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RESUMEN 

 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar los 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. Metodología: investigación no experimental, 

descriptiva, correlacional, retrospectiva y de corte transversal. La muestra estuvo constituida 

por 1596 historias clínicas de gestantes y se consideró una muestra probabilística de 330 

historias. Como instrumento, se aplicó una ficha de recolección de datos, que fueron ordenados 

en tablas Excel y procesados con el SPSS-26. Resultados: concurre una alta incidencia de 

cesáreas con indicación médica de emergencia donde la prevalencia de cesárea es del 67.9 %, 

correlación positiva muy baja entre los factores maternos y el parto por cesárea con un valor 

de correlación de Pearson 0.061, siendo que la correlación es significativa al nivel 0,01 

(bilateral), correlación positiva moderada entre los factores obstétricos y el parto por cesárea 

determinada por una correlación de Pearson de 0.578, siendo que la correlación es significativa 

al nivel 0,01 (bilateral). Correlación positiva alta entre los estos factores y el parto por cesárea 

terminante por una correlación de Pearson de 0.783, siendo que la correlación es significativa 

al nivel 0,01 (bilateral). Conclusiones: la edad materna, la preeclampsia y el sufrimiento fetal 

fueron los factores más relevantes para la indicación de parto por cesárea. 

 

Palabras claves: cesárea de emergencia, factores maternos, fetales y obstétricos 
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ABSTRACT 

 

The present study aimed to determine the factors associated with cesarean delivery in 

pregnant women treated at the gynecology and obstetrics service of the Hospital III EsSalud, 

Juliaca, January 2019 - August 2022. Methodology: non-experimental, descriptive, 

correlational, retrospective, and cross-sectional research. The population consisted of 1596 

medical records of pregnant women and a probabilistic sample of 330 histories was 

considered. As an instrument, a data collection sheet was applied, which were ordered in Excel 

tables and processed with the SPSS-26. Results: there is a high incidence of cesarean sections 

with emergency medical indication with a prevalence of cesarean section is 67.9%, very low 

positive correlation between maternal factors and cesarean delivery with a Pearson correlation 

value of 0.061, being that the correlation is significant at the level 0.01 (bilateral), moderate 

positive correlation between obstetric factors and cesarean delivery determined by a Pearson 

correlation of 0.578, being that the correlation is significant at the level 0.01 (bilateral). A high 

positive correlation between the factors and the delivery by strict cesarean section by a Pearson 

correlation of 0.783, being that the correlation is significant at the level of 0.01 (bilateral). 

Conclusions: maternal age, preeclampsia and fetal distress were the most relevant factors for 

the indication of cesarean delivery. 

 

Keywords: emergency cesarean section, fetal factors, maternal and obstetric 
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INTRODUCCIÓN 

 

La cesárea es la práctica quirúrgica más ejecutada en hospitales públicos y privados. 

Esta operación, sin duda, formalizada bajo las indicaciones adecuadas, ayudan a reducir 

diversos riesgos latentes tanto para la madre como para el feto.  

 

La OMS ha precisado una tasa de ocurrencia de este procedimiento que se considera 

normal en un 10 a 15 %. No obstante, de una manera paradójica ocurre un rebasamiento de 

esta cifra, lo que indicó un aumento en la cantidad de cesáreas, lo que afecta significativamente 

la mortalidad y la morbilidad perinatal materna. 

 

La alta tasa de cesáreas se constituye en una complicación de salud pública y se cree 

que las situaciones se agravarán en los próximos años. Por lo tanto, los esfuerzos de esta 

investigación se encaminan a determinar los 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. Según datos estadísticos, las tasas de cesáreas en este hospital se 

incrementan gradualmente cada año, por lo que resulta necesario definir e identificar los 

factores coligados a este hecho. 

 

Este compromiso investigativo se divide en capítulos: Capítulo I, planteamiento del 

estudio; Capítulo II, marco teórico; Capítulo III, hipótesis y variables; capítulo IV. 

metodología; Capítulo V, resultados. Finalmente, conclusiones y recomendaciones.
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
 

1.1. Delimitación de la investigación 

1.1.1. Delimitación territorial 

Este trabajo investigativo se realizó en el Servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, ubicado en la provincia de San Román, 

departamento de Puno, al sureste del Perú (1). 

 

Juliaca, capital del distrito que lleva el mismo nombre, se encuentra situada a 

3824 m s. n. m. al noroeste del lago Titicaca. Es la decimotercera ciudad más poblada 

del país, con 291 189 habitantes (2). 

 

 
Figura 1. Ubicación geográfica del área de estudio, Juliaca, San Román, Perú (1) 
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Red asistencial Hospital III EsSalud Juliaca  

El Seguro Social de Salud, EsSalud, es un organismo público, con personería 

jurídica de derecho público interno, agregado al Ministerio de Trabajo y Promoción 

del Empleo y es la institución encargada de dar protección al asegurado y sus 

sucesores, mediante prestaciones preventivas, de promoción, restitución, 

rehabilitación, beneficio económico y prestaciones sociales. 

 

En la ciudad de Juliaca, cumple un rol importante en la atención a la población 

juliaqueña y de zonas aledañas, en la atención de referencias del policlínico Juliaca, 

Enrique Encinas Franco, Juliaca, Hospital I Lampa, policlínico Azángaro, centro 

médico Ayaviri, posta médica Huancané, CAP Cabanillas, posta médica Macusani, 

posta médica San Rafael, posta médica Asillo. 

 

El Servicio de Ginecología y Obstetricia de la Red asistencial, Juliaca, son los 

encargados de velar por el buen estado de salud de las gestantes, antes del embarazo 

las mujeres pueden realizarse descarte de diabetes, VIH, hepatitis B, anemia, 

papanicolaou; durante el embarazo acuden a su evaluación nutricional, controles 

ecográficos y vacunas, se organiza un plan de parto, y controles médicos después del 

parto. 

 

La dirección del establecimiento se encuentra en la avenida José Santos 

Chocano, s / n, La Capilla, Juliaca, Puno.  

 

1.1.2. Delimitación temporal 

Los datos del estudio del presente trabajo fueron considerados en la 

investigación desde el periodo enero de 2019 a agosto del 2022, teniendo en cuenta 

este periodo de tiempo por la implementación sistemática de todas las historias clínicas 

en el Hospital III EsSalud, Juliaca, donde se formalizó el trabajo investigativo. Los 

datos se acopiaron en el último trimestre del 2022. 

 

1.1.3. Delimitación conceptual 

La pesquisa se inscribe en el área de investigación en sistemas de salud, 

concretamente a la esfera de la ginecología y obstetricia distinguida por ser uno de los 

principales en la formación médica, además, también está en el área de investigación 
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en medicina y salud gestacional, concurriendo en las prioridades de investigación de 

la salud pública. 

 

El estudio corresponde a la esfera investigativa del sistema de salud, 

especialmente al campo de la ginecología y obstetricia, que se distingue por ser uno 

de los principales contenidos de la educación médica, y también pertenece al campo 

de investigación de la medicina que forma parte de las prioridades de investigación en 

salud pública. 

 

1.2. Planteamiento del problema 

Desde una perspectiva médica, la cesárea, cuando está justificada, es eficaz para 

prevenir la morbilidad y la mortalidad (3). Sin embargo, según la OMS, la tasa de cesáreas 

está aumentando; aunque suele ser un procedimiento que salva vidas, en la mayoría de los 

casos no existe una indicación médica que lo justifique. El equipo de salud internacional 

advirtió que para 1985, la tasa ideal de cesáreas sería del 10-15 %, lo que reduciría el número 

de muertes maternas y neonatales. A pesar de que, la cesárea puede provocar complicaciones 

graves y discapacidad, a veces permanente e incluso la muerte, especialmente si hay una falta 

de instalaciones para efectuar el procedimiento de manera segura y tratar las complicaciones 

quirúrgicas. Actualmente, se menciona que las cesáreas son mucho más frecuentes tanto en 

los países que son potencia como en países en desarrollo (4). 

 

En 2014, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos declaró que, en algunos 

casos, el parto por cesárea es ineludible para salvaguardar la vida de la madre, el feto o 

ambos (5, 6). El alígero aumento del número de cesáreas entre 1996 y 2011, sin pruebas claras 

de una disminución posterior de la morbilidad o la mortalidad, es motivo de gran 

preocupación. Especialmente, porque muchas veces son factores modificables, como las 

diferencias en las preferencias y prácticas de los pacientes entre los hospitales, los proveedores 

de atención médica y los sistemas de salud, que pueden contribuir al acrecentamiento de los 

partos por cesárea (6). 

 

Se estima que el número de cesáreas en el mundo excede el rango especificado, con 

los Estados Unidos alcanzando el 31,1 % en 2006, y la cesárea en China alcanzando el 40 %. 

En Europa, las cesáreas aumentaron un 9,5 % entre 2003 y 2013, y uno de cada cinco bebés 

(21,8 %) se somete ahora al procedimiento en hospitales públicos, hasta el 24,9 %. En Italia, 

el 35 % de los nacimientos son por cesárea, en España el 25 % y en Finlandia el 15 %. En 
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América Latina, esta tasa es de un promedio de 38,9 %, donde casi cuatro de cada 10 

nacimientos son por cesárea, muy por encima del valor recomendado. 

 

En Perú, la tasa de partos por cesárea en 2018 fue del 34,5 %, según la encuesta Endes, 

más de un tercio de los nacimientos se produjeron por cesárea (36,3 %), lo que supone un 

aumento de 4,7 puntos porcentuales en paridad con 2016 (31,6 %) (7). En la provincia de 

Puno, la tasa de cesáreas en es del 28,2 %, que ha aumentado en los últimos años (8). 

 

Un estudio realizado en el Hospital III EsSalud Juliaca concluyó que el 17 %, tuvo 

cesáreas electivas previo al inicio del parto y el 83 % tuvo cesáreas de emergencia por 

complicaciones. Entre ellas, las principales razones para la indicación de cesárea electiva son 

la pelvis estrecha, las cesáreas anteriores y agudas, la dilatación estática, la ruptura prematura 

de membranas, el sufrimiento fetal y las complicaciones hipertensivas; a la luz de este estudio, 

resulta conveniente conocer si los partos por cesárea han aumentado y si los factores asociados 

han cambiado (9, 10). 

 

Por otra parte, las principales razones asociadas con la cesárea son atinentes a la madre 

(personal y obstétrica) (11), el tipo fetal puede derivar en una cesárea planificada o de 

emergencia. Los porcentajes antes señalados exceden las estimaciones de la OMS sobre el 

número de cesáreas y es mayor que el porcentaje indicado por Endes en 2016, por lo que es 

imperativo identificar los factores asociados con el aumento de las cesáreas entre las mujeres 

embarazadas que asisten a las clínicas ginecológicas y servicios de maternidad hospitalaria 

EsSalud III, enero 2019 - 2022 agosto, Juliaca, Perú. 

 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuáles son los 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? 

 

1.3.2. Problemas específicos 

¿Cuáles son los factores maternos asociados al parto por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022? 
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¿Cuáles son los factores fetales asociados al parto por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022? 

 

¿Cuáles son los factores ovulares asociados al parto por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022? 

 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar los 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. 

 

1.4.2. Objetivos específicos 

Determinar los factores maternos asociados al parto por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022. 

 

Determinar los factores fetales asociados al parto por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022. 

 

Determinar los factores ovulares asociados al parto por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022. 

 

1.5. Justificación 

1.5.1. Justificación teórica  

Esta investigación se justifica desde la perspectiva teórica, porque permite 

determinar compromisos investigativos para reconocer los 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. 
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1.5.2. Justificación práctica 

La investigación presenta información que sirve de evidencia actualizada 

sobre esta realidad y permite frenar su incidencia, ya que asciende de modo alarmante 

en el medio peruano. Esta se convierte en una herramienta que en la medida en que se 

organice, compruebe y se comunique la sapiencia suscitada servirá como elemento de 

apoyo para tomar decisiones a futuro y efectuar planes de prevención primaria. 

También ayuda desde el aspecto económico porque siendo la cesárea uno de los actos 

quirúrgicos más practicados a nivel global, generando importantes costos en el sistema 

hospitalario. Finalmente, desde el enfoque metodológico se justifica esta investigación 

que servirá como elemento de referencia para otros investigadores interesados en 

abordar la temática planteada. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Se presentó un artículo donde concluyen que el uso nacional de cesáreas varió 

del 0,6 % en Sudán del Sur al 58,1 % en la República Dominicana. Las discrepancias 

dentro de los países en la práctica de cesáreas fueron muy elevadas: ocurriendo cinco 

veces más en nacimientos en los quintiles más ricos versus los más pobres en naciones 

de medianos y bajos ingresos; se examinó un elevado número de nacimientos por 

cesárea en casos de bajo riesgo obstétrico, principalmente, entre mujeres de mayor 

nivel educativo, como Brasil y China; donde las cesáreas fueron 1.6 veces más 

frecuentes en las instituciones privados que en las públicas (12). 

 

En Nicaragua, en una tesis de 2018, se indicó que las complicaciones más 

comunes del parto por cesárea eran anemia, ITU (infección de tracto urinario) y PAS 

(presión arterial sistólica) elevada. El nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer 

son influencias de la cesárea previa, la CPD (desproporción cefalopélvica) y la distocia 

congénita en las indicaciones de cesárea en recién nacidos (13).  

 

En 2018, en México, se publicó un artículo en el que los resultados muestran 

un aumento exponencial en el número de cesáreas en México en las últimas décadas, 

así como una ampliación significativa en la morbimortalidad materna y neonatal (14). 
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En 2020, en México, un análisis de cesáreas mostró un aumento en hospitales 

públicos con base en un esquema de seguro general, y se confirmó una correlación 

directa entre varios factores analizados y las cesáreas (15).  

 

En 2020, en Bosnia y Herzegovina, se presentó un estudio que concluyó que 

una de las tendencias más llamativas en la ciencia perinatal contemporánea es el 

aumento dramático en el número de cesáreas. Esta es la base para la maniobra 

secundaria prolongada con cesárea, cuya frecuencia se asocia con un aumento en este 

procedimiento quirúrgico (16).  

 

En Colombia, presentaron un estudio en 2020 que muestra que el número de 

cesáreas como forma de atención a la maternidad ha aumentado significativamente en 

el país, especialmente, en las provincias caribeñas de Colombia, y como resultado se 

debe incluir una política integral para revertir esto. Una directriz en la que los 

responsables del sistema de salud (familias, médicos, proveedores, compañías de 

seguros y el Estado) asuman este compromiso (17). 

 

Igualmente, en Colombia, una pesquisa analítica de casos y controles de 2020 

concluyó que la desproporción cefalopélvica y las complicaciones hipertensivas en el 

curso del embarazo son factores contributivos para el parto por cesárea en embarazos 

adolescentes en una población de Cartagena. Sobre esta base, una estrategia diseñada 

para garantizar un estricto control prenatal y una mayor amabilidad interdisciplinaria 

para esta población podría permitir el diagnóstico temprano de la patología del 

embarazo y normalizar el uso de la cesárea, y solo para aquellos que lo necesitan 

objetivamente (18). 

 

En 2020, en Brasil, un análisis de los factores asociados con las tasas de 

cesáreas concluyó que el modo de parto se asoció significativamente con las 

características sociodemográficas, prenatales, neonatales y maternas (19). 

 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

En una investigación divulgada en el 2020, en el que se buscaba establecer los 

factores conexos al parto por cesárea, se señalan como conclusión que, la condición 

de cesáreas previas y pocos hijos se constituyen en factores coligados 

significativamente al parto por cesárea (20).  
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Una pesquisa no experimental, cuantitativa, descriptiva de corte transversal, 

concluyó que la relaciones entre la ocurrencia de factores y cesárea son: cesárea 

anterior, hipertensión gestacional, desproporción de céfalo. En relación con las causas 

están la edad; en causas fetales, sufrimiento fetal, distocia de presentación y el 

embarazo gemelar. Se encuentra que el incremento de cesáreas con relación a los 

factores placentarios está el desprendimiento de placenta, insuficiencia placentaria, 

ruptura prematura de placenta, polihidramnios, oligohidramnios y 

corioamnionitis (21).  

 

Un estudio observacional de 2021 concluyó que, los factores asociados a las 

indicaciones de cesárea en una clínica del Cono Norte fueron: antecedentes de cesárea, 

distocia ósea, ruptura uterina, toxemia, posición lateral, presentación podálica, 

macrosomía, sufrimiento fetal agudo, placenta previa y prolapso del cordón 

umbilical (22). 

 

Un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal de 2021 

concluyó que, la proporción de cesáreas fue del 58,87 % y que los factores coligados 

más comunes fueron la desproporción pélvico-cerebral, el sufrimiento fetal agudo y 

la ruptura prematura de membranas (23).  

 

Un estudio observacional retrospectivo en 2021 colige que los elementos 

coligados con la cesárea inapropiada fueron el estado unifamiliar, la paridad, la 

indicación relativa de cesárea, la cesárea previa y la preeclampsia grave (24). 

 

Un estudio transversal, retrospectivo, observacional y analítico de 2021 

concluyó que la tasa de cesáreas inapropiadas fue del 29,5 %; y como factores 

relacionados se ubican el tipo, la paridad, la cesárea y las indicaciones de cesárea no 

planificada (25).  

 

En un estudio de 2018, de orientación observacional, retrospectivo, 

transversal, analítico, se señala como conclusión que la macrosomía fetal, 

oligohidramnios y cesárea iterativa intervienen en ejecución de cesáreas (26). 
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2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Cesárea 

2.2.1.1. Definición 

Se detalla como la salida del feto por medio de una ventrotomía y una 

histerotomía. Su frecuencia varía de centro a centro, pero ronda el 16-17 %. 

De acuerdo con el tiempo dado, se puede distinguir de la siguiente 

manera (27): 

● Según el historial obstétrico: primera cesárea, se ejecuta por vez 

primera.  

 

● Previa: se refiere a un historial previo de cesárea. Pacientes 

recurrentes con antecedentes de dos o más cesáreas.  

 

● Cesárea planificada: se ejecuta antes del nacimiento por razones 

maternas o fetales.  

 

● Parto por cesárea: cirugía por razones maternas o fetales cuando el 

trabajo de parto ya ha comenzado.  

 

● Cesárea aguda: afección materna o fetal antes de que ocurra la vida o 

el accidente, ya sea durante el trabajo de parto o en el período prenatal. 

La mayoría de las veces tienen complicaciones. 

 

2.2.1.2. Parto por cesárea 

Una cesárea es un método quirúrgico empleado para interrumpir un 

embarazo o trabajo de parto cuando las razones maternas, fetales y ováricas 

impiden el parto vaginal. La primera cesárea registrada se realizó en 

1020 d. C., y el procedimiento ha cambiado drásticamente desde entonces. 

Ahora es el procedimiento más usual en los Estados Unidos, con más de un 

millón de mujeres que dan a luz por cesárea cada año. La tasa de nacimientos 

por cesárea aumentó del 5 % en 1970 al 31,9 % en 2016. A pesar de los 

esfuerzos en curso para reducir el número de cesáreas, los expertos no esperan 

una disminución significativa durante al menos una o dos décadas. Aunque 

existe el riesgo de complicaciones inmediatas y a largo plazo, para algunas 
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mujeres una cesárea puede ser el modo más seguro, o incluso el único, de dar 

a luz a un recién nacido sano (3).  

 

La cesárea es un procedimiento quirúrgico para partos difíciles, están 

aumentando en los países de ingresos altos, medios y bajos. Si bien la cesárea 

puede estar médicamente indicada y es una intervención que salva vidas para 

proteger la salud de la madre y el niño, conlleva un mayor riesgo de 

morbilidad y mortalidad en comparación con el parto vaginal, lo que lleva a 

complicaciones a corto y largo plazo. Los estudios también muestran que los 

recién nacidos por cesárea tienen una mayor posibilidad de enfermedad 

respiratoria, ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales y 

mortalidad perinatal (28). 

 

2.2.1.3. Clasificación de las cesáreas 

Las cesáreas se clasifican de la siguiente manera (27): 

Cesárea electiva: es un procedimiento planificado que se realiza 

previo al parto si la patología materna o fetal contraindica o impide el parto 

vaginal. 

 

Cesárea durante el trabajo de parto o el embarazo: se cumple 

atendiendo indicaciones maternas, fetales o mixtas. Esto incluye desequilibrio 

pélvico-fetal, inducción fallida del trabajo de parto, distocia ampliada o 

descendente y nacimiento inmóvil. Sin riesgo para la madre o el feto. 

 

Cesárea de emergencia: esta es una cesárea realizada debido a una 

patología materna o fetal cuando se sospecha que la salud del feto está en 

riesgo. 

 

Cesárea de urgencia: indicada en situaciones de riesgo significativo 

para la madre o el feto, como ruptura uterina, desprendimiento de placenta, 

inserción normal, placenta previa con hemorragia que afecta al estado 

hemodinámico de la paciente y embolia de líquido amniótico. La extracción 

fetal debe realizarse en un plazo de 15 minutos. 
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2.2.1.4. Indicación de cesárea  

Conforme con la documentación médica disponible (29, 30), las 

indicaciones para una cesárea planificada son: 

● Aparatos ortopédicos, transversales u oblicuos: la versión de 

cabeza externa siempre se ofrece a las 36 semanas. 

 

● Macrosomía: se considerará una cesárea planificada si el peso fetal 

estimado es igual o superior a 5000 gramos. En el caso de la diabetes 

tipo 1, si el peso fetal estimado es igual o superior a 4500 g.  

 

● Placenta previa: este es una dificultad del embarazo, donde la 

placenta crece en la parte inferior del útero y cubre toda la abertura 

del cuello uterino.  

 

● Infección materna: mujeres embarazadas con condiloma acuminado, 

que afecta en gran medida el canal blando. Pacientes con VIH 

afectados por herpes genital.   

 

● Cesárea previa con histerectomía corporal vertical o tradicional 

o histerotomía transversal extendida en «T»: peligro de rotura 

uterina 1,6 % y 6 %, respectivamente, malformaciones fetales, 

cambios Doppler, cambios del RCTG (registro cardiotocográfico) 

como arritmias fetales.  

 

● Patología materna: enfermedad cardíaca, riesgo de ECV 

(enfermedad cerebrovascular) que impide el parto vaginal.  

 

● En algunos casos de parto prematuro, ICC (insuficiencia cardiaca 

congestiva) y embarazos múltiples: obedecerá a las realidades de 

cada caso y la operación se realizará según reglas concretas. Si la 

paciente exige un parto vaginal en cualquiera de estas circunstancias 

(nalgas, macrosomía, cesárea repetida), a pesar del conocimiento de 

las recomendaciones y los posibles riesgos de la cesárea electiva, la 

solicitud de un intento de parto debe documentarse en la historia 
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clínica y debe darse el consentimiento informado (cesárea rechazada). 

El caso se presentará en una reunión de junta médica. 

 

● Si es necesario, se realiza una cesárea: tales riesgos (endometritis, 

infección urinaria e infección de heridas quirúrgicas, hasta el 8 % de 

ocasiones) deben informarse y documentarse en el historial médico. 

La paciente tiene que autorizar dicho procedimiento y el caso se 

presentará en la reunión de junta médica. 

 

2.2.2. Factores asociados  

Factores que prescriben la operación de cesárea Las razones para proceder con 

una operación de cesárea pueden ser por factores maternos, obstétricos y ovulares 

(9, 13). En la tabla 1, se exhiben dichos factores: 

 

Tabla 1. Factores que prescriben la operación cesárea 

Factores maternos Factores obstétricos Factores fetales 

Edad al momento del parto Período intergenésico Sufrimiento fetal 

Talla baja Edad gestacional Macrosomía fetal 

Pelvis estrecha 
Ruptura prematura de 

membranas 
Presentación podálica 

Paridad Preeclampsia Gestación múltiple 

 

Factores maternos 

Los factores maternos que generan riesgo de cesárea son (24, 27): 

   

Edad al momento del parto 

Se ha establecido que el riesgo de complicaciones en el parto aumenta a partir 

de los 35 años, por la presencia de comorbilidades. Del mismo modo, las féminas de 

35 años o más tienen más prominente la tasa de mortalidad y 2,5 veces más 

probabilidades de morir por el embarazo que la cohorte más joven, corte bajo. 

 

Talla baja 

La estatura materna se considera un indicador antropométrico de riesgo de 

complicaciones obstétricas, se describe más del doble de la tasa de cesáreas en mujeres 

bajas de talla, de hasta 152,4 cm en comparación con mujeres más altas (31). 
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Pelvis estrecha 

Es uno de los mayores determinantes de la cesárea en Perú. Un desajuste entre 

las dimensiones de la cabeza fetal y la pelvis materna, que da como resultado una 

dilatación cervical retrasada o interrumpida y el descenso de la cabeza fetal a pesar de 

las contracciones uterinas adecuadas, lo que obstaculiza el parto vaginal, lo que puede 

aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. En el siglo XVI, un 

tamaño desproporcionado del feto con respecto a la pelvis de la madre se consideraba 

una causa de distocia o parto abortado; este enfoque se hizo importante solo en el siglo 

XVIII, cuando van Deventer, mencionado por Thierry, fue revivido por el llamado 

padre de la teoría pélvica; esto requería un conocimiento preciso de las dimensiones 

pélvicas y la cabeza fetal. Más tarde, Thiery también se refirió a Levret, Smellie y 

Bodelok, quienes indicaron el uso de mediciones pélvicas externas para obtener estos 

valores, pero su utilidad disminuyó después del descubrimiento de los rayos X y la 

introducción de mediciones pélvicas radiactivas. Sin embargo, debido a los peligros 

potenciales de exponer al feto y a la madre a la radiación ionizante, la pelvicometría 

radiactiva se ha retirado del campo y se ha reemplazado por la pelvicometría 

ambulatoria, ahora llamada manejo activo del parto, donde el feto asume la función 

de la pelvis ambulatoria. 

 

Paridad  

Número de embarazos: las mujeres que han tenido solo uno o unos pocos 

nacimientos vivos o mortinatos se consideran primíparas debido a una gestación más 

allá de las 20 semanas; y las mujeres multíparas, es decir, las damas que han tenido 

dos o más embarazos después de las 20 semanas. Varios trabajos de investigación han 

develado a este un elemento hermanado con la cesárea (20, 32).  

 

Factores obstétricos 

Dentro de los factores obstétricos desencadenantes de parto por cesárea se 

encuentran (27, 33):  

 

Periodo intergenésico 

Periodo intergenésico: se reconoce como el período desde la fecha del último 

evento obstétrico hasta el comienzo del próximo embarazo. Se considera un factor de 

riesgo de ruptura uterina de 12 meses para el Real Colegio de Obstetras y 18 meses 

para la Sociedad Española de Obstetras y Ginecólogos. Los períodos de menos de 6 

meses son los de mayor riesgo.  
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Edad gestacional 

La edad gestacional es un término que se emplea para describir la duración 

del embarazo. Se calcula en semanas desde el primer día del último ciclo menstrual 

de una mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal tiene entre 38 y 42 semanas. 

 

Ruptura prematura de membranas 

En algunos casos, las membranas se rompen antes de que una mujer dé a luz. 

Si esto ocurre temprano, se llama RPM (ruptura prematura de membranas). La 

mayoría de las mujeres dan a luz de forma natural después de 24 horas. 

 

Preeclampsia 

Es una dificultad del embarazo, puede cursar con presión arterial elevada, 

niveles altos de proteínas en la orina (lo que indica deterioro renal (proteinuria) u otros 

signos de daño a órganos. La preeclampsia corrientemente acontece posterior a la 

semana 20 de embarazo en gestantes cuya presión arterial ha permanecido dentro de 

los límites normales hasta entonces. 

 

Factores fetales u ovulares   

Los factores fetales u ovulares son los siguientes (9, 27): 

 

Sufrimiento fetal 

● Esto sugiere que la causa de la cesárea de emergencia es principalmente la 

distocia durante el trabajo de parto o la distocia con dilatación uterina, que 

puede ocurrir en diferentes etapas del trabajo de parto. 

 

● Trastornos latentes: dilatación menor a 4 cm 

 

● Inducción fallida: el trabajo de parto se considera laborioso si continúa lo 

suficiente (3 – 5 contracciones/10 minutos o 200 – 225 en 10 minutos) después 

de 12 / -3 horas de inducción con oxitocina intravenosa. Se han cumplido las 

condiciones prescritas para el parto (dilatación del cuello uterino mayor igual 

a 4 cm). 
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● Trastornos de dilatación: dilatación mayor igual a 4 cm a 10 centímetros (fase 

de parto cativa). 

 

● Trabajo de parto suave: cuando comienza la fase activa (dilatación cervical 

mayor o igual 4 cm) y hay suficiente DU (dinámica uterina), cualquier cambio 

en el estado de trabajo de parto después de las 4 y 3 horas de primiparidad se 

considera trabajo de parto estático con una o más horas vaginales previas para 

la mujer embarazada. 

 

● Desproporción de la pelvis fetal: completamente dilatada, en dinámica de 

parto, pujo activo, el punto de presentación no llega al tercer plano, después 

de un tiempo dependerá de la paridad y la analgesia. 

 

● Sin analgesia epidural: dos horas para partos múltiples y 3 horas para 

primípara. 

 

● Analgesia epidural: tres horas para el trabajo de parto fértil y cuatro horas para 

el trabajo de parto primíparo. 

 

Se considera necesaria una cesárea planificada si el peso esperado del feto es 

superior a 5000 g para pacientes con diabetes tipo 1, si es superior a 4500 g. 

 

Presentación podálica  

De longitud media, transversal u oblicua, con la cabeza hacia afuera a las 36-

38 semanas, si no está contraindicado. 

 

Gestación doble 

Los embarazos múltiples se registran como de alto riesgo en razón a las 

complicaciones que en gran medida afectan al feto y la madre. El embarazo múltiple 

se asocia con inconvenientes hipertensivos, diabetes, diabetes gestacional, anemia, 

parto prematuro, hemorragia antes y después del parto y muerte materna. Es 

importante hacer un diagnóstico en el primer trimestre, cuando la ecografía puede 

evaluar los partos múltiples, la corionicidad y el líquido amniótico. El inconveniente 

más frecuente del embarazo múltiple es el parto prematuro por cesárea. 
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2.3. Definición de términos básicos  

Se presentan los siguientes términos básicos (27, 30, 34):  

 

Actitud: la forma en que unas partes del feto están dispuestas en relación con la otra 

dentro del útero. Fisiológicamente, la postura es de flexión activa. 

 

Situación: relación entre el eje longitudinal ovalado del feto y el eje longitudinal del 

útero. 

 

Parto: proceso por el que una hembra de una especie vivípara expulsa el feto y la 

placenta al final del embarazo; consta de tres fases: la de dilatación, la de expulsión y la 

placentaria o alumbramiento.  

 

Parto normal: parto natural a las 37-42 semanas de gestación con el feto en posición 

y parto cefálico. 

 

Trabajo de parto espontáneo: ocurre cuando las contracciones uterinas comienzan 

a cierta edad gestacional, también se considera espontáneo, cuando las membranas se rompen 

y los músculos uterinos comienzan a contraerse. 

 

Parto institucional: todos los partos que se realizan en un centro de salud (público o 

privado) con personal de salud calificado, como médicos, parteras o enfermeras. Se cree que 

este modo de parto presenta menos riesgo para la madre y el recién nacido. 

 

Cesárea: este es un parto en el que se efectúa un corte en la parte inferior del abdomen 

de la madre.  

 

Factor de riesgo: según la epidemiología, representa cualquier condición o 

acontecimiento que amplía las posibilidades de que una persona despliegue una patología o 

problema de salud.  

 

Embarazo: el tiempo desde la concepción (fertilización de un óvulo por un 

espermatozoide) hasta el nacimiento; en este tiempo, se desarrolla un óvulo fertilizado en el 

útero. En los seres humanos, el embarazo dura aproximadamente 288 días.  
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Embarazo múltiple: corresponde al desarrollo simultáneo de dos o más fetos en el 

útero. Factores maternos, los factores de riesgo maternos para la cesárea incluyen: 

 

- Factores obstétricos: existen varios factores obstétricos como el período 

intergenésico, la edad gestacional, la ruptura prematura de membranas, la 

preeclampsia, etc., para indicación de cesárea.  

 

- Factores fetales u ovulares: los factores ováricos explican los intentos fallidos de 

parto vaginal, incluido el sufrimiento fetal, la macrosomía y el embarazo doble. 

 

- Variación de posición: muestra los puntos de movimiento relativos a la pelvis de la 

madre.  

 

- Preeclampsia: estado de presión arterial alta más el daño hepático o renal en gestantes 

que pasan las 20 semanas de embarazo.  

 

- La edad gestacional: atañe al número de días transcurridos que se cuenta a partir del 

primer día de su último período menstrual, expresado en semanas y días.  

 

- Patología concomitante: indica patología actual, preexistente (por ejemplo, 

hipertensión, diabetes, etc.) o típico del embarazo (presentación podálica, diabetes 

gestacional, etc.). 

 

- Parto convencional: este término se refiere a un parto normal que ocurre en la 

posición supina. 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1. Hipótesis 

3.1.1. Hipótesis general 

Ha:  existe una relación entre los factores asociados y el parto por cesárea en 

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

EsSalud, Juliaca, enero 2019 – agosto 2022. 

 

Ho: existe una relación entre los factores y el parto por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022. 

 

3.1.2. Hipótesis específicas 

Ha1: existe una relación entre los factores maternos y el parto por cesárea. 

 

Ho1: no existe una relación entre los factores maternos y el parto por cesárea. 

 

Ha2: existe una relación entre los factores obstétricos y el parto por cesárea. 

 

Ho2: no existe una relación entre los factores obstétricos y el parto por cesárea. 

 

Ha3: existe una relación entre los factores fetales y el parto por cesárea. 

Ho3: no existe una relación entre los factores fetales y el parto por cesárea. 
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3.2. Identificación de variables 

3.2.1 Parto por cesárea 

Según la OMS, una cesárea es una operación quirúrgica para interrumpir el 

embarazo o el parto cuando el parto no es posible por razones maternas, fetales u 

ovulares. Radica en la apertura del útero y posterior extracción de su contenido (3, 4). 

 

3.2.2. Factores asociados (33, 35) 

3.2.2.1. Factores maternos 

Entre los factores de riesgo maternos para realizar una cesárea se 

encuentra: 

 

3.2.2.2. Factores obstétricos 

Existen diferentes factores obstétricos para la indicación de cesárea 

como el periodo intergenésico, edad gestacional, ruptura prematura de 

membranas, preeclampsia. 

 

3.2.2.3. Factores fetales  

Los factores fetales u ovulares son una determinante para un fracaso 

de intento de parto vaginal, se encuentra el sufrimiento fetal, macrosomía 

fetal, presentación podálica, gestación doble. 
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3.3. Operacionalización de variables 

Tabla 2. Operacionalización de variables 

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Subdimensiones 

Operacionalización 

Indicadores 
Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 

Variable 1 

Parto por cesárea 

Según la OMS, la 

cesárea es la 

intervención quirúrgica 

que se emplea para 

concluir un embarazo o 

parto cuando concurren 

causas maternas, fetales 

y ovulares que impiden 

el parto vaginal. Radica 

en la apertura del útero 

y posterior extracción 

de su contenido 

Por otro lado, los 

principales motivos 

asociados a un parto por 

cesárea son de tipo 

materno (personal y 

obstétrico), de tipo fetal, 

pudiendo ser de cesáreas 

de forma programada o 

de emergencia. 

Parto por 

cesárea 
 

0: cesárea programada 

 

1: cesárea de emergencia 

Nominal  Cualitativa  

Variable 2 

Factores 

asociados 

Los factores asociados 

son aquellas variables 

sociales, culturales y 

económicas que al 

actuar de forma 

individual o 

combinada, inciden 

positiva o 

negativamente en el 

aprendizaje de los 

estudiantes y que 

permiten explicar el 

rendimiento en las 

evaluaciones y los 

aprendizajes. 

Existen muchos factores 

asociados al parto por 

cesárea, de tipo materno. 

Entre las características 

personales más 

frecuentes están la edad, 

talla baja, pelvis 

estrecha, número de 

partos, cesáreas 

anteriores. Entre otros.  

 

De características 

obstétricas: periodo 

intergenésico, edad 

gestacional, ruptura 

prematura de 

Factores 

maternos 

Edad al momento 

de parto 
0: edad en años De razón Cuantitativa  

Talla baja 0: en centímetros (cm) De razón Cuantitativa 

Pelvis estrecha 
0: sí 

1: no 
Nominal 

Cuantitativa 

Paridad 

0: nulípara 

1: primípara 

2: < 4 multípara 

3: > 5 gran multípara 

De razón 

Cuantitativa 

Cesárea anterior 
0: sí 

1: no 
Nominal Cualitativa 

Factores 

obstétricos 

Periodo 

intergenésico 

0: 6 – 24 meses (corto) 

1: 25 – 48 meses (adecuado) 

2: 49 – 72 meses (largo) 

De 

intervalo 
Cuantitativa  

Edad gestacional 
0: pretérmino, 28 – 37 

semanas 

De 

intervalo 
Cuantitativa 
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membranas, trastornos 

hipersensitivos, entre 

otros. 

 

De tipo fetal: sufrimiento 

fetal, macrosomías, tipo 

de presentación, 

gestación múltiple, entre 

otros. 

1: a término, 37 – 42 

semanas 

2: postérmino, 43 – 44 

semanas 

Ruptura prematura 

de membranas 

0: no 

1: sí 
Nominal 

Cualitativa 

Preeclampsia  
0: no 

1: sí 

Nominal Cualitativa 

Sufrimiento fetal 
0: no 

1: sí 

Nominal Cualitativa 

Macrosomía fetal 
0: no 

1: sí 

Nominal Cualitativa 

Presentación 

podálica 

0: no 

1: sí 

Nominal Cualitativa 

Gestación doble 
0: no 

1: sí 

Nominal Cualitativa 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

4.1. Métodos, tipo y nivel de la investigación 

4.1.1. Método de la investigación 

Esta investigación se formalizó adoptando las pautas del método hipotético 

deductivo (36),  mediante el análisis estadístico se podrá responder las preguntas del 

estudio, por consiguiente, se verificaron las hipótesis establecidas. 

 

4.1.2. Tipo de la investigación 

Investigación documental (37), se examinaron diversos documentos basados 

en informaciones y datos acopiados del contexto de estudio. 

 

4.1.3. Nivel de la investigación 

Estudio descriptivo correlacional (36), cuyo propósito se encaminó a 

puntualizar y reconocer el nivel de asociación entre las variables formuladas, en este 

caso, permitió precisar la existencia de una correlación entre los factores asociados y 

el parto por cesáreas. 

 

4.2. Diseño de la investigación 

El diseño investigativo fue de tipo no experimental, de carácter retrospectivo y 

transversal. En el mismo se construyeron relaciones partiendo del análisis de las variables en 

el periodo de tiempo establecido (38). 
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Donde  

M: es la muestra 

Ox: es la observación de una de las variables 

Oy: es la observación de otra de las variables 

r: es la relación que se establece entre ambas 

 

4.3. Población y muestra 

4.3.1. Población 

Las características comunes inherentes a un grupo formulan un conjunto de 

individuos que constituyen la población (36, 37). 

 

La población estuvo instituida por 330 historias clínicas de pacientes 

intervenidas por cesárea en el periodo enero 2019 – agosto 2022. 

 

4.3.2. Muestra  

Se realizó un muestreo aleatorio sistemático, de tipo probabilístico, con el 

programa Open Epi. Se  tomó el listado de pacientes a quienes se les practicó una 

cesárea en el periodo de enero 2019 – agosto 2022, se les asignó un número de orden, 

luego se dividió el total de gestantes a quienes se les efectuó la cesárea (N) entre el 

tamaño de la muestra (n), seguidamente, se obtuvo al azar un número entre 1 y el valor 

de k, este número de la lista de pacientes representó el primer paciente en el estudio, 

luego al número de la primera paciente se le sumó el intervalo k y el número resultante 

se ubicó en el listado de las pacientes, siendo el segundo paciente del estudio, este 

último paso se repitió de modo sucesivo hasta completar el tamaño muestral. 

 

La muestra quedó concordada por las 330 historias clínicas de pacientes a 

quienes se les realizó una cesárea y cumplen los criterios de inclusión. 
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Tabla 3. Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población 

 

 

A. Criterios de inclusión 

● Historia clínicas de gestantes que dieron parto por cesárea en el Hospital III 

EsSalud, Juliaca, entre enero 2019 – agosto 2022. 

● Historia clínicas de gestantes con datos para el estudio completos y claros.   

 

B. Criterios de exclusión 

● Historia clínicas de gestantes cuya edad gestacional es menor de 22 semanas 

● Historia clínicas de gestantes con peso de producto menor a 500 gramos  

● Historia clínicas de gestantes con datos incompletos 

 

4.4. Técnicas e instrumentos de recolección y análisis de datos 

4.4.1. Técnicas 

La técnica adoptada para este estudio fue la revisión de documentos que en 

este caso fueron las historias clínicas. 

 

4.4.2. Instrumento de recolección de datos  

Como instrumento se empleó una ficha para el registro de los datos, los que 

se trabajaron con el software Microsoft Excel 2010 (anexo 5). 

 

Análisis de datos 

Posteriormente, fueron analizados y procesados con el software estadístico 

SPSS versión 26.  
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Para comprobar las hipótesis y por la esencia de los datos se aplicó la prueba 

de independencia de Pearson. 

 

Fórmula 

 

 

 

Donde 

σxy = covarianza 

σx = desviación típica de X. 

σy = desviación típica de Y. 

 

Para facilitar el procedimiento que se les aplicó a estos datos resultantes de la 

encuesta, así como su análisis, se empleó una hoja electrónica de cálculos (Microsoft 

Excel 2010), haciéndose viable el uso de la computadora en esta etapa de análisis, que 

se deriva de la «estadística descriptiva», este se basó en el uso de cuadros que 

presentaron tablas de frecuencia absoluta (f) porcentaje (%) y promedio, junto a una 

representación gráfica que consiste en un diagrama de barra donde se contrastaron las 

opiniones, permitiendo así una mejor visión de los resultados, con el propósito de 

resumir y comparar observaciones que se hayan evidenciado. 

 

4.4.3. Procedimiento de la investigación 

● Primero se presentó el proyecto de investigación junto a otros requisitos al 

comité de ética de la universidad para poder empezar con la tesis, que fue 

aprobado mediante un documento otorgado por dicho comité (anexo 2). 

 

● En segundo lugar, se solicitó acceso a la información a las autoridades 

correspondientes del hospital mencionado mediante documentos emitidos por 

los investigadores y adjuntando el documento de aprobación otorgado por el 

Comité de Ética de la Universidad Continental (anexo 3). 
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● Una vez obtenido el permiso, por el lapso de un mes se recolectaron los datos 

necesarios a partir de las historias clínicas de las pacientes que se sometieron 

a cesárea programada como emergencia, quienes fueron divididas en cuatro 

grupos, una por cada año.  

 

● En cuanto se terminó de recopilar los datos se tabularon y se codificaron 

mediante la hoja de cálculo Excel (anexo 5). 

 

● Para finalizar, se ejecutaron y procesaron los datos mediante el programa 

estadístico SPSS para poder determinar así los factores asociados al parto por 

cesárea en gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital III EsSalud, Juliaca. 

 

4.5. Consideraciones éticas 

Este estudio fue inspeccionado y admitido por el Comité de Ética de la Universidad 

Continental, y no se requirió consentimiento informado, ya que en este trabajo se revisaron 

registros médicos y se siguieron los principios bioéticos de la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial (39), considerando aspectos médicos deontológicos, el estudio 

fue anónimo, confidencial y no se emplearon identificadores personales. Lo anterior estuvo 

respaldado por una declaración de confidencialidad y una declaración sobre la ausencia de 

conflicto de intereses. Los fondos de investigación fueron autofinanciados. Los resultados 

fueron reservados y confidenciales solo para fines académicos. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

5.1. Presentación de los resultados 

5.1.1. Parto por cesárea 

Tabla 4. Tabla de contingencia de cesáreas de emergencia y programadas 

Partos por cesáreas Frecuencia Porcentaje 

De emergencia 224 67,9 

Programadas 106 32,1 

Total 330 100 

 

 

Figura 2. Porcentaje de parto por cesárea de emergencia y programada 

 

En la tabla 4 y figura 2, se exhibe la frecuencia y porcentaje de cesárea. De 

330 cesáreas efectuadas, un 32.1 % fue cesárea programada y el restante 67.9 % fue 

de emergencia, siendo esta mayor que las programadas. 
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5.1.2. Relación de factores maternos asociados al parto por cesárea 

5.1.2.1. Edad de las gestantes 

Tabla 5. Relación entre la edad y el número de gestantes que fueron sometidas a 

un parto por cesárea 

Edad de las 

gestantes 
Frecuencia Porcentaje 

Correlación de 

Pearson 

18 años o menos 17 5,2  

De 19 a 35 años 233 70,6  

De 36 o más años 80 24,2  

Total 330 100 0,10 

Figura 3. Distribución por edades de las gestantes estudiadas 

 

En la tabla 5 y figura 3, se visualiza la distribución por edad en las 

pacientes con partos por cesáreas, un 5.2 % corresponde a gestantes de 18 años 

o menos, siendo este el menor porcentaje, el 70.6 % para gestantes entre 19 a 

35 años y el 24.2 % para gestantes con 36 años o más. En cuanto a la 

correlación Pearson, se ubica 0.010, lo que permite señalar que existe una 

asociación positiva muy baja entre la edad y la práctica de parto por cesárea.  

 

5.1.2.2. Talla materna 

Tabla 6. Relación entre talla materna y el número de gestantes que entraron a parto 

por cesárea 

Talla materna Frecuencia Porcentaje 
Correlación de 

Pearson 

Baja 29 8,8  

Normal 301 91,2  

Total 330 100 0,004 
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Figura 4. Porcentaje de talla materna en gestantes estudiadas 

 

 

En la tabla 6 y figura 4, se presentan las derivaciones correspondientes 

a la dimensión talla materna de las gestantes. De 330 cesáreas efectuadas, el 

8.8 % presentó una talla materna baja y el restante 91.2 % lució una talla 

normal. Respecto a la correlación de Pearson, se ubica 0.004, que permite 

indicar que concurre una asociación positiva muy baja entre dimensión talla 

materna y la ocurrencia de parto por cesárea. 

 

5.1.2.3. Paridad 

Tabla 7. Relación entre la paridad y el número de gestantes que entraron a parto 

por cesárea 

Paridad Frecuencia Porcentaje 
Correlación de 

Pearson 

Nulípara 111 33,6  

Primípara 107 32,4  

Multípara 110 33,3  

Gran multípara 2 0,6  

Total 330 100 0,001 
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Figura 5. Porcentaje de paridad en gestantes estudiadas 

 

En la tabla 7 y figura 5, se despliegan las distribuciones 

correspondientes a la dimensión paridad de las gestantes. Destacándose que 

en la condición de nulípara se ubica en un 33.6 % siendo el de mayor 

porcentaje correspondiendo a 111 pacientes de las 330 historias clínicas 

recopiladas, primípara el 32,4 %, multípara 33,3 % y gran multípara 0.60 %, 

esta última encontrándose en menor porcentaje. En conexión a la correlación 

de Pearson, se ubica .011, lo que indica que concurre una asociación positiva 

muy baja entre la dimensión paridad y la práctica de parto por cesárea. 

 

5.1.2.4. Pelvis estrecha y cesárea anterior  

Tabla 8. Pelvis estrecha y cesárea anterior en relación con el número de gestantes 

que fueron sometidas a un parto por cesárea 

Pelvis estrecha Frecuencia Porcentaje 
Correlación de 

Pearson 

Sí 104 31,5  

No 226 68,5  

Total 330 100 0,016 

Cesárea anterior Frecuencia Porcentaje 
Correlación de 

Pearson 

Sí 137 41,5  

No 193 58,5  

Total 330 100 0,035 
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Figura 6. Porcentaje de pelvis estrecha y cesárea anterior en gestantes estudiadas 

 

En la tabla 8 y figura 6, se puntualizan los productos correspondientes 

a la dimensión pelvis estrecha y cesárea anterior. Se puede recalcar que la 

condición de pelvis estrecha la presentan un 31.5 % de pacientes, son 104 de 

las 330 historias clínicas recopiladas, y 68.5 % no presenta esta condición 

[226]. Por otro lado, el antecedente de cesárea anterior fue presentado por un 

41.5 % de gestantes estudiadas, que son 137 de las 330 historias clínicas 

recopiladas y el restante 58.5 % no contaba con dicho antecedente [193]. Con 

relación a la correlación de Pearson, se ubica 0.016 para la dimensión pelvis 

estrecha y para la dimensión cesárea anterior 0.035, lo que demuestra que 

existe una asociación positiva muy baja entre estas dimensiones y el 

procedimiento de parto por cesárea. 
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5.1.3. Relación de factores fetales asociados al parto por cesárea 

5.1.3.1. Sufrimiento fetal, macrosomía fetal, presentación podálica y 

gestación múltiple 

Tabla 9. Distribución por frecuencias y porcentajes de las dimensiones, sufrimiento 

fetal, macrosomía fetal, presentación podálica y gestación múltiple al  de gestantes 

que fueron sometidas a un parto por cesárea 

Sufrimiento fetal Frecuencia Porcentaje 
Correlación de 

Pearson 

Sí 142 43.2  

No 188 57.0  

Total 330 100 0.019 

Macrosomía 

fetal 
Frecuencia Porcentaje 

Correlación de 

Pearson 

Sí 54 16.4  

No 276 83.6  

Total 330 100 0.004 

Presentación 

podálica 
Frecuencia Porcentaje 

Correlación de 

Pearson 

Sí 70 21.2  

No 260 78.8  

Total 330 100 0.018 

Gestación 

múltiple 
Frecuencia Porcentaje 

Correlación de 

Pearson 

Sí 38 11.5  

No 292 88.5  

Total 330 100 0.044 

 
 

Figura 7. Porcentaje de las dimensiones, sufrimiento fetal, macrosomía fetal, 

presentación podálica y gestación múltiple en gestantes estudiadas 

 

En la tabla 9 y figura 7, se exteriorizan las derivaciones de las 

dimensiones correspondientes a la variable factores fetales. Con relación a la 

dimensión sufrimiento fetal, en el 43 % sí se visualizó esta condición, en el 

restante 57 % no se visualizó, siendo estas, 188 de 330 historias clínicas 

recopiladas.  
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Respecto a la dimensión macrosomía fetal, en un 16.4 % de los casos 

se advirtió esta condición y en el 83.6 % no.  En la dimensión presentación 

podálica, en un 21.2 % si terminó en esta situación, mientras que en el 78.8 % 

no lo hizo. Posteriormente, en la dimensión gestación múltiple en un 11.5 % 

se encontró esta situación y en el restante 88.5 % estuvo ausente.  

 

Con relación a la correlación de Pearson, la misma se ubica de la 

siguiente manera por dimensiones: para sufrimiento fetal en 0.019, 

macrosomía fetal en 0.095; presentación podálica en 0.018 y para gestación 

múltiple en 0.044, lo que devela una asociación positiva muy baja entre estas 

dimensiones y la ejecución de parto por cesárea. 

 

5.1.4. Relación de factores obstétricos asociados al parto por cesárea 

5.1.4.1. Dimensión de periodo intergenésico  

Tabla 10. Relación entre el período intergenésico y el número de gestantes que 

entraron a parto por cesárea 

Período 

intergenésico 
Frecuencia Porcentaje 

Correlación de 

Pearson 

No presenta 110 33.3  

Corto 95 28.8  

Largo 74 22.4  

Normal 51 15.5  

Total 330 100 0.002 

 

Figura 8. Porcentaje de período intergenésico en gestantes estudiadas 
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En la tabla 10 y figura 8, se extienden los resultados de la relación 

entre el período intergenésico y el número de gestantes que entraron a parto 

por cesárea. Recalcando que en la situación que no presenta un periodo 

intergenésico se observó 33.3 % siendo este el de mayor porcentaje, en el 

periodo intergenésico corto un 28.8 %, en el periodo intergenésico largo un 

22.4 %, y en periodo intergenésico normal un 15.5 % siendo este el de menor 

porcentaje. Con relación a la correlación Pearson, se ubica 0.002, lo que 

demuestra que concurre una asociación positiva muy baja entre el período 

intergenésico y la realización de parto por cesárea. 

 

5.1.4.2. Dimensión edad gestacional 

Tabla 11. Relación entre edad gestacional y el número de gestantes que fueron 

sometidas a un parto por cesárea 

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje 
Correlación de 

Pearson 

Pretérmino 40 12.1  

A término 290 87.9  

Postérmino 0 0  

Total 330 100 0.048 

 

 

Figura 9. Porcentaje de edad gestacional en gestantes estudiadas 

 

En la tabla 11 y figura 9, se visualizan las derivaciones de la 

dimensión edad gestacional. Resaltando que el 87.9 %, exhibe una edad 

gestacional a término, que fueron 290 de 330 historias clínicas recopiladas y 

el restante 12.1 %, tuvo una edad gestacional pretérmino. Respecto a la 

correlación Pearson, que se ubica en 0.048, lo que demuestra que se presenta 
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una asociación positiva muy baja entre la edad gestacional y la ocurrencia de 

parto por cesárea. 

 

5.1.4.3. Dimensión ruptura prematura de membranas (RPM) y 

preeclampsia 

Tabla 12. RPM y preeclampsia en relación con el  número de gestantes que fueron 

sometidas a un parto por cesárea 

RPM Frecuencia Porcentaje 
Correlación de 

Pearson 

Sí 110 33.3  

No 220 66.7  

Total 330 100 0.105 

Preeclampsia Frecuencia Porcentaje 
Correlación de 

Pearson 

Sí 136 41.2  

No 194 58.8  

Total 330 100 0.034 

 

 
Figura 10. Porcentaje de RPM y preeclampsia en gestantes estudiadas 

 

En la tabla 12 y figura 9, se exhiben los productos de la dimensión 

RPM en donde un 33.3 % resultó positiva a esta patología, mientras que el 

66.7 % no la presentó. Asimismo, en la dimensión preeclampsia un 41.2 % se 

topó con esta condición, en el restante 58.8 % estuvo ausente dicha condición. 

Con relación a la correlación de Pearson, se ubica para la dimensión RPM en 

.105 y .034, para dimensión preeclampsia, lo que demuestra que se encuentra 

una asociación positiva muy baja entre ambas dimensiones y la ocurrencia de 

parto por cesárea. 
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5.1.5. Correlación de hipótesis 

Tabla 13. Correlación de hipótesis 

Correlaciones 

Parto 

por 

cesárea 

Factores 

maternos 

Factores 

obstétricos 

Factores 

fetales 

Parto por 

cesárea 

Correlación de 

Pearson 
1 0.061 0.078** 0.783** 

Sig. (bilateral)  0.269 0.000 0.000 

N 330 330 330 330 

Factores 

maternos 

Correlación de 

Pearson 
0.061 1 0.251** 0.096 

Sig. (bilateral) 0.269  0.000 0.080 

N 330 330 330 330 

Factores 

obstétricos 

Correlación de 

Pearson 
0.578** 0.251** 1 0.562** 

Sig. (bilateral) 0.000 0.000  0.000 

N 330 330 330 330 

Factores 

fetales 

Correlación de 

Pearson 
0.783** 0.096 0.562** 1 

Sig. (bilateral) 0.000 0.080 0.000  

N 330 330 330 330 

 

Se estableció la siguiente hipótesis general, Ha: existe una relación entre los 

factores asociados y el parto por cesárea en gestantes atendidas en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, enero 2019 – agosto 2022 

y Ho: no existe una relación entre los factores asociados y el parto por cesárea en 

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

EsSalud, Juliaca, enero 2019 – agosto 2022.  

 

Como hipótesis específicas se instituyen las siguientes: 

 

Ha1: existe una relación entre los factores maternos y el parto por cesárea.  

Ho1: no existe una relación entre los factores maternos y el parto por cesárea.  

 

Ha2: existe una relación entre los factores obstétricos y el parto por cesárea.  

Ho2: no existe una relación entre los factores obstétricos y el parto por cesárea.  

 

Ha3: existe una relación entre los factores fetales y el parto por cesárea.  

Ho3: no existe una relación entre los factores fetales. 
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Al correlacionar los factores maternos con el parto por cesárea se obtiene un 

valor de la correlación de Pearson 0.061, siendo que la correlación es significativa al 

nivel 0.01 (bilateral). Se puede señalar que existe una correlación positiva muy baja 

entre los factores maternos y el parto por cesárea, por lo que se acepta la Ha. 

 

En cuanto a los factores obstétricos, la correlación de Pearson, el valor se 

ubica en 0.578, siendo que la correlación es significativa al nivel 0.01 (bilateral). Se 

puede indicar que existe una correlación positiva moderada entre los factores 

obstétricos y el parto por cesárea, por lo que se acepta la Ha. 

 

Con respecto a los factores fetales, la correlación de Pearson, el valor se ubica 

en 0.783, siendo que la correlación es significativa al nivel 0.01 (bilateral). Se puede 

indicar que existe una correlación positiva alta entre los factores fetales y el parto por 

cesárea, por lo que se acepta la Ha. 

 

A continuación, se presenta la correlación de los factores maternos, fetales y 

obstétricos con la ocurrencia de parto por cesárea de emergencia y programada: 

 

Tabla 14. Relación de los factores maternos con la ocurrencia de parto por cesárea de 

emergencia y programada 

 
Cesárea de 

emergencia 

Cesárea 

programada 

Correlación de  

Pearson 

 f  % f  %  

Edad de las gestantes     0.074 

18 años o menos 15 4.5 2 0.60  

De 19 a 35 años 157 47.6 76 23.0  

De 36 o más  años 52 15.6 28 8.5  

      

Talla materna     -0.016 

Baja 19 5.6 10 3.03  

Normal 205 62.1 96 29.1  

      

Pelvis estrecha     -0.101 

Sí 80 24.2 49 14.8  

No 144 43.6 57 17.3  

      

Paridad     -0.031 

Nulípara 75 22.7 36 10.9  

Primípara 69 20.9 38 11.5  

Multípara 79 23.9 31 9.4  

Gran multípara 1 0.3 1 0.3  

      

Cesárea anterior     0.033 

Sí 149 45.2 67 20.3  

No 75 22.7 39 11.8  
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En la tabla 14, se puede observar que en cuanto a las cesáreas de emergencia 

según la edad de gestantes se tiene que los porcentajes se distribuyen de la siguiente 

manera: el 4.5 % (18 años o menos), el 47.6 % (de 19 a 35 años) y el 15.6 % (36 años 

o más) para 67.7 %. Con relación a las cesáreas programadas, los porcentajes son los 

siguientes: el 0.6 % (18 años o menos), el 23.0 % (de 19 a 35 años) y el 8.5 % (36 años 

o más) para un 32.2 %. El valor de correlación resulta en 0.074, lo que representa una 

correlación muy baja.  

 

Con respecto a la talla materna se puede apreciar que, en caso de cesáreas de 

emergencia, un 5.65 % (19 gestantes), presentaba talla baja y un 62.1 % (205 

gestantes) talla normal. En el caso de las cesáreas programadas, un 3.03 % (10 

gestantes), presentaba talla baja y un 29.1 % (96 gestantes). El valor de correlación 

resulta en -0.016, lo que representa una correlación negativa muy baja. 

 

En cuanto a la pelvis estrecha, se puede considerar que en el caso de cesáreas 

de emergencia un 24.2 % (80 gestantes), presentaba esta condición y un 43.6 % (144 

gestantes) no la presentaba. En el caso de las cesáreas programadas, un 14.8 % (49 

gestantes), presentaba esta condición y un 17.3 % (57 gestantes) no la presentaba. El 

valor de correlación resulta en -0.101, lo que representa una correlación negativa muy 

baja. 

 

Al evaluar la paridad se puede indicar que en el caso de cesáreas de 

emergencia la distribución se muestra de la siguiente forma: nulípara un 22,7 % (75 

gestantes), primípara un 20.9 % (69 gestantes), multípara un 23.9 % (79 gestantes) y 

gran multípara un 0.3 % (1 gestante). En el caso de las cesáreas programadas se 

distribuyen de la siguiente manera: nulípara un 10.9 % (36 gestantes), primípara un 

11.5 % (38 gestantes), multípara un 9.4 % (31 gestantes) y gran multípara un 0.3 % (1 

gestante). El valor de correlación resulta en -0.031, lo que representa una correlación 

negativa muy baja. 

 

En cuanto a cesárea anterior, se puede advertir que, en caso de cesáreas de 

emergencia, un 45.2 % (149 gestantes), tenía este antecedente y un 22.7 % (45 

gestantes) no lo tenía. En el caso de las cesáreas programadas, un 20.3 % (67 

gestantes), tenía este antecedente y un 11.8 % (39 gestantes) no lo tenía. El valor de 

correlación resulta en 0.033, lo que representa una correlación positiva muy baja. 
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Tabla 15. Relación de los factores fetales con la ocurrencia de parto por cesárea de 

emergencia y programada 

 
Cesárea de 

emergencia 

Cesárea 

programada 

Correlación de  

Pearson 

 f  % f  %  

Sufrimiento fetal     0.323 

Sí 121 36.7 21 6.4  

No 103 31.2 85 25.6  

      

Macrosomía fetal     -0.187 

Sí 26 7.9 28 8.4  

No 198 60.0 78 23.6  

      

Presentación 

podálica 
    -0.469 

Sí 18 5.5 52 15.6  

No 206 62.4 54 16.4  

      

Gestación múltiple     -0.199 

Sí 16 4.8 22 6.7  

No 208 63.0 84 25.5  

  

En la tabla 15, en cuanto a sufrimiento fetal, se puede señalar que, en caso de 

cesáreas de emergencia, un 36.7 % (121 gestantes), presentaba esta condición y un 

31.2 % (103 gestantes) no la presentaba. En el caso de las cesáreas programadas, un 

6.4 % (21 gestantes), presentaba esta condición y un 25.6 % (85 gestantes) no la 

presentaba. El valor de correlación resulta en 0.323, lo que representa una correlación 

positiva baja. 

 

En cuanto a macrosomía fetal, se puede especificar que en el caso de cesáreas 

de emergencia un 7.9 % (26 gestantes), cursaba con esta situación y un 60.0 % (198 

gestantes) no la presentaba. En el caso de las cesáreas programadas, un 8.4 % (28 

gestantes), cursaba con esta situación y un 23.6 % (78 gestantes) no la presentaba. El 

valor de correlación resulta en -0.187, lo que representa una correlación negativa muy 

baja. 

 

En cuanto a presentación podálica, se puede indicar que en el caso de cesáreas 

de emergencia un 5.5 % (18 gestantes), exhibía este estado y un 62.4 % (206 gestantes) 

no la exhibía. En el caso de las cesáreas programadas, un 15.6 % (52 gestantes), 

exhibía este estado y un 16.4 % (54 gestantes) no la exhibía. El valor de correlación 

resulta en -0.469, lo que representa una correlación negativa moderada. 
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En cuanto a gestación múltiple, se puede manifestar que, en caso de cesáreas 

de emergencia, un 4.8 % (16 gestantes), ostentaba esta particularidad y un 63.0 % (208 

gestantes) no la ostentaba. En el caso de las cesáreas programadas, un 6.7 % (22 

gestantes), presentaba esta condición y un 25.5 % (84 gestantes) no la presentaba. El 

valor de correlación resulta en -0.199, lo que representa una correlación negativa muy 

baja. 

 

Tabla 16. Relación de los factores obstétricos con la ocurrencia de parto por cesárea de 

emergencia y programada 

 
Cesárea de 

emergencia 

Cesárea 

programada 

Correlación de  

Pearson 

 f  % f  %  

Periodo intergenésico     0.005 

No presenta 74 22.4 36 10.9  

Corto 67 20.3 28 8.5  

Largo 48 14.5 26 7.9  

Normal 35 10.6 16 4.5  

      

Edad gestacional     0.136 

Sí 34 10.3 6 1.81  

No 190 57.6 100 30.3  

      

RPM     0.225 

Sí 91 27.6 133 40.3  

No 19 5.8 87 26.4  

      

Preeclampsia     0.299 

Sí 115 38.4 21 6.4  

No 109 33.0 85 27.6  

 

En la tabla 16, se puede observar que en cuanto a las cesáreas de emergencia 

según el periodo intergenésico de gestantes, se tiene que los porcentajes se distribuyen 

de la siguiente manera: no presenta el 4.5 % (74 gestantes), corto el 20.3 % (67 

gestantes), largo el 14.5 % (48 gestantes) y normal el 4.5.6 % (35 gestantes). Con 

relación a las cesáreas programadas, los porcentajes son los siguientes: no presenta el 

10.9 % (36 gestantes), corto el 8.5 % (28 gestantes), largo el 7.9 % (26 gestantes) y 

normal el 4.5 % (16 gestantes). El valor de correlación resulta en .005, lo que 

representa una correlación positiva muy baja. 

 

En cuanto a la edad gestacional, se puede especificar que, en el caso de 

cesáreas de emergencia, en un 10.3 % (34 gestantes), se consideró con esta condición 

y un 57.6 % (190 gestantes) no fue determinante. En el caso de las cesáreas 

programadas, un 1.81 % (6 gestantes) se consideró con esta condición y un 30.3 % 



53 

(100 gestantes) no fue determinante. El valor de correlación resulta en 0.136, lo que 

representa una correlación positiva muy baja. 

 

En cuanto a RPM, se puede indicar que en el caso de cesáreas de emergencia 

un 27.6 % (91 gestantes), exhibía este estado y un 5.8 % (19 gestantes) no la exhibía. 

En el caso de las cesáreas programadas, un 40.3 % (133 gestantes), exhibía este estado 

y un 26.4 % (87 gestantes) no la exhibía. El valor de correlación resulta en 0.225, lo 

que representa una correlación positiva baja. 

 

En cuanto a preeclampsia, se puede manifestar que, en caso de cesáreas de 

emergencia, un 38.4 % (115 gestantes), ostentaba esta patología y un 33.0 % (109 

gestantes) no la ostentaba. En el caso de las cesáreas programadas, un 6.4 % (21 

gestantes), presentaba esta patología y un 33.0 % (109 gestantes) no la presentaba. El 

valor de correlación resulta en 0.299, lo que representa una correlación positiva baja. 

 

5.2. Discusión de resultados 

La cesárea es una práctica quirúrgica que en algunos casos representa un riesgo para 

la madre y el feto, por lo que la decisión de utilizar este procedimiento para interrumpir un 

embarazo se asume después de la evaluación de especialistas. Con esta pesquisa se encaminó 

a determinar los 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, los 

que se agruparon en 3 tipos de factores: maternos, obstétricos y ovulares. Los que se arguyen 

a continuación:  

 

En relación con la indicación de cesáreas, de 330 pacientes consideradas para el 

estudio, un 32.1 % fue bajo indicación de carácter programado y el restante 67.9 % fue de 

emergencia. Esto coincide con otro un estudio en el que se señala el incremento de cesáreas 

por implicaciones para la salud del feto y la madre (16),  Por otra parte, en diferentes estudios 

realizados en Perú se encontró como elemento coincidente que más del 80 % de los partos por 

cesárea ocurre bajo la condición de emergencia (10, 31, 40). 

 

Con respecto a la variable factores maternos, al evaluar la edad de las gestantes como 

elemento de indicación y gestantes con partos por cesáreas, un 5.2 % se corresponde con 

gestantes de 18 años o menos, el 24.2 % para gestantes con 36 años o más y el mayor 

porcentaje con un 70.6 % para gestantes entre 19 a 35 años y, esto concuerda con un estudio 
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realizado en Brasil en el que se evidencia que el parto por cesárea aumenta con la edad de la 

madre (19). De la misma forma, en el contexto peruano se realizó una pesquisa en la que se 

evidencia que la edad es un factor contributivo a la indicación de cesárea (21). 

 

En cuanto a la dimensión talla materna, el 8.8 % presentó una talla baja y el restante 

91.2 %, talla normal. Resultados similares a los de un estudio realizado en Perú en el que se 

concluye que la talla materna está relacionada con la edad de la madre (21). Lo anterior, 

permite señalar que esta dimensión no resulta determinante en esta investigación para la 

indicación de cesárea.  

 

Respecto a la dimensión pelvis estrecha, en el 31.5 % concurre con esta condición y 

el 68.5 % de las gestantes no la presenta. Esto permite expresar que en este caso esta dimensión 

no es determinante para el procedimiento de cesárea; sin embargo, cabe resaltar que el 100 % 

de pacientes con esta condición se le indicó un parto por cesárea, teniendo en cuenta que esta 

observación concuerda con una investigación donde se concluye que una de las principales 

causas para la realización de una cesárea es la estrechez pélvica (10), en otra, se evidencia que 

una de las complicaciones del embarazo es la desproporción céfalo - pélvica, lo que conlleva 

a un parto distócico y finalmente una cesárea (21). 

 

Al verificar la dimensión paridad, se evidencia que la condición de nulípara se ubica 

un 33.6 %, primípara el 32,4 %, multípara 33,3 % y gran multípara 0.60 %. Al comparar los 

resultados de otros estudios se puede precisar una similitud, puesto que, se señala que la 

paridad no es condición directa para la indicación de cesárea (41). 

 

En cuanto al antecedente de cesárea anterior en un 41.5 %, concurría este antecedente 

y el restante 58.5 % no, estos resultados coinciden con la investigación realizada por varios 

autores en sus pesquisas al señalar que el antecedente de cesárea anterior es contributivo a 

indicación de cesárea (10, 13, 22, 24, 41).  

 

Al comprobar la variable factores obstétricos, en la dimensión período intergenésico, 

un 33.3 % no presenta, en periodo intergenésico corto un 28.8 %, en periodo intergenésico 

largo un 22.4 %, y en periodo intergenésico normal un 15.5 %. Lo que demuestra que esta 

dimensión no es determinante para la ocurrencia de parto por cesárea. Estos resultados 

discrepan un tanto de investigaciones en las que se manifiesta que el período intergenésico 

influye en la indicación de cesárea (25).  
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Sobre la dimensión edad gestacional, en un 12.1 % fue pretérmino y en el 87.9 % a 

término, de este modo, indica que la edad gestacional no es contribuyente a la indicación de 

parto por cesárea. Esto concuerda con otra investigación, en la que se encontró similitud con 

este estudio con un valor de 82.2 % a término (36). 

 

En la dimensión RPM, en un 33.3 % se presentó esta eventualidad, mientras que en el 

66.7 % no la presentó. Lo que orienta a señalar que no fue un factor de alto impacto para la 

indicación de cesárea. Esto difiere de lo encontrado en otras investigaciones en las que se 

evidencia la prevalencia de RPM como factor para la indicación de cesárea (7, 23). 

 

En atención a la dimensión preeclampsia, en un 41.2 % se topó esta situación y en el 

restante 58.8 % estuvo ausente, lo que es indicativo de que esta dimensión influye en la 

conducta médica para la indicación de parto por cesárea. Siendo estos resultados coincidentes 

con otra pesquisa donde se encontró que la preeclampsia está asociada al parto por 

cesárea (24). 

 

Finalmente, en la variable factores fetales, con relación a la dimensión sufrimiento 

fetal, en el 43 %, se visualizó la misma y en el restante 57 % no se visualizó. Lo que permite 

expresar que dicha dimensión se relaciona medianamente con la realización de parto por 

cesárea. Esto concuerda con otros estudios en los que se precisa que esta dimensión se 

relaciona con la ejecución del procedimiento de cesárea (23, 24). 

 

Respecto a la dimensión macrosomía fetal, en un 16.4 % de los casos se advirtió esta 

condición y en el 83.6 % no, lo que permite expresar que en esta investigación no es un 

elemento de alto impacto en la indicación de cesárea. Estos resultados coinciden con lo 

encontrado en un estudio en el que se señala que existe una relación moderada entre esta 

dimensión y la indicación de cesárea (23). 

 

En la dimensión presentación podálica en un 21.2 % se examinó esta situación, 

mientras que en el 78.8 % no. Lo que permite expresar que no hubo un impacto sostenido de 

esta variable con la realización de cesárea, por otro lado, se observó que en la mayoría de los 

casos con esta condición se le indicó parto por cesárea. Esto se equipara con otras 

investigaciones en las que se observó la presencia de esta condición (22, 23). 
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Sobre la dimensión gestación múltiple, en un 11.5 % se topó esta situación y en el 

restante 88.5 % estuvo ausente. Lo que permite afirmar que esta dimensión no fue un elemento 

frecuente en el parto por cesárea.  Sin embargo, en la revisión de datos de este estudio, a la 

gran mayoría de casos que presentaron gestación múltiple se les indicó parto por cesárea. Esto 

es análogo a lo topado en un estudio, donde se encontró muy poca afluencia de pacientes con 

esta condición y se expresa que esta dimensión se relaciona con la ejecución del procedimiento 

de cesárea (29), por otra parte, se topó un estudio en el que la gestación múltiple no fue un 

elemento estadísticamente significativo (31).   
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CONCLUSIONES 

 

Los factores de riesgo asociados al parto por cesárea exhiben una correlación positiva, 

ya que todos presentan un aporte global a la indicación de este procedimiento quirúrgico. A la 

vez concurre una alta incidencia de cesáreas en un 67.9 %, con indicación médica de 

emergencia, también se enfatiza en la tasa excesiva de cesáreas y que los factores presentados 

en este trabajo guardan una relación directa e indirecta con ese aumento.  

 

Existe una correlación positiva muy baja entre los factores maternos y el parto por 

cesárea con un valor de correlación de Pearson 0.061, siendo que la correlación es significativa 

al nivel 0.01 (bilateral), además se puede observar en el presente trabajo realizado, el que tuvo 

mayor asociación al parto por cesárea fue la edad materna donde predominó la edad entre 19 

y 35 años. 

 

Concurre una correlación positiva moderada entre los factores obstétricos y el parto 

por cesárea, una determinada por una correlación de Pearson de 0.578, siendo que la 

correlación es significativa al nivel 0.01 (bilateral), de modo que dentro de estos factores se 

encuentra que la preeclampsia fue el factor con mayor impacto para la indicación de cesárea.  

 

Con respecto a los factores fetales, existe una correlación positiva alta entre estos 

factores y el parto por cesárea terminante por una correlación de Pearson de 0.783, siendo que 

la correlación es significativa al nivel 0.01 (bilateral) esta investigación demostró que se tuvo 

mayor asociación del parto por cesárea a la dimensión de sufrimiento fetal. 
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RECOMENDACIONES 

 

Sobre la base de los alcances del presente estudio, emanan las siguientes 

recomendaciones: 

 

Al Hospital III EsSalud, Juliaca, establecer comisiones de trabajo que permitan hacer 

seguimiento de las indicaciones y justificación de las cesáreas de emergencia y programadas, 

para que, de esta manera, se pueda disminuir la tasa de cesáreas y ajustarlas a las 

recomendaciones de la OMS.  

 

Formalizar coordinaciones pertinentes con los diferentes centros de salud para 

mantener comunicación e información sobre las gestantes con posibles complicaciones 

obstétricas o factores de riesgos con el fin de disminuir la incidencia de cesáreas por 

emergencia. 

 

Al personal del Servicio de Ginecología y Obstetricia, fortalecer y planear actividades 

como el control y la atención prenatal, conocimientos sobre los riesgos y consecuencias que 

implica el procedimiento de un parto por cesárea.  

 

Al estudiantado de la Universidad Continental, adelantar pesquisas que consientan 

realizar un análisis más extenso y variado que abarque a grupos mucho más grandes de 

gestantes y compararlo con diferentes hospitales de EsSalud ubicados en diferentes regiones. 
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Anexo 1 

Matriz de consistencia 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables e indicadores Metodología 
Población y 

muestra 

Problema general 

¿Cuáles son los 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? 

 

Problemas específicos 

¿Cuáles son los factores 

maternos asociados al parto 

por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del 

Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022? 

 

¿Cuáles son los factores 

fetales asociados al parto por 

cesárea en gestantes atendidas 

en el Servicio de Ginecología 

y Obstetricia del Hospital III 

EsSalud, Juliaca, enero 2019 – 

agosto 2022? 

 

¿Cuáles son los factores 

ovulares asociados al parto 

por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de 

Objetivo general 

Determinar los 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? 

 

Objetivos específicos 

Determinar los factores 

maternos asociados al parto 

por cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia 

del Hospital III EsSalud, 

Juliaca, enero 2019 – agosto 

2022. 

 

Determinar los factores 

fetales asociados al parto por 

cesárea en  gestantes 

atendidas en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia 

del Hospital III EsSalud, 

Juliaca, enero 2019 – agosto 

2022. 

 

Hipótesis general 

Existe una relación 

significativa entre los factores 

y el parto por cesárea en 

gestantes atendidas en el 

Servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital III 

EsSalud, Juliaca, enero 2019 – 

agosto 2022. 

 

Hipótesis específicas 

Existe una relación 

significativa entre los factores 

personales y el parto por 

cesárea en gestantes atendidas 

en el Servicio de Ginecología 

y Obstetricia del Hospital III 

EsSalud, Juliaca, enero 2019 – 

agosto 2022. 

 

Existe una relación 

significativa entre los factores 

obstétricos y el parto por 

cesárea en gestantes atendidas 

en el Servicio de Ginecología 

y Obstetricia del Hospital III 

EsSalud, Juliaca, enero 2019 – 

agosto 2022. 

 

Variable 1: 

Parto por cesárea 

 

Indicadores: 

• cesárea programada 

• cesárea de emergencia 

 

Variable 2 

Factores asociados 

 

Indicadores 

Edad al momento del parto 

• Medición en años  

Talla baja 
• Medición en cm  

Pelvis estrecha 

• Sí 

• No 

Pardas 
• 0: Nulípara 

• 1: Primípara 

• 2: ≤ 4 Multípara 

• 3: ≥ 5 Gran multípara 

Cesárea anterior 

• Si 

• No 

Periodo intergenésico 

• 6 - 24 meses (corto) 

• 25 – 48 meses 

(adecuado) 

Método 

Hipotético 

deductivo 

 

Tipo (finalidad y 

alcance) 

Aplicado, de 

alcance relacional 

 

Enfoque 

Cuantitativo 

 

Diseño 

No experimental, 

transversal, 

retrospectivo. 

Población 

Pacientes 

poscesareadas en el 

Hospital III 

EsSalud, Juliaca 

(enero 2019 – 

agosto 2022) 

 

Muestra 

Probabilística, 

utilizando la 

formula Open Epi 

 

Técnicas 

Revisión 

sistemática de las 

historias clínicas 

 

Instrumentos 

Ficha de 

recolección de 

datos, que será 

procesada por el 

software Microsoft 

Excel 2010 y el 

software estadístico 

SPSS versión 22. 
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Ginecología y Obstetricia del 

Hospital III EsSalud, Juliaca, 

enero 2019 – agosto 2022? 

 

Determinar los factores 

ovulares asociados al parto 

por  cesárea en gestantes 

atendidas en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia 

del Hospital III EsSalud, 

Juliaca, enero 2019 – agosto 

2022. 

Existe una relación 

significativa entre los factores 

fetales y el  parto por cesárea 

en gestantes atendidas en el 

Servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital III 

EsSalud, Juliaca, enero 2019 – 

agosto 2022. 

• 49 – 72 meses (largo) 

Edad gestacional 
• Pretérmino, 28 – 37 

semanas 

• A término, 37 – 42 

semanas 

• Postérmino, 43 – 44 

semanas 

Ruptura prematura de 

membranas 

• Sí 

• No 

Preeclampsia 
• Sí 

• No 

Sufrimiento fetal 

• Sí 

• No 

Macrosomía fetal 
• Sí 

• No 

Presentación podálica 

• Sí 

• No 

Gestación múltiple 
• Sí 

• No 
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Anexo 2 

Documento de aprobación por el Comité de Ética 
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Anexo 3 

Permiso Institucional 
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Anexo 4 

Instrumento de recolección de datos 

 

Determinar factores asociado al parto por cesáreas en gestantes atendidas en el 

Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital III EsSalud, Juliaca, enero 2019 – 

agosto 2022 

N.º de historia clínica: ________________ Fecha__________________ 

 

I. Características maternas: 

1. Edad:                                                                   

a) En años 

2. Talla Materna 

a) En centímetros (cm) 

3. Pelvis estrecha 

a) sí 

b) no 

4. Paridad 

a) 0 

b) 1 

c) 2 

d) 3 

e) 4 

f) ≥ 5 

5. Cesárea anterior 

a) Sí 

b) No 

  

II. Características obstétricas: 

6. Periodo intergenésico: 

a) No presenta  

b) Corto 

c) Largo 

d) Normal 

7. Edad gestacional: 

a) < 37 semanas (Pre termino) 

b) 37 – 42 semanas.( Pre termino) 

c) > 44 semanas.( Post término) 
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8. Ruptura Prematura de Membranas: 

a) Sí 

b) No 

9. Preeclampsia 

a) Sí 

b) No 

  

III. Características fetales 

10. Sufrimiento fetal 

a) Sí 

b) No 

11. Macrosomía fetal 

a) Sí 

b) No 

12. Presentación podálica 

a) Sí 

b) No 

13. Gestación múltiple 

a) Sí 

b) No 

IV. Tipo de parto 

14. Cesárea 

a). Cesárea programada 

b). Cesárea de emergencia  
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Anexo 5 

Datos tabulados y codificados 

 

 

 

 


