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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia y factores asociados a cesarea iterativa, en adolescentes atendidas en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales desde enero 2005 a diciembre 2009.

Material y métodos: Disefio transversal y descriptivo, en el que se revisé todas las historias clinicas de adolescentes multigestas,
determinando la incidencia de cesareas iterativas, asi como los factores asociados.

Resultados: Se registr6 584 partos de adolescentes multigestas. 264 correspondieron a cesareas iterativas, lo que significé una
incidencia de 45 ceséreas iterativas por cada 100 gestaciones (45%).

Elpromedio de edad fue de 18.2 + 1.1 afios (14 a 19 afios).

Por modelo de regresion logistica multivariante, se identific6 como factor de riesgo la desproporcion céfalo-pélvica (ORa,
166.39; 1C95%: 60.25 —459.53; p <0.001), y como factores protectores el nimero de hijos vivos (ORa, 0.18; 1C95%: 0.01
—0.04; p <0.001) y abortos (ORa, 0.08; 1C95%: 0.04 —0.16; p <0.001).

Conclusiones: la incidencia de ceséareas iterativas en adolescentes multiigestas, fue de 45%. Asociado a desproporcion céfalo-
pélvica y con menor indicaciéon por el mayor nimero de hijos vivos y abortos previos. (Rev Horiz Med 2011;11(2):75)

PALABRAS CLAVE: cesareas iterativas, adolescentes, incidencia, factores asociados.

ABSTRACT

Objectives: To determine the incidence and associated factors with iterative cesarean section among adolescent’s pregnant
women at the Hospital Nacional Sergio E. Bernales during the period January 2005 - December 2009.

Material and methods: Following a cross-sectional design study, we reviewed all medical records of each pregnant woman that
bellowing to the cohort of multiparous pregnant teenage women and determined what was the incidence of cesarean iterative
and their associated factors.

Results: Were a total of 584 adolescent care delivery of which 264 were iterative caesarean sections, representing an incidence
of 45 iterative cesareans per 100 pregnancies (45%).

The average age of pregnant women was 18.2 + 1.1 years (14-19 years).

By logistic regression multivariate was identified as a risk factor the presence of cephalopelvic disproportion (aOR, 166.39, 95%
Cl: 60.25 - 459.53, p <0.001) as protective factors N° of living children (aOR 0.18, 95% CI: 0.01 - 0.04; p <0.001) and the
N° of Abortions (aOR 0.08, 95% CI 0.04 to 0.16, p <0.001).

Conclusions: The incidence of cesarean section among pregnant adolescents iterative was 45%. Among them, that risk increases
greatly when the mother suffers from cephalopelvic disproportion and decreases as the number of live births and previous
abortions. (Rev Horiz Med 2011;11(2):75)

KEYWORDS: iterative caesarean sections, adolescents, incidence, associated factors.
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INTRODUCCION

El embarazo en adolescentes, es un problema social que
afecta en diferente medida a todos los paises del mundo (1).

De acuerdo con lo reportado en la literatura, su incidencia
varia; siendo en paises en vias de desarrollo de mas del
80% de los casos (2). Mas del 20% de las mujeres latinas,
se embarazan antes de los 20 afios, terminando mas de la
tercera parte en cesarea (3,4,5).

En el Perl, los adolescentes representan el 21% de la
poblacién, de los que el 10.4% vive en condiciones de
extrema pobreza (6,7).

De todos los embarazos, 20 a 23% ocurren en adolescentes
(8,9). Pathfinder International encontré: 90% de los embarazos
en nifias de 12 a 16 afios, (Maternidad de Lima), como
consecuencia de violaciones, generalmente en el ambiente
intrafamiliar. UNICEF, reporté en 60% los embarazos en
adolescentes como consecuencia de una violacion (10).

Desde el punto de vista socioeconémico, el embarazo en
adolescentes acentlia la pobreza de su generacion y las
siguientes, debido al efecto multiplicador que presenta,
constituyéndose en un importante indicador de desigualdad
social (11,12,13,14).

El riesgo de complicaciones maternas es mucho mayor en la
cesarea que en los partos vaginales, sin embargo; la tasa de
cesarea continua en aumento en todas las regiones (15).

Seguln Viva et al, esto se debe a la creencia que los avances
de la obstetricia moderna garantizan un parto seguro,
comparado con el “riesgo” de un parto vaginal (16).

Esto implica, que algo estafallando en el sistema de salud y
que hay que trabajar para solucionar esta problematica que
cada vez, es mas creciente (17).

En el Perd, el embarazo en adolescentes es considerado
como embarazo de alto riesgo. Gran parte de las gestantes
adolescentes ante la minima presunciéon de riesgo, son
sometidas a un parto por cesarea (18).

Tal es asi, que un numero creciente de gestantes tiene que
enfrentarse a la disyuntiva de tentar 0 no un parto vaginal
después de una cesarea (19).

El embarazo en adolescentes, se asocia a una serie de
complicaciones: preeclampsia, distocia, prematuridad y bajo
peso al nacer. Porlo que, en las guias de atencién de parto,
se le considera como un embarazo de alto riesgo (20).

Algunos estudios, dan cuenta que el parto de una adolescente,
independientemente de su entorno socio-econémico,

incrementa el riesgo de complicaciones (21,22,23) y otros,
reportan todo lo contrario: que el embarazo en adolescentes,
salvo contadas excepciones, no se diferencia del embarazo
de la mujer adulta (24,25).

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo cohorte, retrospectivo, donde se reviso todas
las historias clinicas de gestantes adolescentes multigestas,
gue dieron a luz en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales,
desde enero 2005 a diciembre 2009, midiendo la incidencia
de la variable de interés (cesérea iterativa).

Las variables mas importantes fueron: cesarea iterativa,
edad, edad de iniciacion sexual, periodo intergenésico,
edad gestacional, paridad, IMC pregestacional, morbilidad
materna, desproporcion  céfalo-pélvica, distocia de
presentacion, morbilidad fetal, asi como el habito de fumary
el habito de consumo de alcohol.

La informacion, fue doblemente digitada en una base de datos
electrénica, haciendo uso del programa Excel.

Los datos, fueron analizados usando el programa estadistico
STATA v 11., considerando como criterio de significancia
estadistica un valor de p <0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo enero 2005 a diciembre 2009, en
el HNSEB fueron atendidas un total de 584 gestantes
adolescentes multigestas, de las cuales 265 (45.4%) dieron a
luz por la via ceséarea, siendo el 99.6% (n=264) sometidas a
ceséreas iterativas. Incidencia 45 %.

Caracteristicas demograficas de la poblacién:

El promedio de edad fué 18.2 + 1.1 afios, con un rango de
14 a 19 afios. La edad de inici6é sexual promedio fué 14.3 +
1.1 afios, teniendo el 15.1% mas de 2 gestaciones, y como
antecedentes obstétricos el 38.2%, 2 0 mas partos a término,
el 2.6% al menos 1 parto a término, el 30% al menos un
aborto previo, y el 37.7% al menos dos hijos vivos (Tabla 1).

Caracteristicas clinicas de las gestantes:

La edad gestacional promedio fué de 38.5 + 2.1 semanas y
su indice de Masa Corporal (IMC) pregestacional promedio
de 22.4 + 2.8 kg/m2, teniendo el 13.7% un IMC por debajo
del rango ideal, el 16.1% un IMC en el rango de sobrepeso y
el 1.9% un IMC en el rango de obesidad.

En la mayoria de los casos, tanto la desproporcion céfalo-
pélvica (64.6%) como las distocias de presentacion (87.7%)
fueron negativas (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas generales

Tabla 2. Perfil clinico de las adolescentes

Caracteristica N (%)
Edad (Afios)
Media + DE* 182 +1.1
14 -15 13 (2.2)
16 — 17 125 (21.4)
18 - 19 446 (76.4)
Edad de iniciacion sexual (Afios)
Media + DE* 143 +£1.1
<14 125 (21.4)
15 — 16 392 (67.1)
>16 67 (11.5)
Gestaciones
Media + DE* 2204
2 496 (84.9)
3 78 (13.4)
4 10 (1.7)
Partos a término
Media + DE* 1.4 +£0.5
<2 361 (61.8)
>2 223 (38.2)
Partos pre término
Media + DE* 0.03 +0.20
0 569 (97.4)
21 15 (2.6)
Abortos
Media + DE* 03+05
0 407 (69.7)
>1 177 (30.3)
Hijos vivos
Media + DE* 14+05
0 2 (0.3)
1 362 (61.9)
>2 220 (37.7)
Periodo Intergenésico (meses)
Media + DE* 242 £8.4
<24 320 (54.8)
> 25 264 (45.2)

* Desviacion estandar

Por historia clinica, 23% padecieron de algun tipo de
morbilidad, siendo las mas frecuentes: preeclampsia (16.1%,
n=22), RPM (13.1%, n=18), trabajo de parto distécico
(11.0%, n=15) y condilomatosis (9.5%, n=13) (Tabla 3).

25% de los productos padecieron de algun tipo de morbilidad:
distocia funicular (62.1%, n=90), prematuridad (15.9%,
n=23) y sufrimiento fetal agudo (8.3%, n=12) (Tabla 4).

Luego de ajustar los potenciales factores asociados por
regresion logistica multivariante se identific6 como factor de
riesgo: la desproporcion céfalo-pélvica (ORa, 166.39; 1C95%:
60.25 — 459.53; p <0.001) y como factores protectores el
ndamero de hijos vivos (ORa, 0.18; 1C95%: 0.01 - 0.04;
p <0.001) y el nimero de abortos (ORa, 0.08; 1C95%: 0.04
—0.16; p <0.001) (Tabla 5).

Caracteristica N (%)
Edad gestacional (semanas)
Media + DE* 385 +21
<32 12 (2.1)
33-34 5 (0.9)
35 -36 39 (6.7)
37 —38 170 (29.1)
39 —40 330 (56.5)
41 - 42 25 (4.2)
> 43 3 (0.6)
indice de Masa Corporal (kg/m?)
Media + DE* 224 +2.8
<19.9 80 (13.7)
20.0 —24.9 399 (68.3)
25.0 —29.9 94 (16.1)
> 30.0 11 (1.9)
Desproporcion céfalo-pélvica
Negativo 377 (64.6)
Positivo 207 (35.5)
Pelvis estrecha 152 (73.4)
Distocia 6sea 38 (18.4)
Macrosomia 14 (6.8)
Pelvis limite 3 (15)
Distocia de presentacion
Negativo 512 (87.7)
Positivo 72 (12.3)
Podalico 46 (63.9)
Transverso 12 (16.7)
Oblicuo 10 (13.9)
Prolapso 4 (5.6)
* Desviacion estandar
Tabla 3. Morbilidad de las adolescentes
Caracteristica N (%)
Morbilidad
Negativa 449 (76.9)
Positiva 135 (23.1)
Preeclampsia 22 (16.1)
RPM 18 (13.1)
Trabajo de Parto Distécico 15 (11.0)
Condilomatosis 13 (9.5)
ITU 9 (6.6)
Anemia 6 (4.4)
Asma 6 (4.4)
Placenta Previa Total 6 (4.4)
Tuberculosis 4 (2.9)
VIH 4 (2.9)
Embarazo prolongado 3 (2.2)
Epilepsia 3 (2.2)
Polihidramnios 3 (2.2)
Vulvovaginitis 3 (2.2)
Desnutricién crénica 2 (1.5)
Fractura de cadera 2 (1.5)
Quiste de Bartholino 2 (1.5)
Sifilis 2 (1.5)
Ntvac 14(10 2\
Habitos nocivos
Negativo 568 (97.3)
Positivo 16 (2.7)
Consumo de alcohol y cigarrillos 5(0.9)
Consumo de alcohol 8 (1.4)
Consumo de cigarrillos 3 (0.5)
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Tabla 4. Morbilidad de los productos de las gestantes
adolescentes.

Caracteristica N (%)
Sexo
Femenino 295 (50.5)
Masculino 289 (49.5)
Peso
Media + DE* 224 +£2.8
< 1000 4 (0.7)
1000 — 1499 3 (0.5)
1500 — 1999 9 (1L.5)
2000 — 2499 20 (3.4)
2500 —2999 106 (18.2)
3000 — 3499 265 (45.4)
3500 —3999 155 (26.5)
4000 —4499 21 (3.6)
> 4500 1 (0.2)
Morbilidad del producto
Negativa 443 (75.2)
Positiva 145 (24.8)
Distocia funicular 90 (62.1)
Prematuridad 23 (15.9)
Sufrimiento fetal agudo 12 (8.3)
Oligohidramnios 6 (4.2)
Macrosomia 5 (3.5)
Bradicardia fetal 2 (1.4
Gastrosquisis 2 (1.4)
Obito fetal 2 (1.4
Otros 3 (2.1)

Tabla 5. Factores asociados ajustados por regresion
logistica multivariante

Factor ORa 1C95% Valor p

166.39 60.25 - <0.001

DCP 459.53

N° de Hijos 0.18 0.01 —-0.04 <0.001

vivos

N° de Abortos 0.08 0.04 -0.16 <0.001

Leyenda: ORa, Odds ratio ajustado; IC95%, Intervalo de confianza

al 95%

DISCUSION

En las dltimas dos décadas, el aumento de los nacimientos por
cesarea ha sido dramatico, tanto en los paises desarrollados
como en los paises en vias de desarrollo. En los Estados
Unidos, es 30% de los partos (26).

En Per(, la tasa de cesarea se haincrementado sostenidamente
en los Ultimos 50 afios (27), en algunos hospitales supera el
50% (28).

En el caso de las cesareas iterativas en este hospital, ocurre en

casi una de cada dos gestantes segundigestas.
Motivo de gran preocupacion, ya que éste factor ha sido
identificado como asociado al incremento de la morbimortalidad
materna y perinatal en diferentes estudios (29).

Rossi et al, demuestra que el beneficio del parto vaginal es
indubitable (30).

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, el principal
factor de riesgo asociado a cesarea iterativa en adolescentes,
es la desproporcion céfalo pélvica. Esto coincide con lo
reportado en la literatura, donde se destaca que efectivamente
la desproporcion céfalo-pélvica es por mucho, una de las
indicaciones mas frecuentes de cesarea en adolescentes
(31,32).

Un hallazgo interesante ha sido, el reconocimiento que
el nimero de hijos y el nimero de abortos son factores
protectores de cesareas iterativas en adolescentes. Lo que
estuvo asociado a mayor periodo intergenésico.

Conscientes de la importancia de promover el parto vaginal
sobre la cesarea, diferentes paises desarrollados vienen
destinando una gran cantidad de recursos para disminuir la
tasa de cesareas, con resultados bastante promisorios (33),
siendo una de estas estrategias, la promocion del parto vaginal
en gestantes con antecedentesde al menos una ceséarea
anterior. Criterio considerado anteriormente, como absoluto
para indicacién de cesarea para prevenir complicaciones,
hecho que hoy se ha descartado (34).

El nivel Ill, de evidencia del estudio y su recomendacion (nivel
C), no constituyen evidencia para la recomendacién practica.
Sin embargo, dado que se analiz6 la totalidad de casos
registrados, tiene validez interna, la que deberia ser utilizada
para mejorar la atencion de adolescentes en el HNSEB.

Se concluye que la incidencia de cesareas iterativas
en adolescentes multigestas, fué de 45%. Asociado a
desproporcion céfalo-pélvica y con menor indicacion por el
mayor nimero de hijos vivosy abortos previos.
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