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Il. RESUMEN

Objetivo: Determinar la tasa de ceséreas aplicando el modelo de clasificacién de
Robson en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero — diciembre
2015.

Métodos: Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo de corte
transversal realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo
enero — diciembre del 2015. Se incluyeron a todas las gestantes ingresadas para
atencion del parto que culminaron en ceséarea. La informacion fue recolectada de
la base de datos estadisticos de los egresos y registro de cesareas de Sala de
Operaciones del Instituto durante el periodo de estudio. El analisis estadistico y
la presentacion de las tablas de graficos se realizaron utilizando los programas
Excel 2010 y Microsoft Office.

Resultados: La muestra censal estuvo integrada por 8970 mujeres quienes
culminaron la gestacion por cesarea en el periodo enero — diciembre 2015 de un
total de 20243 partos, representando una tasa de cesarea de 44.3%. La
aplicacion del modelo de Robson permitio identificar que los grupos que mas
contribuyeron a la tasa de cesareas fueron el grupo 1 con el 29.2%, el grupo 5
con el 21.3% y el grupo 3 con el 14.6%.

Conclusiones: La tasa de cesérea encontrada en el Instituto Nacional Materno
Perinatal durante el periodo enero — diciembre 2015 supera largamente lo
recomendado por la OMS. Con la aplicacion del modelo de Robson se evidencia
que los grupos que mayor contribuyen al aumento de la tasa de cesarea son los
grupos 1, 5y 3. El uso de este modelo de clasificacion de cesareas en factible,
reproducible y permite implementar estrategias dirigidas a optimizar las tasas de

cesareas.

Palabras claves: Modelo de Clasificacion de Robson, Tasa de cesareas.
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ABSTRACT

Objective: To determine the caesarean sections rate using the Robson model at
the Instituto Nacional Materno Perinatal from January until December of 2015.

Methods: Quantitative, observational, descriptive study, retrospective, cross-
section made at the Instituto Nacional Materno Perinatal from January until
December of 2015. All the pregnant women admitted to give birth and whose
pregnancy was culminated by cesarean were include in the study. The information
was taken from the data base of surgical room's Institute. Statistical analysis and

table graphics were made using excel 2010 and Microsoft office programs.

Results: The census sample consisted of 8970 women whose pregnancy
finished by caesarean during January - December 2015, of a total of 20243
deliveries, representing a caesarean section rate of 44.3%. The application of the
Robson model allowed us to identify that the groups that most contributed to the
cesarean rate were group 1 with 29.2%, group 5 with 21.3% and group 3 with
14.6%.

Conclusions: The cesarean sections rate founded at the Instituto Nacional
Materno Perinatal from January to December of 2015 was higher than OMS
recommendations. Using Robson model, we verified, the groups that most
contributed to the caesarean rate were 1, 5 and 3 group. The use of Robson
model to classify caesarean section is feasible, reproducible and so let you launch
strategies focused to optimize the caesarean section rates.

Key words: Robson classification model, cesarean rate.
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1. INTRODUCCION

La ceséarea es un procedimiento seguro, cuando esté justificada es eficaz para
salvar la vida de la madre y el neonato, pero si no es necesaria por razones
médicas expone a la mujer o al neonato a diversos riesgos de morbimortalidad,
ademas de requerir mayor uso de los recursos hospitalarios (1). La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) menciona que las ceséareas sélo se deben realizar a
las mujeres que lo necesiten, caso contrario podria repercutir negativamente en

la salud maternoinfantil (2).

Se ha visto que las mujeres sometidas a cesareas independientemente de las
caracteristicas clinicas tienen doble riesgo de morbimortalidad materna y hasta
cinco veces el riesgo de adquirir una infeccién posparto en comparacion con las

mujeres que culminaron el embarazo por parto vaginal (3).

La tasa de ceséarea es un importante indicador de la calidad y eficiencia de la
atencion obstétrica (4). Una tasa de cesarea alta o baja quiza no muestre nada,
es necesario ajustarla por riesgos(5).

En 1985 la (OMS) sugiri6 que no hay justificacién alguna para que una regioén
presente tasas de ceséareas superiores al 10-15% (6). Muchos paises han
superado estos limites, se estima que sélo en 2008 se realizaron 6.2 millones de
ceséreas innecesarias en todo el mundo (7), siendo América Latina la que
presenta una de las mayores tasas en el mundo 25%-30% (8), observandose los

indices mas elevados en México, Brasil, Republica Dominicana y Chile. En el



Peru la tasa de cesarea se incremento de 22.9% a 31.6% entre los afos 2011 y
2015 (9).

El incremento de las tasas de cesareas en los ultimos 30 afnos es preocupacion
del Estado y de los profesionales de la salud, es por ello que la OMS ha dado

una serie de recomendaciones para lograr una tasa de cesarea 6ptima.

Actualmente, no existe un sistema de clasificacion de cesareas
internacionalmente aceptado el cual permita comparar las tasas de cesareas
entre los establecimientos hospitalarios. Aunque, en muchos paises se ha
utilizado el sistema de Clasificacion de 10 grupos, conocida como modelo de
Clasificacion de cesareas de Robson. La OMS propone la utilizacién de esta
clasificacibon como estandar global para estimar, contrastar y hacer un
seguimiento de las tasas de cesareas en los establecimientos sanitarios a lo largo
del tiempo (2). Asimismo permita implementar estrategias dirigidas a optimizar

las tasas de cesareas (10).

El presente estudio analiza las tasas de cesareas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP) utilizando el modelo de Clasificacion de cesareas de Robson
con el objetivo de determinar en qué grupo o categoria se encuentra el mayor

porcentaje de tasa de cesareas.

1.1. Planteamiento del problema

1.1.1. Descripcion de la realidad problematica

Las cesareas son cada vez mas frecuentes tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo. Sin bien es cierto es un procedimiento
quirurgico eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal, no esta
exenta de riesgos, sobre todo si se realizan sin justificacion desde el punto de

vista médico.



La cesarea implica riesgos en si mismo, como infecciones maternas,
hemorragias, complicaciones anestésicas, complicaciones psicologicas y mayor
riesgo de morbilidad respiratoria neonatal(11). Se ha reportado que la
probabilidad de muerte neonatal es 2.9 veces mayor si el parto se realiza por
cesarea que por parto vaginal(12). Asimismo, la mortalidad materna asociada a
cesarea es de dos a cuatro veces mayor que la asociada con el parto vaginal(13).

Ademas, las cesareas pueden generar riesgos a largo plazo como incrementar
la probabilidad de muerte fetal en un siguiente embarazo, el riesgo de que la

madre presente placenta previa, entre otros (14).

En un estudio realizado a pacientes con antecedente de cesarea que culminaron
su parto actual por cesarea en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el
ano 2015 se encontr6 que entre las principales complicaciones maternas estaban
el sangrado vaginal entre 500-999cc con 24.5%, hemorragia post parto con 2.9%,
anemia leve 34.3% y anemia moderada con 11.8%. Entre las complicaciones
neonatales se presentaron principalmente Liquido amniético meconial fluido con
14.7% y meconial espeso con 9.8%, Sindrome de Dificultad Respiratoria con
7.8% y Taquipnea Transitoria del Recién Nacido con 5.9% (15).

La cesarea también se utiliza en situaciones en las cuales no hay indicacién
médica, lo que constituye las cesareas innecesarias, en la cual los posibles dafios
superan a los posibles beneficios(13). Anualmente en el sector privado se
realizan mas de 13 mil cesareas injustificadas desde el punto de vista médico, lo
cual representan mas de 6.7 millones de délares anuales (11). Estados Unidos
es el pais con mas altos costos médicos, un parto natural tiene un costo de $30
mil, mientras que una cesarea puede llegar a $50 mil. En el Per(, un parto natural
en una clinica privada cuesta entre S/5 mil y S/10 mil si se tiene un seguro o plan
de salud. Si se trata de una cesarea el monto puede llegar hasta S/20 mil (Clinica

San Pablo) si no se cuenta con un seguro (16).



Ademas, existe un numero significativo de mujeres quienes solicitan cesarea de
eleccion (17), las nuliparas porque creen que algo pueda suceder en el momento
del parto y las multiparas porque hubo algun problema en el parto anterior. Unido
a todo ello el temor a las repercusiones médico-legales por parte de los
profesionales de salud incrementan la tasa de cesareas, puesto siempre se

condena el no realizar una cesarea en determinado caso pero no al revés (18).

La tasa de cesarea funciona como guia para que los Estados y responsables en
salud controlen la atencién obstétrica de emergencia y la utilizacion de recursos.
Ademas permita evaluar los avances en la salud maternoinfantil, por lo tanto es

un importante indicador de la calidad y eficiencia de la atencion obstétrica (4).

Recientemente se estan desarrollando nuevas medidas de calidad obstétrica
como el ajuste de riesgo, en el cual se tiene en cuenta los factores de riesgo
materno. Una tasa de cesarea alta o baja quiza no muestre nada, es necesario
ajustarla por riesgos. Cuando se comparan tasas de cesareas sin ajuste de
riesgo, los hospitales que atienden a pacientes con condiciones complejas
parecen estar proporcionando una atencién de mala calidad cuando pueden estar
proporcionando una excelente atencidén. Asimismo, los hospitales que atienden a
pacientes de bajo riesgo pueden parecer proporcionar atencion de alta calidad
cuando en realidad no es asi (5).

En 1985 la OMS consideré que la tasa ideal de cesarea oscilaria entre 10%-15%
con la cual se obtendria resultados maternos y perinatales adecuados. (2).
Ademas, una tasa superior no estaria asociado con la reduccion en las tasas de
mortalidad materna y neonatal (19). Una tasa de cesarea éptima puede ser
superior a lo estimado por la OMS, un estudio ecoldgico transversal sugiri6 como
tasa de cesérea hasta 19% (20). Un estudio ecolégico con datos longitudinales

en el cual se controlaron las condiciones socioeconomicas sugirié que a nivel de



poblacién las tasas de cesareas superiores al 10% no estarian asociados con

disminuciones significativas en la mortalidad materna ni neonatal (21).

Las tasas de cesareas han incrementado en los ultimos 30 afos. Aunque algunos
autores creen que se debe a razones médicas, muchos creen que los factores
no médicos son parcialmente responsables (13). Dentro de estos se ha sugerido
a los factores sociales, culturales, la inequidad en el acceso a servicios de salud
y los estilos de préctica clinica (21).

En un estudio ecoldgico transversal se estimé las tasas de cesareas para 172
estados de los 194 estados miembros de la OMS, durante el periodo del 2005 al
2012. En este estudio se observd que Sudan del Sur obtuvo la tasa més baja de
cesarea (0.6%) a diferencia de Brasil en dénde se encontr6 la tasa de cesarea
mas alta (55.6%)(20). En el 2006 Estados Unidos de América presenté una tasa

de cesarea de 31.1%, con un incremento del 50% en la ultima década(22).

El Centro latinoamericano de Perinatologia, Salud de la mujer y Reproductiva
(CLAP/SMR) de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), indicé que
América latina y el Caribe es “lider mundial” en cesareas con una tasa de 38.9%,
superando a Estados Unidos de América con 33% y a Espana con 25%, segun
estadisticas del 2014 (23). Ademas se informé que los paises con mayor numero
de cesareas fueron: Brasil, Argentina, México, Puerto Rico, Cuba y Republica

Dominicana (24).

Segun un informe detallado de la OMS en el afo 2014, Brasil presenta un
promedio de 54% de partos por cesarea en el sector publico, pero con 80% en el
sector privado, ubicandose en el primer pais del mundo con las tasas de cesarea
mas altas. Asimismo, Argentina presenta un promedio de 30.8%. Estas cifras
podrian ser mayores porque en muchos casos no se tiene en cuenta las ceséreas

realizadas en el sector privado (25).



En América Latina, los paises que cumplen con las recomendaciones de la OMS
son Guatemala y Honduras, otros paises que se acercan a lo recomendado por
la OMS con un intervalo de tasa de ceséarea entre 15.1% y 25% tenemos a Peru
y Bolivia. Asimismo, existen paises en donde la tasa de cesarea esta por debajo
de lo recomendado, ello debido al escaso acceso a los servicios de salud, tal es
el caso de paises africanos como Niger, Chad, Etiopia en donde las tasas de
cesareas alcanza el 2% (24) y Haiti en donde se registra una tasa de 5.5% (23).

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEl) sefala que en el 2015 los partos realizados en
establecimientos de salud (Ministerio de Salud, EsSalud, Fuerzas Armadas y
sector privado) alcanzaron el 91.0%. Ademas, la tasa de cesarea se incrementé
de 22.9% a 31.6% entre los anos 2011 y 2015, asimismo se evidencia mayor
porcentaje en mujeres del quintil superior (55.9%) o con educacion superior
(50.2%), en comparacion con las mujeres sin educacion (6.5%) o que se
encuentren en el quintil inferior de riqueza (10.7%) que muestran menores

tasas(9).

Este incremento de las tasas de cesareas es preocupacion de los gobiernos y
profesionales de la salud, es por ello que se estan tomando medidas para hacer
frente a esta situacién. En América Latina se ha planteado una doble opinion
médica para justificar la cesarea, ademas de brindar mas informacién médica a

las pacientes para que ellas mismas evallen los riesgos asociados.

Siendo Brasil el pais con mayor tasa de cesareas en el mundo ha visto
conveniente adoptar nuevas normas con el objetivo de reducir las ceséareas
innecesarias y asegurar que las mujeres tomen conciencia de los riesgos que
implica tal procedimiento quirargico. Estas normas obligan a los médicos a
justificar el motivo por el cual la cesarea es necesaria y a informar a las mujeres
sobre los riesgos asociados. Asimismo, las mujeres tienen que firmar un

formulario de consentimiento antes del procedimiento (26).



En Argentina existe la Ley de Parto Respetado o Humanizado (ley N° 25.929,
reglamentada el 1 de Octubre del 2015, la cual garantiza una serie de derechos
para las mujeres tales como un trato digno, respetuoso e individual, ademas de
recibir informacion sobre las distintas intervenciones que pudiera tener lugar
durante el parto; y se prioriza el parto natural sobre las practicas invasivas y de
suministros de medicacion (27).

En Peru tenemos el proyecto de Ley dada el 13 de Mayo del 2015 en el cual se
recogen los derechos reconocidos en la Ley Nacional 25.929 de la Republica
Argentina, en la cual se considera la necesidad de humanizar el parto, es decir
que el parto se realice lo mas natural posible, respetando asi el derecho de la
madre y de la familia. Asimismo que se respete el tiempo de proceso de parto,
que la administracion de medicamentos se realice sélo si es necesario y que se

brinde informacién a la madre sobre cualquier eventualidad (28).

Segun la OMS, cada dia mueren casi 830 mujeres en todo el mundo por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y parto. Asimismo, un 99% de la
mortalidad materna pertenece a los paises en desarrollo como consecuencia de
la inequidad de acceso a los servicios de salud, culturales y econdmicos entre
otras. Por ello la mortalidad materna no es so6lo un problema de salud publica
sino de derechos humanos vy justicia social. Entre 1990 y 2015, la razén de

mortalidad materna (RMM) mundial s6lo disminuy6 en un 2.3% al afio (29).

En el Pert la mortalidad materna ha disminuido un 10% entre los afios 2010 y
2014, segun la Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud (MINSA). Esta
reduccion responde a las mejoras en la atencidén de la madre y del recién nacido,
ademas de una respuesta oportuna en los aspectos relacionados con la salud
sexual y reproductiva. Asimismo, estas mejoras obedecen a la universalizacidén

del Seguro Integral de Salud (SIS) para las mujeres gestantes y recién nacidos.



Se ha registrado un incremento en la atencion prenatal entre los afios 2011
(95.4%) y 2015 (97.0%). Asimismo, el parto institucionalizado alcanzé un 90.7%
en el 2015, mayor en 6.4% respecto a lo presentado en el 2011, evidenciandose
una diferencia de 23.5 puntos porcentuales en la cobertura de partos
institucionales entre el area urbana (96.7%) y el area rural (73.2%) entre los

mismos anos (9).

La mortalidad materna en el Peru para el afio 2015 fue de 68 por 100 000 nacidos
vivos, por lo que se considera que nuestro pais ha tenido progresos hacia la
mejora de la salud materna y el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
5, el cual era reducir la muerte materna en un 75% (66 por 100 000 nacidos
vivos)(29), pero a pesar de las cifras la mortalidad materna en nuestro pais sigue
siendo alta. La mortalidad materna en el INMP pasé de 6 defunciones en el afo
2013 a 12 en al afo 2015, asimismo se increment6 la RMM de 35.1 a 55.1

respectivamente.

La meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 3 es reducir la RMM mundial
a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos entre el afio 2016 y 2030, lo que implica

una reduccién en la RMM mundial de 7.5% anual en ese periodo (29).

Se debe abordar todas las causas de mortalidad materna y siendo la principal
causa los problemas relacionados con el embarazo y el parto, se debe otorgar

una cobertura integral a la salud reproductiva, materna y neonatal.

Ademas, cuando se habla sobre los derechos reproductivos de la mujer, resaltan
a las mujeres que presentan menores recursos econdémicos puesto que ellas no
tienen acceso a la salud, pero se asume errébneamente que las mujeres con
mayores recursos cuentan con informacion apropiada y que los servicios de salud
del sector privado funcionan de forma adecuada. En ambas situaciones se
evidencia falta de informacion y limitacion a decidir sobre su propio cuerpo (11).

Cuando el médico sobredimensiona los riesgos del parto natural y omite los



riesgos a corto y largo plazo de las ceséareas, es decir, no brinda informacion
adecuada entonces no son respetados los derechos reproductivos de la mujer.

Sumado a ello, cada afo en el sector privado se realizan miles de cesareas
injustificadas clinicamente, este exceso de cesareas tiene un origen econémico
que genera sobrecostos en la atencidén de salud y no respeta el derecho de la

mujer a elegir informadamente su tipo de parto.

Por otro lado, uno de los principales problemas para determinar la tasa de
ceséarea adecuada a nivel de poblacion es la falta de un sistema de clasificacion
de cesareas internacionalmente aceptado el cual nos permita comparar las tasas
de cesareas de una manera uniforme entre poblaciones e investigar los factores

involucrados en el incremento de nimero de cesareas.

Los sistemas de clasificacion en medicina se utilizan para transformar datos
ordinarios en informacién util que permita mejorar la atencién clinica. Estos
sistemas deben ser faciles de entender e implementar, asimismo las categorias
de clasificaciébn deben ser mutuamente excluyentes, totalmente inclusivos,
clinicamente relevantes e identificables prospectivamente para que los
resultados puedan ser mejorados en los mismos pacientes en el futuro (30). En
muchos paises se ha utilizado el sistema de Clasificacion de 10 grupos, conocida
como modelo de Clasificacion de cesareas de Robson.

La OMS propone la utilizacién de esta clasificacién como estandar global para
estimar, contrastar y hacer un seguimiento de las tasas de cesareas en los
establecimientos sanitarios a lo largo del tiempo (2). Asimismo permita
implementar estrategias dirigidas a optimizar las tasas de cesareas y facilitar la
comparacion y analisis de las tasas de cesareas entre los establecimientos y en

todos los paises.



Este sistema fue propuesto en el 2001 por el Dr. Michael Robson y se sustenta
en cuatro conceptos obstétricos bien definidos: categoria de la gestacion,
antecedentes obstétricos previos, el curso del trabajo de parto y la edad
gestacional. Dentro de los parametros utilizados tenemos: embarazo Unico
cefalico, embarazo Unico podalico, embarazo oblicuo o transverso, embarazo
multiple, nulipara, multipara sin cicatriz uterina, multipara con cicatriz uterina,
trabajo de parto espontaneo, trabajo de parto inducido, cesarea anterior electiva
o de emergencia y edad gestacional en semanas completas al momento del parto
(31). Todos los conceptos y parametros son prospectivos, mutuamente
excluyentes, totalmente inclusivos, facil de entender y organizar. Las
permutaciones diferentes de estos parametros y su organizacion sistematica dan
como resultado grupos o categorias especificas que comparten alguna

propiedad, caracteristica o cualidad definida.

Ante esta realidad en que la proporcion de cesareas es excesiva segun lo
recomendado por la OMS, ademas muchas de ellas no son justificadas
médicamente y sobretodo repercuten en la salud materno-perinatal, no es
suficiente conocer la tasa de cesareas para tomar las medidas correctivas, se
necesita analizar los datos reales en categorias o grupos especificos de mujeres
tomando en cuenta los resultados, los recursos y la experiencia disponible.
Ademas, el modelo de clasificacion de Robson permite realizar intervenciones

focalizadas e institucionales y evaluar el impacto de dichas intervenciones.

Es por ello que el objetivo de este trabajo es determinar la tasa de cesarea
utilizando el sistema de clasificacion de cesareas de Robson en el Instituto

Nacional materno Perinatal durante el ano 2015.

1.1.2. Formulacion del problema

¢,Cudles son las tasas de cesareas aplicando el modelo de clasificacion de
Robson en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero - diciembre
20157
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1.1.3. Justificacion

El incremento de la tasa de cesareas se esta convirtiendo en un importante
problema de salud publica. Durante los Ultimos afos las tasas de cesareas han
experimentado un aumento progresivo, lo cual es motivo de preocupacion para
los gobiernos y el personal de salud por las posibles consecuencias negativas

para la salud materna e infantil.

Por ello, es crucial identificar los grupos de mujeres que contribuyen a aumentar
la proporcion de cesdreas, analizar las causas subyacentes en los diferentes
entornos y proponer e implementar estrategias para reducir las tasas de

ceséreas(32).

Actualmente no existe un sistema de clasificacion de cesareas
internacionalmente aprobado, el cual nos permita comparar las tasas de
cesareas entre los establecimientos sanitarios, pero la OMS propone la utilizacion
del sistema de clasificacion de Robson (2). Este sistema permite conocer
aquellos grupos y subgrupos que presentan las mayores tasas de cesareas
durante el periodo evaluado. Adicionalmente, este sistema satisface las
necesidades internacionales y locales actuales, ademas que permite auditar y

comparar las tasas de cesareas en distintos entornos.

Ante esta realidad en que la proporcion de cesareas es excesiva segun lo
recomendado por la OMS, siendo muchas de ellas no justificadas médicamente
y sobretodo repercutiendo en la salud materno-perinatal, se crea la necesidad de
conocer los grupos de mujeres que contribuyen a incrementar la tasa global de
cesarea. Esta evaluacion es necesaria para promover intervenciones en los

grupos cuyo impacto las justifique.
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1.1.4. Limitaciones y viabilidad del estudio

En funcion de los recursos humanos, financieros y materiales, el estudio es
viable. Ademas, siendo la principal fuente de informacién los registros de la base
de datos estadisticos del Instituto Nacional Materno Perinatal es merced de la
Oficina de Capacitacién y Docencia otorgar el permiso correspondiente para

acceder a dicha informacién.

Por todo lo mencionado anteriormente, este estudio cuenta con las condiciones

necesarias para llevarse a cabo.

1.2. Marco teorico

1.2.1. Antecedentes

Robson M. (2001) en su estudio explica la necesidad de adoptar un sistema de
clasificacién de cesarea con el objetivo de conocer cual es la tasa de cesarea y
analizarlo mas a fondo. Este sistema deberia ser aplicable internacionalmente y
disefiado para ser apropiado no sélo hoy sino también en el futuro. En este
estudio explica los principios en los cuales deberia sustentarse los sistemas de
clasificacién en medicina y da a conocer el Sistema de Clasificacién de Diez
grupos (31).

Vera P., et al (2004) en un estudio observacional retrospectivo realizado en un
hospital universitario privado en Chile se compararon las tasas de cesérea de dos
anos consecutivos utilizando el sistema de clasificacién de Robson y se encontré
un incremento de 23.9% a 30%. También se evidencié un aumento en la tasa de
cesérea primaria durante el afio 2001 con respecto al ano 2000 con valores de
16.5% y 21.8% respectivamente. Los grupos 5, 1, 2 y 10 contribuyeron en mayor
medida a la tasa de ceséarea global. El grupo 5 contribuy6 con un 34.3% en el afio
2000 y con un 32.3% en el afno 2001 (33).
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Brennan D., et al. (2009) en un estudio en Irlanda se analizaron los partos en 9
instituciones internacionales con similares tasas de mortalidad perinatal,
utilizando el sistema de Robson se demostrd que las variaciones significativas en
las tasas globales de cesareas pueden explicarse en gran medida por las
variaciones en las tasas de cesareas del grupo formado por mujeres nuliparas
con embarazo Unico y feto en posicidn cefélica, el cual presentd una tasa de
cesarea media de 21% (34).

Cabeza P., et al.(2010) en este estudio realizado en el Hospital de Manacor en
Espafa durante dos periodos comparativos mediante la utilizacion del sistema de
clasificacién de Robson se encuentra un aumento de la tasa de cesarea de un
14% a un 18.6%. Ademas, los grupos que contribuyeron en gran medida a la tasa
de cesarea fueron: el grupo 2 (23.6% en el primer periodo y 23.4% en el segundo
periodo), el grupo 1 (18.0% en el primer periodo y 16.8% en el segundo periodo)

y el grupo 6 (14.8% en el primer periodo y 11.0% en el segundo periodo) (35).

Costa M., et al. (2010) en un estudio transversal en un hospital universitario en
Brasil se utilizo la clasificacion de Robson en dos periodos separados por la
implementacion de una intervenciébn de auditoria y retroalimentacion,
encontrandose una tasa de cesarea similar en ambos periodos, alrededor de un
45%. Ademas, en ambos periodos la mayoria de la poblacion obstétrica se
encuentra en el grupo 3 (multiparas sin cicatriz uterina con feto en cefalico) con
un 28.5% en el periodo pre intervenciéon y con un 26.9% en la post intervencion.
Asimismo, el grupo 5 fue el que contribuy6é en mayor medida a la tasa de cesarea
global con un 16.6% en el periodo pre intervencion y con un 14.9% en la post
intervencion. Este estudio confirma la utilidad del modelo de Robson para
comparar la tendencia entre poblaciones obstétrica similares, pero no identifica
cambios significativos en las tasas de ceséreas con el proceso de auditoria y

retroalimentacion (36).
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Farine D., et al. (2012) en este estudio realizado en Canada se propone una
modificacion de los criterios de clasificacion de cesareas de Robson para el uso
canadiense, el cual agrega la subclasificacion de mujeres a quienes se les realizé
cesarea después del inicio espontaneo del parto, después de la induccién del
parto y antes del trabajo de parto. Con un nivel de evidencia IlIB se considera
que los criterios de Robson modificados deben utilizarse para permitir la
comparacion de las tasas de cesareas y las indicaciones (37).

Paleari L., et al. (2012) en un estudio en México se utiliz6 el sistema de
clasificacién de Robson con el objetivo de determinar si existia diferencia en la
tasa de cesarea entre dos hospitales de alta complejidad: un hospital abierto
(constituido por médicos de diferente formaciéon profesional, con diferentes
criterios y decisiones clinicas) y un hospital cerrado (formado por una lista
restringida de médicos quienes comparten una formacion profesional similar y en
donde las conductas médicas se rigen por normativas de servicio y guias
clinicas). Los resultados muestran una similar tasa de cesarea en ambos
hospitales, con un 53.5% en el hospital abierto y con un 48.7% en un hospital
cerrado. Sin embargo, en el hospital abierto existe mayor tendencia de cesareas
en paciente con inicio de trabajo espontaneo y en el hospital cerrado se realizan
mas inducciones de trabajo de parto y cesarea electiva (38).

Kazmi T., et al. (2012) en un estudio de corte transversal realizado en un hospital
de tercer nivel de atencion en Oman (Asia), durante un periodo de 6 meses,
utilizando el sistema de clasificacién de Robson se encontré un tasa de cesarea
global de un 20.3%. Asimismo, este estudio muestra que un tercio (33%) de la
tasa de cesarea global fue aportado por el grupo 5 con un 6.79%, seguido del
grupo 1 con un 3.77%. Se sugiere reducir la tasa de ceséreas primarias puesto

que ello contribuiria a reducir la tasa de ceséarea global (39).

Kelly S., et al. (2013) en un estudio realizado en cinco provincias de Canada

utilizando la clasificacidén de cesareas de Robson se muestra que la tasa cesarea
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global fue de 28.5%. Ademas, el grupo 3 presentaba mayor poblacion obstétrica;
pero una tasa de cesarea baja, las tasas oscilaban entre 1.8% y 4.2% en
consecuencia no contribuy6 en gran medida con la tasa de cesérea general. El
grupo 5 present6 tasas de cesareas desde 76.1% hasta 89.9% en las cinco
provincias y contribuyd con un 9.1% en la tasa de ceséarea global, siendo el grupo
que presentd mayor aporte, seguido del grupo 2 con un 5%,esto es consistente
con los resultados encontrados en otros estudios. Este estudio sugiere
implementar politicas y guias clinicas para reducir las cesareas primarias,
ademas sugiere que este sistema sea utilizado por todos los establecimientos
sanitarios para supervisas las tasas de cesareas y con ello mejorar la calidad
obstétrica (40).

Zuleta J., et al. (2013) este estudio de corte transversal se realizé en un hospital
de tercer nivel de complejidad en Colombia dénde se encontrd una tasa global
de cesarea de 43.1%. La tercera parte de los partos atendidos en esta institucion
pertenecen al grupo 10 (mujeres con embarazo pretérmino), convirtiéndose en el
grupo que mas aporta en la tasa global de cesarea con un 11.5%, seguido del
grupo 2 con un 6.6% y en tercer lugar el grupo 5 con un 6.4%. Este estudio
presenta la utilidad de estimar una meta para la tasa de cesérea adaptada a la
complejidad de la institucion (41).

Ozdemirci S., et al. (2014) se realiz6 un estudio en el Hospital de Investigacidén
y Educacién de la Mujer Etlik Zlbeyde Hanim en Turquia, haciendo uso de la
clasificacion de cesareas de Robson se encontr6 un aumento en la tasa de
cesérea de un 34.3% (2011) a un 43.4% (2014), el grupo 9 presentd una tasa de
cesarea de 100%. También se menciona que entre las indicaciones de cesarea
se encuentra el temor a los procedimientos legales por parte de los médicos,
solicitud de ligadura de trompas en el mismo procedimiento quirirgico y aumento
de embarazos por reproduccion asistida. Este estudio concluye que se puede
tomar precauciones efectivas para reducir las tasas de ceséareas con este sistema

de clasificacién (42).
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Betran AP., et al. (2014) en un estudio denominado “Una Revisién Sistematica
de la Clasificacion de Robson para las cesareas: ¢Qué funciona, no funciona y
cémo mejorarlo?”, en el cual se seleccionaron 73 publicaciones que utilizaron
esta clasificacién en mas de 33 millones de mujeres de 31 paises. Se menciona
que el uso de este modelo de clasificacion esta incrementandose debido a lo facil
que es implementarlo e interpretarlo. Asimismo, se resalta que esta clasificacion
permite la autovalidacion puesto que sus grupos pueden actuar como controles.
Ademas se sugirié que para mejorar la clasificacion para uso local se incorporen
varias subdivisiones en cada uno de los 10 grupos, siendo el grupo 5 (multiparas
con antecedente de al menos una cicatriz uterina, feto en cefélico, con EG 237

semanas) el que recibié el mayor numero de sugerencias (43).

Robson M., et al.(2015) en un estudio realizado en el Hospital Nacional de
Maternidad de Dublin, hospital de referencia terciario y uno de los mas grandes
de Europa, con el uso del sistema de clasificacién de Robson se muestra que la
tasa de cesarea fue de 23.1%, el grupo 5 presenta la mayor tasa de cesareas
con un 7.8%, seguido del grupo 2 (nuliparas con embarazo simple, feto en
cefalico, EG 237 semanas a quienes se les realiz6 induccidn del trabajo de parto
o se les practicd cesarea antes del trabajo de parto) con un 5.3%. La ruptura
espontanea de membranas fue la mayor indicacion para inducir el trabajo de
parto en este grupo. Ademas, se menciona en el estudio que este sistema puede

ser utilizado para auditar todos los resultados perinatales en todo el mundo (44).

Ferreira E., et al. (2015) en este trabajo se realizé un analisis secundario de un
estudio multicéntrico transversal en Brasil y aplicando el sistema de clasificacion
de Robson se evalud la distribucién de mujeres que presentaban morbilidad
materna severa. Se encontrd una tasa de cesarea de 73.2%. El grupo 10 fue el
mas prevalente en mujeres con morbilidad severa con un 33.9% del total de

ceséareas y también presentd el mayor aporte en la tasa global de ceséarea con
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un 28%. Ademas, la hipertensién era la principal causa de morbilidad con un
82.4% (45).

Vogel J., et al.(2015) en este estudio en el que se realiza un analisis secundario
a dos encuestas multinacionales de la OMS utilizando la clasificacion de Robson
se evalla la contribucién de poblaciones obstétricas especificas a las variaciones
en las tasas de cesareas en 21 paises, los cuales fueron estratificados por el
indice de Desarrollo Humano (IDH) en 3 grupos: muy alto/alto, medio o bajo. Se
muestra que la tasa global de cesarea se incrementé entre las dos encuestas de
26.4% a 31.2%, el uso de induccion y cesarea previo al trabajo de parto se
incrementaron en los paises con IDH muy alto/alto. Ademas, se encontrd que en
los paises con IDH medio o bajo las mujeres que presentaban cesarea anterior

contribuyeron de forma importante en la tasa global de cesarea (7).

Dhodapkar S.,et al.(2015) en un estudio retrospectivo en un hospital de
ensefanza de atencion terciaria en el sur de la India, utilizando la clasificacién de
Robson se encontré una tasa de cesarea de 32.6%. Ademas el grupo 1
presentaba el mayor numero de mujeres con un 33.3% del total, los grupos 6,7 y
9 presentaron una tasa de cesarea de 100%, seguido del grupo 5 con un 89.6%.
El grupo 3 presentd la menor tasa con un 5.9%. El grupo 5 contribuyé en un
40.1% en la tasa de cesarea global, seguido del grupo 1 con un 24.0%, este
resultado es similar a la encontrada en la mayoria de estudios en la India (46).

Barcaité E., et al. (2015) se realiz6 un estudio transversal prospectivo durante el
periodo de 1 afo, en el cual participaron 23 de los 33 hospitales con salas de
maternidad que existen en Lituania. Utilizando el modelo de clasificacién de
Robson se encontr6 una tasa de cesarea promedio global de 26.4%. EI grupo 1
presento6 el mayor tamafo de poblacion, representando un tercio de la poblacién
obstétrica. Ademas presentd una tasa de cesarea de un 15.9%, la cual era
comparable a resultados encontrados en otros estudios. Los grupos 5, 1y 2

fueron los que presentaron mayores contribuciones en la tasa de cesérea global.
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Este estudio recomienda que para reducir la tasa de ceséarea global se deben
realizar acciones para aumentar el parto vaginal después de una cesarea y
reducir las tasas de cesareas en mujeres nuliparas con embarazo a término

completo cefalico (32).

Jiménez D., et al. (2016) en un estudio transversal realizado en un hospital de
segundo nivel de complejidad en Colombia utilizando la clasificacién de Robson
se encontr6 una tasa global de cesarea de un 36.97%. Los grupos que mas
contribuyeron con la tasa global de cesarea fueron el grupo 5 (mujeres con
cesérea previa) con el 36.4%, seguido del grupo 2 con un 21.4% y en tercer lugar
el grupo 1 con 17.1%. Los grupos 2 y 5 aportaron las dos terceras partes de la
proporcion de cesareas. Ademas, las mujeres con embarazo pretérmino
cesareadas anteriormente y las nuliparas en parto espontdaneo o inducido
presentaron las tasas especificas mas elevadas de cesareas. Se recomienda en
este estudio la implementaciéon de estrategias para reducir la tasa global de

ceséreas. (47).

Fatusic J., et al. (2016) en un estudio transversal realizado en el Hospital
Universitario de Tuzla, Bosnia y Herzegovina se encontrd una tasa de cesarea
de un 25.47% utilizando el sistema de clasificacion de ceséreas de Robson. Los
grupos 1, 2 y 5 contribuyeron en mayor medida a la tasa de cesarea general,
siendo el grupo 5 que aport6é en un 29.8%, seguido del grupo 1 con un 26.06% y
el grupo 2 con un 15.78%, este resultado es similar a otros estudios. Se
recomienda reducir el nUmero de cesareas primarias y aumentar los partos

vaginales después de realizado una cesarea(48).

Aguilar R., et al. (2016) en este estudio se analiza la tasa de cesarea en el
Hospital La Inmaculada en Espafna mediante el utilizacién de la clasificacion de
Robson encontrandose una tasa de un 16.14%. El grupo 2 realizé la mayor
contribucién a la tasa de cesarea global un 25.2% del total de cesareas, seguido

del grupo 5, el cual contribuyd con 19.4% y en tercer lugar el grupo 1 con un
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17.45, similar a otros estudios. Este estudio sugiere que para reducir el numero
de cesareas se debe analizar los casos de cesarea electiva en sesion clinica y

revisar las indicaciones de induccion de parto (49).

Ray A., et al. (2017) en este estudio transversal realizado en un hospital del Sur
de la India durante un periodo de 24 meses se encontré una tasa de cesarea de
28.9%. Ademas, los grupos 5 y 2 contribuyeron en mayor medida a la tasa global
de cesarea, ambos representaron al 38% de las cesareas totales. Los grupos 6,7
y 9 tuvieron dentro de su grupo una tasa de cesarea del 100% (50).

En Peru encontramos dos estudios que utilizan esta clasificacion de cesarea:

Palacios A. (2016) en su estudio sobre la tasa de cesareas utilizando el modelo
de clasificaciéon de Robson en un hospital de segundo nivel de atencién durante
un periodo de 2 afios se encontré una tasa de cesarea de 28.6%. Ademas, los
grupos que contribuyeron en gran medida a la tasa de ceséarea fueron: el grupo
3 (27.6% en el 2013 y 30.7% en el 2014), el grupo 1 (20.9% en el 2013 y 25.4%
en el 2014) y el grupo 5 (12.2% en el 2013 y 12.7% en el 2014), por ello

recomienda promover intervenciones especificas en estos grupos (51).

Tapia V., et al. (2016) en un estudio realizado sobre la base de datos del Sistema
Peruano de Informacion Perinatal de 43 establecimientos maternos en tres
regiones peruanas utilizando la clasificacion de Robson se encontr6é una tasa de
ceséarea de 27%, los grupos 5,1 y 2 contribuyeron en mayor medida en la tasa de
cesarea global (mas del 15%). Ademas, los grupos 1 y 3 se asociaron a
complicaciones perinatales maternas. Asimismo, se muestra que las tasas de
cesareas aumentaron como resultado de un incremento en el niumero de
cesareas en mujeres con trabajo de parto espontaneo y en multiparas con

presencia de cicatriz uterina (52).
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1.2.2. Bases tedricas

Definicion de parto
La palabra parto etimolégicamente proviene del latin “partus” y significa parir. Se
entiende como parto a la expulsion del feto y sus anexos a través de la vagina.
Se considera parto normal o eutécico cuando ha terminado por completo. Si
durante él se presentan complicaciones se llamara distocico (53).

Segun la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia, define parto normal
como el trabajo de parto sin factores de riesgo durante la gestacion, que se inicia
de forma espontanea entre la 37 — 42 semana y que luego de una evolucion
fisiolégica de la dilatacion y el parto, termina con el nacimiento de un recién
nacido normal que se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina. El
alumbramiento y el puerperio deben, igualmente, evolucionar de forma

fisiolégica(54).

Definicion de Cesarea y consideraciones historicas
La palabra cesarea es de origen latino “caedere” o “scaedere” que significa cortar
(55). La cesarea es una intervencion quirurgica cuyo propdsito es extraer
artificialmente al feto a través de la via abdominal incidiendo en el Utero (56).

El primer documento que trata de la cesarea en el Perlu pertenece al Padre
Francisco Gonzales Laguna y data del afio 1781. Esta obra merecié que el Virrey
Don Agustin de Jauregui expidiera el decreto en el que obligaba a los cirujanos
a practicar esta operacién so6lo post morten. Parece ser que durante la Colonia

las cesareas se realizaron en muy pocas ocasiones (57).

El Dr. Bazul Fonseca menciona en su tesis doctoral que la primera cesarea de la
cual se conservan los datos se realizd en la Maternidad de Lima en el afio 1861,
se trataba de una paciente fallecida durante el trabajo de parto, lo cual motivé la
ceséarea post morten. El 31 de mayo de 1900, en la Maternidad de Lima, el Dr.

Alberto Barton realiza una cesarea con recién nacido vivo, pero la madre fallecié
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a las pocas horas. La primera cesarea segmentaria transperitoneal fue realizada
por el Dr. Bazul en el ano 1937 en la Maternidad de Lima (58). Cabe mencionar
que en el Peru se realiz6 la cesarea a la madre mas joven (5 afos, 7 meses y 21
dias de edad), confirmada en la historia de la medicina, la nifa Lina Medina, en
la Maternidad de Lima en el afno 1939 (59).

La cesarea se incorpord a la practica obstétrica con el objetivo de solucionar
problemas que pudieran significar la muerte de la madre y/o el nifio, pero en los
Ultimas décadas esta practica quirirgica se ha incrementado tanto en paises
desarrollados como en paises en desarrollo, a pesar de que la OMS establece
que no existe justificacion médica para que alguna regién geografica presente
tasas de cesareas por encima de un 10% a 15%.

Modelo de clasificacion de cesareas de Robson

En el 2001 el Dr. Michael Robson propuso el Sistema de Clasificacion de los Diez
Grupos, el cual se sustenta en cuatro conceptos obstétricos bien definidos:
categoria de la gestacion, antecedentes obstétricos previos, el curso del trabajo
de parto y la edad gestacional (cuadro 1). Este sistema permite compara la tasas

de cesareas de cada grupo con el menor numero de factores de confusion.

Esta clasificacion permite comparaciones en el tiempo de una misma unidad
asistencial y entre distintas unidades. Ademas, debido a que sus grupos son
mutuamente excluyentes y totalmente incluyentes, cada mujer puede ser
clasificada en un solo grupo y cada una tiene un grupo en el que puede ser
incluida (cuadro 2).

La OMS propone la utilizacién de esta clasificacibn como estandar global para

estimar, contrastar y hacer un seguimiento de las tasas de cesareas en los

establecimientos sanitarios.
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Cuadro 1. Conceptos y parametros del modelo de clasificacion de Robson

Concepto Obstétrico

Parametros

Categoria del embarazo

Feto Unico en cefalica

Feto Unico en podalica

Feto Unico en oblicua o transversa
Embarazo multiple

Historia obstétrica previa

Nulipara
Multipara sin cesarea previa
Multipara con cesarea previa

Inicio del parto

Parto espontaneo
Induccion del parto
Cesarea electiva antes del parto

Edad gestacional

Edad gestacional en semanas completas en el
momento del parto

Fuente. Datos tomados de Robson (2001)
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Cuadro 2. Descripcion del modelo de clasificacion de Robson

Grupos

Mujeres incluidas

1

Nuliparas con embarazo simple en presentacion cefdlica, de 37 semanas
0 mas de edad gestacional, quienes han iniciado el trabajo de parto de
forma espontanea.

Nuliparas con embarazo simple en presentacion cefalica, de 37 semanas
0 mas de edad gestacional, quienes han sido sometidas a induccion del
trabajo de parto o se les practicé la cesarea antes del inicio del trabajo de
parto.

Multiparas sin cicatriz uterina previa, con embarazo simple en presentacion
cefalica, de 37 semanas 0 mas de edad gestacional, quienes han iniciado
el trabajo de parto de forma espontanea.

Multiparas sin cicatriz uterina previa, con embarazo simple en presentacion
cefalica, de 37 semanas o mas de edad gestacional quienes han sido
sometidas a induccién del trabajo de parto o se les practicé la cesarea
antes del inicio del trabajo de parto.

Multiparas con antecedente de al menos una cicatriz uterina, con embarazo
simple en presentacién cefédlica, de 37 semanas o mas de embarazo.

Nuliparas con embarazo simple en presentacion podalica.

Multiparas con embarazo simple en presentacién podalica, con o sin
antecedente de cicatriz uterina.

Todas las mujeres con embarazo multiple, con o sin antecedente de cicatriz
uterina.

Todas las mujeres con embarazo simple en situacidn transversa u oblicua,
con o sin antecedente de cicatriz uterina.

10

Todas las mujeres con embarazo simple en presentacién cefdlica de 36
semanas o0 menos de edad gestacional, con o sin antecedente de cicatriz
uterina.

Fuente. Datos tomados de Robson (2001)
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2. OBJETIVOS

2.1, Objetivo General

Determinar la tasa de cesareas aplicando el modelo de clasificacion de Robson
en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero — diciembre 2015.

2.2, Objetivos especificos

Identificar los grupos de Robson que mas contribuyen con la tasa global de
cesarea en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero — diciembre
2015.

Determinar el grupo de Robson que representan la mayor poblacién obstétrica

en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero — diciembre 2015.

Determinar el grupo de Robson que representan la menor poblacién obstétrica
en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo enero - diciembre 2015.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo de investigacion

El tipo de investigacién es cuantitativo.

3.2. Diseno de investigacion

El disefio de investigacion es observacional descriptivo, retrospectivo de corte

transversal.

3.3. Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estuvo integrada por 8970 mujeres atendidas por parto
por cesérea en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo enero —
diciembre del 2015.

El Instituto Nacional Materno Perinatal es un establecimiento de salud de tercer
nivel de atencion, de categoria lll-2. Este Instituto celebra este afio 2017 su 191
aniversario de fundacion. En la época Republicana el Mariscal Don Andrés de
Santa Cruz fundé el Hospital Maternidad por Decreto Supremo del 10 de octubre
de 1826. Este centro hospitalario tendria como finalidad la atencion de las
parturientas, dénde ademas se impartiria preparacion en la practica obstétrica.
Cinco anos mas tarde, el 10 de enero de 1831, se apertura la Casa de Maternidad
en el Colegio de Santa Maria del Socorro (58). Teniendo como primera directora
a una dama francesa, la sefiora Benita Paulina Cadeali de Fessel, quien fue
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calificada como la iniciadora y organizadora de la ensefianza cientifica de la
Obstetricia en el Peru (60).

En 1922 es llamado extraoficialmente hospital de Maternidad de Lima, esta
denominacién recién se oficializa 10 afnos mas tarde (60). En 1992, el hospital
Maternidad de Lima dio lugar al Instituto Materno Perinatal, una nueva
organizacién que incorpora la investigacion y ensenanza a su mision institucional.
En el afo 2006 es categorizada como Establecimiento de Salud 1l1-2, el de mayor

complejidad médico-quirirgica para la atencion materna perinatal en el Perd.

3.4. Criterios de inclusion

» Pacientes gestantes ingresadas para atencion del parto que acudieron al
Instituto Nacional Materno Perinatal y que terminaron el parto en esta
institucion durante el periodo enero — diciembre del 2015.

*» Todos los partos que culminaron en cesérea en el Instituto Nacional

Materno Perinatal durante el periodo enero — diciembre del 2015.

3.5. Criterios de exclusion

= Se excluyeron a todas las pacientes con menos de 22 semanas de
embarazo o fetos con peso menor a 500g.

» Pacientes que presentaron informacién incompleta en la base de datos
estadisticos.

3.6. Variables de estudio

Las variables de estudio se muestran a continuacion:
» Antecedentes obstétricos: nulipara o multipara
= (Categoria de la gestacién: simple o multiple
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» Presentacién: cefélica, podalica, transversa u oblicua

» Edad gestacional: <37 6 237 semanas

» Trabajo de parto: espontaneo o cesarea electiva antes del trabajo de parto

» (Cicatriz uterina previa

Cuadro 3. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo de Escala de Valores Fuente de
operacional variable medicion finales verificacion
Antecedentes | Numero de | Cualitativa Nominal 1:Nulipara En concordancia
obstétricos | partos previos 2: Multipara | con los registros
Nulipara: médicos
ningun  parto
previo.
Multipara: Al
menos 1 parto
previo
Categoria de | Numero de | Cualitativa Nominal 1:Simple En concordancia
la gestacion | fetos al 2: Multiple con los registros
momento de la médicos.
cesdarea
Presentacion | Polo fetal en | Cualitativa Nominal 1:Cefalica En concordancia
contacto con el 2:Podalica con los registros
estrecho 3:Transversa | médicos.
superior de la
pelvis
Edad Numero de | Cuantitativa | Razoén <37 En concordancia
gestacional | semanas de >37 con los registros
gestaciéon médicos
cumplidas al
momento del
parto
Trabajode | Tipo de inicio | Cualitativa Nominal 1:Espontaneo | En concordancia
parto del trabajo de 2:Cesérea con los registros
parto electiva antes | médicos.
del inicio de
trabajo de
parto
Cicatriz Antecedente Cualitativa Nominal 1:Si En concordancia
uterina previa | de cesarea 2:No con los registros
anterior médicos.
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Nuestra muestra fue censal, se incluy6 a todas las mujeres atendidas por parto
por ceséarea en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo enero —
diciembre del 2015.

La informacion fue recolectada de la base de datos estadisticos de los egresos y
registro de cesareas de Sala de Operaciones del Instituto Nacional Materno
Perinatal. Se emple6 como instrumento una ficha de datos el cual fue disefiada

para cumplir con los objetivos propuestos.

Luego de eliminar los datos incompletos debido a la ausencia de una o mas
variables de Robson y tras la aplicacidn de los criterios de inclusidn y de exclusion
se obtuvo un tamafo de muestra censal de 8970 mujeres intervenidas por

cesarea.

3.8. Técnicas para el analisis de datos

El analisis estadistico y la presentacién de las tablas de graficos se realizaron
utilizando los programas Excel 2010 y Microsoft Office.

Se determind el tamanio relativo de cada uno de los grupos calculando la relacién
entre el nUmero de gestantes agrupadas en cada uno de los 10 grupos de Robson
con respecto al total de la poblaciéon que culminé la gestacién por parto vaginal o
por cesarea.

La proporcion especifica de cesarea en cada grupo se determind calculando la

relacion entre el nUmero de cesareas en cada grupo de Robson respecto al total
de partos vaginales y por cesarea pertenecientes al mismo grupo de Robson.
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Por ultimo, se hall6 la contribucién de cada grupo al porcentaje general de
cesareas calculando la relacion entre el nUmero de cesareas en cada grupo de
Robson respecto al total de la poblacién que culmind la gestacién por parto

vaginal o por cesarea.

3.9. Consideraciones éticas

El presente estudio es una investigacion retrospectiva a partir de registros
médicos, por lo cual no se utilizd procedimientos invasivos, tampoco se
administré6 ningun tratamiento. En consecuencia, este estudio no requirié la
aplicacion del consentimiento informado. En este estudio se preservé la
confidencialidad y anonimato de las mujeres participantes en concordancia con
la declaracién de Helsinki.

Para la realizacién de este estudio se conto6 con la aprobacion de la Direccién del
Instituto Nacional Materno Perinatal, de la Unidad Funcional de Investigacién, de
la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia Especializada,

ademas del comité de ética del Instituto.
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3.10. Aspectos administrativos

3.10.1. Cronograma de actividades

Cuadro 4. Cronograma de actividades

Actividades

2016 2017
Diciembre Enero Febrero Marzo Abril
112341 3141112134123 |4 213

Elaboracion del proyecto de tesis

Correcciones y aprobacion

Goordinacion con la Unidad de
Investigacion del INVIP

.

Recoleccion y tabulacion de la
informacion

Procesamiento de los resultados

Anlisis de los resultados

Elaboracion del informe final

Aprobacion y designacion del
jurado de tesis -
Sustentacion de tesis -
Inicio de tramites para su
publicacion H

Fuente. Datos tomados por el Investigador
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3.10.2. Presupuesto

Cuadro 5. Presupuesto del estudio

BIENES Cantidad Costo unitario Total
(Soles) (Soles)
Materiales de escritorio
= Lapiceros 03 lapiceros 1.0 3.0
»= Folderes manila 10 folderes 0.8 8.0
= USB 01 USB 80 80
Materiales de impresién
» Anillados 10 anillados 2 20
SUBTOTAL 111
SERVICIOS Cantidad Costo unitario Total
(Soles) (Soles)
= Aprobacion de protocolo de 1 protocolo 50 50
investigacion en el INMP
= Servicios de impresién 200 hojas 0.2 40
» Fotocopias 300 hojas 0.1 30
= Movilidad 50 pasajes 1.5 75
= Telefonia 30 llamadas 1.0 30
= Internet 300 horas 1.5 450
SUBTOTAL 675
TOTAL 786

Fuente. Datos tomados por el Investigador
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4. RESULTADOS

La muestra censal fue de 8970 mujeres quienes culminaron la gestacion por
cesarea en el periodo enero — diciembre 2015 de un total de 20243 partos,
representando una tasa de cesarea de 44.3%.

Cuadro 6. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes atendidas por parto
por cesarea en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo enero —
diciembre 2015

. L s 2015
Variable Caracteristica n (%)
TOTAL 8970 100
Promedio + DE 28779
<14 afos 18 0.2
15-24 afos 2761 30.8
Edad materna  55.34 aios 4238 47.2
35-44 anos 1905 21.2
245 afnos 48 0.5
San Juan de Lurigancho 2016 22.5
ATE 605 6.7
_ Villa EI Salvador 540 6.02
Procedencia  gan Juan de Miraflores 493 5.5
Lima 459 5.1
Otros 4857 54.1
Soltera 1251 13.9
Casada 1575 17.6
Estado civii  Viuda 1 0.01
Divorciada/separada 22 0.25
Conviviente 6121 68.2

Fuente. Datos tomados por el Investigador

32



2015

Variable Caracteristica

n (%)

TOTAL 8970 100
Primaria 470 52

Secundaria 6426 71.6

[Gradode  egnico 969 10.8
Instruccion Universitario 1097 12.2
Ninguno 8 0.1

Ama de casa 6661 74.2

Empleada 754 8.4

Ocupacion  Independiente 783 8.7
Estudiante 359 4

Otros 413 4.6

Fuente. Datos tomados por el Investigador

Del cuadro anterior se evidencia que la muestra censal presenta una edad
promedio de 28.7 anos; el rango de edad comprendido entre 25 a 34 afos
representa el 47.2%. Con respecto al estado civil, el 68.2% de las pacientes son
convivientes. Ademas, el grado de instruccion secundaria representa el mayor
porcentaje con un 71.6% y un 74.2% de la poblacién son amas de casa.

Cuadro 7. Caracteristicas clinicas de las pacientes atendidas por parto por cesarea
en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo enero — diciembre
2015

o 201
Variable Caracteristica 015
n (%)
TOTAL 8970 100
Antecedente Nulipara 4299 48
obstétrico Multipara 4671 52
. . Simple 8710 971
Tipo de gestacion pyiiple 257 2.9
Cefélica 8496 94.7
Presentacion Podalica 295 3.3
Transversa 179 2
_ <37 semanas 1226 13.7
Edad gestacional >37 semanas 7744 86.3
_ Espontaneo 6335 70.6
Trabajo de parto Gegarea electiva 2635 29.4
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2015

Variable Caracteristica

n (%)

TOTAL 8970 100
Cicatriz uterina Si 2321 25.9
previa No 6649 741
TOTAL 8970 100

Fuente. Datos tomados por el Investigador

Con respecto a las caracteristicas clinicas, en el cuadro 7 se observa que el
86.3% de los partos presentan una edad gestacional igual o mayor a 37 semanas.
El 70.6% de los partos se iniciaron espontaneamente. En cuanto a la paridad, las
nuliparas representan el 48% y las multiparas el 52%. El nimero de embarazos
simples representan el 97.1% y los embarazos mdltiples el 2.9%. Ademas el
94.7% de los fetos se encontraban en presentacion cefalica al momento del parto.

Por ultimo, el 25.9% de las pacientes presentaron cicatriz uterina previa.

Los resultados de la distribucion de las mujeres incluidas dentro de los grupos de
Robson, la tasa de cesareas en cada uno de los grupos y la contribucién global

a la tasa de cesareas se muestran en el cuadro 8.

Cuadro 8. Distribucion de las cesareas segun los grupos de la clasificacion de
Robson en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo enero —
diciembre 2015

Tamano Tasade Contribucionala

Grupos de , Total de . , ,
Robson Cesareas partos relativo cesareas tasade cesarea

(%) (%) (%)

1 2,616 7,757 38.3 33.7 29.2

2 940 1,017 5.02 92.4 10.5

3 1,314 5,931 29.3 22.2 14.6

4 507 568 2.8 89.2 5.6

5 1,910 2,533 12.5 75.4 21.3

6 144 158 0.8 91.1 1.6

7 145 168 0.83 86.3 1.6

8 257 281 14 91.5 29

9 172 172 0.85 100 1.9

10 965 1,658 8.2 58.2 10.8
Total 8,970 20,243 100 44.3 100
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Figura 1. Tamaiio relativo de los grupos de Robson

Los grupos de Robson mas numerosos son el grupo 1 (nuliparas con embarazo
simple en presentacion cefalica de 37 semanas o0 mas de gestacién quienes
iniciaron el trabajo de parto de forma espontanea), que representa el 38.3% del
total y el grupo 3 (multiparas sin cicatriz uterina previa con embarazo simple en
presentacion cefalica de 37 semanas 0 mas de gestacién quienes iniciaron el
trabajo de parto de forma espontanea), que representa el 29.3% del total;

conforme se observa en el cuadro 8 y la figura 1.

El grupo menos numeroso, con 0.8%, es el grupo 6 (nuliparas con embarazo
simple en presentacion podalica) que ademas presentd una elevada proporcién
especifica de cesarea (91.1%). El grupo 9 (mujeres con embarazo simple en
situacion transversa con o sin antecedente de cicatriz uterina previa), presenté

una proporcion especifica de cesarea del 100%.
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Figura 2. Distribucion de las cesareas por grupos de Robson
De la figura 2 se evidencia que los grupos de Robson que mas contribuyeron a

la tasa de cesareas fueron el grupo 1 con el 29.2%, el grupo 5 con el 21.3% y el
grupo 3 con el 14.6%.
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5. DISCUSION

A pesar que la OMS menciona que no existe justificacién alguna para que una
region presente tasas de cesareas superiores al 10 — 15% se ha observado que
muchos paises han superado largamente estos limites, siendo América Latina la
regidon que presenta las mayores tasas a nivel mundial (8), el problema es aun
mayor porque las tasas de cesareas han ido aumentando en las ultimas décadas.
El Peri no esta exenta de esta situacion, puesto que la tasa de cesarea se
incremento6 de 22.9% a 31.6% entre los afnos 2011 y 2015 (9).

En la actualidad no existe un sistema de clasificacibon de cesareas
internacionalmente aceptado el cual permita comparar las tasas de cesareas
entre los distintos establecimientos hospitalarios, pero la OMS propone la
utilizacién del sistema de clasificacion de cesareas por el Modelo de Robson.

En este estudio, el modelo de Robson permitié determinar las tasas de cesérea
en cada grupo de Robson e identificar los grupos de mujeres que aportan en
mayor porcentaje a la tasa de ceséareas en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el periodo enero — diciembre del 2015.

Luego de analizar la muestra censal se encontr6é una tasa de cesarea de 44.3%,
cifra superior a lo recomendado por la OMS, el cual es de 10 a 15%; pero este
aumento no es un problema reciente, puesto que segun reportes sobre la tasa
de cesarea en el INMP ésta se ha incrementado de 32.0% en el afio 2000 hasta
43.7% en el 2010(61). Este numero de tasa de cesarea encontrada es similar
respecto a otros estudios realizados en otros hospitales de Pera.

37



Un estudio realizado en el Hospital Nacional Santa Rosa en el afio 2013 encontrd
una tasa de cesarea de 44.6% con respecto de las pacientes adolescentes
atendidas en ese hospital (62), otro estudio realizado en el Hospital “San José”
del Callao en el ano 2014 registré una tasa cesarea de 42% (63), cifra similar a
la encontrada en un estudio llevado a cabo en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales en el ano 2016 en el cual la tasa de cesarea alcanzé el 42.07% (64).

Los grupos de Robson mas numerosos fueron el grupo 1 con 38,3% de la
poblacién obstétrica y el grupo 3 con 29.3%. Estos grupos son importantes
porque a pesar que sus tasas de cesareas son mas bajos en comparacién con
los otros grupos (33.7% y 22.2% respectivamente), sus tamanos relativamente
mayores resultan en gran contribucién al numero total de cesareas. Un 67.6% de

la poblacién obstétrica en el INMP pertenece a uno de estos dos grupos.

Estos resultados son similares a otras investigaciones en el cuél reportan que la
mayor poblacidén obstétrica se encuentra en el grupo 1 y 3 a pesar de haberse
realizado en hospitales de distinto niveles de atencion y en diferentes paises
como Colombia (41), Chile (33), México (38), Espafa (49) (35), India (46).

Un estudio realizado en Colombia en un hospital de alta complejidad durante el
periodo 2012 — 2014, encontr6 una tasa de cesarea de 36.97%, la mayor
poblacién obstétrica estuvo representado por los grupos 2, 1 y 3, los cuales
representaron el 56.2% de la poblacidn obstétrica. Ademas, el grupo que mayor
contribuy6 a la tasa de cesarea fue el grupo 5 con un 36.4%, en segundo lugar
el grupo 2 con un 21.4% y en tercer lugar el grupo 1 con un 17.1% (65).

Los grupos que aportaron en mayor porcentaje a la tasa global de cesarea fueron
el grupo 1 con un 29.2%, el grupo 5 con un 21.3% y el grupo 3 con un 14.6%.
Estos grupos representan en conjunto un aporte de 65.1% a la tasa global de

cesérea, similar a otros estudios (39), pero menor que en algunos estudios (66).
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En el Peru tenemos dos estudios que utilizan la clasificacién de Robson, Palacios
A. (2016), aplica el modelo de Robson en un hospital de segundo nivel de
atencién durante un periodo de 2 afnos, encuentra que los grupos que mas
contribuyen a la tasa de cesarea fueron el grupo 3 (27.6% en el 2013 y 30.7% en
el 2014), el grupo 1 (20.9% en el 2013 y 25.4% en el 2014) y en tercer lugar el
grupo 5 (12.2% en el 2013 y 12.7% en el 2014) (51). Por otra parte Tapia V. et
al. (2016) aplica el modelo de Robson sobre una base de datos de 43
establecimientos maternos en tres regiones peruanas y encuentra que los grupos

5, 1y 2 contribuyen en mayor medida a la tasa de cesarea (mas del 15%) (52).

Existen estudios, en dénde el grupo 1 represent6 la mayor contribuciéon en el
aumento de la tasa de cesarea, en los cuales se reporté que el mayor numero de
indicacion por cesarea en este grupo corresponde a incompatibilidad céfalo
pélvica (33)(41). Dentro de los aspectos epidemioldgicos importantes para esta
condicién se encuentra la alta frecuencia de embarazo adolescente lo cual

condiciona el parto en una mujer cuya pelvis no ha terminado de desarrollarse.

El grupo 5 (multiparas con antecedente de al menos una cesdrea anterior),
representa el tercer grupo con mayor poblacién obstétrica con 12.5% y el
segundo grupo con mayor contribucion a la tasa global de cesarea con un 21.3%.
Ademas presenta una proporcion especifica de cesarea de 75.4%, esto implica
que existe un 24.6% de mujeres quienes culminaron la gestacion por parto
vaginal a pesar de presentar el antecedente de cesérea anterior. Existen estudios
en donde este grupo aporta en casi un tercio en la tasa global de cesareas (39),
(32).

En un estudio realizado en un hospital de Bosnia en el afo 2016, este grupo
contribuy6 en mayor porcentaje a la tasa global de cesarea con un 29.80% y los
resultados también evidenciaron que un 54.70% de ellas se sometieron a cesarea
electiva similar a lo ocurrido en otros estudios (48).
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Segun los protocolos del INMP, las pacientes que pertenecen al grupo 5 deben
tener la opcion de parto vaginal siempre que cumplan con las condiciones para
permitir esta via de culminacién de parto; sin embrago en muchas partes del
mundo no es asi. Un estudio realizado en Colombia en el ano 2015 (65) encontr6
que todas las pacientes que pertenecian a este grupo culminaron su gestacion
por cesarea, alcanzando este grupo una tasa de 100%, ello debido a la ausencia
de un protocolo de parto vaginal después de una cesarea. Similar situacion se
reporté en Espana (49).

El grupo 8 (mujeres con embarazo multiple) representé el 1.4% del total de
pacientes, superando en porcentaje a los grupos 6 y 7 (nuliparas y multiparas,
respectivamente, con presentacién podalica), los cuales representaron el 0.8% y
el 0.83% respectivamente. Este aumento en la incidencia de gestaciones
multiples podria estar relacionado con el mayor uso de la fertilizacién in vitro y
técnicas de induccion de la ovulacién. Sumado a ello un factor de riesgo
importante que esta presente en este estudio es que un 21.7% de la poblacion

present6 edad materna mayor o igual a 35 afos.

Los grupos 6 y 7 presentaron una proporcion especifica de cesarea de 91.1% y
86.3% respectivamente, a pesar de que la guia de procedimientos mencione que
todo parto podalico debe ser atendido mediante cesérea programada a partir de
la semana 37 de gestacion, estos grupos no alcanzaron el 100%. Esto quiza
tenga origen en que muchas de las pacientes llegan al instituto en periodo
expulsivo avanzado e incluso sin controles prenatales previos, o que no permite
detectar la presentacién podalica oportunamente. Por otra parte, existen paises
en los cuales los protocolos contemplan la versién cefédlica externa en gestantes
a término con feto en presentacion podalica y sin contraindicacién para este

procedimiento (49).
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El grupo 9 (mujeres con embarazo simple en situacién transversa), presento una
proporcion especifica de cesarea del 100%, lo cual se condice con numerosas
investigaciones que reportan cifras iguales (33), (35), (39), (41), (47).

El grupo 10 (mujeres con embarazo simple en presentacion cefélica con edad
gestacional menor de 37 semanas) presenta un tamano relativo de 8.2%, una
proporcion especifica de cesarea de 58.2% y contribuye a la tasa de cesarea
global en un 10.8%. Estas cifras son relativamente altas en comparaciéon con
otros estudios (49), ello debido a que el INMP cuenta con unidad de cuidados
intensivos neonatales. En un estudio realizado en un hospital de mediana y alta
complejidad en Colombia en el afo 2016 este grupo presentd un tamano relativo
de 7.6%, una proporcién especifica de cesarea de 43.3% y aport6 a la tasa global
de cesarea con un 8.9%. Una adecuada maduracion cervical y monitorizacion
electronica fetal continua podrian disminuir la tasa de cesarea dentro del grupo.
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6. CONCLUSIONES

La tasa de cesarea encontrada en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante
el periodo enero — diciembre 2015 representa un 44.3% del total partos, esta cifra

supera largamente lo recomendado por la OMS.

El grupo 1 de Robson ocupa el primer lugar de contribucion a la tasa global de
ceséarea con un 29.2%.

Los grupos 5y 3 de Robson ocupan el 2° y 3°, contribuyendo al aumento de la
tasa de cesarea con un 21.3% y 14.6% respectivamente. Estos grupos son
susceptibles de intervencion para disminuir la tasa de cesarea y con ello influir

en la tasa global de cesarea.

Los grupos 6,7 y 9 de Robson representaron en total sélo el 5.1% de las
cesdreas, estos grupos corresponden a mujeres en quienes se tiene que realizar

cesarea de forma inevitable.

El incremento incesante y constante de la tasa de cesarea en los ultimos anos
hace necesario que el Instituto Nacional Materno Perinatal adopte un sistema de
clasificacién estandarizado, el cual permita establecer registros obstétricos
homogéneos, analizar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la
poblacién obstétrica, para luego realizar un seguimiento a lo largo del tiempo que
nos permita evaluar y comparar las tasas de cesarea, lo cual estaria a cargo de
la Oficina de Estadistica e Informética del INMP.
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La aplicaciéon del sistema de clasificacion de cesareas segun el Modelo de
Robson permite que el Instituto Nacional materno Perinatal pueda identificar los
grupos de mujeres que contribuyen mas a la tasa de cesarea, por lo tanto
requieren de forma prioritaria un analisis mas detallado; y con ello permitir la
implementacion de estrategias especificas que permitan disminuir el numero de

cesareas.
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7. RECOMENDACIONES

Se sugiere institucionalizar la segunda opinion de expertos, el cual permita tomar
la decision final de aceptar o no una indicacién de cesarea sobre todo si es
primaria. Para poder conformar un comité de segunda opinion se deberia
encargar al jefe del departamento de Obstetricia, quien seria la persona idénea
para presidirla, siendo las indicaciones de cesareas que él deberia valorar las
que pertenecen a los grupos 1, 3 y 5. El resto de los grupos pasarian sin
necesidad de segunda opinién.

Realizar estudios adicionales en los grupos que contribuyen en mayor medida en
la tasa global de cesarea. Siendo el grupo 1 el que present6 la mayor contribucion
y existiendo investigaciones que muestran que las indicaciones de cesarea en
ese grupo en su mayoria corresponden a incompatibilidad céfalo pélvico, se

podria llevar a cabo un andlisis de las condiciones implicadas en esta situacion.

Siendo el grupo 5 (mujeres con antecedente de cesarea anterior) el segundo
grupo que contribuye mas a la tasa global de cesérea, se sugiere evaluacion
rigurosa de las pacientes con cesdrea previa para determinar la via de
culminacién de parto con la finalidad de reducir el niumero de complicaciones.
Ademas de capacitar al personal de salud para cumplir con la Guia de Practica
Clinica y de Procedimientos en Obstetricia establecido por el INMP con respecto
al parto vaginal posterior a cesarea asi como el uso correcto del partograma, todo
ello estaria a cargo de la Oficina de Apoyo a la Investigacion y Docencia
Especializada.
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La utilizacion del modelo de Robson para la clasificacién de las ceséreas es facil
de implementar, asimismo permite realizar comparaciones entre distintos
establecimientos hospitalarios y en la misma institucion en el tiempo, se sugiere
que esta clasificacion sea adoptada por el INMP y por los demas establecimientos
hospitalarios con el objetivo de tener una misma herramienta de comparacion y

de implementar estrategias efectivas para optimizar las tasas de ceséreas.

Se sugiere que para mejor estudio cada paciente sea incorporada en el grupo de
Robson correspondiente y se indique de forma precisa el motivo de la indicacién
de cesarea, esto estaria a cargo de la Oficina de Estadistica e Informatica del
INMP.

Mediante la comparacion entre los diferentes establecimientos de salud de
distintos paises que atiendan a pacientes de alta complejidad obstétrica, se
recomienda determinar un tasa de cesarea éptima para cada grupo de Robson

en relacion a los mejores resultados de morbimortalidad materno-perinatal.

Con respecto a las cesareas por solicitud materna sin aparente justificacion
médica, se recomienda brindar todo el conocimiento posible sobre la existencia
del manejo del dolor durante el trabajo de parto y sobre las complicaciones que

conlleva todo procedimiento quirurgico.

Sobre la base de los hallazgos encontrados se recomienda la socializacién de los
presentes resultados entre el personal de salud de la institucién con el objetivo
de conocer la situacion real del INMP en cuanto a tasa de cesérea e implementar
estrategias para la reduccién de la misma. Ademas, que el presente estudio sirva
de base para futuras investigaciones.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
TASA DE CESAREAS APLICANDO EL MODELO DE CLASIFICACION DE ROBSON
EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL, PERIODO ENERO-

DICIEMBRE 2015

N° Historia clinica:

1. Datos generales
Edad del paciente:

Lugar de procedencia:

Estado civil:
= Soltera ()
= (Casada ()
» Viuda ()
= Separada/divorciada ()
= Conviviente ()
Grado de instruccion:
= Ninguno ()
= Primaria ()
= Secundaria ()
= Técnico ()
= Universidad ()

Ocupacién:

2. Antecedentes obstétricos
Paridad
=  Nulipara ()
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» Multipara con cesérea previa ()

» Multipara sin cesarea previa ()
Tipo de embarazo

= Unico ()

= Multiple ()

3. Caracteristicas del parto
Edad gestacional

= <37 semanas ()

= 237 semanas ()
Presentacion

= Cefalica ()

» Podalica ()

» Transversa ()
Inicio de TDP

= Espontaneo ()

* Inducido ()

» (Cesarea antes del trabajo de parto ()
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ANEXO 2: FORMATO DE SOLICITUD DE APROBACION DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

§§ i
ey E=01

FORMATO DE SOLICITUD DE APROBACION DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION.

SOLICITO: APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

SENOR DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

SD.

ante usted con el

debido respeto me presento y expongo:
Que, teniendo el deseo de desamollar el Protocolo  de Investigacion:

solicito la evaluacion y aprobacion del protocolo de investigacion presentado.

Atentamente,

bima s e i A i iees

Autor del Protocolo

geTelofonoaer il i e Carreo electronico:
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CARTA DE COMPROMISO DEL INVESTIGADOR

Yoirsi e de Profesion

|dentificado (a) con DNI N° investigador de:

Pre Grado ()
Post Grado (hrs)

Otros i)

Dela

Me comprometo a:

1 Respetar y cumplir con la ejecucion del proyecto de investigacion de acuerdo al protocolo de
investigacion aprobado siguiendo el cronograma propuesto.

2 Aceptar las normas y procedimientos para la ejecucion de proyectos de investigacion en el
Instituto Nacional Materno Perinatal.

3 Informar oportunamente los informes de avance, asi como respetar los aspectos éticos
inherentes durante la ejecucion del proyecto de investigacion.

4 A la culminacion del proyecto de investigacion entregar el informe final del trabajo de
investigacion en versién impresa y electronica.

5 Realizar las coordinaciones con la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia

Especializada para que los resultados de este proyecto se difundan en una revista cientifica
institucional, nacional o extranjera.

6 Autorizar la publicacion del resumen del informe final de la investigacion, en la pagina web del
Instituto Nacional Matemo Perinatal.

7 Si el investigador no llegara a culminar el proyecto, segln cronograma desde su aprobacion en
el plazo méximo de 6 meses posterior, este proyecto pasara a propiedad de la Unidad Funcional
de Investigacion para fines institucionales. E

8 Si el investigador principal no absuelve las observaciones el protocolo de investigacion realizada
por el Comité de Evaluacion Metodoldgica y/o el Comité de Etica en Investigacion, en un plazo
méximo de treinta dias Utiles, se considera como abandonado, procediéndose a archivar el
expediehte. 2

> Habiendo sido oportunamente informado ( @) , documentado(a) de las normas y directivas por el
personal de la Unidad Funcional de Investigacion, firmo el presente documento ,
comprometiéndose a cumplir con lo dispuesto.

Lima,

Firma del Investigador



INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL
FICHA DE DATOS DEL INVESTIGADOR.

F-04

Apellidos y Nombres I

Edsasais vipagy G Fecha de Nacimiento [

Direccion |

Teléfono | | Celular |

E - mail l

Ocupacién[

Profesion I

Grado Académico: Bachiller E Magister [ | Doctor B

Universidad de procedencia:l

institucion donde labora l

Direccion L

Teléfono | [ Fax:fi | E-mail[

el R B ) et | el

Institucion que lo presenta

Direccion [

Telfono | . |Fax [ | Email [

Nombre del Protocolo
de Investigacion

Trabajo de Investigacion:

PoGrato | PostGrae [ ]
Institucional I:l

Lima, de

FIRMA
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