

39.7% (81) presentaron evolucion favorable y el 8.3% (17) presentaron 

evolucion desfavorable y el 27.5% (56) del total fueron mujeres de 

procedencia urbana de los cuales el 17.6% (36) tuvieron evolucion 

favorable y el 9.8% (20) presentaron evolution desfavorable. 

S e concluye de la tabla que, la evolucion clinica durante la hospitalizacion 

de pacientes cesareadas, fue en mujeres jovenes de 21 a 34 anos de 

edad, (45.6%) tuvieron evolucion clinica favorable y (11.3%) evolucion 

desfavorable; con nivel de instruction secundaria, (37.3%) presentaron 

evolucion clinica favorable y (10.8%) evolucion desfavorable; de 

procedencia urbano marginal, (39.7%) tuvieron evolucion clinica favorable 

y (9.8%) de procedencia urbana con evolucion desfavorable. 
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Sometidos los resultados al analisis estadistico Chi cuadrado, no se hallo 

significancia estadistica (P > 0.05), que indica que la evolucion clinica 

durante la hospitalizacion no es dependiente de la edad ni del nivel de 

instruction de las gestantes cesareadas en el Hospital de apoyo Jesus 

Nazareno, en cuanto a procedencia se hallo significancia estadistica (P < 

0.05), que indica que la evolucion clinica durante la hospitalizacion es 

dependiente de la procedencia de las gestantes cesareadas en el Hospital 

de apoyo Jesus Nazareno. 

Contrastando nuestros resultados hallamos que Fernando J . y Co l s 

(Peru - 2004) 9 , en el estudio "Cesarea. Experiencia en el hospital general 

de Oxapampa, enero de 2001 y diciembre del 2002", reporto las edades 

de las cesareadas que oscilaban entre 20 y 35 anos (56.9%), education 

primaria (35,8%). Presentaron morbilidad puerperal (6,3%), siendo la 

endometritis y la infeccion de herida operatoria las principales causas 

(28,6%). 

Alcarraz C u r i 2 7 , senala que desde el punto de vista clinico, la edad tiene 

un gran valor para el diagnostico, pronostico, tratamiento y orientation de 

la conducta clinica del profesional. Existe mayor frecuencia de distocias 

en primigestas jovenes y primigestas anosas. 

E l grupo etario con mayor frecuencia mostrado en el cuadro, pertenece a 

jovenes entre 21 - 34 anos, de las cuales el (11.3%) tuvieron una 

evolucion clinica desfavorable, mientras que el grupo etario perteneciente 

a 13 - 20 anos muestra (8.8%) de evolucion clinica desfavorable, fraction 
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importante perteneciente al grupo de mujeres en estado fertil, a su vez, el 

I N E I 3 0 , reporta que existe un 0.5% de madres entre 12 a 14 anos, (18.5%) 

de madres entre 15 a 19 anos, (43.8%) de madres entre 20 a 29 anos, 

(32%) de madres entre 30 a 39 anos y finalmente (5.2%) de madres 

mayores de 40 anos. A su vez este estudio sefiala que en el ano 2007 las 

mujeres con nivel de instruccion, secundaria abarcaban el (60%) de las 

mujeres en estado fertil (15 - 44 anos). Dato se asenieja a nuestro 

resultado. 

En cuanto al area de procedencia urbana, urbana rural, rural ademas de 

definir el contexto socio cultural de una poblacion determina entre otros, el 

acceso o inaccesibilidad a un conjunto de servicios entre ellos la salud. 

Nuestra investigation muestra que las gestantes cesareadas con 

evolucion clinica desfavorable son de procedencia urbana y urbano 

marginal con un (9.8%) y (8.3%) respectivamente. 
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T A B L A N°06 

EVOLUCION CLINICA D U R A N T E L A HOSPITALIZACION EN 
R E L A C I O N A L O S A N T E C E D E N T E S O B S T E T R I C O S DE G E S T A N T E S 

C E S A R E A D A S . HOSPITAL D E A P O Y O J E S U S NAZARENO DE 
A Y A C U C H O . E N E R O D E L 2013 A JUNIO D E L 2014. 

ANTECEDENTES 
OBSTETRICOS 

EVOLUCION CLINICA 
DURANTE LA 

HOSPITALIZACION 
TOTAL 

ANTECEDENTES 
OBSTETRICOS Favorable Desfavorable TOTAL 

ANTECEDENTES 
OBSTETRICOS 

N° % N° % N° % 

Paridad 
Primigesta 68 33.3 23 11.3 91 44.6 

Paridad Multigesta 81 39.7 20 9.8 101 49.5 Paridad 
Gran multigesta 9 4.4 3 1.5 12 5.9 

TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 

Periodo 
intergenesico 
(anos) 

Menor de 1 15 7.4 6 2.9 21 10.3 
Periodo 
intergenesico 
(anos) 

D e 2 a 4 25 12.3 7 3.4 32 15.7 Periodo 
intergenesico 
(anos) Mayor de 4 48 23.5 10 4.9 58 28.4 
Periodo 
intergenesico 
(anos) No aplica 70 34.3 23 11.3 93 45.6 
TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 
Edad 
gestacional 
(semanas) 

Menos de 37 12 5.9 7 3.4 19 9.3 Edad 
gestacional 
(semanas) 

37 a 40 112 54.9 35 17.2 147 72.1 
Edad 
gestacional 
(semanas) Mas de 41 34 16.7 4 2.0 38 18.6 
TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 
Atencion 
Prenatal 

Si 126 61.8 37 18.1 163 79.9 Atencion 
Prenatal No 32 15.7 9 4.4 41 20.1 

TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos 

PARIDAD: x1 = 0.865 V2 

X t= 
6 g. I.= 2 P> 0.05 

PERIODO INTERGENESICO: Xc = 1.634 X2t- 7.8 g. I.= 3 P > 0.05 

EDAD GESTACIONAL: Xc 5.501 x \ - 6 g. I.= 2 P > 0.05 

ATENCION PRENATAL: X c ~ 0.010 X2t = 3.8 g.l.= 1 P > 0.05 

La tabla N° 06, muestra la evolucion clinica durante la hospitalizacion en 

relacion a los antecedentes obstetricos de gestantes cesareadas en el 

Hospital de Apoyo Jesus Nazareno. S e observa del 100% (204) gestantes 

cesareadas en cuanto a la paridad que el 49.5% (101) fueron multigestas 

las cuales en un 39.7% (81) presentaron evolucion clinica favorable y el 

9.8% (20) tuvieron evolucion clinica desfavorable. Seguido del 44.6% (91) 



fueron primigestas las cuales en un 33.3% (68) tuvieron evolucion 

favorable y el 11.3% (23) tuvieron evolucion desfavorable. 

En relation a periodo intergenesico, el 28.4% (58) del total, el periodo 

intergenesico fue mayor a 4 a anos de los cuales el 23.5% (48) 

presentaron evolucion favorable y el 4.9% (10) tuvieron evolucion 

desfavorable, seguido del 15.7% (32) gestantes con periodo intergenesico 

entre 2 a 4 anos, de la cuales el 12.3% (25) presentaron evolucion 

favorable y el 3.4% (7) tuvieron evolucion desfavorable. 

En consideration a edad gestacional el 7 2 . 1 % (147) fueron gestantes con 

edad gestacional entre 37 a 40 semanas de las cuales el 54.9% (112) 

tuvieron evolucion favorable y el 17.2% (35) tuvieron evolucion 

desfavorable, luego el 18.6% (38) tenian edad gestacional mayor a 41 

semanas de las cuales el 16.7% (34) presentaron evolucion favorable 

mayor que el 2.0% (4) que presentaron evolucion desfavorable. 

Finalmente en cuanto a la atencion prenatal el 79.9% (163) del total 

tenian atencion prenatal, de las cuales el 61.8% (126) presentaron 

evolucion favorable y el 18.1 % (37) presentaron evolucion desfavorable. 

En tanto el 2 0 . 1 % (41) no tenian atencion prenatal de la cuales el 15.7% 

(32) presentaron evolucion favorable y el 4.4% (9) presentaron evolucion 

clinica desfavorable. 

S e concluye de la tabla que, la evolucion clinica durante la hospitalizacion 

de pacientes cesareadas, fue en mujeres multigestas, (39.7%) tuvieron 
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evolucion clinica favorable y (11.3%) mujeres primigestas presentaron 

evolucion desfavorable; con periodo intergenesico mayor de 4 anos, 

(23.5%) tuvieron evolucion clinica favorable y (4.9%) evolucion 

desfavorable; con edad gestacional de 37 a 40 semanas (54.9%) tuvieron 

evolucion clinica favorable y (17.2%) evolucion desfavorable; y con 

atencion prenatal, (61.8%) tuvieron evolucion clinica favorable y (18.1%) 

evolucion desfavorable. 

Sometidos los resultados al analisis estadistico Chi cuadrado, no se hallo 

significancia estadistica (P > 0.05), que indica que la evolucion clinica 

durante la hospitalizacion no es dependiente de los antecedentes 

obstetricos en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno. 

Contrastando nuestros resultados hallamos que Fernando J . y Co ls 

(Peru - 2004) 9 , en el estudio "Cesarea. Experiencia en el hospital general 

de Oxapampa, enero de 2001 y diciembre del 2002", reporto la gestation 

a termino en un (77,6%). Presentaron morbilidad puerperal (6,3%), siendo 

la endometritis y la infeccion de herida operatoria las principales causas 

(28,6%). 

Alcarraz C u r i 2 7 , senala que el proposito de los antecedentes obstetricos 

es investigar el proceso del embarazo, parto y puerperio, conocer los 

factores de riesgo de los mismos, sus caracteristicas y consecuencias. 

Estos factores pueden depender del propio embarazo de procesos 

dependientes de organismos maternos (existentes antes de la gestation), 

de origen patologico o proveniente del medio eeonomico, social y cultural 
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de la mujer. E s as i que en nuestra investigation se ha tornado en cuenta 

algunos antecedentes como; paridad, periodo inter-genesico, edad 

gestacional, atencion prenatal. 

I N E I 3 0 , hace referenda al nivel de education de la poblacion, se 

encuentra asociado con las decisiones sobre la regulation de la fertilidad, 

es decir, la paridad y el periodo inter- genesico, que al incrementarse, 

conduce no solamente a que las mujeres y sus parejas tengan un menor 

numero de hijos (paridad), sino que ademas, tengan embarazos con 

menor riesgo y nacimientos con periodos inter genesicos adecuados. Por 

ultimo, es de esperar que conforme aumente el nivel de education, las 

mujeres tengan mayor capacidad para demandar acceso a servicios de 

salud tener mayor information y discernimiento sobre la importancia de la 

precocidad y consecution del control prenatal. Las mujeres sin nivel de 

education, registran una tasa global de morbimortalidad que es 

aproximadamente dos veces mayor que la correspondiente a aquellas 

que cursaron algun ano en el nivel de education superior o secundaria 

completa. Nuestros resultados y los estudios con los cuales hemos 

contrastado demuestran que la primiparidad en adolescentes y jovenes, el 

periodo intergenesico no adecuado y la atencion prenatal optima en 

cuanto a frecuencia pero no de calidad, son antecedentes obstetricos que 

condicionan el riesgo para la incidencia de la evolution clinica 

desfavorable de las gestantes cuyo parto culminaron en cesarea. 
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* Complicaciones 

°Sin complicaciones C O M P L I C A C I O N E S 

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos 

LEYENDA: PPL Post puncion lumbar. H.O. herida operatoria. I.T.U. infeccion del tracto 
urinario. P.6. Preeclampsia grave. E. eclampsia. HELLP. 

G R A F I C O N° 03: C O M P L I C A C I O N E S D E L A S C E S A R E A D A S 
DURANTE L A HOSPITALIZACION. H O S P I T A L D E A P O Y O J E S U S 
NAZARENO D E A Y A C U C H O . E N E R O D E L 2013 A JUNIO D E L 2014. 

E l grafico N°03 muestra las complicaciones de las cesareadas durante la 

hospitalizacion en el periodo comprendido entre enero del 2013 a junio del 

2014 en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno, se observa que del 100% 

(204) pacientes cesareadas, el 77.5% no presentaron complicaciones, el 

22.5% presento complicaciones de las cuales, el 9.8% presentaron 

infeccion del tracto urinario (I .T.U), el 4.4% presentaron preeclampsia, el 

3.4% smdrome febril. 
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Del grafico se concluye que en mayor porcentaje las complicaciones que 

presentaron las cesareadas fueron, infeccion del tracto urinario 9.8%, 

seguida de preeclampsia grave, eclampsia, sindrome de H E L L P 4.4%, 

sindrome febril 3.4% y atonia 1.5% 

Contrastando nuestros resultados hallamos que Coronado A. y Co ls 

(Espana - 2008) 1 4 , en el estudio "Complicaciones maternas a corto plazo 

en pacientes con cesarea en el Hospital Materno-lnfantil Vail d'Hebron 

durante el primer trimestre del 2007", reporto entre las principales 

complicaciones de cesarea la infeccion de herida (7,5%) y la hemorragia 

(3,1%). Mientras que Leon I. y Co ls (Cuba - 2010) 1 5 , en el estudio 

"Complicaciones post operatorias en la operacion cesarea sin sutura del 

piano peritoneal. Instituto Superior de Medicina Militar Dr. Luis Diaz Soto, 

octubre del 2002 - marzo del 2006", reporto entre las principales 

complicaciones de cesarea, fiebre post operatoria (15% vs. 22,9%) y las 

patologias de la pared abdominal (74,5% vs. 25,5%). En tanto Paredes 

J . y Co ls (Peru - 2011) 1 7 , en el estudio "Complicaciones intra y post 

operatorias de la cesarea de emergencia y electivas. Instituto Materno 

Perinatal 2011", reporto entre las complicaciones post operatorias mas 

frecuentes fueron: infeccion de herida quirurgica y endometritis en un 

52,5%. 

Cunn ingham 1 9 , refiere que la infeccion del tracto urinario es aquella que 

se presenta secundaria al procedimiento quirurgico de la cesareada, se 

relaciona con la cateterizacion uretral y el sondaje vesical durante la 

cesarea y las primeras horas del post operatorio. Tambien guarda relation 
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con los cambios fisiologicos que se producen durante la gestacion 

hidronefrosis fisiologica (aumento de la orina en la pelvis renal) que 

normalmente desaparecen a las dos semanas del parto eutocico o parto 

por via abdominal. 

Perez S a n c h e z 1 8 , menciona que los trastornos hipertensivos del 

embarazo son un factor de riesgo para el desarrollo posterior de 

enfermedades cardiovasculares y de mortalidad asociado. Estos 

trastornos se deben considerar como el inicio o la continuation de un sin 

numero de eventos subclinicos. Para la preeclampsia, el parto unicamente 

soluciona la "crisis" temporal que produce el embarazo, mas no alivia 

definitivamente el trastorno, razon por la cual toda paciente que ha 

presentado alza tensional durante el embarazo debe ser sometida a 

control de la presion arterial durante el puerperio. 

E s importante considerar, que las complicaciones de las cesareadas 

durante la hospitalizacion en mayor porcentaje fue la infection del tracto 

urinario (ITU), con un (9.8%), atribuible al sondaje vesical que requiere la 

cirugia de la cesarea, esta complicacion aplaza la evolution favorable de 

la paciente e incrementa el tiempo de hospitalizacion de la misma. En los 

casos de preeclampsia grave, eclampsia y sindrome de H E L L P son 

complicaciones no deseables de los sindromes hipertensivos de la 

gestacion, cuadros clinicos con alta morbilidad materno perinatal, que 

requiere de una atencion multidisciplinaria. 
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T A B L A N° 07 

EVOLUCION CLINICA D U R A N T E L A HOSPITALIZACION EN 
R E L A C I O N A T IEMPO D E HOSPITALIZACION D E P A C I E N T E S 
C E S A R E A D A S . HOSPITAL DE A P O Y O J E S U S NAZARENO DE 

A Y A C U C H O . E N E R O D E L 2013 A JUNIO D E L 2014. 

EVOLUCION CLINICA DURANTE 
TIEMPO DE LA HOSPITALIZACION TOTAL 

HOSPITALIZACION Favorable Desfavorable 
N° % N° % N° % 

Precoz (< de 3 dias) 21 10.3 2 1.0 23 11.3 
Normal (3 a 4 dias) 137 67.2 7 3.4 144 70.6 
Prolongado (> de 4 dias) 0 0.0 37 18.1 37 18.1 

TOTAL 158 77.5 46 22.5 204 100.0 
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos 

X l = 155.411 X2

t=6 g. I. = 2 P<0.05 

La tabla N° 07 muestra la evolucion clinica durante la hospitalizacion en 

relacion al tiempo de hospitalizacion de gestantes cesareadas en el 

Hospital de Apoyo Jesus Nazareno. Del 100% (204) pacientes 

cesareadas, el 70.6% (144) tuvieron tiempo de hospitalizacion normal (3 a 

4 dias), de ellas el 67.2% (137) presentaron evolucion clinica favorable; el 

3.4% (7) tuvieron evolucion clinica desfavorable. Seguido del total del 

18 .1% (37) que tuvieron tiempo de hospitalizacion prolongado (> de 4 

dias), de ella el 18 .1% (37) presentaron evolucion desfavorable. 

Finalmente el 11.3% (23) tuvieron tiempo de hospitalizacion precoz (< de 

3 dias), de ellas el 10.3% (21) presentaron evolucion favorable; el 1.0% 

(2) tuvieron evolucion desfavorable. 

De la tabla se concluye que, la evolucion clinica durante la hospitalizacion 

de pacientes cesareadas, fue normal de 3 a 4 dias, (67.2%) tuvieron 

evolucion clinica favorable y (18.1%) con hospitalizacion prolongada 

mayor de 4 dias presentaron evolucion desfavorable. 
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Sometidos los resultados al analisis estadistico Chi cuadrado, se hallo 

significancia estadistica (P < 0.05), que indica que la evolucion clinica 

durante la hospitalizacion es dependiente del tiempo de hospitalizacion en 

el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno. 

Contrastando nuestros resultados hallamos que Leon I. y Co ls (Cuba -

2010) 1 5 , en el estudio "Complicaciones post operatorias en la operacion 

cesarea sin sutura del piano peritoneal. Instituto Superior de Medicina 

Militar Dr. Luis Diaz Soto, octubre del 2002 - marzo del 2006", reporto que 

la estadia post quirurgica de las cesareadas fue de (4 a 5 dias), no 

coincidiendo con nuestros resultados ya que la evolucion clinica 

desfavorable se presento en cesareadas con tiempo de hospitalizacion 

prolongada. 

El tiempo de hospitalizacion y la evolucion clinica de la paciente se 

encuentra intimamente ligadas, ya que una paciente post cesareada con 

evolucion clinica desfavorable sugiere mayor tiempo para el tratamiento, 

cuidados, monitoreo necesario de acuerdo al cuadro clinico presentado 

(preeclampsia, diabetes) o alguna sobre-agregada en el trascurso de la 

hospitalizacion (infeccion de herida quirurgica, absceso). 

La evolucion clinica de la cesareada depende de un conjunto de factores 

tales como: preparation previa a la intervention quirurgica cesarea, 

atencion post operatoria inmediata y cuidado post operatorio inmediato3. 

Sobre todo de la responsabilidad y el monitoreo especializado que realiza 

el profesional de obstetricia; control del sangrado, administration de 
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analgesicos, indicacion y monitoreo del inicio de la deambulacion, 

indicacion y monitoreo de la restitucion de la alimentacion (dieta), 

inspeccionar y monitorizar la restitucion de las funciones basicas como la 

miccion y deposicion, ordenar y evaluar examenes de laboratorio post 

cesarea. Ademas de detectar e instalar tratamiento a las complicaciones 

que pueda presentar eventualmente una paciente post cesareada. 
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C O N C L U S I O N E S 

1 0 En el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho la frecuencia de 

cesareas es en un (28%). 

2 "Las causas de cesareas en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de 

Ayacucho, fueron causas maternas (36%), causas fetales (28%), 

causas materno fetales (20%), causas ovulares (16%). 

3° La evolucion clinica durante la hospitalizacion de las pacientes 

cesareadas por causas maternas, fue por cesarea iterativa, (9.8%) 

tuvieron evolucion clinica favorable y (5.9%) por preeclampsia con 

evolucion desfavorable. 

4° La evolucion clinica durante la hospitalizacion de las pacientes 

cesareadas por causas fetales, fue por distocia de presentation, 

(12.3%) tuvieron evolucion clinica favorable y (1.5%) de evolucion 

desfavorable. 

5° La evolucion clinica durante la hospitalizacion de las pacientes 

cesareadas por causas materno fetales, fue por desproporcion cefalo 

pelvica, (13.7%) tuvieron evolucion clinica favorable y (2.0%) con 

evolucion desfavorable. 

6° La evolucion clinica durante la hospitalizacion de las pacientes 

cesareadas por causas ovulares, fue por oligohidramnios, (4.9%) 
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tuvieron evolucion clinica favorable y (2.4%) por ruptura prematura de 

membranas presentaron evolucion desfavorable. 

7° La evolucion clinica durante la hospitalizacion de pacientes 

cesareadas, fue en mujeres jovenes de 21 a 34 anos de edad, (45.6%) 

tuvieron evolucion clinica favorable y (11.3%) evolucion desfavorable; 

con nivel de instruccion secundaria, (37.3%) presentaron evolucion 

clinica favorable y (10.8%) evolucion desfavorable; de procedencia 

urbano marginal, (39.7%) tuvieron evolucion clinica favorable y (9.8%) 

de procedencia urbana con evolucion desfavorable. 

8° La evolucion clinica durante la hospitalizacion de pacientes 

cesareadas, fue en mujeres multigestas, (39.7%) tuvieron evolucion 

clinica favorable y (11.3%) mujeres primigestas presentaron evolucion 

desfavorable; con periodo intergenesico mayor de 4 anos, (23.5%) 

tuvieron evolucion clinica favorable y (4.9%) evolucion desfavorable; 

con edad gestacional de 37 a 40 semanas (54.9%) tuvieron evolucion 

clinica favorable y (17.2%) evolucion desfavorable; y con atencion 

prenatal, (61.8%) tuvieron evolucion clinica favorable y (18.1%) 

evolucion desfavorable. 

9° Las complicaciones de las cesareadas durante la hospitalizacion fueron 

infeccion del tracto urinario (9.8%), seguida de preeclampsia grave, 

eclampsia, sindrome de H E L L P (4.4%), sindrome febril (3.4%) y atonia 

(1.5%). 
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0 La evolucion clinica durante la hospitalizacion de pacientes 

cesareadas, fue normal de 3 a 4 dias, (67.2%) tuvieron evolucion 

clinica favorable y (18.1%) con hospitalizacion prolongada mayor de 4 

dias presentaron evolucion desfavorable. 

83 



9. Fernando E c h a i s J o s e . Cesarea experiencia en el Hospital 

General de Oxapampa. 2004. 

10. Parra Pineda Mario O., Miiller Edith A. Universidad Nacional de 

Colombia. Facultad de Medicina. Obstetricia Integral Siglo X X I . 

Operacion Cesarea, Capitulo 16. 2009. 

H . T i s s o l t Gueffaz F. y col . Infeccion hospitalaria en la maternidad. 

J GynecolObstetBiolReprod 1990;19:19-24 

12. Roberto Anaya Prado y col . Mortalidad materna asociada a la 

operacion cesarea.CirCiruj 2008;76:467-472 

13. Caraballo Lopez, Se lk is . Complicaciones infecciosas en la 

operacion cesarea: clasificacion previa y uso de antibioticos. 

Cubana. 2001. 

14. Amer ica Aime Corona Gutierrez. Complicaciones matemas a 

corto plazo en pacientes con cesarea en el Hospital Materno-

lnfantil Vail d'Hebron durante el primer trimestre de 2007. 

Barcelona Espana. 2008. 

15. Leon Cid , I ra isa. Complicaciones posoperatorias en la operacion 

cesarea sin sutura del piano peritoneal. Cubana. 2010. 

16. Velez Perez Eduardo. Incidencia, indicaciones y complicaciones 

de la operacion cesarea en el Hospital de Gineco-pediatna del 

IMSS de Hermosillo, Sonora. Mexico. 2012. 

17. J o s e Manuel Paredes Lol i . Complicaciones intra y post 

operatorias de la cesarea de emergencia y electivas. Instituto 

Materno Perinatal 2011 .Lima-Peru; 2011. 

86 



18. Perez Sanchez , Alfredo. Obstetricia. Tercera Edicion. Editorial 

Mediterraneo. Santiago de Chile. 1999. 

19. Cunningham F G ; Leveno K J ; Bloom S L ; Hauth J C ; Gilstrap III LC , 

Wenstronm KD. Obstetricia de Williams. Vigesimo Segunda 

Edicion. Edit. McGRAW-HILL/interamericana. Mexico. 2006. 

20 .Schwarcz , Ricardo Leopoldo. Obstetricia. 6ta. Edicion. Buenos 

Aires-Argentina. 2005. 

2 1 . Direction regional de salud Ayacucho. Guia de atencion de 

emergencia obstetrica. Programa de salud materno perinatal. 

Ayacucho. 2002. 

22. Coacal la C , A lc ides. Perlas de obstetricia y ginecologia. Primera 

Edicion Talleres graficos de ediciones del sur S .R .L . Lima. 2001. 

23. Movimiento Manuela Ramos . Centro de Investigation y 

Promocion Popular (CENDIPP) . Centro de Promocion y Defensa 

de los Derechos Sexuales y Reproductivos (PROMSEX) . el 

VIH/Sida y su incidencia en la vida de las mujeres. Primera 

Edicion. Peru. 2009 

24. Tavara Orozco, Lu i s . Cesarea en el Peru: Presente y future 

Ginecologia y Obstetricia - Vol. 39. Peru. 1993. 

25.Servicio de Obstetricia y Ginecologia Hospital Universitario Virgen 

de las Nieves Granada. Complicaciones de la cesarea 

http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetrici 

a/ficheros/cr.complicaciones_cesarea.pdf 

87 

http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetrici


26. Hospital de Basurto. Reglamento de uso de la historia clinica. 

Espana. Julio - 2003. 

http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-

gkhbas05/es/contenidos/informacion/hbas_ad_comision_normativa 

/esj ibas/adjuntos/reglamentoj jso Jiistoria_clinica.pdf 

27. Alcarraz Cur i , Lu i sa . A B C en obstetricia. Edit. Practico L&C. 

Facultad de Obstetricia. Ayacucho. 2012 

28. La internacional liga de la leche. E l arte femenino de amamantar. 

Situaciones especiales. Parte seis. Edit. Pax. Pag.200. Mexico. 

2001. 

29. Gomez y col . Factores que influyen en la frecuencia de cesareas 

en el hospital de apoyo de tumbes y el hospital regional de 

Ayacucho 1994. Tesis obstetricia UNSCH. 

30. Direction tecnica de demografia e indicadores sociales del 

Instituto Nacional de Estadistica Informatica. Peru: fecundidad y 

sus diferenciales por departamento, provincia y distrito. Lima. 

2009. 

88 

http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-


A n e x o s 



OPERAZIONALIZACION DE V A R I A B L E S 

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA TECNICA INSTRUMENTO 

INDEPENDIENTE 
Causas de 
cesarea 

Se define como factor que determina o 
induce a la decision de realizar la 
intervencion quirurgica cesarea. 

• Maternos 

• Cesarea iterativa 
• Preeclampsia 
• Induction fallida 
• Condilomatosis 
• Talla baja 

Nominal Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

• Fetales 

• Distocia de 
presentation 

• Macrosomia fetal 
• Sufrimiento fetal 

agudo 

Nominal Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

• Materno 
fetales 

• Desproporcion 
cefalopelvica 

• Embarazo multiple 
• Embarazo 

prolongado 

Nominal Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

• Ovulares 

• Placenta previa 
• Oligohidramnios 
• Ruptura prematura 

de membranas 
prolongada 

Nominal Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

DEPENDIENTE 
Evolucion clinica 

Es el procedimiento destinado a 
recoger las incidencias asistenciales 
que se presentan durante la atencion 
de la paciente, asi como los 
correspondientes comentarios de 
actualization de los datos recogidos 
en la anamnesis y la exploration. 

• Favorable 
• Desfavorable 

• Sin 
complicaciones 

• Con 
complicaciones 

Cualitativa 
Nominal 

Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 



DE CONTROL 
Edad gestacional 

Es el tiempo trascurrido entre el primer 
dia en que se inicio el ultimo periodo 
menstrual, y el momento del parto. 
Expresandose en semanas. 

• Pretermino 
• Atermino 
• Posttermino 

• < a 37 sem. 
• 37 a 40 sem. 
• > a 41 sem. 

Cualitativa 
Nominal 

Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

Edad materna 
Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento, se expresa en anos. 

• Adolescente 
• Joven 
• Adulto 

• < de 20 anos 
• 21 a 34 anos 
• > de 35 anos 

Cualitativa 
Nominal 

Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

Nivel de 
instruccion Nivel academico alcanzado a la fecha 

actual. 

• Analfabeta 
• Primaria 
• Secundaria 
• Superior. 

Ordinal Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

Paridad Clasificacion de una mujer por el 
numero de hijos nacidos vivos y fetos 
muertos de mas de 28 semanas de 
gestacion. 

• Primigesta 
• Multigesta 
• Gran 

multigesta 

Cualitativa 
Nominal 

Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

Procedencia Lugar de nacimiento u origen de la 
gestante. 

• Urbano 
• Urbano 

marginal 
• Rural 

Cualitativa 
Nominal 

Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

Periodo 
intergenesico 

Es el tiempo entre dos nacimientos 
vivos sucesivos o consecutivos menos 
la edad gestacional del neonato mas 
reciente 

• Precoz 
• Normal 
• Prolongado 

• < 2 anos 
• de 2 a 4 anos 
• > 4 anos 

Cualitativa 
Nominal 

Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

Control prenatal Es una serie de contactos, entrevistas 
o visitas programadas entre la 
obstetra y la gestante. 

• Con control 
• Sin control 

• 6 a mas controles 
• 1 a 5 controles Cualitativa 

Nominal 
Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 

Tiempo de 
hospitalizacion 

Periodo determinado entre la 
hospitalizacion de la paciente y alta 
medica. 

• Precoz 
• Normal 
• Prolongado 

• < 3 dias 
• 3 a 4 dlas 
• > 4 dias 

Cualitativa 
Nominal 

Revision 
documental 

Historia clinica, 
Ficha de 
recoleccion de 
datos 



U N l V E R S I D A D N A C I O N A L D E S A N C R I S T O B A L D E 

H U A M A N 6 A 

F A C U L T A D D E O B S T E T R I C I A 

FICHA D E R E C O L E C C I O N D E D A T O S 

FICHA N° FECHA H.CI. N° 

I. DATOS DE FiLIACION 

1. Edad anos 

2. Nivel de instruction: 

Analfabeta( ) Primaria( ) Secundaria ( ) Superior ( 

3. Procedencia: 

Urbana ( ) urbano marginal ( ) Rural ( ) 

II. ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS 

4. Paridad: 

Primigesta ( ) Multigesta ( ) Gran multigesta ( ) 

5. Periodo intergenesico: 

<2af ios( ) 2 a 4 a n o s ( ) >4anos ( ) Noapiica( 

6. Edad gestacional al momento de la cesarea. 

< 37 semanas ( ) 37 a 40 semanas ( ) > 41 semanas ( ) 

7. Atencion prenatal: 

S l ( ) NO( ) 



III. DATOS E S P E C I F I C O S 

8. Indicaciones de cesarea: 

Maternos Fetales Materno fetales Ovulares 

• Cesarea iterativa ( ) 

• Preeclampsia ( ) 

• Induction fallida ( ) 

• Condilomatosis ( ) 

• Talla baja ( ) 

• Distocia de 

presentation ( ) 

• Macrosomia fetal ( ) 

• Sufrimiento fetal 

agudo ( ) 

• Desproporcion 

cefalopelvica ( ) 

• Embarazo 

multiple ( ) 

• Embarazo 

prolongado ( ) 

• Placenta previa ( ) 

• Oligohidramnios 

severo ( ) 

• Ruptura prematura 

de membranas 

prolongada ( ) 

9. Tiempo de hospitalizacion 

Precoz < 3 dias ( ) Normal 3 a 4 dias ( ) prolongado > 4 dias ( ) 

IV. EVOLUCION CLINICA 

10. Durante la hospitalizacion: 

Favorable. Sin complicaciones ( ) Desfavorable. Con complicaciones ( ) 

COMPLICACIONES 
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I.Resumen: 

Planteamiento del problema: La cesarea es una de las intervenciones 
quirurgicas mas frecuentes en la especialidad de Gineco-obstetricia. Las 
estimaciones globales y lo indicado por la (OMS) organizacion mundial de la 
salud es de un 15% de cesareas del total de partos, considera tambien datos 
superiores a este como indicador de mala calidad de atencion obstetrica. La 
cesarea como toda intervention quirurgica tiene riesgos los cuales contribuyen a 
las tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal. Los expertos sostienen 
que el riesgo de muerte por cesarea es de 3 a 5 veces mayor que en un parto 
vaginal, estos riesgos son mas altos cuando la vitalidad del feto o la madre se 
encuentran comprometidos. Las complicaciones antes, durante y despues de 
una cesarea son de Indole quirurgica, anestesica e infecciosa, se encuentran 
relacionadas a su indicacion materno, materno fetal, fetal y ovulares, ademas de 
si fueron cesareas programadas o de emergencia. Todo esto influye en la 
evolucion clinica de las pacientes. Objetivo: Conocer la evolucion clinica de las 
pacientes segun causa de cesarea en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de 
Ayacucho, durante el periodo comprendido entre enero del 2013 a junio del 
2014. Hipotesis: La evolucion clinica de un grupo significativo de pacientes 
cesareadas es desfavorable segun causas maternas, materno fetales, fetales, 
ovulares y estan relacionadas con la edad materna, nivel de instruccion, 
procedencia, paridad, edad gestacional, periodo intergenesico, control prenatal y 
tiempo de hospitalizacion en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de 
Ayacucho. Marco teorico: La cesarea es la termination quirurgica del 
embarazo o del parto, a traves de una incision en la pared abdominal 
(laparotomia) y en la pared uterina (histerotomfa), ante una situation de peligro 
de la madre o el perinato o ante la imposibilidad de este ultimo de nacer por la 
via vaginal. Evolucion clinica: Es el procedimiento destinado a recoger las 
incidencias asistenciales que se presentan durante la atencion de la paciente, 
asi como los correspondientes comentarios de actualization de los datos 
recogidos en la anamnesis y la exploration. Conclusion: La frecuencia de 
cesareas en el Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho es (28%), por 
causas maternas (36%) por cesarea iterativa (11.3%), con evolucion favorable 
(9.8%), evolucion desfavorable (5.9%) en preeclampsia. Causas fetales (28%) 
por distocia de presentation (13.7%), con evolucion favorable (12.3%) evolucion 
desfavorable (1.5%), causas materno fetales (20%) por desproporcion cefalo 
pelvica (15.5%) con evolution favorable (13.7%) y evolucion desfavorable (2%), 
causas ovulares (16%) por oligohidramnios y RPM (6.9%) con evolucion 
favorable (4.9%) en oligohidramnios y evolution desfavorable (2.4%) en RPM. 
Recomendaciones: A la DIRESA Fortalecer los procesos de monitoreo, 
seguimiento y evaluation de pacientes cesareadas a fin de identificar de manera 
agil y rapida los signos y sintomas de complicaciones en pacientes post 
cesareadas. A la UNSCH y facultad de Obstetricia, Realizar investigaciones 
longitudinales de pacientes post cesareadas y sus neonatos con evolucion 
desfavorable. 
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II. Summary: 

Problem: Caesarean section is one of the most common surgeries in the 
specialty of Gynecology and Obstetrics. Global estimates and indicated by 
the (WHO) World Health Organization is 15% of all cesarean deliveries, also 
considered superior to this as an indicator of poor quality of obstetric care 
data. Cesarean section as all surgery has risks that contribute to morbidity 
and perinatal maternal mortality. Experts say the risk of death by cesarean is 
3-5 times higher than vaginal delivery, these risks are higher when the vitality 
of the fetus or mother are engaged. The complications before, during and 
after cesarean are surgical, anesthetic and infectious nature, are related to 
his maternal indication, fetal, maternal fetal and ovular, plus whether they 
were scheduled or emergency caesarean. All this influences the clinical 
course of patients. Objective: To study the clinical course of patients by 
cause of cesarean Support Hospital in Jesus Nazareno de Ayacucho, during 
the period from January 2013 to June 2014. Hypothesis: The clinical course 
of a significant group of patients is unfavorable cesarean as maternal, fetal 
maternal, fetal, ovular and are related to maternal age, education level, origin, 
parity, gestational age, birth period, prenatal care and hospitalization time in 
the Hospital de Apoyo Jesus Nazareno de Ayacucho causes. Theoretical 
Framework: Cesarean section is the surgical termination of pregnancy or 
childbirth, through an incision in the abdominal wall (laparotomy) and the 
uterine wall (hysterectomy), in a situation of danger for the mother or perinato 
or before the impossibility of this last birth vaginally. Clinical evolution: The 
procedure to collect welfare incidents that occur during patient care and 
related comments of updating the data collected in the history and 
examination. Conclusion: The frequency of caesarean sections in the 
Hospital de Jesus Nazareno de Ayacucho Support is (28%), maternal causes 
(36%) by iterative (11.3%) cesarean section with favorable outcome (9.8%), 
unfavorable (5.9%) in preeclampsia. Fetal causes (28%) Dystocia 
presentation (13.7%), with favorable outcome (12.3%) unfavorable (1.5%), 
fetal maternal causes (20%) cephalopelvic disproportion (15.5%) with 
favorable outcome (13.7%) and unfavorable (2%), ovular (16%) causes 
oligohydramnios and RPM (6.9%) with favorable outcome (4.9%) in 
oligohydramnios and unfavorable (2.4%) in RPM. Recommendations: A 
DIRESA Strengthen monitoring processes, monitoring and evaluation of 
cesarean patients to identify agile and quick way signs and symptoms of 
complications in patients post cesarean. A UNSCH and faculty of Obstetrics, 
longitudinal research Perform post cesarean patients and their infants with 
unfavorable. 
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