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RESUMEN 

El embarazo, un proceso complejo influenciado por diversos factores, puede llevar 

a que algunas mujeres prefieran la cesárea en lugar del parto natural. El presente estudio 

que se realizó en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón en Puno durante el período comprendido entre marzo de 2023 y febrero de 

2024, con el objetivo de identificar los factores determinantes que llevan a la realización 

de cesáreas en gestantes. Metodología: Este estudio se enmarca en un enfoque descriptivo 

retrospectivo transversal, no experimental. Resultados: La tasa de cesáreas en el hospital 

fue de 34.03%. Es importante destacar que las cesáreas de emergencia fueron más 

prevalentes, representando el 66.1% de los casos, en comparación con el 33.9% de 

cesáreas electivas. Del total de cesáreas, se encontró dentro de los factores maternos, la 

preeclampsia es la causa más frecuente, representando el 19% de los casos, seguida de la 

desproporción cefalopélvica, entre los factores fetales, el sufrimiento fetal es la indicación 

más común (18.4%), seguido de la distocia de producto (13.2%), entre los factores 

ovulares, el oligohidramnios (2.7%) y el desprendimiento prematuro de placenta (1.7%). 

Un hallazgo significativo fue la influencia del peso y el perímetro torácico del recién 

nacido en la decisión de realizar una cesárea con un valor de significancia de p=0. 001. 

En conclusión, los resultados de este estudio resaltan el incremento de cesáreas con un 

34.03% teniendo como factores principales la preeclampsia, el sufrimiento fetal. Además, 

se observó que el peso y el perímetro torácico son factores clave en la determinación del 

parto por cesárea. 

Palabras Clave:  Cesárea, Factores, Epidemiológicos, Maternos, Ovulares, 

Fetales. 
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ABSTRACT 

Pregnancy, a complex process influenced by various factors, can lead some 

women to prefer a cesarean section instead of natural childbirth. The present study was 

carried out in the Gynecology and Obstetrics Service of the Manuel Núñez Butrón 

Regional Hospital in Puno during the period between March 2023 and February 2024, 

with the objective of identifying the determining factors that lead to the performance of 

cesarean sections in pregnant women Methodology: This study is framed in a 

retrospective, cross-sectional, non-experimental descriptive approach. Results: The 

cesarean section rate in the hospital was 34.03%. Importantly, emergency cesarean 

sections were more prevalent, accounting for 66.1% of cases, compared to 33.9% for 

elective cesarean sections. Of the total cesarean sections, it was found among the maternal 

factors, preeclampsia is the most frequent cause, representing 19% of the cases, followed 

by cephalopelvic disproportion, among the fetal factors, fetal distress is the most common 

indication (18.4 %), followed by product dystocia (13.2%), among ovular factors, 

oligohydramnios (2.7%) and premature placental abruption (1.7%). A significant finding 

was the influence of the weight and chest circumference of the newborn on the decision 

to perform a cesarean section with a significance value of p=0. 001. In conclusion, the 

results of this study highlight the increase in cesarean sections with 34.03%, with 

preeclampsia and fetal suffering as the main factors. In addition, it was observed that 

weight and chest circumference are key factors in determining delivery by cesarean 

section. 

  Keywords: Cesarean section, Factors, Epidemiological, Maternal, Ovular, 

Fetal. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El parto por cesárea se ha convertido en una intervención quirúrgica común en el 

Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón en 

Puno. Sin embargo, la cesárea ha ido en aumento en comparación con los partos 

vaginales, lo que plantea interrogantes significativas sobre los factores determinantes que 

influyen en esta tendencia. 

A pesar de los avances médicos y tecnológicos, el incremento en la frecuencia de 

partos por cesárea puede conllevar implicaciones tanto médicas como socioeconómicas 

para las gestantes, el personal de salud y el sistema hospitalario en general. Es 

fundamental comprender los factores que subyacen a esta preferencia por la cesárea para 

identificar posibles áreas de intervención y mejorar la atención obstétrica. 

Por lo tanto, resulta imperativo indagar exhaustivamente en los elementos 

determinantes que inciden en la elección del parto por cesárea en las gestantes atendidas 

en este centro hospitalario. Esta investigación pretende analizar y comprender en 

profundidad los motivos y circunstancias que llevan a la elección de esta vía de parto, así 

como explorar posibles medidas que puedan contribuir a una toma de decisiones más 

informada y equitativa en la atención obstétrica. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema General  

¿Cuáles son los factores que determinan la realización de cesárea en 
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gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron – Puno? 

1.2.2. Problemas Específicos  

- ¿Cuáles serán los factores epidemiológicos relacionados al parto por cesárea 

en gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butron – Puno? 

- ¿Cuáles serán los factores maternos relacionados al parto por cesárea en 

gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butron – Puno? 

- ¿Cuáles serán los factores fetales asociados al parto por cesárea en gestantes 

del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron – Puno? 

- ¿Cuáles serán los factores ovulares relacionados al parto por cesárea en 

gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butron – Puno? 

1.3. HIPÓTESIS 

1.3.1. Hipótesis general 

Ha:  Existen factores que determinan el parto por cesárea en gestantes del 

servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butron 

– Puno. 

Ho: No existen factores que determinan el parto por cesárea en gestantes 

del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butron – Puno. 
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1.3.2. Hipótesis especifica  

Ha1: Existen relación entre los factores epidemiológicos y el parto por 

cesárea en gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 

Regional Manuel Núñez Butron – Puno. 

Ho1: No existen factores entre los factores epidemiológicos y el parto por 

cesárea en gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 

Regional Manuel Núñez Butron – Puno. 

Ha2: Existen relación entre los factores maternos y el parto por cesárea en 

gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron – Puno. 

Ho2: No existen factores entre los factores maternos y el parto por cesárea 

en gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butron – Puno. 

Ha3: Existen relación entre los factores ovulares y el parto por cesárea en 

gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron – Puno. 

Ho3: No existen relación entre los factores ovulares y el parto por cesárea 

en gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butron – Puno. 

Ha4: Existen relación entre los factores fetales y el parto por cesárea en 

gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron – Puno. 
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Ho4: No existen relación entre los factores fetales y el parto por cesárea en 

gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron – Puno. 

1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente investigación se desarrolla con el propósito de profundizar en los 

factores que influyen en la elección de partos por cesárea en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron - Puno, durante el periodo comprendido entre marzo del 2023 y febrero del 

2024. Este estudio surge en respuesta a la necesidad de mejorar la calidad de la atención 

obstétrica, dado que las tasas de cesáreas pueden variar significativamente y su elección 

debe estar respaldada por evidencia sólida. Aunque la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) establece que la tasa óptima de cesáreas debe estar entre el 10% y el 15% (1), 

existe debate sobre esta cifra. Investigaciones recientes, como el estudio publicado en la 

revista JAMA en 2015, sugieren que la tasa ideal podría ser ligeramente superior, en torno 

al 19% al 20% (2). Sin embargo, aún queda por determinar qué factores específicos 

pueden influir en la decisión de optar por un parto por cesárea en este contexto 

hospitalario. Identificar estos factores no solo contribuirá a mejorar las prácticas clínicas, 

sino que también ayudará a garantizar la seguridad y el bienestar tanto de las madres como 

de los recién nacidos. 

A menudo se subestiman las complicaciones asociadas con la cesárea, con la 

creencia errónea de que es un procedimiento sin riesgos. Sin embargo, la realidad es que 

la mortalidad materna es tres veces mayor en cesáreas que en partos vaginales, y existe 

un mayor riesgo de complicaciones como el embolismo de líquido amniótico. Además, 

los riesgos no se limitan solo a la madre, ya que el feto también enfrenta problemas 

respiratorios, como la taquipnea, y puede experimentar consecuencias a largo plazo, como 
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una mayor incidencia de alergias, problemas gastrointestinales y enfermedades inmunes 

(3,4). 

En un estudio publicado en la revista Nature en 2019, se investigó la composición 

microbiana del intestino neonatal e infantil, y se encontró que la cesárea estaba vinculada 

con una mayor colonización de patógenos oportunistas que se encuentran comúnmente 

en el ambiente hospitalario. Este hallazgo sugiere que si bien la cesárea puede ser 

beneficiosa para el neonato en ciertos aspectos, también puede acarrear consecuencias a 

largo plazo (5). 

Según la ENDES 2021, “más de un tercio de nacimientos, de los cinco años 

precedentes a la encuesta, fueron por cesárea (36,3%), incrementándose en 4,7 puntos 

porcentuales en comparación al 2016 (31,6%)” (6). “En un hospital público de Lima, 

llegó al 50,2%” (7) y el porcentaje de “nacimientos por cesárea en la región Puno alcanzó 

a 18,1%” (8). Además, que las cesáreas generan riesgos de movilidad y mortalidad en 

gestantes y neonatos.  

En el contexto peruano actual, una preocupación destacada es el incremento de 

cesáreas, lo que ha llevado a una mayor incidencia de complicaciones placentarias, 

especialmente el acretismo placentario. La falta de atención especializada, con residentes 

asumiendo estos casos, aumenta el riesgo de muerte materna. En Estados Unidos, estudios 

proyectaron un aumento alarmante de las cesáreas si no se implementaban regulaciones 

adecuadas. Se estimaba que para el año 2020, la tasa de cesáreas alcanzaría el 56.2%, lo 

que resultaría en un aumento significativo de casos de placenta previa y accreta, así como 

un aumento trágico en las muertes maternas (9). 

También es importante destacar que la diferencia de costos entre un parto vaginal 

y una cesárea, sin complicaciones, en países como Perú, asciende a alrededor de 512 soles 
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(10). Por otro lado, en los países desarrollados, por cada aumento del 1% en las cesáreas, 

el costo total se incrementa aproximadamente en 9,5 millones de dólares. Estas cifras 

representan recursos significativos que podrían destinarse a mejorar otros aspectos de la 

atención materna y neonatal, así como a financiar investigaciones adicionales para 

abordar de manera integral los desafíos en el ámbito obstétrico (11). 

1.5. OBJETIVOS 

1.5.1. Objetivo General  

Identificar cuáles son los factores que determinan la realización de cesárea 

en gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butron – Puno. 

1.5.2. Objetivos Específicos 

- Determinar los factores epidemiológicos de partos en gestantes del servicio 

de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butron – 

Puno. 

- Identificar los factores maternos relacionados al parto por cesárea en 

gestantes del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butron – Puno. 

- Reconocer los factores fetales asociados al parto por cesárea en gestantes del 

servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butron – Puno. 

- Identificar los factores ovulares relacionados al parto por cesárea en gestantes 

del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butron – Puno. 
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CAPÍTULO II  

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Escalona J. et al. “Frecuencia de y cesáreas en establecimientos públicos 

y privados de la Provincia de Concepción”, 2019. Chile. Objetivo: describir la 

situación epidemiológica de las cesáreas en la Provincia de Concepción, periodo 

2001-2019. Método: es un estudio observacional, descriptivo, ecológico, 

transversal. Incluye universo de partos en la Provincia de Concepción 2001-2019, 

datos del Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS). 

Resultados: En instituciones públicas, los partos disminuyeron un 60.6%, 

mientras que en las privadas aumentaron 4.8 veces, con un incremento del 39% 

en cesáreas. En FONASA, el porcentaje de cesáreas se mantuvo en alrededor del 

25% para el grupo A y aumentó un 47.8% para el grupo D entre 2005 y 2009. 

Entre 2002 y 2019, las ISAPRE registraron un promedio de cesáreas del 66.5%. 

Conclusiones: El aumento significativo de cesáreas, especialmente en centros 

privados, resalta la importancia de considerar la previsión de salud, especialmente 

en el grupo FONASA-D, donde el incremento superó incluso a las gestantes de 

ISAPRE. Este preocupante aumento de cesáreas, principalmente en instalaciones 

privadas, debe ser una prioridad para abordar en nuestro sistema de salud  (12). 

Darsareh F. et al. “Determinants of caesarean birth on maternal demand 

in the Islamic Republic of Iran: a review”, 2017. Irán. Objetivo: Este estudio tiene 

como objetivo informar sobre los factores que influyen en la tendencia de las 
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mujeres a optar por el parto por cesárea a pedido, específicamente en la República 

Islámica del Irán, con el fin de planificar intervenciones efectivas para abordar 

esta tendencia. Método: Se realizaron búsquedas en bases de datos como Medline, 

PubMed, Ovid, Scientific Information Database, Magiran, Google y Google 

Scholar utilizando palabras clave relevantes como cesárea, parto, causas, 

solicitud/demanda materna y elección del paciente. Se incluyeron artículos en 

persa e inglés, sin limitación de tiempo. Se empleó el análisis de contenido para 

clasificar los factores influyentes en tres categorías: maternos, sociales y 

sanitarios. Resultados: Los factores identificados que influyen en la decisión de 

optar por una cesárea a pedido se clasificaron en tres categorías principales: 

maternos, sociales y sanitarios. Estos incluyen razones como el temor al dolor del 

parto, la influencia de la familia y la comunidad, así como la percepción de una 

mayor seguridad con la cesárea. La prevalencia alta de cesáreas resalta la 

importancia de comprender estos factores para diseñar intervenciones efectivas. 

Conclusión: La alta tasa de cesáreas a pedido en Irán destaca la urgencia de 

implementar programas que aborden las razones detrás de esta tendencia. Se 

deben considerar factores maternos, sociales y sanitarios al diseñar estrategias 

para reducir cesáreas innecesarias y promover partos seguros (13). 

Azami A. et al. “Prevalence and Causes of Cesarean Section in Iran: 

Systematic Review and Meta-Analysis”, 2014. Irán. El objetivo de este estudio 

fue revisar sistemáticamente la prevalencia y las causas de la cesárea en Irán. Se 

buscó comprender la incidencia de cesáreas y los factores que la influyen para 

facilitar la planificación e implementación de intervenciones efectivas. Método: 

Se realizó un metaanálisis utilizando palabras clave como "tasa de cesáreas", 

"prevalencia de cesáreas", "parto", "causas relativas" en diversas bases de datos. 
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Se seleccionaron 34 artículos de un total de 706 encontrados para estudiar la 

prevalencia de cesárea. Se utilizaron categorías como factores sociales y 

demográficos, causas médicas obstétricas y causas médicas no obstétricas para 

clasificar los factores que influyen en la incidencia de cesárea. Resultados: La 

prevalencia de cesárea se estimó en un 48% mediante el metaanálisis. Se 

identificaron factores como educación materna, cesárea previa, miedo al parto 

vaginal normal y sugerencia médica como principales causas de cesárea. 

Conclusiones: Dado el aumento en la prevalencia de cesáreas en Irán, es crucial 

diseñar e implementar programas e intervenciones efectivas. Estas deben incluir 

opciones para partos indoloros, así como intervenciones educativas y 

psicológicas. Además, mejorar la calidad de los servicios de parto vaginal y 

promover una cultura que desaliente las opiniones personales y las ganancias de 

los médicos son medidas importantes para abordar este problema (14). 

Yang C y Ouyang D. “Variation trend and influential factors for cesarean 

section rate in a general hospital in Changsha from 2008 to 2017”,2019. Chinese.  

Objetivo: Conocer que la tasa de cesáreas y los cambios de las indicaciones de 

cesárea en Changsha de 2008 a 2017, y proporcionar una base científica para 

disminuir la tasa de cesáreas. Métodos: Recopilamos los datos clínicos de los 

partos en un hospital general de Changsha desde enero de 2008 hasta diciembre 

de 2017, y analizamos la tasa de cesáreas, los cambios en las indicaciones de 

cesárea y los factores influyentes. Resultados: La tasa de cesárea en este hospital 

fue del 50,0% del 2008 al 2017, y la cesárea por factores sociales mostró una 

tendencia decreciente año a año. El análisis multifactorial de la cesárea muestra 

que la edad avanzada, el embarazo multípara, la gestación (≥4 veces), la posición 

fetal anormal y el peso elevado del feto eran factores peligrosos, y la multípara 
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era un factor protector. Conclusión: La tasa de cesáreas en un hospital general de 

Changsha es alta y hay muchos factores que afectan las cesáreas. Es necesario 

optimizar las estrategias y medidas para reducir la tasa de cesáreas y controlar la 

tasa de cesáreas en un rango razonable (15). 

Hernández J. et al. “Factores asociados al incremento de cesáreas en 

México, 2011-2014”,2020. México. El objetivo de este estudio fue examinar la 

prevalencia de partos por cesárea en México durante el período 2011-2014 y 

determinar algunos de los factores asociados con esta práctica. Metodología: Se 

llevó a cabo un análisis descriptivo y se aplicó un modelo logístico multinivel 

utilizando los registros de nacimientos del mencionado período. Este análisis 

abarcó las características tanto de las madres como del contexto en el que se 

desarrollaron los partos. Resultados: Se encontró que diversos factores estaban 

vinculados con una mayor probabilidad de que un parto terminara en cesárea. 

Entre estos factores se incluyen la residencia en municipios con población 

indígena, un nivel educativo más alto, un mayor número de consultas prenatales 

y un inicio temprano de estas consultas, así como el acceso a atención médica en 

clínicas privadas. Además, se observó que los partos por cesárea estaban 

asociados con una mayor probabilidad de estancias hospitalarias prolongadas. 

Conclusiones: El estudio reveló un aumento en el número de cesáreas en 

hospitales públicos a raíz de la implementación del Seguro Popular. Además, se 

confirmó la relación directa entre varios factores analizados y la práctica de la 

cesárea, incluyendo un mayor nivel educativo, la residencia en municipios con 

población indígena y aquellos con un mayor índice de desarrollo humano (16).  

Singh N. et al. “Indications and Determinants of Cesarean Section A 

Cross-Sectional Study”, 2020. India. Objetivo: este estudio busca identificar los 
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factores que influyen en la realización de cesáreas en un centro de atención 

terciaria, así como determinar las diferencias entre cesáreas de emergencia y 

electivas. Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal en un centro de 

atención terciaria entre abril y septiembre de 2019, utilizando una herramienta 

cuantitativa para recopilar información sobre factores sociodemográficos, 

características obstétricas e indicaciones de cesáreas. Resultados: Se examinaron 

150 casos de cesáreas, encontrando una mayor proporción de mujeres primerizas 

y con menor nivel educativo en las cesáreas de emergencia. También se observó 

una relación entre las cesáreas electivas y antecedentes de cesárea previa. 

Conclusión: El aumento de la tasa de cesáreas plantea desafíos para el sistema de 

salud y las familias. Se destaca la importancia de una toma de decisiones cautelosa 

y basada en evidencia en la realización de cesáreas, especialmente en mujeres 

primerizas (17). 

López J. et al. “Tendencia de la cesárea: una reflexión desde la ética”, 

2021.Chile. El objetivo de este análisis busca abordar el aumento global en las 

tasas de cesáreas, superando las recomendaciones de la OPS/OMS, y reflexionar 

sobre los dilemas éticos asociados desde diversas perspectivas. Se propone revisar 

el parámetro actual de tasas de cesáreas aceptables y promover medidas para 

fortalecer la preferencia por el parto vaginal cuando sea posible, mediante la 

educación prenatal. Método: Se realizó un análisis reflexivo basado en la literatura 

disponible sobre las tasas de cesáreas y los dilemas éticos asociados. Se 

consideraron diferentes enfoques éticos para examinar la justificación de las 

cesáreas, así como los factores individuales, sociales y culturales que influyen en 

la elección del parto. Resultados: Se observa un aumento significativo en las tasas 

de cesáreas a nivel mundial, generando preocupaciones éticas sobre su 
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justificación. Se destacan los dilemas éticos relacionados con la medicalización 

del parto y la autonomía de las mujeres en la toma de decisiones sobre su salud 

reproductiva, así como los factores que influyen en la elección del método de 

parto. Conclusiones: Se recomienda revisar las tasas de cesáreas aceptables y 

promover el parto vaginal cuando sea posible mediante educación prenatal. Es 

esencial que las decisiones de los profesionales de la salud y las mujeres estén 

respaldadas por evidencia y se respete la autonomía de las mujeres en la elección 

de su método de parto (18).  

Boerma T. et al.” Epidemiología global del uso y disparidades en las 

cesáreas”, 2018. England. Objetivo: Este estudio tiene como objetivo describir la 

frecuencia, tendencias, determinantes y desigualdades en el uso de la cesárea (CS) 

a nivel mundial, regional y en países seleccionados. Se basa en datos de 169 países 

que abarcan el 98.4% de los nacimientos globales, con el fin de estimar la cantidad 

de nacimientos por cesárea en 2015 y compararla con cifras anteriores. Método: 

Se realizó un análisis exhaustivo utilizando datos de nacimientos de 169 países. 

Se estimó el número de nacimientos por cesárea en 2015 y se comparó con los 

datos de 2000. Se examinaron las diferencias regionales y nacionales en el uso de 

la cesárea, así como las disparidades dentro de los países según el nivel 

socioeconómico y el tipo de establecimiento de salud. Resultados: Se encontró 

que en 2015 ocurrieron aproximadamente 29.7 millones de nacimientos por 

cesárea, lo que representa un aumento significativo en comparación con 2000. El 

uso de la cesárea fue particularmente alto en América Latina y el Caribe, en 

contraste con África occidental y central. El incremento en el uso de la cesárea se 

atribuyó tanto al aumento en la proporción de nacimientos en establecimientos de 

salud como al incremento en el uso de la cesárea dentro de estos establecimientos. 
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Se observaron grandes disparidades tanto entre países como dentro de ellos, con 

tasas de cesárea que variaban desde menos del 10% hasta más del 50%. 

Conclusiones: Este estudio destaca la creciente prevalencia de la cesárea a nivel 

mundial y las importantes disparidades en su uso entre regiones y dentro de los 

países. Se identifica la necesidad de abordar estas disparidades y examinar más a 

fondo los factores que influyen en la elección de la cesárea, especialmente en 

relación con el nivel socioeconómico y el tipo de establecimiento de salud (19). 

Díaz A. y Campos de A. “Factores asociados al parto por cesárea y su 

relación con el comportamiento de los nacidos vivos en Colombia 2008-

2017”,2020. Colombia. Objetivo: Esta investigación busca identificar los factores 

relacionados con la cesárea en el parto y su impacto en los nacidos vivos en 

Colombia entre 2008 y 2017. Materiales y métodos: Se realizó un estudio 

cuantitativo que utilizó datos del DANE y una revisión de la literatura. Se 

emplearon tablas de contingencia y un modelo probabilístico para analizar las 

relaciones entre variables sociodemográficas y el número de cesáreas. Resultados: 

Se observó un aumento significativo en la tasa de cesáreas en Colombia, pasando 

del 35% en 2008 al 43% en 2017. Se encontró que la naturaleza de las instituciones 

de salud y ciertas características del parto aumentan el riesgo de cesárea. 

Conclusiones: El estudio destaca la necesidad de implementar políticas integrales 

para revertir el aumento de cesáreas en Colombia, especialmente en la región 

caribeña del país. Esto requiere la colaboración de todos los actores del sistema 

de salud y del gobierno (20). 

Colta C. “Factores de riesgo materno que inducen al parto por cesárea en 

mujeres gestantes del Hospital San Vicente de Paúl”,2022. Ecuador. El objetivo 

de esta investigación es identificar los factores de riesgo materno que predisponen 
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a la realización de una cesárea. El diseño metodológico adoptado fue cuantitativo, 

descriptivo, retrospectivo y transversal, con un muestreo no probabilístico que 

incluyó a 341 gestantes sometidas a cesárea. Se examinaron variables 

sociodemográficas, criterios maternos, obstétricos, fetales y médicamente no 

pertinentes. La recolección de datos se llevó a cabo utilizando una base de datos 

en Microsoft Excel con parámetros de relevancia, y la tabulación se realizó 

mediante el programa SPSS. Los resultados indicaron que las gestantes estudiadas 

tenían entre 19 y 35 años, eran mestizas, multíparas, y dedicadas al hogar, con 

residencia en zonas rurales. En cuanto a los criterios asociados con la cesárea, los 

criterios maternos representaron el 44.57%, los obstétricos el 54.39%, y los fetales 

el 70.81%. En conclusión, durante un período de seis meses en el Hospital San 

Vicente de Paúl se atendieron un total de 1,175 partos, tanto vaginales como por 

cesárea, siendo el 34% de estos últimos debido a complicaciones previamente 

mencionadas  (21) . 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Zelada L. “Factores maternos, fetales y ovulares asociados a partos por 

cesárea en gestantes atendidas en el Servicio de Gíneco-Obstétricia. Hospital PNP 

Luis N. Saenz junio 2017 – junio 2018” ,2019. Lima.  El objetivo de este estudio 

es identificar los factores maternos, fetales y ovulares asociados con los partos por 

cesárea en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital. 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo, analítico, 

retrospectivo y transversal, en el que se analizaron un total de 384 historias 

clínicas de gestantes sometidas a parto por cesárea. Los datos fueron procesados 

utilizando el programa estadístico IBM SPSS Statistics 22.0. Resultados: Tras 

revisar las 384 historias clínicas, se observó que 228 gestantes presentaban cesárea 
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segmentaria transversa primaria, mientras que 156 tenían cesárea segmentaria 

transversa iterativa. Se encontró que la desproporción cefalopélvica, el trabajo de 

parto prolongado, los pródromos de trabajo de parto y el oligohidramnios son 

factores maternos asociados a partos por cesárea. En cuanto a los factores 

ovulares, solo la ruptura prematura de membranas se presentó como factor 

asociado. Por otro lado, en los factores fetales se identificó que la macrosomía 

fetal, el sufrimiento fetal, la presentación fetal anómala y la gestación múltiple 

están asociados con cesáreas. Entre estos, la macrosomía fetal, el sufrimiento fetal 

y la presentación fetal anómala se identificaron como factores de riesgo para 

cesáreas. Conclusión: Los factores mencionados pueden aumentar el riesgo de 

cesárea en gestantes (22). 

Herrera B. “Factores asociados al incremento de las cesáreas en el 

servicio de maternidad del Hospital Regional del Cusco”,2020. Cusco. El objetivo 

es identificar los factores asociados a este aumento en gestantes atendidas en dicho 

hospital en 2019. Material y Método: Se realizó un estudio descriptivo, 

retrospectivo y analítico en el Hospital Regional del Cusco durante 2019, 

analizando 300 historias clínicas de pacientes sometidas a cesárea. Se utilizó SPSS 

25 para el procesamiento de datos. Resultados: Las causas maternas representaron 

el 51.7% de los factores asociados al aumento de cesáreas, seguidas por las causas 

fetales (33.7%) y ovulares (14.6%). La mayoría de las pacientes tenían entre 20 y 

34 años (67.3%), convivían con su pareja (77.0%), y tenían educación secundaria 

(50.7%). Además, el 31.3% tenía antecedentes de cesárea previa, el 46.7% era 

primípara, el 80.7% estaba a término, y el 73.3% recibió control prenatal. La 

distocia del producto, el distress fetal agudo y la macrosomía fetal fueron factores 

que incrementaron las cesáreas en un 51.5%, 20.85% y 20.8% respectivamente. 
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Por otro lado, la rotura prematura de membranas, oligohidramnios y placenta 

previa también se asociaron con un aumento en las cesáreas (34.1%, 34.1% y 

20.5% respectivamente). Conclusiones: La cesárea previa fue el principal factor 

asociado al aumento de cesáreas en el Servicio de Maternidad del Hospital 

Regional del Cusco (23). 

Villegas A. y Sarmiento S. “Prevalencia e indicaciones de las cesareas en 

gestantes del Hospital Hugo Pesce Pesceto de Andahuaylas”, 2021. Andahuaylas. 

El objetivo se centró en determinar la prevalencia y las razones detrás de las 

cesáreas en gestantes atendidas en el Hospital. Se empleó una metodología 

descriptiva, observacional y de corte transversal, con una muestra de 553 mujeres 

sometidas a cesárea. Los resultados revelaron una prevalencia de cesáreas del 

41.0% para el año en cuestión. Las indicaciones maternas más comunes fueron la 

presencia de una cesárea previa (21.7%), seguida de preeclampsia (10.7%), 

desproporción céfalo pélvica (9.6%). En cuanto a las indicaciones fetales, se 

destacaron el sufrimiento fetal agudo (12.7%), macrosomía fetal (11.2%), 

presentación fetal distócica (7.8%) y embarazo múltiple (2.9%). Respecto a las 

indicaciones ovulares, se observaron casos de ruptura prematura de membranas 

(3.6%), oligohidramnios severo (3.3%) y placenta previa (1.4%). En términos 

epidemiológicos, la mayoría de las gestantes eran jóvenes (71.8%), con nivel de 

educación secundaria (59.1%), ocupación como ama de casa (95.7%) y 

procedentes principalmente de áreas urbanas (57.5%). En cuanto a los tipos de 

cesárea, el 84.6% fueron de urgencia o emergencia, mientras que el 15.4% fueron 

programadas. Al analizar las indicaciones de cesárea según la edad de las 

gestantes, se observó que las adolescentes tenían una mayor proporción de 

indicaciones maternas, mientras que las mujeres jóvenes y mayores tenían una 
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proporción relativamente mayor de indicaciones maternas y fetales. En 

conclusión, la prevalencia de cesáreas en el Hospital de Andahuaylas supera las 

recomendaciones de la OMS, y las indicaciones de cesáreas abarcan aspectos 

maternos, fetales y ovulares en diferentes proporciones (24). 

Cárdenas F. “Factores asociados a la indicación de cesárea en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Daniel Alcides Carrión”,2021. Cerro de Pasco. 

El objetivo del estudio fue determinar los factores asociados a la indicación de 

cesárea. Se llevó a cabo una investigación cuantitativa básica, donde se analizaron 

datos de 134 pacientes sometidas a cesárea. Se encontró que el 35.1% de los 

nacimientos fueron por cesárea, superando las recomendaciones de la OMS. Los 

factores asociados incluyeron aspectos sociodemográficos, obstétricos, maternos, 

fetales y ovulares, siendo la cesárea previa la indicación principal (25). 

Ortiz O. “Prevalencia de cesárea segmentaria, sus indicaciones y factores 

de riesgo en gestantes del servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III 

Goyeneche”, 2019. Arequipa. Objetivo: Determinar la prevalencia de cesárea 

segmentaria, sus indicaciones y factores de riesgo en el Hospital III Goyeneche, 

Arequipa, durante 2018-2019. Métodos: Estudio documental y observacional 

retrospectivo, con 2147 historias clínicas de gestantes sometidas a cesárea. Se 

utilizó estadística descriptiva para el análisis. Resultados: La prevalencia de 

cesárea fue del 41.55%. Factores socioepidemiológicos incluyeron edad materna 

entre 25 y 34 años (49.37%), educación secundaria (53.74%), estado civil 

conviviente (73.03%). La mayoría de gestantes no presentaron comorbilidades 

(97.01%). La edad gestacional predominante fue entre 37 y 40 semanas (82.02%), 

siendo nulíparas el 43.59%. El 64.04% fueron cesáreas de emergencia. La 

indicación más frecuente fue el compromiso materno (45.36%), seguido por el 
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criterio materno relativo (24.82%). Conclusiones: La prevalencia de cesárea fue 

superior al estándar de la OMS. Factores asociados incluyeron edad materna, 

educación secundaria, estado civil, nuliparidad, edad gestacional, controles 

prenatales óptimos y antecedentes de cirugía abdominal pélvica. La indicación 

principal de cesárea fue el compromiso materno (26). 

2.1.3. Antecedentes regionales 

Tacca Q. et al. “Determinación de factores asociados al parto por cesárea 

en gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III 

EsSalud Juliaca, enero 2019 - agosto 2022”, 2022. Juliaca. Objetivo: Identificar 

los factores asociados al parto por cesárea en el Hospital. Métodos: Investigación 

descriptiva, correlacional, retrospectiva y de corte transversal. Se analizaron 1596 

historias clínicas de gestantes, con una muestra probabilística de 330 historias. Se 

utilizó una ficha de recolección de datos y se procesaron con SPSS-26. 

Resultados: La prevalencia de cesárea fue del 67.9%, con una alta incidencia de 

indicación médica de emergencia. Se observó una correlación positiva moderada 

entre los factores obstétricos y el parto por cesárea, mientras que la correlación 

entre los factores maternos y la cesárea fue baja. La edad materna, la preeclampsia 

y el sufrimiento fetal fueron los factores más relevantes para la indicación de 

cesárea. Conclusiones: La edad materna, la preeclampsia y el sufrimiento fetal 

destacan como factores determinantes para la indicación de parto por cesárea en 

el Hospital III EsSalud de Juliaca (27). 

Loayza I. “Indicaciones de cesáreas injustificadas y su relación con 

complicaciones materno perinatales en el Hospital ESSALUD III”,2018. Puno. 

Objetivo: Identificar las indicaciones de las cesáreas injustificadas y su relación 
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con complicaciones materno-perinatales en el Hospital EsSalud III Puno durante 

2018.Materiales y Métodos: Estudio observacional, descriptivo correlacional, 

retrospectivo y transversal basado en la revisión de historias clínicas. Se 

incluyeron 364 pacientes que se sometieron a cesárea durante 2018 en el hospital. 

Resultados: Del total, 116 pacientes (31.87%) tuvieron cesáreas injustificadas. 

Las principales indicaciones fueron cesárea anterior (13.7%) y preeclampsia (5%) 

como factores maternos, sufrimiento fetal agudo (10.4%) como factor fetal, y 

desproporción cefalopélvica (2.2%) como factor materno-fetal. Se observó una 

correlación positiva débil entre las cesáreas injustificadas y las complicaciones 

maternas, y una correlación media a considerable con las complicaciones 

perinatales. Conclusiones: Las cesáreas injustificadas representaron un tercio de 

todas las cesáreas realizadas en el Hospital EsSalud III Puno durante 2018 y se 

asociaron con complicaciones materno-perinatales (28). 

Luque C. “Indicaciones y tasa de cesáreas en el Hospital EsSalud III”, 

2016. Puno. Objetivo: Analizar las indicaciones y tasas de cesáreas en el Hospital 

EsSalud III Puno durante el año 2016, así como proponer la utilización del sistema 

de clasificación de diez grupos de Robson. Materiales y Métodos: Estudio 

descriptivo, retrospectivo y transversal de los datos de mujeres que dieron a luz 

en el Hospital EsSalud III Puno en 2016. Resultados: Se registraron 940 partos, 

con una tasa de cesáreas del 43.4%. Las indicaciones principales fueron la cesárea 

previa (25.5%) y el sufrimiento fetal agudo (18%). Los grupos 1 y 5 de Robson 

contribuyeron en mayor medida al porcentaje de cesáreas. Conclusiones: El 

Hospital EsSalud III Puno mostró una tasa de cesáreas por encima de las 

recomendaciones de la OMS. La aplicación del sistema de clasificación de Robson 

reveló una tendencia a realizar cesáreas en los grupos 1 y 5 en mayor medida que 
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en otros hospitales, lo que contribuyó a la alta tasa de cesáreas en esta institución 

(29). 

2.2. MARCO TEORICO 

2.2.1. Parto vaginal 

El parto natural, también conocido como parto normal o parto eutócico, es 

el proceso vaginal mediante el cual un bebé nace a través del canal vaginal de la 

madre. Durante el parto vaginal, el bebé atraviesa la pelvis materna y sale al 

mundo exterior. Este proceso puede estar acompañado de contracciones uterinas, 

dilatación del cuello uterino y ruptura de la bolsa amniótica. 

El parto vaginal es el método de parto más común y generalmente se 

considera seguro tanto para la madre como para el bebé, siempre y cuando no haya 

complicaciones médicas que requieran una intervención específica, como una 

cesárea (30). 

2.2.2. Cesárea 

Es el nacimiento de un feto mayor de 22 semanas por medio de una 

incisión en la pared abdominal(laparotomía) y en la pared uterina (histerotomía) 

cuando existen indicaciones fetales y/o maternas que contraindican la vía vaginal, 

evitando así los riesgos y complicaciones maternos- fetales (31). 

En sus inicios, fue indicada cuando el parto por vía vaginal era imposible 

y con el fin último de proteger la vida de la madre aun cuando su mortalidad era 

cercana al 100 % (32). 
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2.2.3. Clasificación 

Cesárea electiva: indicación determinada durante el control prenatal, y da 

tiempo para programar la cirugía en las mejores condiciones (31). 

Cesárea de emergencia: aquella que se decide de manera imprevista por 

la presencia de una patología de aparición súbita que obliga la culminación del 

embarazo en la brevedad posible, pero respetando los requisitos para su ingreso a 

sala de operaciones (31). 

2.2.4. Indicación de cesárea 

Según la Guía de práctica clínica y de procedimientos en obstetricia y 

perinatología (31). La indicación por cesárea es clasificada en absolutas y 

relativas, como se muestra a continuación: 

2.2.4.1. Indicaciones absolutas 

- Cesárea iterativa 

- Cesárea anterior con periodo intergenésico corto 

- Sufrimiento fetal 

- Distocia de presentación 

- Desprendimiento prematuro de placenta 

- Placenta previa centro total 

- Incompatibilidad céfalo pélvica 

- Estrechez pélvica 

- Prolapso de cordón umbilical 

- Situación transversa 

- Macrosomía fetal 
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- Sufrimiento fetal agudo 

- Infección por herpes activa 

- Tumores obstructivos benignos y malignos 

- Cirugía uterina previa, antecedente de plastia vaginal 

- Infección por VIH 

2.2.4.2. Indicaciones relativas 

- Distocia del trabajo de parto que no responde al tratamiento 

- Presentaciones anómalas 

- Anomalías fetales 

- Embarazo múltiple 

- Asimetría pélvica 

- Psicosis, retardo mental, trastorno de conciencia 

- Preeclampsia severa, eclampsia, síndrome de hellp 

- Insuficiencia cardio- respiratoria 

- Enfermedad oftalmológica (miopía > dioptrías, antecedente de 

desprendimiento de retina) 

- Papiloma virus humano 

2.2.5. Factores asociados 

2.2.5.1. Factor fetal 

-  Embarazo múltiple 

Los embarazos múltiples, como gemelos o trillizos, tienen un mayor 

riesgo de complicaciones durante el parto, incluida una mayor 

probabilidad de presentaciones anormales del feto y distocia del hombro, 

lo que puede requerir una cesárea (33). 
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-     Macrosomía fetal 

La macrosomía fetal, definida como un peso al nacer mayor de 4,000 

gramos, aumenta el riesgo de complicaciones durante el parto vaginal, 

como distocia de hombros y desgarros perineales, lo que puede requerir 

una cesárea (3). 

-     Distress fetal o alteración del bienestar fetal 

El distress fetal, que se caracteriza por una disminución en el bienestar 

fetal, puede requerir la finalización inmediata del parto mediante cesárea 

para evitar daños al feto, como la hipoxia o la acidosis (34). 

-     Distocias del producto 

Las distocias del producto, que incluyen presentaciones anormales del 

feto como oblicua, transversa, persistente, o vértex posterior, pueden 

requerir una cesárea para evitar complicaciones durante el parto vaginal, 

como la distocia de hombros (35). 

- Feto oblicuo  

- Feto transverso  

- Feto podálico 

-     Prematuridad 

La prematuridad se define como el nacimiento de un bebé antes de 

que haya completado las 37 semanas de gestación. Los bebés prematuros 

pueden enfrentar diversos riesgos y complicaciones de salud debido a su 

inmadurez fisiológica y desarrollo incompleto. Estas complicaciones 

pueden incluir problemas respiratorios, dificultades para regular la 
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temperatura corporal, problemas de alimentación, y riesgo aumentado de 

infecciones (36). 

-     Malformaciones  

Las malformaciones se refieren a anomalías estructurales o 

funcionales que afectan al feto durante el desarrollo en el útero. Estas 

anomalías pueden manifestarse en diferentes sistemas del cuerpo, como el 

sistema nervioso, cardiovascular, musculoesquelético, gastrointestinal, 

genitourinario, entre otros. Pueden variar en su gravedad y repercusiones 

para la salud del feto y del recién nacido, desde condiciones leves que no 

requieren tratamiento hasta anomalías graves que pueden afectar la salud 

y calidad de vida del individuo a largo plazo. Las malformaciones pueden 

ser causadas por una variedad de factores, incluyendo factores genéticos, 

ambientales, infecciosos, y exposiciones a teratógenos durante el 

embarazo (37). 

2.2.5.2. Factores maternos 

-     Cesárea previa. 

Una cesárea previa es uno de los principales factores de riesgo para 

futuros partos por cesárea. Las mujeres con una historia de cesárea tienen 

un mayor riesgo de complicaciones durante el trabajo de parto, como la 

rotura uterina, lo que puede llevar a una cesárea de emergencia (38). 

-     Hipertensión inducida por el embarazo. 

La hipertensión inducida por el embarazo, incluida la preeclampsia y 

la eclampsia, puede requerir la finalización del embarazo mediante cesárea 

para evitar complicaciones graves tanto para la madre como para el feto, 
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como el síndrome de Hellp o el desprendimiento prematuro de placenta 

(39). 

-     Desproporción cefalopélvica. 

La desproporción cefalopélvica ocurre cuando la cabeza del bebé es 

demasiado grande para pasar por la pelvis de la madre. En tales casos, una 

cesárea puede ser necesaria para evitar lesiones en el feto y complicaciones 

graves para la madre (40). 

-     Trabajo de parto prolongado 

Un trabajo de parto prolongado puede aumentar el riesgo de 

complicaciones tanto para la madre como para el feto, como la infección, 

la fatiga del útero y la acidosis fetal. En algunos casos, una cesárea puede 

ser necesaria para evitar estas complicaciones (41). 

- Pelvis estrecha 

Una pelvis estrecha puede dificultar el paso del feto durante el parto 

vaginal, lo que aumenta el riesgo de complicaciones como distocia de 

hombros. En estos casos, una cesárea puede ser necesaria para evitar 

lesiones tanto en la madre como en el feto (42). 

- Periodo intergenésico corto 

Un periodo intergenésico corto, es decir, el intervalo entre dos 

embarazos, se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones durante 

el embarazo y el parto, incluida una mayor probabilidad de cesárea (43). 

- Miomas obstructivos, fibromas, quistes ováricos 

Se convierte en indicación absoluta cuando el fibroma o quiste es de 

gran tamaño y obstruye la salida del feto (44).  
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- Código blanco 

El "Código Blanco" es un término utilizado en entornos hospitalarios 

para describir una situación de emergencia obstétrica que requiere una 

intervención rápida y decisiva, específicamente una cesárea. La cesárea es 

un procedimiento quirúrgico en el cual se realiza una incisión en el 

abdomen y el útero de la madre para extraer al bebé cuando el parto vaginal 

no es posible o seguro para la madre o el bebé. Se puede llevar a cabo por 

una variedad de razones, incluyendo complicaciones durante el parto, 

sufrimiento fetal, presentación anormal del feto, placenta previa, o 

condiciones médicas de la madre que hacen el parto vaginal riesgoso. La 

decisión de realizar una cesárea se basa en una evaluación cuidadosa de 

los riesgos y beneficios para la madre y el bebé, así como en la situación 

clínica específica (35). 

2.2.5.3. Factores ovulares 

- Ruptura prematura de membranas 

La ruptura prematura de membranas se refiere a la rotura de las 

membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto. Puede aumentar 

el riesgo de infección intrauterina y parto prematuro, lo que puede requerir 

una cesárea en algunos casos (45). 

- Oligohidramnios 

El oligohidramnios se caracteriza por un nivel anormalmente bajo de 

líquido amniótico. Puede estar asociado con anomalías fetales, restricción 

del crecimiento intrauterino y complicaciones durante el parto, lo que 

puede requerir una cesárea en algunos casos (46). 
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- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 

El desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada 

(DPPNI) es una complicación grave del embarazo en la que la placenta se 

separa parcial o totalmente del útero antes del parto. Puede provocar 

hemorragia materna grave y compromiso fetal, lo que puede requerir una 

cesárea de emergencia (47).  

- Placenta previa 

La placenta previa es una condición en la que la placenta se implanta 

en la parte inferior del útero, cubriendo parcial o completamente el cérvix. 

Puede provocar hemorragia vaginal grave durante el trabajo de parto, lo 

que puede requerir una cesárea para evitar complicaciones (48).  

2.2.6. Definición de términos básicos 

- Cesárea: Procedimiento quirúrgico mediante el cual se realiza el parto al 

extraer al bebé a través de una incisión en el abdomen y el útero de la madre, 

en lugar del canal de parto vaginal. Se utiliza en situaciones donde el parto 

vaginal puede representar un riesgo para la madre o el bebé, o cuando el parto 

vaginal no es posible o seguro(49). 

- Parto vaginal: Se denomina a la expulsión de la cabeza fetal a través del 

canal de parto vaginal de la madre. Este método de parto es considerado 

seguro y preferible siempre que no haya complicaciones médicas que 

requieran una cesárea (49). 

- Gestante adolescente: Mujer embarazada cuya edad se encuentra dentro del 

rango de la adolescencia, generalmente definida como entre los 10 y los 17 

años. Las gestantes adolescentes pueden enfrentar desafíos adicionales 
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debido a su edad, incluyendo un mayor riesgo de complicaciones obstétricas 

y sociales (50). 

- Gestante añosa: Mujer embarazada de edad avanzada, generalmente definida 

como de 35 años o más. Las gestantes añosas pueden enfrentar riesgos 

adicionales durante el embarazo, como complicaciones médicas y un mayor 

riesgo de anomalías cromosómicas en el feto (51). 

- Primigesta: Mujer embarazada que está llevando a cabo su primer embarazo. 

La primigesta puede experimentar una serie de cambios físicos y emocionales 

durante el embarazo, así como también puede enfrentarse a ciertas 

preocupaciones y ansiedades debido a la inexperiencia (52). 

- Segundigesta: Mujer embarazada que está llevando a cabo su segundo 

embarazo. Aunque puede tener experiencia previa con el embarazo y el parto, 

cada embarazo es único y puede presentar sus propios desafíos y 

circunstancias (53). 

- Multigesta: Mujer embarazada que ha experimentado más de dos embarazos. 

Las multigestas pueden enfrentarse a desafíos adicionales durante el 

embarazo debido a su historial obstétrico, como un mayor riesgo de 

complicaciones relacionadas con embarazos múltiples o partos previos (54). 

- Edad gestacional: Periodo de tiempo desde el primer día del último período 

menstrual de la mujer hasta la fecha actual durante el embarazo. Se expresa 

comúnmente en semanas y días, y es fundamental para determinar la edad 

fetal y planificar la atención prenatal adecuada (55). 

- Controles prenatales: Exámenes médicos y evaluaciones realizadas durante 

el embarazo para monitorear la salud de la madre y el desarrollo del feto (56). 
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- Peso del recién nacido: Peso del bebé al nacer, generalmente medido en 

kilogramos o libras. El peso del recién nacido es un indicador importante de 

su salud y desarrollo intrauterino, y puede influir en la atención médica y el 

seguimiento posterior al parto (57). 

- Talla del recién nacido: Longitud del bebé al nacer, generalmente medida 

en centímetros o pulgadas. La talla del recién nacido es otro indicador clave 

de su salud y desarrollo fetal, y puede proporcionar información adicional 

sobre su bienestar general (57). 

- Perímetro cefálico: Circunferencia de la cabeza del recién nacido, 

generalmente medida en centímetros. El perímetro cefálico es una medida 

importante que puede ayudar a evaluar el crecimiento y el desarrollo del 

cerebro y el cráneo del bebé, así como identificar posibles anomalías o 

problemas de salud (57). 

- Perímetro torácico: Circunferencia del tórax del recién nacido, 

generalmente medida en centímetros. El perímetro torácico es una medida 

importante que puede proporcionar información sobre el desarrollo pulmonar 

y torácico del bebé, así como identificar posibles problemas respiratorios u 

otras anomalías (57). 
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CAPÍTULO III  

MATERIANES Y METODOS 

3.1. LUGAR DE INVESTIGACIÓN 

La presente investigación se llevó a cabo en la región de puno, en el Hospital 

Manuel Núñez Butrón en el servicio de ginecología y obstetricia. 

3.2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.2.1. Tipo de investigación  

El presente estudio corresponde al tipo descriptivo, puesto que su finalidad 

es especificar las propiedades, las características y los perfiles de personas, 

grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenómeno que se someta 

a un análisis (58). 

Según la obtención de los datos, es de tipo retrospectivo transversal, 

porque se recolecta la información en un momento temporal determinado y su 

función principal está orientada a describir las prevalencias, asociaciones o 

diferencias en ese momento dado. 

3.2.2. Diseño de la investigación 

Para el presente estudio se optó por el diseño de investigación no 

experimental, esto porque no se realizará ninguna manipulación deliberada de 

variables y sólo se observará las variables en su ambiente natural para analizarlos. 
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3.2.3. Enfoque de la investigación 

Este estudio es de tipo mixto, debido a que contienes variables 

cuantitativas y cualitativas, entendiendo esto para lograr la calidad total en el 

estudio.  

3.3. POBLACION Y MUESTRA 

3.3.1. Población 

La población se estudió estará comprendida por las gestantes que 

acudieron al servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butron – Puno, entre marzo del 2023 a febrero del 2024. 

3.3.2. Muestreo 

El tipo de muestreo que se utilizará será el no probabilístico, la población 

de interés comprende las historias clínicas de gestantes que tuvieron parto por 

cesárea y vaginal durante el período de marzo de 2023 a febrero de 2024. Se utilizó 

un enfoque de muestreo por conveniencia, aprovechando los datos disponibles de 

manera exhaustiva durante este período para seleccionar la muestra. 

3.3.3. Muestra  

La muestra final consistió en 1534 historias clínicas, quienes fueron 

seleccionados debido a su disponibilidad y relevancia para el tema de 

investigación. 

3.3.4. Criterios de inclusión 

- Gestantes atendidas en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 

Regional Manuel Núñez Butron – Puno, marzo del 2023 a febrero del 2024. 
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- Gestantes que tengan historias clínicas completas y legibles. 

3.3.5. Criterios de exclusión 

- Gestantes que tengan historias clínicas incompletas e ilegibles. 

- Gestantes que no cuenten con historias clínicas relacionadas al estudio. 

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.4.1. Técnica de recolección de datos 

Para la recolección de datos una vez aprobado el presente proyecto, se 

procederá con la solicitud hacia la dirección de hospital, con atención al área de 

estadística para proceder con la recolección de datos mediante las historias 

clínicas de las gestantes atendidas en el servicio de ginecología y obstetricia del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butron – Puno, entre marzo del 2023 a febrero 

del 2024. 

3.4.2. Procedimiento de recolección de datos 

Para la recolección de datos se envió una solicitud para la revisión y acceso 

a historias clínicas de investigación al director del Hospital Dr. Jean Paul 

Guillermo Valencia Reynoso mediante mesa de partes posterior a ello el 

documento fue tramitado a la unidad de apoyo a la docencia e investigación, 

emitiéndose el OFICIO N° 000750-2024-D-UAID-HR “MNB”-PUNO, dándome 

el acceso a las historias clínicas. Se procedió a la recolección de datos en el 

servicio de ginecología y obstetricia de dicho hospital identificando los factores 

de parto por cesárea. 
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3.4.3. Procesamiento y análisis de datos 

Para la presente investigación académica se utilizará el programa 

estadístico IBM SPSS Statistics v27.0, para el procesamiento de los datos 

recolectados a partir de las historias clínicas, además se realizará estadística 

descriptiva, tablas de frecuencia acompañado de gráficos, junto con pruebas de 

chi- cuadrado para verificar el grado de relación y/o asociación como también los 

Odds ratios (OR) si serian el caso de mostrar una medida relativa de riesgo. 
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CAPÍTULO VI  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

En el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón en el periodo de marzo 2023 - 

febrero 2024 se recolecto datos de 1534 pacientes que si cumplieron con los criterios de 

inclusión y se obtuvo los siguientes resultados: 

Figura 1  

Porcentaje de parto por cesárea y vaginal en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón en el periodo de marzo 2023 - febrero 2024 

Fuente: ficha de recolección de datos 

En la figura 1 se exhibe el total de partos realizados en el Hospital Manuel Núñez 

Butrón. De 1534 partos realizados, un 65.97% fueron por parto vaginal y 34,03% 

terminaron en cesáreas. 
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Tabla 1  

Recuento de mes del nacimiento por tipo de parto en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón en el periodo de marzo 2023 - febrero 2024 

 

Tipo de parto 

Cesárea Vaginal 

Recuento % del N de fila Recuento % del N de fila 

Mes del 

nacimiento 

Marzo-23 36 31,3% 79 68,7% 

Abril-23 50 40,3% 74 59,7% 

Mayo-23 36 26,7% 99 73,3% 

Junio-23 47 35,6% 85 64,4% 

Julio-23 35 26,5% 97 73,5% 

Agosto-23 46 32,6% 95 67,4% 

Setiembre-23 51 36,2% 90 63,8% 

Octubre-23 49 40,2% 73 59,8% 

Noviembre-23 38 33,3% 76 66,7% 

Diciembre-23 40 33,9% 78 66,1% 

Enero-24 48 35,8% 86 64,2% 

Febrero-24 46 36,5% 80 63,5% 

Fuente: ficha de recolección de datos 

Figura 2  

Recuento de mes del nacimiento por tipo de parto 

 

Fuente: ficha de recolección de datos 
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En la tabla 1 y figura 2, se describe patrones interesantes en cuanto al tipo de parto 

(cesárea o vaginal) en relación con el mes de nacimiento. En primer lugar, se observa 

cierta variabilidad en la proporción de cesáreas a lo largo de los meses, con algunos meses 

mostrando una propensión notablemente mayor hacia la realización de cesáreas en 

comparación con otros. Por ejemplo, los meses de abril y octubre del año 2023 presentan 

las mayores proporciones de cesáreas, con 40.3% y 40.2%, respectivamente, mientras que 

los meses de mayo y julio del mismo año exhiben las proporciones más bajas, con 26.7% 

y 26.5%, respectivamente. 

Además, se observa que en general, la proporción de cesáreas tiende a ser más alta 

que la de partos vaginales en la mayoría de los meses, con algunas excepciones. Sin 

embargo, es interesante destacar que, a pesar de estas diferencias en la proporción, en 

todos los meses analizados, el número de partos vaginales supera al de cesáreas, lo que 

sugiere una preferencia generalizada por el parto vaginal en esta población. 

Estos hallazgos sugieren que el mes de nacimiento puede influir en la decisión 

médica de optar por una cesárea, posiblemente debido a factores estacionales, como la 

disponibilidad de recursos hospitalarios o la carga de trabajo del personal médico. Sin 

embargo, es importante destacar que esta interpretación se basa únicamente en los datos 

presentados y podría ser complementada con información adicional sobre las razones 

médicas específicas que llevaron a la elección del tipo de parto en cada caso individual. 
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Tabla 2  

Relación entre la edad de la madre y el tipo de parto  

 

Tipo de parto 

Cesárea Vaginal 

Recuento 

% del N de 

fila Recuento 

% del N de 

fila 

Edad de la madre 

categorizada 

Gestante 

Adolescente 

16 22,9% 54 77,1% 

Gestante en edad 

optima 

397 33,4% 791 66,6% 

Gestante Añosa 109 39,5% 167 60,5% 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 2, el análisis de los datos revela patrones significativos en la elección 

del tipo de parto, ya sea cesárea o parto vaginal, según la edad de la madre. En primer 

lugar, se observa que la proporción de cesáreas tiende a aumentar con la edad de la madre, 

siendo más baja entre las gestantes adolescentes (22.9%) y más alta entre las gestantes 

añosas (39.5%). Este hallazgo sugiere que la edad materna puede influir en la decisión 

médica de optar por una cesárea, posiblemente debido a consideraciones de salud y 

seguridad tanto para la madre como para el bebé. Además, se destaca que la gestante en 

edad optima representa el mayor número de casos tanto en cesárea como en parto vaginal, 

lo que indica que este grupo demográfico es el más frecuente en la muestra. Por último, 

es importante resaltar que, a pesar de la tendencia hacia una mayor proporción de cesáreas 

con la edad de la madre, los partos vaginales siguen siendo más comunes en todas las 

categorías de edad, lo que subraya la importancia de considerar múltiples factores al 

tomar decisiones sobre el manejo del parto en cada caso individual. 
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Tabla 3  

Relación entre la edad gestacional y el tipo de parto 

 

Tipo de parto 

Cesárea Vaginal 

Recuento 

% del N de 

fila Recuento 

% del N de 

fila 

Edad 

gestacional 

categorizada 

Prematuros 111 60,0% 74 40,0% 

 A termino 410 30,5% 934 69,5% 

Posmaduros 1 20,0% 4 80,0% 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 3, se observa que la proporción de cesáreas es más alta entre los 

prematuros (60.0%) en comparación con los a término (30.5%) y los posmaduros 

(20.0%). Esto sugiere que la prematuridad puede ser un factor importante que influye en 

la decisión de realizar una cesárea, posiblemente debido a preocupaciones sobre la salud 

y la viabilidad del feto en desarrollo. 

Por otro lado, los partos vaginales son más comunes entre los fetos (69.5%) y 

posmaduros (80.0%), lo que sugiere que, en general, los partos vaginales son preferidos 

cuando el feto ha alcanzado una edad gestacional más avanzada y se considera que está 

maduro y listo para nacer de manera segura. 

Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar la edad gestacional del feto 

al tomar decisiones sobre el tipo de parto, con el objetivo de garantizar la salud y la 

seguridad tanto de la madre como del bebé. Sin embargo, es importante tener en cuenta 

que esta interpretación se basa únicamente en los datos proporcionados y puede estar 

sujeta a la influencia de otros factores clínicos y médicos que no se han tenido en cuenta 

en este análisis. 
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Tabla 4  

Relación entre el número de controles prenatales y el tipo de parto 

 

Tipo de parto 

Cesárea Vaginal 

Recuento 

% del N 

de fila Recuento 

% del N 

de fila 

Número de controles 

prenatales categorizado 

Sin Controles 35 30,7% 79 69,3% 

Controles 

Insuficientes 

146 35,9% 261 64,1% 

Controles 

Suficientes 

341 33,7% 672 66,3% 

Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 4, se observa que la proporción de partos vaginales es más alta en los 

grupos con un mayor número de controles prenatales. Por ejemplo, en el grupo de 

controles suficientes, el 66.3% de los partos fueron vaginales, mientras que en el grupo 

de sin controles, solo el 69.3% fueron vaginales. 

Por otro lado, la proporción de cesáreas tiende a ser más alta en los grupos con 

menos controles prenatales. En el grupo de controles insuficientes, el 35.9% de los partos 

fueron cesáreas, y en el grupo de sin controles, el 30.7% fueron cesáreas. 

Estos hallazgos sugieren que la asistencia prenatal adecuada puede influir 

positivamente en la probabilidad de tener un parto vaginal, posiblemente debido a la 

detección temprana y el manejo de complicaciones, así como a la educación y preparación 

para el parto. Por el contrario, la falta de controles prenatales o controles insuficientes 

puede aumentar la probabilidad de complicaciones que justifiquen una cesárea. 

Sin embargo, es importante tener en cuenta que estos resultados son 

observacionales y no establecen una relación causal directa entre el número de controles 

prenatales y el tipo de parto. 
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Tabla 5  

Relación entre el número de partos de la madre y tipo de parto 

 

Tipo de parto 

Cesárea Vaginal 

Recuento 

% del N de 

fila Recuento 

% del N de 

fila 

Número de partos de 

la madre 

Primigesta 154 38,2% 249 61,8% 

Secundigesta 184 32,7% 379 67,3% 

Multigesta 184 32,4% 384 67,6% 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 5, se observa que la proporción de partos vaginales es más alta entre 

las mujeres primigestas, con un 61.8%, en comparación con las mujeres secundigestas y 

multigestas, donde las proporciones de partos vaginales son del 67.3% y 67.6%, 

respectivamente. Por otro lado, la proporción de cesáreas es más baja entre las 

primigestas, con un 38.2%, en comparación con las mujeres secundigestas y multigestas, 

donde las proporciones de cesáreas son del 32.7% y 32.4%, respectivamente. 

Estos hallazgos sugieren que la experiencia previa de parto puede influir en la 

elección del tipo de parto en las mujeres. Es posible que las mujeres que han dado a luz 

anteriormente, especialmente aquellas que han tenido partos vaginales exitosos, estén más 

inclinadas a optar por un parto vaginal en futuros embarazos. Por otro lado, las mujeres 

primerizas pueden tener una mayor propensión a optar por una cesárea, posiblemente 

debido a la ansiedad o la falta de experiencia previa con el proceso de parto vaginal. 

Es importante destacar que estos resultados son observacionales y no establecen 

una relación causal entre el número de partos previos y el tipo de parto. Otros factores, 

como las preferencias individuales de la madre, las indicaciones médicas y las 

condiciones del embarazo, también pueden influir en la decisión del tipo de parto y deben 

ser considerados en futuros análisis. 
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Tabla 6  

Relación entre el peso del recién nacido y el tipo de parto 

 

Tipo de parto 

Cesárea Vaginal 

Media Recuento Media Recuento 

Peso del recién nacido (gr) 3017,0 522 3162,7 1012 
Fuente: ficha de recolección de datos 

La tabla 6, Relación entre el peso del recién nacido y el tipo de parto nos muestra 

que la media del peso del recién nacido es de 3017.0 gramos en el grupo de cesáreas, con 

un total de 522 casos, mientras que, en el grupo de partos vaginales, la media del peso es 

de 3162.7 gramos, con un total de 1012 casos. 

El análisis de los datos sobre el tipo de parto en relación con el peso del recién 

nacido revela una diferencia notable en el peso promedio entre los bebés nacidos por 

cesárea y los nacidos por parto vaginal. Los bebés nacidos por cesárea tienen un peso 

promedio ligeramente menor de 3017.0 gramos, mientras que los nacidos por parto 

vaginal tienen un peso promedio ligeramente mayor de 3162.7 gramos. 

Esta diferencia en el peso promedio podría deberse a una variedad de factores, 

como la gestación prolongada en el caso de partos vaginales, la posición del bebé durante 

el parto, o las indicaciones médicas para realizar una cesárea, entre otros. Es importante 

tener en cuenta que estos resultados son observacionales y no establecen una relación 

causal directa entre el tipo de parto y el peso del recién nacido.  
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Tabla 7  

Estadísticas de los parámetros antropométricos de los recién nacidos por cesárea y 

parto vaginal. 

Parámetros 

antropométricos de los 

recién nacidos. 

Tipo de 

parto N Media 

Desviación 

estándar 

Media de 

error estándar 

Peso del recién nacido 

(gr) 

Cesárea 522 3016,98

9 

691,4288 30,2630 

Vaginal 1012 3162,65

7 

488,7420 15,3635 

Talla del recién nacido 

(cm) 

Cesárea 522 48,6067 4,01575 ,17576 

Vaginal 1012 48,8754 3,01585 ,09480 

Perímetro cefálico del 

recién nacido 

Cesárea 522 34,0297 2,67113 ,11691 

Vaginal 1012 34,1989 2,08056 ,06540 

Perímetro torácico del 

recién nacido (cm) 

Cesárea 522 32,8703 3,06392 ,13410 

Vaginal 1010 33,4456 2,42671 ,07636 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 7, revela algunas diferencias interesantes. Peso del recién nacido (gr): 

La media del peso del recién nacido es 3016.989 gramos para cesárea y 3162.657 gramos 

para parto vaginal. Dado que la significancia es de 0.001 y la media es menor para cesárea, 

se puede concluir que el peso promedio del recién nacido es significativamente menor en 

el caso de cesárea en comparación con el parto vaginal. 

Talla del recién nacido (cm): La media de la talla del recién nacido es 48.6067 cm 

para cesárea y 48.8754 cm para parto vaginal. Con una significancia de 0.141, no se 

encuentra una diferencia significativa entre las medias. Por lo tanto, no se puede concluir 

que haya una diferencia significativa en la talla del recién nacido entre los dos tipos de 

parto. 

Perímetro cefálico del recién nacido: La media del perímetro cefálico es 34.0297 

cm para cesárea y 34.1989 cm para parto vaginal. Con una significancia de 0.172 y 

considerando que la media es ligeramente menor para cesárea, no se encuentra una 
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diferencia significativa en el perímetro cefálico del recién nacido entre los dos tipos de 

parto. 

Perímetro torácico del recién nacido (cm): La media del perímetro torácico es 

32.8703 cm para cesárea y 33.4456 cm para parto vaginal. Dado que la significancia es 

de 0.001 y la media es menor para cesárea, se puede concluir que el perímetro torácico 

promedio del recién nacido es significativamente menor en el caso de cesárea en 

comparación con el parto vaginal. 

Tabla 8  

Tabla cruzada chi cuadrado Tipo de parto * Sexo del recién nacido 

 

Sexo del recién nacido 

Total Femenino Masculino 

Tipo de parto Cesárea 250 272 522 

Vaginal 529 483 1012 

Total 779 755 1534 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 9 la muestra total de 1534 recién nacidos, hay 779 bebés de sexo 

femenino y 755 de sexo masculino. Al desglosar estos datos por tipo de parto, vemos que, 

en el grupo de cesáreas, hay 250 bebés de sexo femenino y 272 de sexo masculino, 

mientras que, en el parto vaginal, hay 529 bebés de sexo femenino y 483 de sexo 

masculino. 

Esto sugiere que hay una distribución relativamente equitativa de sexos en la 

muestra total, con una ligera predominancia de bebés de sexo femenino. Además, parece 

no haber una diferencia notable en la distribución del sexo del recién nacido entre los 

diferentes tipos de parto, ya que la proporción de bebés de cada sexo es similar tanto en 

cesáreas como en partos vaginales. 
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Tabla 9  

Relación entre los factores de parto por cesárea y el sexo del recién nacido 

 

Cesárea 

Sexo del recién nacido 

Femenino Masculino 

Recuento % del N de fila Recuento % del N de fila 

Fatores Factor Fetal 113 47,9% 123 52,1% 

Factor Materno 115 46,9% 130 53,1% 

Factor ovular 22 53,7% 19 46,3% 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 10 los datos muestran cómo se distribuye el sexo del recién nacido en 

función de diferentes factores asociados al parto por cesárea, observamos que, en cuanto 

al factor fetal, el 47.9% de los recién nacidos de sexo femenino y el 52.1% de los recién 

nacidos de sexo masculino se asocian con este factor. Esto sugiere una distribución casi 

equitativa de sexos en relación con los problemas que afectan directamente al feto durante 

el parto por cesárea. 

Por otro lado, en relación con el factor materno, vemos una distribución similar, 

con el 46.9% de los recién nacidos de sexo femenino y el 53.1% de los recién nacidos de 

sexo masculino asociados con este factor. Esto indica que las condiciones maternas 

pueden tener un impacto similar en la probabilidad de tener un recién nacido de 

determinado sexo durante la cesárea. 

Por último, en lo que respecta al factor ovular, observamos una ligera diferencia 

en la distribución del sexo del recién nacido, con el 53.7% de los recién nacidos de sexo 

femenino y el 46.3% de los recién nacidos de sexo masculino asociados con este factor.  
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Tabla 10  

Factores de cesárea 

 Recuento % de N columnas 

Fatores 

de 

cesárea 

Factor Materno 245 46,9% 

Factor Fetal 236 45,2% 

Factor Ovular 41 7,9% 
Fuente: ficha de recolección de datos 

La tabla 11 muestra la distribución de los diferentes factores asociados a las 

cesáreas durante el parto. Según los resultados, el factor materno representa el 46.9% del 

total de casos de cesáreas, con un recuento de 245 casos. Esto indica que casi la mitad de 

las cesáreas se realizan debido a condiciones o complicaciones relacionadas con la madre. 

Por otro lado, el factor fetal contribuye con el 45.2% del total, con 236 casos. Esto sugiere 

que un porcentaje similar de cesáreas se lleva a cabo debido a problemas relacionados 

con el feto. Finalmente, el factor ovular representa el 7.9% del total de casos de cesáreas, 

con un recuento de 41 casos. Aunque es el menos común de los tres factores, aún tiene 

relevancia clínica y puede influir en la decisión de realizar una cesárea. En resumen, estos 

datos destacan la importancia de evaluar tanto la salud materna como fetal durante el 

parto, así como las consideraciones obstétricas, para determinar la necesidad de una 

cesárea y garantizar un resultado seguro para la madre y el bebé. 
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Figura 3  

Recuento del mes de nacimiento por tipo de cesárea 

 

Fuente: ficha de recolección de datos 

Tabla 11  

Recuento del mes de nacimiento por tipo de cesárea 

 

Tipo de cesárea 

C. Electiva C. Emergencia 

Recuento % del N de fila Recuento % del N de fila 

Mes del nacimiento Marzo-23 10 27,8% 26 72,2% 

Abril-23 20 40,0% 30 60,0% 

Mayo-23 8 22,2% 28 77,8% 

Junio-23 16 34,0% 31 66,0% 

Julio-23 12 34,3% 23 65,7% 

Agosto-23 26 56,5% 20 43,5% 

Setiembre-23 18 35,3% 33 64,7% 

Octubre-23 14 28,6% 35 71,4% 

Noviembre-23 5 13,2% 33 86,8% 

Diciembre-23 15 37,5% 25 62,5% 

Enero-24 22 45,8% 26 54,2% 

Febrero-24 11 23,9% 35 76,1% 

Total 177 33,9% 345 66,1% 

Fuente: ficha de recolección de datos 

En la figura N° 3 y tabla 12 los datos presentados muestran la distribución de los 

tipos de cesárea, ya sea electiva o de emergencia, en función del mes de nacimiento. Al 
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analizar estos datos, podemos observar variaciones significativas en la proporción de 

cesáreas electivas y de emergencia a lo largo de los meses. 

En marzo de 2023, el 27.8% de las cesáreas fueron electivas, mientras que el 

72.2% fueron de emergencia. Esta proporción de cesáreas electivas es la más baja 

registrada en el período observado. Por otro lado, en agosto de 2023, el 56.5% de las 

cesáreas fueron electivas, mostrando una proporción notablemente más alta de cesáreas 

planificadas en comparación con otros meses. 

Si observamos el total de los datos, encontramos que el 33.9% de todas las 

cesáreas realizadas fueron electivas, mientras que el 66.1% fueron de emergencia. Esto 

indica que las cesáreas de emergencia son significativamente más comunes en 

comparación con las cesáreas electivas durante el período estudiado. 

Estas variaciones en la proporción de cesáreas electivas y de emergencia a lo largo 

de los meses pueden estar influenciadas por una variedad de factores, como la 

disponibilidad de recursos médicos, la planificación del parto por parte de los pacientes 

y los criterios médicos para realizar cesáreas de emergencia. Además, podrían reflejar 

tendencias estacionales en la salud materna y fetal, así como en las prácticas médicas. 

Tabla 12  

Relación entre la edad gestacional y el tipo de cesárea 

 

Tipo de cesárea 

C. Electiva C. Emergencia Total 

Recuento 

% del N 

de fila Recuento 

% del 

N de 

fila Recuento 

% del N 

de fila 

Edad 

gestacional 

categorizada 

Prematuros 38 34,2% 73 65,8% 111 100,0% 

Maduros 138 33,7% 272 66,3% 410 100,0% 

Posmaduros 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% 
Fuente: ficha de recolección de datos 
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En la tabla 13 se observa la relación entre el tipo de cesárea (electiva o de 

emergencia) y la edad gestacional categorizada en prematuros, maduros y posmaduros. 

Los resultados muestran que, entre los prematuros, el 34.2% de las cesáreas fueron 

electivas y el 65.8% fueron de emergencia, lo que indica una mayor proporción de 

cesáreas de emergencia en este grupo. Por otro lado, entre los fetos maduros, el 33.7% 

fueron cesáreas electivas y el 66.3% fueron de emergencia. Este patrón se mantiene 

consistente con una proporción más alta de cesáreas de emergencia en comparación con 

las electivas. Sin embargo, es importante destacar que solo se registró un caso de cesárea 

en fetos posmaduros, lo que limita la interpretación de este grupo. Estos hallazgos 

sugieren que la edad gestacional puede influir en la decisión de realizar una cesárea, con 

una mayor incidencia de cesáreas de emergencia en prematuros y maduros. 

Figura 4  

Barras agrupadas del recuento de mes de nacimiento por el y tipo de factor de cesárea 

 

Fuente: ficha de recolección de datos 
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Tabla 13  

Recuento de mes de nacimiento por él y tipo de factor de cesárea 

 

Tipo de factor 

Preeclampsia 

Sufrimiento 

Fetal Pelvis Estrecha Placenta previa 

Distocia de 

Producto 

Recuent

o 

% del 

N de 

fila 

Recuent

o 

% del 

N de 

fila 

Recuent

o 

% del 

N de 

fila 

Recuent

o 

% del 

N de 

fila 

Recuent

o 

% del 

N de 

fila 

Mes del 

nacimient

o 

Marzo-23 9 39,1

% 

3 13,0

% 

4 17,4

% 

2 8,7% 5 21,7

% 

Abril-23 6 23,1

% 

11 42,3

% 

3 11,5

% 

0 0,0% 6 23,1

% 

Mayo-23 6 25,0

% 

13 54,2

% 

0 0,0% 1 4,2% 4 16,7

% 

Junio-23 14 50,0

% 

5 17,9

% 

4 14,3

% 

1 3,6% 4 14,3

% 

Julio-23 7 30,4

% 

4 17,4

% 

4 17,4

% 

3 13,0

% 

5 21,7

% 

Agosto-23 5 20,0

% 

2 8,0% 3 12,0

% 

0 0,0% 15 60,0

% 

Setiembre-

23 

5 16,7

% 

16 53,3

% 

2 6,7% 1 3,3% 6 20,0

% 

Octubre-23 8 26,7

% 

13 43,3

% 

4 13,3

% 

0 0,0% 5 16,7

% 

Noviembre

-23 

11 42,3

% 

13 50,0

% 

2 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 

Diciembre-

23 

7 31,8

% 

6 27,3

% 

3 13,6

% 

0 0,0% 6 27,3

% 

Enero-24 8 32,0

% 

6 24,0

% 

3 12,0

% 

0 0,0% 8 32,0

% 

Febrero-24 13 44,8

% 

4 13,8

% 

6 20,7

% 

1 3,4% 5 17,2

% 

Fuente: ficha de recolección de datos 

En la figura N° 4 y tabla 14 en este caso, los meses más relevantes y los datos más 

altos y bajos para cada tipo de factor asociado a las cesáreas son los siguientes: 

Para la preeclampsia, los meses más destacados son marzo, junio, julio, noviembre 

y febrero de 2023, con porcentajes que representan el 39.1%, 50.0%, 42.3%, 42.3% y 

44.8% respectivamente. Estos meses muestran una alta proporción de casos de cesáreas 

relacionadas con preeclampsia. 

En cuanto al sufrimiento fetal, los meses más relevantes son abril, mayo, 

septiembre y octubre de 2023, donde los porcentajes de casos representan el 42.3%, 

54.2%, 53.3% y 50.0% del total de cesáreas respectivamente. Estos meses muestran una 

mayor incidencia de sufrimiento fetal como motivo para realizar cesáreas. 



63 

 

Para la pelvis estrecha, los meses más destacados son marzo, junio, julio y 

noviembre de 2023, con porcentajes que representan el 17.4%, 17.4%, 13.6% y 20.7% 

respectivamente. Estos meses muestran una proporción más alta de casos de cesáreas 

relacionadas con pelvis estrecha. 

En cuanto a la placenta previa, el mes más destacado es septiembre de 2023, donde 

representa el 13.0% de todas las cesáreas. Este mes muestra una incidencia relativamente 

alta de placenta previa como motivo para realizar cesáreas. 

Por último, para la distocia de producto, el mes más relevante es agosto de 2023, 

donde representa el 60.0% de todas las cesáreas. Este mes muestra una incidencia 

significativamente alta de distocia de producto como motivo para realizar cesáreas. 

Tabla 14  

Tabla cruzada tipo de cesárea por causal de cesárea 

 

Fatores 

Total 

Factor 

Fetal 

Factor 

Materno 

Factor 

Ovular 

Tipo de 

cesárea 

C. Electiva Recuento 128 49 0 177 

% dentro 

de Fatores 

54,2% 20,0% 0,0% 33,9% 

C. Emergencia Recuento 108 196 41 345 

% dentro 

de Fatores 

45,8% 80,0% 100,0% 66,1% 

Total Recuento 236 245 41 522 

% dentro 

de Fatores 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 85,703a 2 ,000 

Razón de verosimilitud 97,937 2 ,000 

Asociación lineal por 

lineal 

83,531 1 ,000 

N de casos válidos 522   

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 13.90. 
Fuente: ficha de recolección de datos 
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La tabla 15, tabla cruzada muestra la distribución de las causas de cesárea (factor 

fetal, factor materno y factor ovular) según el tipo de cesárea (electiva o de emergencia). 

En cuanto a las cesáreas electivas, se observa que el factor fetal representó el 

54.2% de los casos, mientras que el factor materno representó el 20.0%. No se registraron 

casos relacionados con el factor ovular en las cesáreas electivas. Por otro lado, en las 

cesáreas de emergencia, el factor materno fue el más común, representando el 80.0% de 

los casos, seguido por el factor fetal con el 45.8%. El factor ovular estuvo presente en el 

100.0% de las cesáreas de emergencia. 

La prueba de chi-cuadrado arrojó un valor significativo de 85.703 con 2 grados de 

libertad (gl), indicando que existe una asociación significativa entre el tipo de cesárea y 

las causas de cesárea (p < 0.001). Esto sugiere que el tipo de cesárea está relacionado de 

manera significativa con las causas que la provocan, lo que respalda la importancia de 

considerar estos factores en la toma de decisiones clínicas durante el parto. 

Tabla 15  

Tabla cruzada tipo de cesárea y número de partos de la madre 

 

Número de partos de la madre 

Total Primigesta Secundigesta Multigesta 

Tipo de 

cesárea 

C. Electiva Recuento 35 63 79 177 

%  22,7% 34,2% 42,9% 33,9% 

C. 

Emergencia 

Recuento 119 121 105 345 

%  77,3% 65,8% 57,1% 66,1% 

Total Recuento 154 184 184 522 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: ficha de recolección de datos 
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Tabla 16  

Prueba de chi-cuadrado 

 

 Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 15,289a 2 ,000 

Razón de verosimilitud 15,655 2 ,000 

Asociación lineal por 

lineal 

15,155 1 ,000 

N de casos válidos 522   

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 52.22. 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 16 y 17, la tabla cruzada muestra la distribución del número de partos 

de la madre (primigesta, secundigesta, multigesta) según el tipo de cesárea (electiva o de 

emergencia). 

Para las cesáreas electivas, se observa que el 42.9% de las mujeres que se someten 

a este tipo de cesárea son multigestas, seguidas por un 34.2% de secundigestas y un 22.7% 

de primigestas. En contraste, en las cesáreas de emergencia, el 77.3% de las mujeres son 

primigestas, seguidas por un 65.8% de secundigestas y un 57.1% de multigestas. 

La prueba de chi-cuadrado revela un valor significativo de 15.289 con 2 grados 

de libertad (gl), indicando una asociación significativa entre el tipo de cesárea y el número 

de partos de la madre (p < 0.001). Esto sugiere que el número de partos de la madre 

influye de manera significativa en la probabilidad de que se realice una cesárea y respalda 

la importancia de considerar este factor en la toma de decisiones clínicas durante el parto. 
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Tabla 17  

Indicaciones de cesárea en el hospital Manuel Núñez butrón entre marzo del 2023 a 

febrero del 2024 por tipo de factor materno, fetal y obstétrico. 

 Recuento 

% de N 

columnas 

Indicaciones 

Para 

Cesárea 

Factor 

Materno 

Preeclampsia 99 19.0% 

Desproporción Cefalopélvica 41 7.9% 

Pelvis Estrecha 38 7.3% 

Cesárea Previa 29 5.6% 

Trabajo De Parto Prolongado 18 3.4% 

Periodo intergenésico corto 10 1.9% 

Miomatosis, quistes y hernias 7 1.3% 

Código Blanco 2 0.4% 

Factor 

Fetal 

Sufrimiento Fetal 96 18.4% 

Distocia de Producto 69 13.2% 

Embarazo múltiple 35 6.7% 

Macrosomía Fetal 23 4.4% 

Prematuridad 8 1.5% 

Polihidramnios y malformaciones 4 0.8% 

Factor 

Ovular 

Oligohidramnios 14 2.7% 

Desprendimiento Prematuro de 

placenta 

11 2.1% 

Placenta previa 9 1.7% 

Ruptura Prematura de Membranas 7 1.3% 

Total 522 100,0% 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 17 los datos presentados revelan una distribución variada de los 

factores asociados a cesáreas durante el parto. Se observa que, dentro de los factores 

maternos, la preeclampsia es la causa más frecuente, representando el 19.0% de los casos, 

seguida de la desproporción cefalopélvica (7.9%) y la pelvis estrecha (7.3%). Estas 

condiciones pueden requerir una cesárea para garantizar la salud de la madre y el bebé 

durante el parto. Por otro lado, entre los factores fetales, el sufrimiento fetal es la 

indicación más común (18.4%), seguido de la distocia de producto (13.2%) y el embarazo 

múltiple (6.7%). Estas condiciones pueden comprometer la salud del feto durante el parto 

y justificar la realización de una cesárea. Entre los factores ovulares, el oligohidramnios 

(2.7%) y el desprendimiento prematuro de placenta (2.1%) son las causas más destacadas, 
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seguidas de la placenta previa (1.7%) y la ruptura prematura de membranas (1.3%). Estos 

factores obstétricos pueden complicar el parto y requerir una cesárea para evitar riesgos 

para la madre y el bebé. En resumen, el cuadro proporciona una visión detallada de las 

indicaciones para cesárea según diferentes factores, destacando la diversidad de 

situaciones clínicas que pueden justificar esta intervención quirúrgica durante el parto. 

Tabla 18  

Clasificación del tipo de distocia del recién nacido 

 Recuento % de N columnas 

Tipo de distocia Podálico 49 71,0% 

Transverso 9 13,0% 

Oblicuo 11 15,9% 

Total 69 100,0% 
Fuente: ficha de recolección de datos 

En la tabla 18 los datos presentados revelan la distribución de los diferentes tipos 

de distocia del recién nacido durante el parto. Según los resultados, la distocia podálica 

es el tipo más frecuente, con un total de 49 casos, lo que representa aproximadamente el 

71.0% del total. Esto indica que la presentación podálica, donde el bebé está posicionado 

con los pies o las nalgas hacia abajo en lugar de la cabeza, es la situación más común en 

la que se encuentra una distocia del recién nacido. Por otro lado, la distocia transversa y 

la distocia oblicua representan el 13.0% y el 15.9% del total respectivamente, con 9 y 11 

casos cada una. Aunque menos frecuentes, estas situaciones aún tienen importancia 

clínica y requieren una atención especial durante el parto para garantizar un resultado 

seguro tanto para la madre como para el bebé. 

4.2. DISCUSIÓN 

El presente estudio abordó exhaustivamente los factores determinantes del parto 

por cesárea, arrojando resultados significativos que proporcionan una comprensión más 

profunda de esta práctica obstétrica. Se exploraron diversos aspectos, incluyendo la edad 
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gestacional, el historial obstétrico de la madre, el tipo de parto y las causas médicas 

subyacentes. 

En cuanto al tipo de parto, Comparando las tasas de cesárea entre este estudio y la 

investigación previa realizada por Ortiz O. (2019), en el Hospital III Goyeneche, se 

evidencia una discrepancia significativa. Mientras que en este estudio la tasa de cesárea 

fue del 34.03%, en el estudio de Ortiz O. fue del 41.55% (59). Esta disparidad sugiere 

posibles diferencias en las prácticas obstétricas entre los dos hospitales, lo que podría 

influir en las decisiones de parto. Además, el hecho de que ambas tasas estén por encima 

del rango recomendado del 10 al 15% por la OMS plantea interrogantes sobre la 

necesidad de revisar y ajustar las políticas y protocolos de atención obstétrica en ambos 

hospitales para garantizar una atención óptima y minimizar las tasas de cesárea 

innecesaria.   

La comparación entre los datos obtenidos de cesáreas del Hospital Manuel Núñez 

Butrón, donde se encontró que el 33.9% fueron electivas y el 66.1% de emergencia, y los 

resultados de Tacca Q et al (2022), que mostró un 32.1% de cesáreas programadas y un 

67.9% de emergencia (27), resalta una tendencia hacia un mayor número de 

procedimientos de emergencia en ambos casos. Estos resultados se alinean con 

investigaciones más amplias que sugieren un aumento en las cesáreas por razones de 

emergencia, posiblemente relacionadas con preocupaciones sobre la salud fetal y 

materna. Además, la consistencia en estudios peruanos que indican que más del 80% de 

las cesáreas ocurren en situaciones de emergencia, lo que destaca la vulnerabilidad de 

este grupo de pacientes y la necesidad de una atención pediátrica, o neonatológica, y 

ambientes o servicios especializados para manejar adecuadamente estas situaciones de 

alto riesgo. 
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En relación con el historial obstétrico de la madre, se observó que las primigestas 

tenían una probabilidad significativamente mayor de someterse a cesáreas de emergencia 

en comparación con las secundigestas y multigestas, con porcentajes del 77.3%, 65.8% y 

57.1% respectivamente. 

Respecto a la tabla 15 revela la relación entre la edad gestacional del feto y el tipo 

de cesárea realizada, ya sea electiva o de emergencia. Entre los fetos prematuros, se 

observa una proporción similar de cesáreas electivas (21.5%) y de emergencia (21.2%). 

Sin embargo, entre los fetos a término, la mayoría de las cesáreas son de emergencia 

(78.8%), a pesar de que un alto porcentaje también son electivas (78.0%). Estos hallazgos 

coinciden con la investigación de Ortiz O. (2019), que indica una prevalencia significativa 

de cesáreas entre las 37 y 40 semanas de gestación (59), posiblemente influenciada por 

las recomendaciones del Consenso de Obstetricia FASGO que desaconsejan la cesárea 

antes de las 39 semanas (60), destacando la importancia de consideraciones médicas 

precisas en la determinación del momento óptimo para la intervención cesárea. 

En cuanto al presente estudio, la preeclampsia emergió como un factor materno 

significativo, representando el 19% de los casos de cesárea, lo que indica su impacto en 

la salud materna y fetal. En contraste con el estudio realizado con Barrena Neyra et al. 

(2020) el estudio previo destacó la cesárea anterior como la indicación más común, 

abarcando un 25.3% del total de cesáreas segmentarias (61). Esta discrepancia puede 

reflejar variaciones en la prevalencia de las condiciones médicas entre las poblaciones 

estudiadas, así como diferencias en la gestión de los casos entre los hospitales. 

Entre los factores fetales, el sufrimiento fetal también fue una causa prominente, 

contribuyendo con un 18.5% de las cesáreas. Estos porcentajes destacan la importancia 

de la vigilancia en el control prenatal adecuada y el monitoreo continuo durante el trabajo 
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de parto para identificar y abordar estas complicaciones de manera oportuna. En el 

presente estudio también se observa que el valor de significancia para el peso y el 

perímetro torácico del recién nacido es muy bajo (p = 0.001), lo que indica que la 

diferencia en estas medidas entre los dos tipos de parto es altamente significativa. Esto 

respalda la idea de que el peso y el tamaño del tórax del recién nacido son factores clave 

en la determinación del parto por cesárea. 

El análisis de los factores obstétricos revela la diversidad de condiciones que 

pueden influir en la decisión de realizar una cesárea. Específicamente, la presencia de 

oligohidramnios (2.7%), desprendimiento prematuro de placenta (2.1%), placenta previa 

(1.7%) y ruptura prematura de membranas (1.3%) son hallazgos significativos que 

pueden requerir una intervención quirúrgica durante el parto. Estos resultados están en 

línea con la investigación de Santillán et al. (2018), quienes encontraron que las 

complicaciones obstétricas, como la placenta previa y el desprendimiento prematuro de 

placenta, estaban asociadas con un mayor riesgo de cesárea (62). Esta concordancia 

subraya la importancia de identificar y abordar adecuadamente estos factores obstétricos 

para optimizar los resultados maternos y neonatales durante el parto. 
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V. CONCLUSIONES 

- El análisis epidemiológico revela una alta tasa de cesáreas en el Hospital Manuel 

Núñez Butrón, alcanzando el 34.03%, superando las recomendaciones de la OMS y 

destacando la necesidad de revisar y ajustar los protocolos de atención obstétrica. La 

prevalencia de cesáreas de emergencia sobre las electivas subraya la importancia de 

gestionar adecuadamente las emergencias obstétricas.  

- Entre los factores maternos, la preeclampsia es la causa más frecuente de cesárea 

(19.0%), seguida de la desproporción cefalopélvica (7.9%) y la pelvis estrecha 

(7.3%), justificando la intervención quirúrgica para garantizar la seguridad de madre 

y feto.  

- El sufrimiento fetal es la indicación más común entre los factores fetales (18.4%), 

seguido de la distocia de producto (13.2%) y el embarazo múltiple (6.7%), 

destacando la importancia del monitoreo fetal para tomar decisiones oportunas. 

Además, se observa una significativa diferencia en el peso y perímetro torácico del 

recién nacido entre los partos vaginal y por cesárea.  

- Entre los factores ovulares destaca el oligohidramnios(2.7%) y desprendimiento 

prematuro de placenta(2.1%). 
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VI. RECOMENDACIONES 

- Fortalecer los programas educativos prenatales en el Hospital Manuel Núñez Butrón: 

Proporcionar información detallada sobre el parto, posibles complicaciones y 

estrategias de manejo puede empoderar a las mujeres embarazadas para tomar 

decisiones informadas durante el proceso de parto. 

- Promover la atención prenatal temprana y regular en el Hospital Manuel Núñez 

Butrón: Fomentar la asistencia oportuna a las citas de control prenatal puede ayudar 

a identificar y abordar complicaciones médicas u obstétricas anticipadamente, 

potencialmente reduciendo la necesidad de cesáreas de emergencia. 

- Incentivar el parto vaginal siempre que sea seguro en el Hospital Manuel Núñez 

Butrón ya que puede contribuir a disminuir la tasa de cesáreas innecesarias. 

- Se recomienda que, al enfrentarse a una solicitud de cesárea sin indicación médica 

clara, se aborden y discutan de manera detallada los posibles riesgos tanto para la 

madre como para el recién nacido. Estos riesgos pueden incluir complicaciones como 

el acretismo placentario, la placenta previa y problemas respiratorios en el neonato. 

Es esencial que esta discusión informada se lleve a cabo para que la madre pueda 

tomar una decisión consciente y bien fundamentada sobre el método de parto más 

adecuado en su situación particular. 

- Estimular la investigación en el Hospital Manuel Núñez Butrón: Es crucial realizar 

más investigaciones para comprender los factores que influyen en la decisión de 

realizar cesáreas y desarrollar intervenciones efectivas para reducir su incidencia. 

Apoyar la investigación continua en este campo es esencial para mejorar la atención 

obstétrica y los resultados maternos y neonatales. 
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ANEXOS 

ANEXO  1: Operacionalización de variables 
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ANEXO  2: Ficha de recolección de datos 
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