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RESUMEN
Introducción. La cesárea es una operación reservada inicialmente para casos en los 
que el parto eutócico puede comprometer la vida de la gestante o del producto. Por 
diversas razones, se ha aceptado a la cesárea como método de parto de elección, 
aumentando su frecuencia. La OMS estableció un margen de tasa de cesáreas 
de 15% para las cesáreas primarias, ya que valores mayores no representan una 
disminución en la morbimortalidad fetal. Mundialmente se ha evidenciado tasas de 
hasta 21% (países europeos) y, en el Perú, 36% en el año 2015. Objetivos. Determinar 
la frecuencia e indicaciones más frecuentes de cesáreas en un hospital público 
docente de Lima. Métodos. Estudio descriptivo, tipo serie de casos, de pacientes 
sometidas a cesárea y sus indicaciones. Se incluyó a pacientes sometidas a cesáreas, 
electivas o de emergencia, desde enero 2013 hasta diciembre 2017. Resultados. 
La cesárea fue realizada con una frecuencia de 50,2%, siendo las indicaciones más 
frecuentes una cesárea previa y la desproporción cefalopélvica. Conclusiones. 
El estudio halló que se superó la tasa de cesáreas recomendada por la OMS. La 
indicación más frecuente en el período estudiado fue la cesárea previa. 
Palabras clave. Cesárea repetida.

ABSTRACT
Introduction: Cesarean delivery was an option initially reserved for cases where 
vaginal delivery could compromise the life of the pregnant woman or the fetus. 
Due to diverse socioeconomic or cultural causes, cesarean delivery has become 
more accepted as an elective birth procedure. The WHO has established a marginal 
cesarean rate of 15% in primary cesarean  deliveries, as higher rates do not 
decrease fetal morbidity and mortality. Worldwide, there have been rates as high 
as 21% (European countries), and 36% in Peru in 2015. Objectives: To determine the 
frequency of cesarean section and the most frequent indications in a public teaching 
hospital. Methods: Descriptive, retrospective series of case studies of patients who 
underwent elective or emergency cesarean section between January 2013 and 
December 2017 at a public teaching hospital in Lima, Peru. Results: The frequency 
of cesarean section was of 50.2%, and the most frequent indications were previous 
cesarean delivery and cephalopelvic disproportion. Conclusions: In the Peruvian 
public hospital studied, the rate of cesarean section exceeded that recommended by 
the WHO. The most frequent indication was repeat cesarean section.
Key words: Cesarean section, repeat.

ARTÍCULO ORIGINAL

IntroduccIón

La cesárea es un procedimiento mediante el cual se extrae al feto y los 
anexos ovulares a través de una incisión en el útero(1). Las indicaciones 
de cesárea pueden ser clasificadas en maternas, fetales y ovulares. El 
antecedente de cesárea, la desproporción cefalopélvica y el compromi-
so fetal son las indicaciones más frecuentes(2).

Se ha observado aumento en la frecuencia de cesáreas en los últimos 
años. Esto puede deberse a diversos factores, tales como económicos, 
sociales, culturales, incremento del litigio contra el profesional de la sa-
lud, cambios en las características maternas (embarazos a edades ex-
tremas) y aspectos netamente médicos(3). La Organización Mundial de 
la Salud (OMS), en 1985, llegó a la conclusión que la tasa nacional acep-
table de cesáreas primarias no debería sobrepasar 10 a 15%(4). El estu-
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dio realizado por Beltrán y col., publicado en el 
año 2016, incluyó 150 países, y concluye que 1 de 
cada 5 mujeres en el mundo tiene parto por ce-
sárea y que, además, la tasa global de cesáreas 
para el año 1990 fue 6,7% y aumentó a 19,1% 
en el 2014, con incremento absoluto global de 
12,4%. Si se considerase solo los países en vías 
de desarrollo, el aumento absoluto global sería 
14,6% en 14 años(5). 

En nuestro país, un estudio publicado en el año 
2013 por Vilma Tapia y col. encontró una tasa de 
cesárea en el año 2000 de 25,5% y para el año 
2010, 29,9%(6). El Instituto Nacional de Estadís-
tica e Informática (INEI) publicó que la tasa de 
cesárea para el año 2017 era 45,4%(7).

El objetivo del presente estudio fue conocer la 
frecuencia e indicaciones de cesáreas realizadas 
en un hospital público docente de Lima, Perú, 
durante el período enero 2013 a diciembre 2017, 
con la finalidad de plantear estrategias para dis-
minuirla.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo, tipo serie de 
casos, en el cual se incluyó a las pacientes que 
fueron sometidas a cesárea en un hospital pú-
blico docente durante el período enero 2013 a 
diciembre 2017.

Los criterios de inclusión fueron todas las pa-
cientes sometidas a intervención cesárea, de 
emergencia o electiva, en el período menciona-
do; como criterios de exclusión, se designó a las 
pacientes con información incompleta.

Se recolectó la información de las historias clíni-
cas perinatales, utilizando las siguientes variables: 
edad materna, edad gestacional, controles prena-
tales, grado de instrucción, estado civil, paridad, 
tipo de cesárea e indicaciones de cesárea. La in-
formación fue organizada en tablas de frecuencia, 
con medidas de frecuencias, así como el cálculo 
de media, mediana y sus respectivas medidas de 
dispersión para variables cuantitativas. Se ela-
boraron las tablas y gráficos respectivos para su 
posterior análisis estadístico de variables cuantita-
tivas continuas, con distribución paramétrica con 
la prueba t de student y la prueba de Kruskal Wallis 
para datos no paramétricos. Se usó la prueba chi 
cuadrado para el análisis de las variables cualitati-
vas, mediante el programa STATA v.14.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética 
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y 
por el comité de ética del Hospital Nacional Ca-
yetano Heredia. 

resultados

Se registró un total de 21 810 partos, de los cua-
les 49,8% (n=10 867) fueron partos vaginales y 
50,2% (n=10 943) partos abdominales. Se exclu-
yó 76 pacientes por datos incompletos. Se obtu-
vo el número de recién nacidos vivos (n=21 689), 
teniendo una tasa de cesárea de 50,5 por cada 
100 nacidos vivos.

La frecuencia anual de cesáreas fue para el año 
2013 de 49,4 % (n=2 216), el 2014 de 48,4 % (n=2 
156), el 2015 de 51,3 % (n=2 213), el 2016 de 52,5 
% (n=2 157) y para el 2017, 49,5 % (n=2 201).  

La media de edad materna fue 26,9 años (12 
a 53 años). El 14,2% de la población estudiada 
fue menor de 19 años, 16% mayor de 35 años 
y 69,8% tuvo entre 20 y 34 años (tabla 1). En la 
gráfica 1 se observa que la frecuencia de cesá-
rea en adolescentes fue decreciendo; en cam-
bio, las cesáreas en pacientes de 35 años a más 
aumentaron anualmente. Además, 29% (n=449) 
de adolescentes presentó como indicación más 
frecuente la desproporción cefalopélvica (DCP), 

Tabla 1. CaraCTerísTiCas soCiales y epidemiológiCas de las muje-
res aTendidas Con Cesárea en el período 2013 a 2017.

Edad materna
Edad mínima 12

Edad máxima 53

Media 26,9

Mediana 26

≤19 años 14,2% (n=1 548)

20 a 34 años 69,8% (n=7 652)

≥35 años 16% (n=1 743)

Grado de instrucción
Analfalbeta 1,1% (n=116)

Primaria 8,2% (n=895)

Secundaria 69% (n=7 499)

Superior no universitario 12,8% (n=1 392)

Superior universitario 8,9% (n=965)

Estado civil
Soltera 17,6% (n=1 910)

Casada 10,4% (n=1 126)

Conviviente 71,3% (n=7 752)

Otros 0,7% (n=79)

Total 100% (n=10 867)



Frecuencia e indicaciones del parto por cesárea en un hospital docente de Lima, 
Perú

Rev Peru Ginecol Obstet. 2020;66(2)   3

y las madres mayores de 35 años, el anteceden-
te de una cesárea anterior, con 28,2%, diferencia 
estadísticamente significativa (p= 0,01). 

El 69% de la población tenía educación secun-
daria, seguida de superior no universitaria en 
12,8%; fue analfabeta solo 1,1%. El estado civil 
conviviente fue declarado en 71,3%, soltera en 
17,6%, casada en 10% (tabla 1). Tuvieron 6 con-
troles prenatales o más 71%, y 4% no tuvo con-
trol prenatal.

La edad gestacional más frecuente de cesáreas 
se realizó entre las 37 y 41 semanas de gestación 
(80%), 14% fueron pretérmino y 6%, término tardío 
(41 semanas de gestación). A 57,8% de las pacientes 
se les realizó cesárea primaria, 60,6% en nulíparas y 
19,2% (n=1 208) en multíparas; 42,2% fueron cesá-

reas iterativas, 51,7% de ellas en multíparas (p<0,01) 
(Tabla 2). Las cesáreas en nulíparas ocurrieron en 
35,3% y, de ellas, 31% (n=1 207) fue en adolescen-
tes y 5% (n=197) en gestantes con edad avanzada. 
66,7% (n=7 293) estuvo hospitalizada entre 1 y 3 
días, 30,2% más de 4 a 7 días y 97 pacientes (0,9%) 
entre 15 y 20 días. La diferencia no fue significativa. 

El 25,3% (n=2 768) de las pacientes tuvo cesárea 
previa y 34% (n=940) parto vaginal previo, con di-
ferencia significativa (p= 0,01) En segundo lugar, 
se ubicó la desproporción cefalopélvica (DCP) 
con 19,8% (n=2 172), que incluyó fase activa es-
tacionaria (n=389), pelvis estrecha (n=180), de-
tención del descenso de la presentación (n=157), 
macrosomía fetal (n=406), expulsivo prolongado 
(n=178) y fase latente prolongada (n=4). 

Las pacientes con antecedente de dos a más 
cesáreas anteriores ocuparon el tercer lugar 
con 10,5% (n=1 153), siendo en 86,3% pacientes 
con dos cesáreas anteriores (n=995), seguidas 
de aquellas con antecedente de tres cesáreas 
(n=149). Luego, la distocia de presentación con 
10,3% (n=1 128), que en 98% correspondió a las 
presentaciones podálica en 66% (n=745), trans-
versa (n=291) en 25,5% y oblicua (n=75) en 6,5%. 
De estas, 73% presentaron más de 6 controles 
prenatales, dato no significativo (p>0,05). El 7% 
(n=771) fue intervenida por distrés fetal (tabla 3). 

A lo largo de los cinco años de estudio, el antece-
dente de cesárea anterior fue la indicación más 
frecuente, donde se observa un aumento de 
2% anual desde 2013 al 2015, luego desciende 
en 2016 y nuevamente sube en 2017 (27%).  La 
segunda indicación fue la DCP, la cual superó el 
20% para los años 2013, 2014 y 2016, con mayor 
frecuencia en 2014 y menor frecuencia (17,2%) 
en 2017. 

La distocia de presentación fue la tercera indi-
cación en los dos primeros años de estudio. Sin 
embargo, para el resto del período se encontró 
que 12,6% tuvo como indicación cesárea previa 
para el año 2017. La indicación por insuficiencia 
útero placentaria fue disminuyendo de 6% en el 
2013 a 2,6% para el 2017. Caso contrario ocurrió 
para la indicación de distrés fetal, que tuvo un 
aumento de 4% en los años de estudio.

En la tabla 3, se observa que 66,2% de las indi-
caciones fue por factores maternos, siendo la 
principal el antecedente de cesárea con 25,3%, 

Tabla 2. CaraCTerísTiCas maTernas.

Edad gestacional
Prematuridad (n=1 521) 14%

A término (n=8 643) 80%

A término tardío (n=703) 6%

Control prenatal (CPN)
Sin control prenatal (n=401) 4%

1 a 5 controles prenatales (n=2 713) 25%

Controlada > 6 CPN (n=7 753) 71%

Tipo de cesárea
Primaria (n=6 288) 57,8%

Iterativa (n=4 579) 42,2%

Paridad
Nulípara (n=3 834) 35,3%

Primípara (n=3 424) 31,5%

Multípara (n=3 532) 32,5%

Gran multípara (n=77) 0,7%

Total (n=10 867) 100%
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seguida de DCP con 19,8%. La indicación fetal en 
10,3% de la población fue la distocia de presen-
tación y, en segundo lugar, el distrés fetal con 
7%, representando ambas 17,3%, es decir, 86,5% 
de las indicaciones fetales.

dIscusIón

La frecuencia de cesáreas en el HNCH superó 
ampliamente la tasa recomendada por la OMS 
(4). Nuestro hospital tendría una tasa similar 
a la encontrada en América Latina y el Caribe, 
con 40,5% para el año 2014, la cual representa 
un incremento de 19,4% comparada con la infor-
mación para el año 1990 (22,8%)(5). Ello contras-
ta con la frecuencia en los países del continente 
africano, con tasa de 7,3%, reflejo probablemen-
te de las deficiencias generales en los sistemas 
de salud y falta de recursos en dicha región. 

Algunas de las posibles razones para este au-
mento en nuestra región son: el miedo al dolor, 
preocupación sobre modificaciones genitales 
después del parto vaginal, la idea errónea que la 
cesárea es la vía más segura para el bebé, menor 
tolerancia a cualquier complicación o resultado 
adverso con el bebé y temor al litigio médico(5).

La frecuencia de cesáreas en nuestro nosocomio ha 
ido en aumento, debido entre otras cosas a que es 
un centro de referencia en la zona norte de Lima, 
atendiendo un gran número de partos complica-
dos, además de ubicarse en la región costa, en don-
de se ven tasas mayores que en la sierra y selva(6). 

En un estudio realizado por Quispe y col. en 7 
hospitales de Lima en el período 2001 a 2008, 
se encontró una tasa de cesárea de 36,9% que, 

comparada con la nuestra, se ha incrementado 
en 13,6%(8). Esta diferencia es menor a la encon-
trada por Wynn A y col, en el año 2013, en el 
Hospital Arzobispo Loayza y el Instituto Nacional 
Materno Perinatal, en donde se halló una tasa 
de cesárea de 50,2%(9).

El incremento de la tasa de cesáreas es multifac-
torial. A nivel mundial ha ido en aumento el nú-
mero de mujeres que optan por una gestación 
a edad materna avanzada, a pesar de asociarse 
a una alta probabilidad de cesárea, tanto por la 
misma edad(10,11) como por las complicaciones 
maternas y neonatales, entre las que se encuen-
tran: mayor sangrado obstétrico, desórdenes hi-
pertensivos, sepsis materna, disminución de la 
contractibilidad miometrial, aumento del ingreso 
materno y fetal a la unidad de cuidados intensi-
vos, Apgar bajo a los 5 minutos y distrés fetal(12). 

Esto se suma a los aspectos socioculturales, 
como la ansiedad de los padres, infertilidad pre-
via, preferencia del médico y el número de de-
mandas por negligencia médica que, en países 
asiáticos, por ejemplo, aumentó a 58,5% desde 
1995(11). En nuestro estudio de cesáreas halla-
mos 16% de pacientes con edad materna avan-
zada, siendo este porcentaje comparable con el 
15,2% encontrado en un estudio realizado por 
Lin CH y col.(11).

Encontramos leve disminución en el número de 
cesáreas en adolescentes, similar a los datos del 
Hospital Nacional Santa Rosa, de Lima, Perú, en el 
año 2010, en donde se tuvo disminución de 44,6% 
a 38,8% en el período 2010 a 2012(13), algo diferen-
te a lo hallado por la OMS, que afirma que ha ido 
en aumento en países en vías de desarrollo(14). 

Tabla 3. ClasifiCaCión de las indiCaCiones de Cesárea.

Maternas Fetales Ovulares
Una cesárea anterior (n=2 768) 25,3% Distocia de presentación (n=1 128) 10,3% Insuficiencia útero placentaria (n=574) 5,2% 

Desproporción cefalopélvica (n=2 172) 19,8%
Distrés fetal (n=771) 7%

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (n=203) 1,9%

Dos o más cesáreas anteriores (n=1 153) 10,5% Corioamnionitis (n=163) 1,5%

Trastornos hipertensivos (n=545) 5%
Embarazo múltiple (n=139) 1,3%

Distocia funicular (n=132) 1,2%

VIH positivo (n=190) 1,7% Placenta previa (n=125) 1,1%

Patología materna (n=115) 1,1%
Prematuridad (n=54) 0,5%

Oligohidramnios (n=99) 0,9%

Inducción fallida (n=107) 1,1% Procúbito de cordón (n=33) 0,3%

Condilomatosis (n=103) 0,9% Restricción del crecimiento fetal (n=54) 0,5%
Anhidramnios (n=11) 0,1%

Polihidramnios (n=5) 0,05% 

Miomatosis uterina (n=26) 0,2% Malformaciones fetales (n=30) 0,3% Acretismo placentario (n=2) 0,04% 

Otros (n=65) 0,6% Otros (n=13) 0,1% Otros (n=87) 0,8% 

Total (n=7 244) 66,2% Total (n=2 189) 20% Total (n=1 434) 13,1% 
No consignadas (n=76) 0,7%
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Es llamativo el porcentaje de cesáreas primarias 
de la población. En un consenso del American 
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
y la Society for Maternal Fetal Medicine (SMFM) 
publicado en 2014, se encontró que la tasa de 
cesáreas primarias fue en aumento desde 2002 
al 2011 (de 17% a 24%), siendo las indicaciones 
más frecuentes de cesárea primaria la detención 
en el descenso, distrés fetal y distocia de presen-
tación(15). En comparación con nuestro estudio, 
varió la frecuencia de indicaciones; primero se 
encontró DCP, que incluye la detención en el 
descenso, seguida de la distocia de presentación 
y distrés fetal(15). 

La estancia hospitalaria de nuestras pacientes fue 
similar a lo recomendado, siendo adecuado a las 
24 horas posparto cuando la madre no presenta 
complicaciones, periodo en el que existe mayor 
riesgo para las puérperas y recién nacidos(1,16). 

En nuestro estudio, las principales indicaciones 
para cesárea fueron el antecedente de cesárea y 
la DCP, comparable con lo hallado en el Institu-
to Nacional Materno Perinatal, en 2016, cuando 
fueron la cesárea previa, mala posición fetal y 
DCP(17). 

Actualmente, la tasa de éxito del parto vaginal 
después de cesárea oscila entre 60 y 80%(18). En-
tre las características descritas encontramos el 
antecedente de haber tenido un parto vaginal 
después de una cesárea o una valoración Bishop 
adecuada al ingreso hospitalario(19). Cabe men-
cionar que, en nuestro estudio, 940 pacientes 
con cesárea previa eran multíparas (p<0,05) y 
que, en caso de haber cumplido las característi-
cas adecuadas, pudieron haber sido sometidas a 
prueba de parto vaginal con alto chance de éxi-
to(20). En nuestra población se halló asociación 
estadística significativa entre la edad materna 
avanzada y el antecedente de cesárea previa(21).

Hubo incremento de las cesáreas por mala pre-
sentación no cefálica. Esto pudo deberse a que 
la atención de la presentación pélvica por vía va-
ginal incrementa el riesgo de morbimortalidad 
perinatal. Sin embargo, Cochrane sugiere que la 
decisión sea tomada de acuerdo con el deseo de 
la madre, experiencia del médico obstetra, con-
diciones de seguridad y criterios de selección 
rigurosos(22,23). La ACOG y el Royal College of Obs-
tetricians and Gynecologists recomiendan la prác-
tica de versión cefálica externa (ECV)(24,25). Se 

debe evaluar a la paciente desde las 36 semanas 
de gestación y ofrecer la ECV a partir de la sema-
na 37 0/7(24). Con un control prenatal adecuado, 
se puede identificar las gestantes con este tipo 
de presentación, para ser referidas a institucio-
nes especializadas donde los ginecobstetras ca-
pacitados puedan realizar el procedimiento.

Dado el aumento de la tasa de cesárea en los 
últimos años, diferentes entidades han realiza-
do estudios sobre las alternativas para redu-
cirla, entre estos el ACOG, en consenso con la 
SMFM recomiendan que se debe redefinir las 
indicaciones como la detención del descenso, 
y recordar que la fase latente prolongada y la 
fase tardía prolongada asociadas a bienestar 
materno fetal no representan indicaciones de 
cesárea(15). También es importante incremen-
tar el acceso a intervenciones médicas no qui-
rúrgicas, como soporte continuo durante el 
trabajo de parto, realizar versión externa cefá-
lica para las presentaciones no cefálicas, parto 
instrumentado y prueba de trabajo de parto 
para gestaciones gemelares cuando el primer 
feto se encuentra en presentación cefálica(15). 
Además, resaltan la importancia de auditoría 
constante de alta calidad en todos los esta-
blecimientos de salud, consignando de forma 
verídica las características sociodemográficas 
de las gestantes, datos del recién nacido e indi-
cación principal por la que la gestante fue so-
metida a cesárea en términos uniformizados, 
para poder conocer la realidad institucional, 
nacional y mundial, de manera actualizada y 
confiable(26). 

En nuestro estudio se tuvieron algunas limita-
ciones, entre ellas, que la información se basó 
en datos recolectados de las historias clínicas 
perinatales, y en algunas la información era 
ilegible o estaba incompleta. Las evaluacio-
nes e indicaciones fueron realizadas por dife-
rentes especialistas, lo que pudo condicionar 
que estas indicaciones no se encontraran con 
terminología uniforme. Las historias clínicas 
son depuradas con una antigüedad de 5 años, 
limitando estudios de mayor tiempo. No se 
consignaron las complicaciones asociadas a la 
intervención quirúrgica, limitando el análisis en 
cuanto a estancia hospitalaria. No se consigna-
ron procedimientos realizados previamente a 
la indicación de la cesárea. Los factores men-
cionados podrían ser reducidos mediante estu-
dios prospectivos.
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En conclusión, la frecuencia del parto por cesá-
rea en el Hospital Nacional Cayetano Heredia 
en el periodo enero 2013 a diciembre 2017, fue 
50,2%, superando ampliamente lo sugerido por 
la OMS. De acuerdo con las características socia-
les y epidemiológicas, destacaron las pacientes 
con rango de edad entre 20 a 34 años, nivel de 
instrucción secundaria y estado civil convivien-
te. De acuerdo con las características maternas, 
se destacó el embarazo a término, pacientes con 
adecuado control prenatal, y se obtuvo porcen-
tajes similares en pacientes nulíparas, primípa-
ras y multíparas. La cesárea primaria fue más 
frecuente que la iterativa. La indicación más fre-
cuente fue el antecedente de cesárea previa. La 
mayoría de las pacientes tuvo una estancia hos-
pitalaria menor a 4 días.
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