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Resumen 

 

El objetivo del estudio fue determinar la relación entre los factores de riesgo y 

la vía de culminación en gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de 

Ayaviri, 2019 - 2023, el método empleado fue hipotético deductivo, con enfoque 

cuantitativo de tipo básico, alcance correlacional, diseño no experimental y corte 

transversal, la muestra se constituyó por 161 gestantes a término mayores de 40 años; 

para acopiar los datos se empleó la ficha de recolección de datos; además, se empleó 

la estadística descriptiva e inferencial para responder a cada uno de los objetivos 

planteados. Los hallazgos evidenciaron que la mayor parte de las gestantes tenían entre 

40 y 42 años, nivel educativo primario o secundario, eran convivientes y amas de casa, 

y en estos grupos prevaleció el parto vaginal; la obesidad fue el factor nutricional más 

común (61,5 %), seguida del sobrepeso (33,5 %), en cuanto a los antecedentes 

obstétricos, las multigestas y multíparas predominan y presentan una mayor 

proporción de partos vaginales; la mayoría de las gestantes presentaron niveles 

normales de hemoglobina, predominando el parto vaginal en este grupo. Se concluyó 

que el número de gestaciones como el de partos previos tienen una relación 

significativa con la vía de culminación del embarazo (Sig. = 0.000). En cuanto a las 

complicaciones obstétricas, la preeclampsia (Sig. = 0.029) y la hipertensión 

gestacional (Sig. = 0.004) presentaron una relación significativa con la vía de 

culminación. 

Palabras claves: factores, gestantes, aborto, periodo intergenésico.  
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Abstract 

 

The objective was to determine the relationship between risk factors and the 

route of culmination in full-term pregnant women over 40 years of age, at an altitude 

of 3,933 m.a.s.l., in the Hospital San Juan de Dios Ayaviri, from January 2019 to 

December 2023, the method used was hypothetical deductive, with basic quantitative 

approach, correlational scope, non-experimental design and cross-sectional, the 

sample consisted of 161 pregnant women over 40 years of age at term; the data 

collection form was used to collect the data; in addition, descriptive and inferential 

statistics were used to respond to each of the objectives. The findings showed that most 

of the pregnant women were between 40 and 42 years of age, had primary or secondary 

education, were cohabitants and housewives, and in these groups vaginal delivery 

prevailed; obesity was the most common nutritional factor (61,5 %), followed by 

overweight (33,5 %); as for obstetric history, multigestation and multiparous women 

predominated and presented a higher proportion of vaginal deliveries; most of the 

pregnant women presented normal hemoglobin levels, and vaginal delivery 

predominated in this group. It was concluded that the number of pregnancies as well 

as the number of previous deliveries had a significant relationship with the route of 

termination of pregnancy (Sig. = 0.000). Regarding obstetric complications, 

preeclampsia (Sig. = 0.029) and gestational hypertension (Sig. = 0.004) presented a 

significant relationship with the route of completion. 

Keywords: factors, pregnant women, abortion, intergestational period. 
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Introducción 

 

El propósito principal del presente estudio es determinar la relación entre los 

factores de riesgo y la vía de culminación en gestantes mayores de 40 años de edad, 

en altitud de 3 933 m.s.n.m., en el Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, durante el 

período de enero de 2019 a diciembre de 2023. Dado que este hospital es un centro de 

referencia para la atención obstétrica en una población predominantemente rural, 

siendo el de mayor categoría en la estructura de la Red de Servicios de Salud 

(REDESS) en la provincia de Melgar. El enfoque está centrado en identificar los 

factores de riesgos que podrían tener un impacto directo en la decisión acerca del 

método de parto, con el objetivo de mejorar los resultados tanto para la madre como 

para el feto. Aplicando un enfoque metodológico científico de tipo hipotético-

deductivo, en el cual se formularon hipótesis sobre la relación entre los factores de 

riesgo y el tipo de parto, para posteriormente analizar y aplicar los hallazgos en 

situaciones clínicas concretas. 

La edad materna avanzada “EMA” durante el embarazo se ha establecido por 

la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) como el período 

gestacional en el que la mujer tiene 35 años de edad o más al concebir (1). En este 

sentido, el embarazo en mujeres mayores de 40 años se asocia con un incremento en 

diversos riesgos obstétricos, que incluyen complicaciones tanto maternas como fetales, 

puesto que a medida que la edad materna aumenta, también crece la posibilidad de que 

el feto presente anomalías genéticas, dado que la calidad de los óvulos se deteriora con 

el transcurso del tiempo. Asimismo, tienen una mayor probabilidad de complicaciones 

como la preeclampsia o el parto prematuro considerándose un factor de riesgo 

relevante para la toma de decisiones clínicas en cuanto al manejo del parto, 

particularmente en aquellas gestantes a término. (2) 

A pesar de que los avances en la atención prenatal han disminuido los riesgos, 

las complicaciones siguen siendo más habituales en este grupo de edad, donde una 

razón bien conocida es el retraso en el matrimonio hasta edades más tardías (3). En los 

años recientes, se ha observado un incremento significativo en la edad promedio de las 

mujeres al dar a luz a su primer hijo en diversos países, influenciado por la 
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disponibilidad de métodos anticonceptivos más efectivos, cambios en la sociedad y la 

cultura, así como una mayor accesibilidad a la educación superior y al desarrollo 

profesional, siendo crucial realizar un seguimiento más detallado a lo largo de todo el 

embarazo para mejorar la salud tanto de la madre como del feto. 

Países desarrollados han experimentado un aumento en la edad promedio de 

las madres primerizas, tales como Gran Bretaña con 29 años, mientras que, en Corea 

del Sur, es de 31 años (4). A  diferencia de países en desarrollo como Perú  donde la 

edad promedio se mantiene más baja, con 22,2 años, no obstante,  el retraso en la 

maternidad es una  realidad que tiene implicaciones en la salud, ya que conforme 

aumenta la edad materna, también aumentan los riesgos relacionados con 

complicaciones y aunque ha mostrado avances significativos en áreas como salud, 

educación y reducción de la pobreza, aún enfrenta desafíos importantes, especialmente 

en las zonas rurales y en poblaciones de escasos recursos. (5) 

A nivel general, el retraso en la maternidad se relaciona con aspectos como la 

búsqueda de estabilidad financiera, acceso a la educación y al empleo, , no obstante, 

el embarazo a edades más avanzadas conlleva mayores riesgos para la salud tanto de 

la madre como del bebé, por lo que es fundamental un seguimiento prenatal adecuado 

(3). Se ha señalado que aspectos como la edad materna avanzada está directamente 

relacionada con un mayor riesgo de complicaciones obstétricas, como aborto 

espontáneo, anomalías cromosómicas, preeclampsia, diabetes gestacional, parto 

prematuro, y cesárea. (6) 

También se reporta que en cuanto a los antecedentes obstétricos, la cantidad de 

gestaciones previas, número de partos anteriores, el período intergenésico y las 

complicaciones en embarazos previos son factores determinantes que aumentan el 

riesgo de complicaciones en embarazos posteriores, dado que las gestantes con 

antecedentes de preeclampsia o hipertensión gestacional tienen mayor probabilidad de 

desarrollar estas condiciones en embarazos subsiguientes, lo que puede influir en la 

elección de la vía de culminación del embarazo. (7) 

Se señala conjuntamente el aumento de la probabilidad de trastornos 

hipertensivos, donde mujeres con edad materna avanzada muestran un riesgo 
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significativamente mayor de desarrollar trastornos hipertensivos durante el embarazo, 

aumentando aproximadamente en un 70 % en comparación con mujeres más jóvenes 

(1). También los factores hematológicos, como el nivel de hemoglobina, son críticos, 

dado que la presencia de anemia severa y moderada aumenta de manera significativa 

el riesgo de complicaciones como desprendimiento placentario, parto prematuro, 

hemorragia posparto grave, malformaciones fetales y mortalidad materna, mientras 

que la anemia leve conlleva un riesgo menor, aunque aún incrementa las posibilidades 

de complicaciones como el parto prematuro pudiendo comprometer el bienestar de la 

madre y el feto, aumentando el riesgo de complicaciones como la mortalidad materna 

o perinatal, mientras que una hemoglobina normal favorece un embarazo sin 

complicaciones significativas. (8) 

En base a lo expuesto, el presente estudio se presenta el siguiente estudio que 

inicia con el Capítulo I que expone la introducción, seguido por el Capítulo II que 

desarrolla el marco teórico. Posteriormente, el Capítulo III expone las hipótesis y 

variables, mientras que el Capítulo IV detalla la metodología empleada. El Capítulo V 

se encarga de exhibir los resultados obtenidos; asimismo se presentan las conclusiones 

y las recomendaciones respectivas y finalmente se detalla lista de referencias y los 

anexos. 
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CAPÍTULO I: Planteamiento del estudio 

1.1. Delimitación de la investigación 

1.1.1. Delimitación territorial 

La presente investigación se llevó a cabo con gestantes atendidas en el Hospital San 

Juan de Dios del distrito de Ayaviri, ubicado a una altitud de 3.933 m.s.n.m. Las coordenadas 

UTM del hospital son: Este (328944) y Norte (8354128), en la provincia de Melgar, dentro 

del departamento de Puno, Perú. La provincia de Melgar está conformada por nueve distritos: 

Ayaviri, Antauta, Cupi, Macari, Nuñoa, Orurillo, Santa Rosa, Umachiri y Ácora (9). La 

Provincia de Melgar se encuentra situado en el Noreste del Departamento de Puno, entre los 

14º 22’ y los 15º 6’ de latitud sur y los 72º 52’ y los 73º 25’ de longitud oeste del Meridiano 

de Greenwich, su forma es la de un casco prusiano. (10) 

El Hospital San Juan de Dios de Ayaviri es un establecimiento de salud con nivel de 

complejidad II-1, que atiende a una población de 153.456 habitantes. Se encuentra ubicado en 

Jirón Progreso sin número, en el distrito de Ayaviri, provincia de Melgar, departamento de 

Puno (11), (10).  Sus coordenadas geográficas son 14°52’29.79” S de latitud y 70°35’44.76” 

O de longitud. El presente trabajo de investigación se realizó en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia de dicho hospital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  1. Mapa político de la Red de Salud Melgar. (10)  
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                               Figura  2. Mapa del departamento de Puno. (12)  

 

 

Figura  3. Ubicación geográfica del Hospital San Juan de Dios de Ayaviri. (13) 
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Figura  4. Ubicación geográfica del distrito de Ayaviri. (14). 

 

1.1.2. Delimitación temporal 

La investigación se realizó en gestantes a término mayores de 40 años de edad que se 

atendieron en el periodo de enero de 2019 hasta diciembre del 2023, en el Hospital San Juan 

de Dios de Ayaviri. 

1.1.3. Delimitación conceptual 

La presente investigación se enfocó en dos variables clave: los factores de riesgo y la 

vía de culminación del embarazo en gestantes a término mayores de 40 años. Los factores de 

riesgo se entienden como condiciones preexistentes o características de un persona o grupo de 

personas que se asocia con la probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o 

padecer un proceso mórbido, sus características se asocian a un cierto tipo de daño a la salud 

(15). En este sentido, los factores médicos en las gestantes se refieren a aquellas características 

que incrementan la probabilidad de que una mujer embarazada experimente complicaciones 

durante el embarazo, el parto o el postparto. Estos factores incluyen variables demográficas, 

como la edad (especialmente en adolescentes o mujeres mayores de 35-40 años), así como 
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aspectos relacionados con la profesión, el tipo de trabajo, los antecedentes médicos personales 

y reproductivos, la valoración social y el estado nutricional, entre otros. (16) 

Por otro lado, la vía de culminación del embarazo se refiere al método utilizado para 

el parto, que puede ser vaginal (eutócico o distócico) o cesárea, dependiendo de la situación 

clínica de la madre y el bebé (17). La literatura ha identificado que las mujeres mayores de 35 

años tienen significativamente más probabilidades de tener una cesárea, con un riesgo aún 

mayor en aquellas de 40 años o más. Esta relación es especialmente fuerte en las primíparas. 

Sin embargo, se observa que las mujeres con educación superior tienen un riesgo ligeramente 

menor de cesárea, independientemente de su edad. (18)  

1.2. Planteamiento del problema 

La EMA, especialmente a partir de los 30 años, se asocia con una disminución en la 

fecundidad y un aumento en el riesgo de complicaciones obstétricas y no obstétricas, tanto 

para la madre como para el feto. A pesar de estos riesgos, la evidencia muestra que muchas 

mujeres mayores de 40 años tienen resultados favorables y pueden afrontar los desafíos físicos 

y emocionales de la gestación y la crianza. No obstante, la mayoría de las veces la vía de parto 

en este grupo se elige por cesárea, ya que algunas complicaciones en mujeres mayores están 

asociadas al proceso de envejecimiento, mientras que otras se deben a factores como gestación 

múltiple, multiparidad y enfermedades crónicas, que son menos frecuentes en mujeres jóvenes. 

Estos elementos contribuyen al aumento de la morbilidad materna durante el embarazo. (7)  

La mortalidad materna sigue siendo alarmantemente alta. En 2020, aproximadamente 

287.000 mujeres perdieron la vida durante o después del embarazo y parto. Casi el 95 % de 

estas muertes ocurrieron en países con bajos y medianos ingresos, y la mayoría de ellas eran 

prevenibles. En África Subsahariana y Asia Meridional representaron aproximadamente  el  

87 % de las muertes maternas mundiales estimados en 2020. (19) 

Entre 2016 y 2018, la mortalidad materna en Costa Rica mostró una tendencia a la 

baja, pero a partir de 2019 comenzó a aumentar significativamente, con un 25,9 % de 

incremento en 2019, seguido de un 70 % en 2020, el mayor aumento del periodo. En 2021, el 

aumento fue del 17,8 % respecto al año anterior, lo que se tradujo en una muerte materna 

adicional por cada diez mil nacimientos. Las mujeres de 35 años o más presentaron el mayor 

riesgo, siendo este 10.7 veces mayor que el de las mujeres menores de 25 años, el grupo con 

mayor número de nacimientos (20). Por otro lado, en Perú la tasa de mortalidad se ha reducido 

en 10% a lo largo del año 2023. (21) 
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Las muertes maternas son principalmente causadas por complicaciones durante o 

después del embarazo, muchas de las cuales son prevenibles o tratables. Entre las principales 

causas, que representan el 75 % de las muertes maternas, se incluyen hemorragias graves 

(generalmente postparto), infecciones, hipertensión gestacional (preeclampsia y eclampsia), 

complicaciones en el parto y abortos inseguros. Las hemorragias graves, si no se tratan a 

tiempo, pueden ser fatales en pocas horas (19). En Panamá, se calcula que del 7 % al 10 % de 

los embarazos presentan complicaciones debido a la preeclampsia. (22) 

Por otro lado, la cesárea se ha convertido en la modalidad de parto más común en 

numerosas regiones (23). Un estudio estadounidense reveló que la mitad del incremento en 

cesáreas se atribuye a la tasa de primeras cesáreas. Investigaciones adicionales, señalan que 

las cesáreas repetidas después de una cicatriz uterina representan una parte significativa de las 

cesáreas programadas y totales en Estados Unidos. Francia también ha experimentado un 

aumento notable en las cesáreas, pasando de un 10,9 % en 1981 a un 20,2 % en 2016. La 

Encuesta Perinatal Nacional Francesa de 2016 atribuye este aumento principalmente a la tasa 

de primeras cesáreas. Aunque la cesárea es una intervención esencial en situaciones obstétricas 

específicas para garantizar la seguridad materno-fetal, la creciente frecuencia de su uso plantea 

interrogantes sobre su balance beneficio-riesgo. Es importante recordar que la cesárea es una 

intervención quirúrgica con riesgos potenciales a corto, mediano y largo plazo. (24) 

En América Latina, la práctica de la cesárea ha experimentado un notable aumento. 

En Brasil se reportaba una frecuencia del 55 % en 2016, mientras que en Colombia se observó 

un incremento del 24,9 % en 1998 al 45,7 % en 2013. Esta tendencia ascendente ha despertado 

preocupación tanto en organismos internacionales y gubernamentales de salud como en las 

asociaciones profesionales de la especialidad. (25) 

Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2023, presentados por el Instituto 

Nacional de Estadística e Informática, indican un aumento en la tasa de cesáreas en los últimos 

años. A nivel nacional, el 37,8 % de los nacimientos registrados en los cinco años previos a la 

encuesta se realizaron mediante cesárea, reflejando un incremento de 1.2 puntos porcentuales 

en comparación con el año 2022 (36,6 %). (26) 

Además, la Tasa Global de Fecundidad (TGF) en mujeres de 15 a 49 años fue de 1.8 

hijos por mujer. Esta cifra refleja una variación significativa entre áreas geográficas, donde la 

TGF en zonas rurales se sitúa en 2.7 hijos por mujer, superando notablemente a la tasa 

registrada en áreas urbanas, que es de 1.7 hijos por mujer. (26) 
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El aumento de las cesáreas como vía de culminación es un fenómeno complejo con 

múltiples causas, incluyendo cambios en las características de las madres y las prácticas 

obstétricas, impulsadas por la preocupación por la seguridad del feto y la madre. Los factores 

sociales e institucionales también influyen en esta tendencia. (27) 

Por lo tanto, la investigación busca determinar la relación entre los factores de riesgos 

y la vía de parto en mujeres mayores de 40 años que dan a luz a término en el Hospital San 

Juan de Dios de Ayaviri, a gran altitud, entre enero de 2019 y diciembre de 2023. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuál es la relación entre los factores de riesgo y la vía de culminación en gestantes 

mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023? 

1.3.2. Problemas específicos 

¿Cuál es la relación entre las características sociodemográficas y la vía de culminación 

en gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023? 

¿Cuál es la relación entre los factores nutricionales y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 – 2023? 

¿Cuál es la relación entre los antecedentes obstétricos y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023? 

¿Cuál es la relación entre las complicaciones obstétricas y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023? 

¿Cuál es la relación entre los factores hematológicos y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023? 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre los factores de riesgo y la vía de culminación en gestantes 

mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

1.4.2. Objetivos específicos 

Identificar la relación entre las características sociodemográficas y la vía de 

culminación en gestantes mayores de 40 años de edad, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 

2019 - 2023. 
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Identificar la relación entre los factores nutricionales y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Identificar la relación entre los antecedentes obstétricos y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Identificar la relación entre las complicaciones obstétricas y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Identificar la relación entre los factores hematológicos y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

1.5. Justificación de la investigación 

1.5.1. Justificación teórica 

Diversos estudios señalan que el embarazo en mujeres mayores conlleva un 

incremento significativo en diversos riesgos médicos, tales como preeclampsia, diabetes 

gestacional, hipertensión gestacional, parto prematuro, cesáreas (programadas y de 

emergencia) y muerte fetal intrauterina en comparación con mujeres más jóvenes, de esta 

forma, estos aspectos son determinantes en la elección entre parto natural o cesárea, por lo que 

es crucial una evaluación precisa para determinar la opción más segura tanto para la madre 

como para el bebé. (6) 

Adicionalmente, contextos con la altitud elevada, tal como la presente en el Hospital 

San Juan de Dios de Ayaviri (3,933 m.s.n.m.), tiene efectos fisiológicos relevantes que deben 

tenerse en cuenta en el cuidado obstétrico, tales como la hipoxia derivada de la altitud que 

puede afectar la oxigenación fetal, afectando asimismo diversos parámetros hematológicos, 

aumentando así los riesgos de complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido 

(28). Además, el nivel cardiovascular, la respuesta del sistema circulatorio de las embarazadas 

puede ser alterada por la disminución de oxígeno disponible, lo que puede influir en la elección 

del método de parto y en las intervenciones requeridas para asegurar la seguridad de ambos.  

(28) 

Por consiguiente, esta investigación brinda una comprensión más detallada de cómo 

los factores médicos y ambientales inciden en la elección del método de parto en mujeres 

embarazadas mayores de 40 años en un entorno de elevada altitud. Explorando aspectos como 

los riesgos médicos asociados con la edad materna avanzada y las condiciones ambientales 

específicas de la región, lo que enriquecerá la literatura y la base teórica actual acerca del 

manejo obstétrico en mujeres mayores en áreas de altura. Asimismo, se subraya que 
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proporciona información clave sobre las intervenciones más efectivas para reducir riesgos y 

mejorar los resultados perinatales en estos grupos, lo que se anticipa fortalecerá tanto la teoría 

como la práctica en este campo, ofreciendo un enfoque más pertinente y adaptable a la realidad 

local y regional. 

1.5.2. Justificación práctica 

Desde una perspectiva práctica, el desarrollo de la investigación fue crucial dado que 

ofrecieron al Hospital San Juan de Dios de Ayaviri las herramientas necesarias para diseñar e 

implementar programas más efectivos que no solo informaran a las gestantes sobre los riesgos 

asociados con el parto en mujeres mayores de 40 años, y también la promoción de prácticas 

más adecuadas para la toma de decisiones sobre la vía de culminación del embarazo. Dado 

que la gestación en este grupo etario conlleva mayores riesgos tanto para la madre como para 

el bebé, por lo que una evaluación precisa de los factores médicos que influyen en la elección 

del método de parto es fundamental para asegurar su bienestar.  

Esto contribuye a mejorar la calidad de la atención obstétrica, reduciendo los riesgos 

de complicaciones y favoreciendo una mejor planificación de recursos. Además, proporcionó 

una base sólida para desarrollar estrategias más personalizadas y adaptadas a las necesidades 

específicas de las gestantes en esta región de alta altitud, mejorando así los resultados materno-

infantiles. 

También cabe destacar que este estudio podrá ser utilizado como punto de partida para 

investigaciones futuras, ya que aporta datos relevantes, asimismo los hallazgos podrían 

extenderse a estudios comparativos en otras instituciones de salud en áreas de altitud elevada, 

permitiendo una comprensión más amplia de los retos obstétricos en contextos similares. 

1.5.3. Justificación metodológica 

El presente estudio adoptó un enfoque cuantitativo, diseño no experimental, 

transversal y correlacional, dado que se buscó la relación entre los factores de riesgos y la vía 

de culminación del embarazo en gestantes mayores de 40 años, a través de la recolección, 

análisis y cuantificación de datos objetivos. Además, la elección de este diseño metodológico 

responde a la necesidad de obtener datos precisos y representativos, mediante el análisis de 

registros clínicos y fuentes primarias de información. Este enfoque garantizó un abordaje 

sistemático y científico para responder a las preguntas de investigación, optimizando la validez 

y confiabilidad de los resultados, lo que puede contribuir a la toma de decisiones clínicas y al 

desarrollo de estrategias de intervención en el sector salud. 
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CAPÍTULO II: Marco teórico 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

Ratiu et al. (29), en su estudio realizado en el año 2023 en Alemania con el objetivo 

de evaluar el impacto de la edad materna avanzada en los resultados maternos y neonatales, 

utilizando un enfoque cuantitativo con diseño retrospectivo, con una muestra de 8.523 

pacientes que dieron a luz un solo feto. Los resultados mostraron que las mujeres mayores de 

40 años presentaron tasas significativamente mayores de cesárea (42 %), partos prematuros 

(12 %), bajo peso al nacer (8 %) y placenta retenida (3 %). Sin embargo, no se observaron 

diferencias significativas en la hemorragia posparto, posición fetal o en los resultados 

neonatales, como el pH al nacer y el puntaje de Apgar (ambos sin diferencias clínicas). 

Concluyendo que, aunque las mujeres de mayor edad tuvieron más complicaciones prenatales, 

los resultados neonatales fueron comparables, lo que sugiere que un manejo prenatal adecuado 

puede mitigar los riesgos asociados con la edad materna avanzada. 

 Martinelli et al. (30), llevaron a cabo una investigación que tuvo como objetivo 

describir el perfil de las mujeres brasileñas con EMA en función de su paridad, y analizar 

cómo esta influye en la relación entre la EMA y la vía de culminación del embarazo, 

considerando un enfoque cuantitativo, transversal que incluyó a 2,510 mujeres y basado en la 

encuesta "Nascer no Brasil" de 2011/2012. Sus resultados mostraron que el 20,2 % eran 

nulíparas, el 54,4 % habían tenido 1 o 2 hijos previos, y el 25,4 % tenían 3 o más hijos. Además, 

se encontró que la paridad influye significativamente en la elección de la cesárea, entre las 

nulíparas, el 65 % tuvo complicaciones asociadas con cesárea, y el 91,2 % de ellas tuvo 

cesárea, incluso sin trabajo de parto, con una tasa alta de 80 % en las que no presentaron 

complicaciones (p=0.02). En aquellas con 1 o 2 partos previos, el 58,6 % presentó 

complicaciones, y el 80% tuvo cesárea, mientras que entre las sin complicaciones, la cesárea 

fue del 56,4 % (p<0.001).  Y en mujeres con 3 o más partos previos, el 59,7 % tuvo 

complicaciones, y el 57,9 % se sometió a cesárea, pero solo el 10,2 % de las que no presentaron 

complicaciones tuvo cesárea (p<0.001). Concluyendo que la paridad y las complicaciones 

obstétricas influyen en la tasa de cesáreas, incluso en ausencia de complicaciones en mujeres 

mayores. 

 Wang et al. (31), en su investigación realizada en el año 2021 en China con el 

propósito de analizar las causas y factores asociados con la pérdida fetal en mujeres con EMA, 

considerando un enfoque cuantitativo y correlacional, cuya muestra consistió en 717 mujeres. 
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Los resultados mostraron que factores como la educación secundaria o inferior (aOR = 5,13), 

vivir en zonas rurales (aOR = 2,85), el desempleo (aOR = 1,81), los antecedentes de aborto 

espontáneo (aOR = 1,88) y los trastornos hipertensivos del embarazo (aOR = 7,20) fueron 

significativamente asociados con un mayor riesgo de pérdida fetal. Concluyendo, que los 

aspectos sociodemográficos y obstétricos, aumentan el riesgo de pérdida fetal en mujeres con 

EMA, lo que resalta la importancia de un diagnóstico temprano y un adecuado seguimiento en 

estos casos. 

Chu et al. (32), en su investigación ejecutada en el año 2021 en Taiwán se propusieron 

determinar la relación entre la anemia materna al ingreso para el parto y los resultados 

perinatales adversos en mujeres, considerando un enfoque cuantitativo, observacional y 

retrospectivo, considerando como muestra a 32,234 gestantes. Sus resultados evidenciaron que 

la anemia fue más prevalente en mujeres multíparas, mayores de 34 años, con antecedentes de 

cesárea y fibromas uterino. Además, las mujeres anémicas tuvieron un mayor riesgo de cesárea 

primaria (p<0,001), parto prematuro (p<0,001) y bebés con bajo peso al nacer (<1.500 g) 

(p<0,001), pero menor riesgo de bebés pequeños para la edad gestacional. Donde aquellas con 

niveles de hemoglobina inferiores a 10,8 g/dl tuvieron tasas significativamente más altas de 

cesárea (OR ajustado: 1,40; IC 95 %: 1,22-1,59) y parto prematuro (OR ajustado: 2,16; IC 95 

%: 1,54-3,03). Aquellas con anemia más grave (Hb <9,9 g/dl) presentaron un mayor riesgo de 

cesárea (OR ajustado: 1,39; IC 95 %: 1,12-1,72) y parto prematuro (OR ajustado: 3,01; IC 95 

%: 1,94-4,69), además de una mayor probabilidad de tener bebés con bajo peso al nacer (OR 

ajustado: 2,45; IC 95 %: 1,16-5,15) y ser transferidas a la UCIN (OR ajustado: 2,15; IC 95 %: 

1,47-3,15). Esto confirma la relación entre la anemia materna y un mayor riesgo de 

complicaciones perinatales y cesárea. Concluyendo que la anemia materna al momento del 

parto está asociada con un mayor riesgo de complicaciones maternas y neonatales, sugiriendo 

que podría influir en la angiogénesis fetoplacentaria, lo que contribuye a estos resultados 

adversos y más aún en gestantes con edades superiores. 

Adewuyi et al. (33) Nigeria, en el año 2019 se plantearon en su investigación examinar 

la prevalencia y los factores asociados con el parto por cesárea en mujeres, considerando un 

enfoque cuantitativo y retrospectivo, considerando como muestra a 31,171 mujeres que 

tuvieron partos entre 2008 y 2013.  Sus hallazgos revelaron que la prevalencia de cesárea fue 

del 2,1 % (IC 95 %: 1.8-2.3), con la tasa más alta en la región suroeste (4,7 %). Se encontró 

que los factores asociados con un mayor riesgo de cesárea fueron la residencia en áreas urbanas 

(OR ajustado: 1.51; IC 95 %: 1.15-1.97), la edad materna mayor o igual a 35 años (OR 

ajustado: 2.12; IC 95 %: 1.08-4.11), el gran tamaño del bebé al nacer (OR ajustado: 1.39; IC 
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95 %: 1.10-1.74) y la obesidad materna (OR ajustado: 3.16; IC 95 %: 2.30-4.32). Además, 

factores socioeconómicos como el nivel educativo y la cobertura de seguro también se 

asociaron con una mayor probabilidad de cesárea. Concluyendo que la influencia de factores 

médicos, obstétricos, socioeconómicos y culturales en la elección de la vía de culminación del 

parto, siendo fundamental considerar estos aspectos, incluyendo el acceso a la salud y las 

condiciones socioeconómicas, en investigaciones futuras para comprender mejor los 

determinantes del tipo de parto. 

Adam et al. (34) Arabia Saudita, en el año 2019 plantearon como objetivo de estudio 

analizar la relación entre la anemia materna y la vía de culminación del parto, enfocándose en 

el riesgo de cesárea, considerando un enfoque cuantitativo y transversal, con una muestra de 

390 mujeres. Los hallazgos indicaron que las mujeres con anemia (Hb <10,8 g/dL) tenían un 

mayor riesgo de cesárea (OR ajustado: 2,45; IC 95 %: 1,47-4,11) y presentaron niveles de 

hemoglobina más bajos (103,0 g/L en cesáreas frente a 107,0 g/L en partos vaginales; p = 

0,001). Además, el sobrepeso y la obesidad también se asociaron con un aumento en el riesgo 

de cesárea. Concluyendo que, la anemia materna constituye un factor de riesgo significativo 

para el parto por cesárea, subrayando la importancia de prevenir y tratar la anemia en mujeres 

embarazadas, particularmente aquellas con factores predisponentes como la obesidad y 

antecedentes obstétricos. 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Sisniegas (35) en 2023, hizo un estudio en gestantes de un hospital de Trujillo con la 

finalidad de determinar si la edad avanzada es un factor de riesgo para el parto por cesárea. Su 

estudio fue cuantitativo y correlacional de casos y controles, donde muestrearon a 104 

gestantes que dieron a luz por cesárea y 208 controles de gestantes que dieron a luz por vía 

vaginal. Los resultados revelaron que las mujeres mayores de 40 años tenían una probabilidad 

significativamente mayor de dar a luz por cesárea (66,3 %) en comparación con las que 

tuvieron parto vaginal (24,5 %). La edad materna avanzada se asoció significativamente con 

la cesárea (OR 6.07). Además, la edad gestacional (p=0.005) y la obesidad materna (p=0.001) 

también se identificaron como factores de riesgo para cesárea en mujeres mayores de 40 años. 

Por lo tanto, la edad avanzada se asocia significativamente con un mayor riesgo de culminar 

el embarazo mediante cesárea. 

Arrieta (36) en 2020, realizó un estudio en Huancayo con el objetivo de determinar 

los factores de riesgo asociados a la cesárea en gestantes de un hospital. La metodología que 

empleo fue de casos y controles, retrospectivo y trasversal, donde la muestra estuvo 

conformada por 358 gestantes. Encontró los factores asociados a cesárea fueron: multiparidad 
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(ORa: 0.48; IC95 %: 0.26-0.87), cesárea previa (ORa: 10.46; IC 95 %: 4.78-22.89), trastornos 

hipertensivos del embarazo (ORa: 10.73; IC 95 %: 4.07-28.27), desproporción céfalo-pélvica 

o pelvis estrecha (ORa: 5.76; IC 95%: 2.74-12.09), ruptura prematura de membranas (ORa: 

0.15; IC 95 %: 0.05-0.41), desprendimiento prematuro de placenta (ORa: 39.01; IC 95 %: 

4.60-330.42), macrosomía fetal (ORa: 4.50; IC 95 %: 1.53-16.26), estado fetal no 

tranquilizador (ORa: 19.15; IC 95 %: 7.02-52.20), distocia de presentación (ORa: 3.58; IC 

95%: 1.34-9.57) y parto pretérmino (ORa: 5.33; IC  95 %: 2.18-12.99). Por otro lado, los 

factores que no se asociaron significativamente con la cesárea incluyeron: edad materna, 

estado civil, grado de instrucción, lugar de residencia, cantidad de controles prenatales y 

oligohidramnios. En conclusión, los factores más determinantes para la cesárea incluyen 

antecedentes obstétricos y complicaciones materno-fetales, mientras que características 

sociodemográficas no mostraron asociación significativa. 

Carpio et al. (37), en 2023 elaboraron un estudio en Puno con la finalidad de 

determinar los factores médicos asociados y la vía de término del embarazo en gestantes que 

fueron atendidas en una microrred. Emplearon una metodología básica y de tipo correlacional, 

donde muestrearon a 270 gestantes. Se evidencia que la edad de las gestantes se asoció 

significativamente con el tipo de término del embarazo (p = 0.007), con una edad promedio 

de 29.32 años en cesáreas vs. 26.50 en partos vaginales, lo que sugiere que una mayor edad 

está relacionada con una mayor probabilidad de cesárea. El estado nutricional (IMC, p = 

0.007), el número de gestaciones previas (p = 0.020), el número de partos (p = 0.002), el 

término de embarazo anterior (p = 0.000), el periodo intergenésico (p = 0.015) y el número de 

controles prenatales (p = 0.000) también mostraron asociaciones significativas con la cesárea. 

La retención placentaria fue una complicación relevante (p = 0.000), mientras que los niveles 

de hemoglobina no fueron determinantes (p = 0.287) en la elección de la vía de parto. En 

conclusión, la edad avanzada, el estado nutricional, y varios factores obstétricos se 

relacionaron con una mayor probabilidad de cesárea. 

Medina (38), en 2021 elaboró un trabajo de investigación en Lima con la finalidad de 

evaluar si la edad materna extrema es una variable asociada a la cesárea. Realizó un estudio 

transversal de casos y controles y correlacional, donde participaron 725 (casos) y 725 

(controles). Encontró que las mujeres mayores de 35 años presentaron una asociación 

significativa con la cesárea (odds ratio: 2.242; intervalo de confianza: 1.699 – 2.959). Por lo 

tanto, las mujeres embarazadas de edad materna extrema (adolescentes y mayores de 35 años) 

tienen un riesgo significativamente mayor de dar a luz por cesárea. 
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Poma (39), en 2023 realizó un estudio en Huancayo con la finalidad de evaluar los 

factores pronóstico-vinculados al parto vaginal después de una cesárea en gestantes que fueron 

atendidas en un hospital. Aplicó un estudio correlacional y retrospectivo, donde se muestreó 

200 fichas clínicas de las gestantes atendidas. Encontró que la edad (>35 y <35), el estado 

nutricional, nivel educativo, paridad, enfermedad materna inducida, periodo intergenésico, 

edad de gestación y la dilatación cervical se asociaron con la vía de culminación del embarazo 

(p=0.00), a excepción del estado civil (>0.05). En conclusión, todos los factores estudiados a 

excepción del estado civil mostraron una asociación con la vía de culminación del embarazo. 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1.  Embarazo  

El embarazo es un proceso fisiológico complejo que implica una serie de 

transformaciones biológicas, hormonales y emocionales en el organismo femenino, con el fin 

de sustentar el desarrollo y crecimiento de un nuevo ser humano (40). Siendo la fecundación 

y la implantación son procesos esenciales para un embarazo exitoso, sin embargo, en mujeres 

mayores, la calidad del óvulo disminuye, lo que puede aumentar los riesgos de complicaciones 

durante la gestación, como problemas hormonales y de desarrollo embrionario. (41) 

Este proceso conlleva una serie de adaptaciones fisiológicas en el cuerpo de la mujer 

para acomodar el crecimiento fetal y proporcionar un entorno óptimo para su desarrollo, siendo 

los cambios más notables las alteraciones hormonales, como el aumento de progesterona, 

estrógenos y la gonadotropina coriónica humana (hCG), esenciales para la manutención del 

embarazo y la preparación para el parto, los cuales impactan principalmente en los sistemas 

cardiovascular, respiratorio, urinario, metabólico y musculoesquelético. (40) 

2.2.2. Factores de riesgo 

Son aquellas condiciones preexistentes o características inherentes a una persona o 

grupo de personas que se asocian con una mayor probabilidad de desarrollar o padecer una 

enfermedad o condición médica (15). En obstetricia, se refieren a las condiciones o 

antecedentes que pueden aumentar la probabilidad de complicaciones durante el embarazo, 

parto o posparto., siendo elementos esenciales para identificar a las mujeres que necesitan 

atención médica especializada y un seguimiento más cercano durante la etapa de gestación. 

(42) 

2.2.2.1. Características sociodemográficas  
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En gestantes, las características generales son atributos sociales y demográficos y que 

pueden afectar la salud y el resultado de su embarazo, estos aspectos usualmente incluyen: 

(43) 

Edad materna: se refiere al tiempo transcurrido desde el nacimiento de una mujer 

hasta un momento específico, y es un factor crucial en estudios médicos y sociodemográficos. 

En el caso de mujeres embarazadas, el Instituto Nacional Materno Perinatal señala que en 

mujeres menores de 15 y mayores de 35 años se considera de alto riesgo debido a un aumento 

en las posibilidades de complicaciones para la madre y el bebé (44). Desde una perspectiva 

médica la edad óptima para ser madre se sitúa entre los 20 y los 35 años, con un rango ideal 

entre los 25 y los 30 años, siendo un embarazo a partir de los 35 años considerado como 

“maternidad retrasada” o “edad materna tardía” y si la concepción se produce a los 45 años o 

más, se habla de “edad materna muy avanzada” o “gestante madura”. (41) 

De esta forma, a pesar de que no existe una definición universal para la “edad materna 

avanzada”, la mayoría de los profesionales médicos consideran a las mujeres de 35 años o más 

como de mayor riesgo, esto dado que, a partir de esa edad, aumenta la probabilidad de 

anomalías cromosómicas como el síndrome de Down, debido a cambios en los óvulos, además 

se incrementa el riesgo de complicaciones. Sin embargo, es importante recordar que a pesar 

de que la mayoría de los embarazos en mujeres de 35 años o más resultan en bebés sanos, cada 

embarazo debe ser evaluado individualmente, tomando en cuenta la edad y otros factores de 

riesgo presentes en cada caso. (45) 

Nivel de estudios: conocido también como grado de instrucción, describe la 

educación formal completada por una persona (46). Este aspecto, influye en el acceso a 

información sobre salud y la capacidad de seguir las recomendaciones médicas de una mujer 

embarazada, y aquellas con menor nivel educativo tienen un mayor riesgo de complicaciones 

y aquellas con mayor nivel educativo suelen tener una mayor conciencia de los riesgos y 

cuidados necesarios durante esta etapa (47). Así, aunque las mujeres con educación 

universitaria suelen tener más acceso a oportunidades laborales, la realidad es más compleja 

para quienes tienen menos formación, enfrentando mayores dificultades para conseguir 

empleos estables, es así como este factor juega un papel crucial en la forma en que se maneja 

el embarazo y en aquellas mujeres mayores de 40 años, puede aumentar los riesgos para su 

salud y la del bebé. (41) 

Estado civil: indica la situación legal de una persona respecto a su pareja (48). Este 

aspecto también puede influir en la salud materna, ya que aquellas mujeres solteras o sin una 

red de apoyo sólida, como una pareja o familiares cercanos, pueden experimentar mayores 
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dificultades psicológicas y emocionales durante el embarazo, especialmente a una edad 

avanzada, esta ausencia de apoyo emocional o económico puede generar estrés adicional, lo 

que puede afectar negativamente la salud de la madre y del bebé (41). En cambio, aquellas 

casadas o convivientes suelen contar con un mayor apoyo social y económico, lo que favorece 

una mejor gestión de esta etapa. (49) 

Ocupación: se refiere a la actividad laboral o profesional que desempeña la gestante,  

y el cual se ha evidenciado puede afectar su salud obstétrica, ya que aquellas que desempeñan 

labores físicamente exigentes, pueden estar en mayor riesgo de complicaciones, como el parto 

prematuro, debido al estrés o la fatiga física en contraste con aquellas que trabajan en  

actividades menos exigentes a nivel físico (50). También mujeres con empleos menos 

cualificados o inestables suelen tener menos acceso a beneficios laborales como licencias por 

maternidad adecuadas o atención médica de calidad, lo que puede aumentar el riesgo de 

complicaciones durante el embarazo. (41) 

2.2.2.2. Factor nutricional 

 La nutrición durante el embarazo es fundamental para la salud de la madre y el 

desarrollo del bebé dado que influye directamente en ambos, es así, que el peso corporal antes 

y durante el embarazo es un factor importante, que se evalúa con el Índice de Masa Corporal 

(IMC). (51) 

Estado nutricional: se refiere a una condición de salud que surge como resultado de 

la nutrición, el régimen alimenticio y el estilo de vida de una persona (52). Evaluar el estado 

nutricional durante el embarazo es uno de los factores más importantes para prevenir 

complicaciones, especialmente en mujeres que retrasan la maternidad a partir de los 35 años, 

dado que el envejecimiento puede afectar la absorción de nutrientes y los hábitos alimentarios, 

aumentando el riesgo de deficiencias nutricionales que pueden causar complicaciones como 

hipertensión gestacional, diabetes gestacional y problemas en el desarrollo fetal, siendo una 

nutrición adecuada  fundamental para reducir estos riesgos. (41) 

 Para evaluar esta condición se calcula IMC a partir de la relación entre el peso y la 

altura de una persona, y su clasificación es fundamental para determinar si una mujer 

embarazada se encuentra en un rango de peso adecuado para su salud y la del bebé (52). La 

clasificación en gestantes establece tomando en cuenta el IMC pregestacional (el IMC antes 

del embarazo), lo que permite establecer rangos adecuados de ganancia de peso durante el 

embarazo, lo que tiene implicaciones en la salud materna y fetal, según el MINSA la 

clasificación del IMC en gestantes se realiza de la siguiente manera: (52) 
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- Delgadez: considerado también como bajo peso, estableciendo valore del IMC <18.5, 

reflejando que la madre tuvo una deficiencia nutricional significativa al comenzar su 

embarazo. (52) 

- Peso normal: refleja un peso dentro de los rangos recomendados, con un IMC = ≥18.5 

y <25,0. (52) 

- Sobrepeso se establece con un valor del IMC =25, 0 y < 30,0, indicando que la madre 

tenía un peso excesivo al inicio del embarazo. (52) 

- Obesidad: considera un IMC ≥30), también indica que la madre tenía un peso 

excesivo e inadecuado al comienzo del embarazo, superior al del sobrepeso. (52) 

Se señala además que, el aumento de peso durante el embarazo se ajusta al índice de 

masa corporal (IMC) previo al embarazo, donde de forma general mujeres con un IMC inferior 

a 18.5 (delgadez) deben aumentar entre 12.5 y 18 kg durante el embarazo, mientras que las 

mujeres con un IMC normal (18.5 a 24.9) deben aumentar entre 11.5 y 16 kg. Para las mujeres 

embarazadas con sobrepeso (IMC de 25 a 29.9), se recomienda un aumento de peso de entre 

7 y 11.5 kg, y para las mujeres con obesidad (IMC ≥ 30), el aumento de peso recomendado es 

de entre 5 y 9 kg. En tanto durante el segundo y tercer trimestre, se recomienda un aumento 

de peso de entre 0.5 y 2 kg por semana, dependiendo del estado nutricional de la mujer. (52) 

 De forma general, en embarazos con gemelos, las recomendaciones de aumento de 

peso son mayores, estableciendo que mujeres con gestación gemelar pueden necesitar ganar 

entre 16.8 y 24.5 kg, dependiendo de su IMC previo al embarazo y en el caso de trillizos, se 

recomienda un aumento total de 22.5 kg.  Además, se establece que, para mujeres con un IMC 

normal, el aumento debe ser de 17 a 25 kg; para aquellas con sobrepeso, de 14 a 23 kg; y 

embarazadas con obesidad, de 11 a 19 kg, sin embargo, es importante evaluar cada caso 

individualmente según el criterio del especialista. (52) 

2.2.2.3. Antecedentes obstétricos  

- Número de gestaciones: se refiere a la historia reproductiva previa de una mujer, 

incluyendo todos los embarazos anteriores, independientemente de si se trató de un parto, 

aborto o embarazo ectópico, no incluye el embarazo actual (53). Siendo un factor fundamental 

para evaluar los riesgos durante el parto, dado que esta información juega un papel importante 

al decidir entre un parto vaginal o una cesárea, ya que influye en la probabilidad de 

complicaciones como ruptura uterina o parto prematuro (54). Clasificándose el número de 

gestaciones de una mujer considerando las siguientes categorías:  
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- Primigesta: una mujer que está en su primer embarazo, sin importar el resultado.  

(55) 

- Segundigesta: una mujer que está en su segundo embarazo sin importar el 

resultado. 

- Multigesta: una mujer que ha tenido más de tres embarazos, pero no 

necesariamente más de uno viable. (55) 

- Gran multigesta: se refiere a una mujer que ha estado embarazada cuatro o más 

veces, independientemente de si los embarazos llegaron a término o no. (55) 

- Número de partos: hace referencia al número total de partos (naturales o por 

cesárea) que una mujer ha tenido previamente, considerando un parto a término si el embarazo 

duró más de 22 semanas o si se expulsó un feto, vivo o muerto, con un peso mayor a 500 

gramos (53). Este aspecto influye en el riesgo de complicaciones, donde mujeres que han 

tenido varios partos pueden tener una mayor probabilidad de sufrir desgarros durante el parto 

o desarrollar problemas como incontinencia urinaria o prolapso uterino (56). Clasificándose 

el número de partos de una mujer considerando las siguientes categorías: (55)  

- Nulípara: una mujer que nunca ha dado a luz a un bebé viable. (55) 

- Primípara: una mujer que ha dado a luz a un bebé viable por primera vez. (55) 

- Secundípara: una mujer que ha dado a luz a dos bebés viables. (55) 

- Multípara: una mujer que ha dado a luz a tres o más bebés viables. (55) 

- Período intergenésico: se refiere al tiempo que transcurre entre el nacimiento de 

un hijo y el inicio del siguiente embarazo, en este sentido, se registra el tiempo, en años y 

meses, que ha pasado desde el final del último embarazo hasta el inicio del embarazo actual, 

es decir, desde la última menstruación. (53) 

Siendo crucial para la salud de la madre y el bebé, siendo el tiempo recomendado 

como adecuado un intervalo de al menos 18 meses, la OMS establece por su parte un óptimo 

de 18 a 27 meses, pero no más de 60 meses, para minimizar los riesgos. (57)  

Por otro lado, un intervalo corto aquel con menos de 18 meses, caracterizado porque 

aumenta las probabilidades de complicaciones como parto prematuro, ruptura uterina, bajo 

peso al nacer y muerte fetal y un intervalo menor a 6 meses incrementa aún más los riesgos, 

incluyendo aborto, anemia y un 40% más de probabilidad de parto prematuro. Y por último 
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un intervalo largo aquel con más de 60 meses y que también puede aumentar el riesgo de parto 

prematuro, malformaciones congénitas, dificultades durante el parto y preeclampsia. (57) 

Complicaciones en embarazos anteriores: se refiere a las complicaciones de salud 

que la mujer ha experimentado en embarazos anteriores y que pueden afectar el desarrollo y 

la salud de futuros embarazos, pudiendo aumentar los riesgos en futuros embarazos. Entre las 

más comunes se encuentran la amenaza de parto prematuro, que puede llevar a un nacimiento 

antes de la semana 37, y el aborto incompleto, que puede causar infecciones o hemorragias 

(58). El riesgo de parto prematuro aumenta en mujeres mayores, debido a cambios hormonales, 

problemas con la placenta o condiciones médicas preexistentes, como hipertensión o diabetes 

gestacional (41). El parto prematuro se clasifica en tres tipos: idiopático que ocurre sin una 

causa aparente, iatrogénico provocado por intervenciones médicas debido a complicaciones 

como la hipertensión o la diabetes gestacional y por la ruptura prematura de membranas 

(RPM). (41) 

Asimismo, las mujeres que han tenido un embarazo gemelar o restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU) pueden enfrentar riesgos de parto prematuro o bajo peso al 

nacer en embarazos futuros (59). Entre estos riegos se señalan la hipertensión gestacional, 

diabetes gestacional, parto prematuro y cesárea, ya que tienen que compartir los recursos 

disponibles como nutrientes y oxígeno y si la mujer es mayor de 35 años, el riesgo de 

complicaciones aumenta aún más, ya que el cuerpo tiene menos capacidad para lidiar con los 

desafíos adicionales que implica un embarazo múltiple. (41) 

Las mujeres con antecedentes de infecciones urinarias (ITU) en embarazos anteriores 

o con infecciones recurrentes tienen un mayor riesgo de desarrollar ITU durante el embarazo 

y si no se tratan adecuadamente, pueden provocar complicaciones graves como preeclampsia, 

parto prematuro o infecciones renales (pielonefritis) (41). También aumentan el riesgo de 

infecciones ascendentes que pueden afectar el útero y las membranas amnióticas, siendo 

importante que sean monitoreadas cuidadosamente en embarazos futuros para detectar y tratar 

cualquier signo de infección a tiempo. (60) 

Igualmente, la ruptura prematura de membranas (RPM) es la pérdida de líquido 

amniótico antes de que comience el trabajo de parto, clasificándose en tres categorías según la 

edad gestacional: previable (antes de las 24 semanas y generalmente no es compatible con la 

vida fetal; lejos de término (de las 24 semanas a las 33 semanas y 6 días), donde los riesgos 

son altos, pero el bebé tiene más posibilidades de sobrevivir con cuidados intensivos y cerca 

de término (de las 34 semanas a las 36 semanas y 6 días) donde las complicaciones son 

menores, pero aún requieren vigilancia médica (61). Siendo más común es en mujeres 
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embarazadas de edad avanzada, debido a factores como la fragilidad de las membranas y 

condiciones asociadas, como infecciones genitales, diabetes gestacional, hipertensión y exceso 

de líquido amniótico. Pudiendo aumentar el riesgo de infecciones y parto prematuro, afectando 

tanto a la madre como al bebé, por lo que el manejo de esta condición varía según la etapa del 

embarazo y la salud de la madre y el bebé, e incluye tratamientos como antibióticos o la 

inducción del parto si es necesario. (41) 

2.2.2.4. Complicaciones obstétricas  

- Preeclampsia: es una condición grave que se presenta después de la semana 20 de 

embarazo durante el parto o dentro de las primeras dos semanas después del parto, 

caracterizada por presión arterial alta y proteínas en la orina, y puede afectar órganos como 

los riñones, el hígado y el cerebro, lo que aumenta los riesgos para la madre y el bebé, se 

diagnostica con una presión arterial superior a 140/90 mmHg y proteínas en la orina por 

encima de los valores normales. (62) Esta complicación es más probable en embarazos de 

mujeres de edad avanzada, donde el riesgo se incrementa por cambios hormonales, problemas 

metabólicos y el envejecimiento de los vasos sanguíneos, lo que dificulta el control de la 

presión arterial (41). Entre los síntomas más comunes se observan hinchazón, dolor de cabeza, 

visión borrosa y dolor en la parte superior del abdomen y si no se trata, la preeclampsia puede 

empeorar y convertirse en eclampsia, una condición más grave que involucra convulsiones y 

puede ser fatal. (62) 

- Hipertensión gestacional: se caracteriza por presión arterial alta que aparece 

después de la semana 20 del embarazo, sin los síntomas de daño en los órganos que se ven en 

la preeclampsia, por lo general, esta condición se resuelve en los 10 días posteriores y la 

presión arterial vuelve a la normalidad dentro de las 12 semanas (62). A medida que la mujer 

envejece, el riesgo de sufrir complicaciones hipertensivas durante el embarazo aumenta, y es 

hasta el doble de probable en aquellas de 40 años o más, en comparación con las más jóvenes 

(41). Pudiendo ser crónica, cuando la presión arterial alta se presenta antes del embarazo o 

antes de la semana 20 del embarazo, y persiste más allá de las 12 semanas postparto, en algunos 

casos, además puede complicarse con preeclampsia, implicando un aumento significativo de 

la presión arterial y la aparición de proteínas en la orina, agravando la condición. (62) 

2.2.2.5.  Factores hematológicos 

 La concentración de hemoglobina (Hb) en sangre es un indicador fundamental para 

detectar anemia, un problema frecuente durante el embarazo que puede tener consecuencias 

negativas para la madre y el feto. La clasificación de la anemia se basa en los niveles de 
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hemoglobina medidos en gramos por decilitro (g/dL), y varía según el grupo poblacional. De 

esta forma, la severidad de la anemia se define por el impacto que tiene en la salud y el 

bienestar del paciente, y se clasifica principalmente por el nivel de hemoglobina en sangre y 

la intensidad de los síntomas presentados. (63)  

En caso de las embarazadas, los valores normales de Hb y los umbrales de anemia son 

establecidos por el MINSA en base a criterios de la OMS y dependiendo con el trimestre de 

gestación, como se detalla a continuación: (64) 

a. Primer trimestre: 

- Normal: > 10.0 g/dL, con niveles adecuados para una gestación saludable. 

- Leve: 9.5 - 10.9 g/dL, donde requiere atención médica para monitoreo y 

tratamiento. 

- Moderada: 7.0 - 9.4 g/dL, requiere tratamiento específico para prevenir 

complicaciones en la madre y el feto. 

- Severa: < 7.0 g/dL, de alto riesgo para la madre y el feto, requiere atención médica 

urgente. 

b. Segundo trimestre: 

- Normal: > 11.0 g/dL, con niveles adecuados para una gestación saludable. 

- Leve: 9.5 - 10.4 g/dL, demanda tratamiento para prevenir complicaciones. 

- Moderada: 7.0 - 9.4 g/dL, requiere suplementación y seguimiento para prevenir 

problemas. 

- Severa: < 7.0 g/dL, o grave, requiere tratamiento inmediato para evitar 

complicaciones como parto prematuro. 

c. Tercer trimestre: 

- Normal: > 11.0 g/dL, con niveles adecuados para una gestación saludable. 

- Leve: 9.5 - 10.9 g/dL, requiere tratamiento para evitar que la condición empeore. 

- Moderada: 7.0 - 9.9 g/dL, demanda seguimiento cercano para evitar que la anemia 

afecta la salud de la madre y el bebé. 

- Severa: < 7.0 g/dL, o peligrosa, requiere intervención médica inmediata para evitar 

riesgos para la madre y el feto. 
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Si bien los valores normales de Hb y los umbrales de anemia se establecen de forma 

general, la OMS reconoce la necesidad de ajustar estos valores para poblaciones que viven a 

diferentes altitudes. De esta forma, el MINSA recomienda para aquellos que residen a 3,933 

msnm un ajuste de 2.5 g/dL en la concentración de Hb (64). En este sentido, los valores 

ajustados serían:  

Tabla 1. Ajuste del valor de hemoglobina según altitud (gestantes a 3,933 msnm). 

Fuente: elaboración propia según ajuste determinado por el MINSA-2024. (64)  

Las mujeres de edad avanzada tienen un mayor riesgo de trastornos de la coagulación, 

como la trombofilia, lo que aumenta la probabilidad de sufrir eventos tromboembólicos, como 

trombosis venosa profunda o embolia pulmonar, durante el embarazo o el postparto y debido 

a este riesgo, se recomienda un seguimiento hematológico más frecuente al ser considerado 

como embarazo de alto riesgo, permitiendo detectar posibles problemas hematológicos, como 

la anemia o alteraciones en la coagulación, que podrían afectar la gestión del embarazo y las 

decisiones sobre el tipo de parto. (41) 

2.2.3. Vía de culminación del embarazo 

El nacimiento de un bebé puede ocurrir de dos maneras: a través del canal vaginal, 

conocido como parto vaginal, o mediante una incisión en el abdomen, llamada cesárea. La 

elección del método de parto depende de la salud de la madre y del bebé, así como de la 

posición del bebé en el útero, siendo la decisión final sobre el método de parto en base a una 

evaluación médica que considera las características de cada caso. (65,66)  

El parto es el proceso culminante del embarazo, donde el cuerpo de la madre expulsa 

al bebé, hacia el final del embarazo, el útero se vuelve cada vez más sensible, culminando en 

contracciones sostenidas y rítmicas que expulsan al feto. Aunque la causa exacta de estas 

intensas contracciones aún no se conoce completamente, se cree que una combinación de 

cambios hormonales y mecánicos juega un papel crucial. (67) 

Dentro de los factores hormonales que incrementan la contractilidad uterina se 

encuentran: 

Trimestre Normal (g/dL) Leve (g/dL) Moderada (g/dL) Severa (g/dL) 

Primer trimestre > 12.5 11.0 - 12.9 9.5 - 10.9 < 9.5 

Segundo trimestre > 13.5 11.5 - 13.4 9.5 - 10.9 < 9.5 

Tercer trimestre > 13.5 11.5 - 13.4 9.5 - 11.4 < 9.5 



 

36 
 
 

 

- Aumento del cociente estrógenos:  la progesterona reduce la contractilidad 

uterina durante el embarazo, lo que ayuda a prevenir la expulsión del feto. En cambio, los 

estrógenos aumentan la contractibilidad del útero, en parte porque incrementan las uniones 

intercelulares entre las células de la musculatura lisa uterina, aunque también ejercen otros 

efectos aún no completamente comprendidos. (67) 

Tanto la progesterona como los estrógenos se excretan en cantidades progresivamente 

mayores a lo largo de casi todo el embarazo, pero a partir del séptimo mes, la secreción de 

estrógenos sigue ascendiendo, mientras que la de progesterona se mantiene constante o quizá 

incluso disminuye algo. (67) 

- Papel de la oxitocina en la contracción del útero: la oxitocina es una hormona 

secretada por la neurohipófisis que estimula de forma específica la contracción del útero (67). 

Durante el parto, los niveles de oxitocina se elevan notablemente en los tejidos placentarios y 

uterinos durante el proceso de nacimiento (68). Se ha reportado que los niveles de oxitocina 

en sangre se mantienen relativamente estables durante el inicio del trabajo de parto. Sin 

embargo, durante el parto, estos niveles aumentan considerablemente y luego disminuyen 

gradualmente durante el periodo posparto (69). Ejerciendo su acción a través de su receptor 

en la membrana celular, cuya presencia en el útero aumenta hasta 200 veces al final del 

embarazo, este incremento en la sensibilidad a la oxitocina facilita la aparición de las 

contracciones uterinas, cruciales para el proceso del parto. (68) 

La oxitocina juega un papel fundamental en la capacidad del útero para contraerse al 

final del embarazo, esto se debe a que los músculos uterinos se vuelven más sensibles a esta 

hormona durante los últimos meses de gestación, esta liberación aumenta significativamente 

durante el parto, influyendo en la duración del parto y la estimulación del cuello uterino donde 

se activa un reflejo que libera oxitocina. (67). Con la edad, el útero pierde parte de su capacidad 

de contraerse eficientemente, y los receptores de oxitocina pueden volverse menos sensibles, 

esto puede aumentar en gestantes de edad avanzada la necesidad de oxitocina exógena para 

inducir o aumentar las contracciones uterinas durante el parto. (41) 

- Efecto de las hormonas fetales sobre el cuerpo uterino: el feto juega un papel 

activo en la preparación para el parto a través de sus propias hormonas. La hipófisis fetal 

produce cantidades mayores de oxitocina, una hormona que estimula las contracciones 

uterinas. De manera similar, las glándulas suprarrenales del feto liberan grandes cantidades de 

cortisol, otra hormona que puede estimular las contracciones uterinas. Además, las membranas 

fetales liberan prostaglandinas, hormonas que también pueden aumentar la intensidad de las 

contracciones uterinas, en concentraciones elevadas durante el parto. (67) 
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Por otro lado, los factores mecánicos que aumentan las contracciones uterinas (67) 

son:  

- La distinción de la musculatura del útero: un simple estiramiento de sus 

músculos lisos aumenta su capacidad de contracción, además, la distensión intermitente, como 

la que experimenta el útero con los movimientos del feto, también puede inducir 

contracciones, observándose en el nacimiento de gemelos, que suelen nacer antes que los 

bebés únicos, lo que sugiere que la distensión mecánica juega un papel importante en el inicio 

de las contracciones uterinas. 

- Distinción o irritación del cuello uterino: existen indicios que sugieren que el 

estiramiento o la irritación del cuello uterino juega un papel crucial en la iniciación de las 

contracciones uterinas. Siendo común que los obstetras induzcan el parto al romper las 

membranas, lo que permite que la cabeza del feto distienda o irrite el cuello uterino con mayor 

fuerza, esta acción, al parecer, estimula la liberación de hormonas que desencadenan las 

contracciones uterinas y, dan inicio al parto. 

El mecanismo exacto por el cual la irritación del cuello uterino excita al cuerpo del 

útero aún no se comprende completamente, se ha propuesto que el estiramiento o la irritación 

de los nervios del cuello uterino podrían desencadenar reflejos que actúan sobre el cuerpo del 

útero. Sin embargo, también se considera la posibilidad de que la transmisión de señales desde 

el cuello al cuerpo uterino se produzca a través de las propias células musculares 

(miogénicamente), sin la intervención de los nervios. 

El parto se divide en cuatro fases: (70) 

- Fase 1 (inactividad): el útero se encuentra en un estado de reposo, con las células 

miometriales en un estado no contráctil, no obstante, experimenta cambios en tamaño y 

vascularización para acomodar al feto. Las contracciones de Braxton Hicks, que son débiles y 

no causan dilatación cervical, pueden ocurrir durante esta fase, donde el cuello uterino 

comienza a ablandarse, pero permanece firme e inflexible. 

- Fase 2 (activación): el útero se vuelve más sensible a la oxitocina y menos sensible 

a la progesterona. el miometrio se prepara para las contracciones del parto. El cuello uterino 

madura, con cambios en el tejido conjuntivo que lo hacen más flexible. 

- Fase 3 (estimulación): el trabajo de parto activo, que se divide en tres etapas, la 

primera se inicia cuando las contracciones uterinas se vuelven regulares y fuertes, lo que 

provoca que el cuello uterino se dilate y se adelgace (borramiento), siendo las hormonas que 

estimulan las contracciones uterinas (uterotoninas) cruciales en esta etapa que culmina cuando 
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el cuello uterino se dilata completamente, permitiendo el paso del feto. La segunda comienza 

con la dilatación completa del cuello uterino y termina con el nacimiento del feto y la tercera 

etapa inmediatamente después del parto y termina con la expulsión de la placenta. 

- Fase 4 (puerperio): después del parto, el útero se contrae durante casi una hora 

para prevenir la hemorragia, comprimiendo los vasos sanguíneos y ayudando en la 

recuperación de la mujer, posteriormente, el útero y el cuello uterino se remodelan para 

regresar a su estado normal. Este proceso es vital para prevenir infecciones y reiniciar el ciclo 

menstrual y al mismo tiempo, las glándulas mamarias inician la producción de leche, y la 

ovulación generalmente ocurre entre cuatro y seis semanas después del parto, aunque la 

lactancia puede retrasarse debido a la prolactina, que inhibe la ovulación.   

Principales vías de culminación del embarazo 

El parto natural, o parto normal, se refiere a un proceso de nacimiento que ocurre sin 

intervenciones innecesarias durante el trabajo de parto o el posparto (71). A pesar de ser la 

forma más segura y natural, ya que el cuerpo femenino está preparado para ello, puede implicar 

un trabajo de parto más largo y ser más doloroso, no obstante, es más eficiente que la cesárea 

electiva en términos de costo y beneficios para la madre y el recién nacido (72). Ofreciendo 

varios beneficios, incluyendo una mayor vitalidad al nacer para el bebé, con una puntuación 

de Apgar más alta en el primer minuto en comparación con los bebés nacidos por cesárea, la 

madre también experimenta una recuperación más rápida, pudiendo levantarse y atender a su 

bebé inmediatamente después del nacimiento, asimismo, la lactancia materna es más sencilla 

y el riesgo de infección hospitalaria es menor. (66) 

El parto vaginal, a su vez, se clasifica según las características de su proceso en: 

- Parto eutócico: el parto eutócico, o parto natural, es un proceso que comienza de 

manera espontánea, sin necesidad de intervención médica. El feto se presenta de cabeza y 

generalmente no requiere instrumentos para su extracción, lo que reduce significativamente el 

riesgo de complicaciones para la madre y el feto. (73) 

- Parto distócico: la distocia es una condición que ocurre cuando el parto se detiene 

o se complica debido a dificultades en el proceso de nacimiento. Esto puede ser causado por 

problemas en la madre, el bebé o las contracciones uterinas, impidiendo que el parto progrese 

normalmente (74). La distocia puede aumentar el riesgo de complicaciones para la madre y el 

feto, incluyendo infecciones, hemorragias después del parto, sufrimiento fetal y un mayor 

riesgo de cesárea. (75) 
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La cesárea es una cirugía que implica una incisión en el abdomen y el útero para 

extraer al bebé y se realiza cuando el parto vaginal no es posible o seguro para la madre o el 

feto, pudiendo ser planificada o realizada de emergencia cuando surgen complicaciones 

durante el parto. Siendo un procedimiento quirúrgico que permite la extracción del bebé del 

útero materno a través de la apertura de la pared abdominal (laparotomía) y el útero 

(histerotomía) para extraer al bebé (76,77). Las mujeres mayores tienen un mayor riesgo de 

necesitar una cesárea debido a complicaciones como un trabajo de parto más lento, dilatación 

insuficiente del cuello uterino o la posición anómala del bebé, dado que, con la edad, el cuerpo 

puede volverse menos eficiente para responder a las hormonas que inician el parto, lo que 

puede hacer que el proceso sea más largo o no avance como debería. (41) 

 Este procedimiento puede tener consecuencias a corto plazo, donde el dolor 

postoperatorio es común y se trata con medicamentos que pueden causar efectos secundarios 

como náuseas, vómitos y sedación y a largo plazo, en el cual las adherencias en la cicatriz 

pueden provocar dolor crónico, tanto abdominal como pélvico, obstrucción intestinal e incluso 

infertilidad o embarazos ectópicos, asimismo la debilidad muscular abdominal causada por la 

incisión también puede resultar en dolor lumbar. (76) 

Las cesáreas se clasifican en cuatro tipos según el momento en que se realizan: (78) 

- Electiva: se programa antes del inicio del parto debido a condiciones médicas que 

desaconsejan el parto vaginal. 

- Intraparto: se realiza durante el parto debido a complicaciones como 

desproporción entre la pelvis y el feto, fracaso de la inducción del parto o dificultades en el 

progreso del parto. 

- Urgente: se realiza cuando la salud de la madre o el feto está en riesgo inmediato, 

con un tiempo de intervención menor a 30 minutos. 

- Emergente: se realiza en situaciones de riesgo vital para la madre o el feto, como 

rotura uterina o prolapso del cordón umbilical. 

2.3. Definición de términos básicos 

- Parto: el parto es el proceso en el que la mujer da a luz al feto y luego expulsa la 

placenta. (79) 

- Parto vaginal: es el proceso natural de dar a luz al feto a través del canal de parto. 

(71) 
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- Parto por cesárea: procedimiento quirúrgico que se realiza para dar luz a un feto 

mediante una incisión en el abdomen y el útero de la gestante. (77) 

- Parto eutócico: proceso que comienza de manera espontánea, sin necesidad de 

intervención médica. (73) 

- Parto distócico: condición que ocurre cuando el parto se detiene o se complica 

debido a dificultades en el proceso de nacimiento. (74) 

- Gestación: período que comienza con la fecundación del óvulo por un 

espermatozoide y termina con el parto. Durante este tiempo, el óvulo fecundado se desarrolla 

en el útero. En los humanos, el embarazo dura alrededor de 288 días. (80) 

- Feto: producto de la concepción que se desarrolla y crece dentro del útero de los 

seres humanos y otros mamíferos. (81) 

- Factores de riesgos: condiciones preexistentes o características de una persona o 

grupo de personas que se asocian con una mayor probabilidad de desarrollar o padecer una 

enfermedad o condición médica. (15) 

- Preeclampsia: condición del embarazo que se caracteriza por presión arterial alta 

(superior a 140/90 mmHg) y proteínas en la orina (proteinuria) en mujeres embarazadas con 

más de 20 semanas de gestación. (82) 

- Periodo intergenésico: es el tiempo que transcurre entre el final del último parto 

y el inicio de la última menstruación del siguiente embarazo. (83) 
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CAPÍTULO III: Hipótesis y variables 

3.1. Hipótesis 

3.1.2. Hipótesis general 

Hi: Existe relación entre los factores de riesgo y la vía de culminación en gestantes 

mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

3.1.3. Hipótesis específicas 

Hi: Existe relación entre las características sociodemográficas y la vía de culminación 

en gestantes de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Hi: Existe relación entre los factores nutricionales y la vía de culminación en gestantes 

mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 – 2023. 

Hi: Existe relación entre los antecedentes obstétricos y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Hi: Existe relación entre las complicaciones obstétricas y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Hi: Existe relación entre los factores hematológicos y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

3.2. Identificación de variables 

Variable 1: factores de riesgo 

Dimensiones: 

- Características sociodemográficas. 

- Factores nutricionales. 

- Antecedentes obstétricos. 

- Complicaciones obstétricas. 

- Factores hematológicos (Hb). 

Variable 2: vía de culminación 

Dimensiones: 

- Parto vaginal 

- Parto por cesárea
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3.3. Operacionalización de variables 

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Subdimensiones Indicadores 
Escala de 

medición 

Variable 1 

Factores de 

riesgos 

Son condiciones 

preexistentes o características 

que aumentan la probabilidad 

de desarrollar enfermedades 

o complicaciones. 

Se compuso de las 

características 

sociodemográficas, factor 

nutricional, antecedentes 

obstétricos, complicaciones 

obstétricas y factores 

hematológicos. 

 

Características 

sociodemográficas 

Edad ≥40 años  De razón  

Nivel de estudios 

- Analfabeta 

- Primaria 

completa 

- Primaria 

incompleta  

- Secundaria 

completa 

- Secundaria 

incompleta 

Ordinal  

Estado civil 

- Conviviente 

- Casada 

- Divorciada 

- Soltera 

Nominal 

Ocupación 

- Ama de casa 

- Pastora 

- Ganadera 

- Agricultora 

- Comerciante 

- Obstetra 

- Técnica en 

enfermería 

Nominal 

Factor nutricional  

- Delgadez 

- Peso normal 

- Sobrepeso 

- Obesidad 

- <18.5 

- ≥18.5 y <25.0 

- 25.0 y < 30.0 

- ≥30 

Ordinal  

Antecedentes 

obstétricos  
N.º de gestaciones 

- Primigesta 

- Segundigesta 

- Multigesta 

- Gran 

multípara 

Nominal 
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N.º de partos 

- Nulípara 

- Primípara 

- Secundípara 

- Multípara 

De razón 

Período 

Intergenésico 

- Corto 

- Adecuado 

- Largo 

Ordinal  

Complicaciones 

de embarazo 

anterior 

- Amenaza de 

parto 

prematuro 

- Aborto 

incompleto 

- Embarazo 

gemelar 

- ITU 

- RCIU 

- RPM 

- otros 

Nominal 

Complicaciones 

obstétricas 

Preeclampsia  Sí/No Nominal 

Hipertensión 

gestacional 
Sí/No Nominal 

Factores 

hematológicos (Hb 

corregida según la 

altitud) 

Tercer trimestre 

Normal: > 13.5 

Leve: 11.5 - 13.4 

Moderada: 9.5 - 

11.4 

Severa: < 9.5 

Ordinal 

Variable 2 

Vía de 

culminación 

Es el método elegido para el 

nacimiento, ya sea parto 

vaginal o cesárea, según las 

condiciones de la madre y el 

bebé. 

A partir de la ficha de 

recolección de datos que 

registró el método de 

nacimiento (parto vaginal o 

cesárea) en los datos médicos 

de las pacientes. 

Parto Vaginal 
Eutócico Sí/No 

Nominal 

Distócico Sí/No 

Parto por cesárea Cesárea Sí/No 
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CAPÍTULO IV: Metodología 

4.1. Método, tipo y nivel de la investigación 

4.1.1. Método de la investigación 

El método utilizado en el presente estudio fue hipotético-deductivo, donde se observan 

patrones generales, se plantean hipótesis y a partir de esto se buscan conclusiones aplicables a 

casos concretos (84). En este caso enfocado en la observación que permitió establecer la 

relación entre los factores de riesgos y la elección de la vía de parto en gestantes mayores de 

40 años, mediante la formulación de hipótesis y su posterior análisis que derivó en 

conclusiones aplicables a situaciones específicas.  

4.1.2. Tipo de la investigación 

El enfoque de la investigación fue cuantitativo, dado que se basó en la recolección y 

análisis de datos numéricos (84). Este enfoque permitió establecer patrones y correlaciones 

entre las variables, con el fin de identificar tendencias y relaciones estadísticas en cuanto al 

tipo de término del embarazo en la población estudiada. 

La investigación fue básica, ya que tuvo como objetivo generar nuevo conocimiento 

(85). En este caso, sobre los factores médicos de riesgo que determinan la vía de culminación 

del parto en gestantes mayores de 40 años, sin buscar una aplicación inmediata, pero con el 

fin de aportar a la comprensión de este fenómeno en el ámbito clínico. 

4.1.3. Nivel de la investigación 

El nivel o alcance fue correlacional, ya que se centró en identificar la relación entre 

las variables médicas (factores de riesgo) y el tipo de término del parto en mujeres mayores de 

40 años. Analizando cómo estos factores influyen en la probabilidad de que las gestantes a 

término tuviesen un parto vaginal o una cesárea, sin intervención ni manipulación directa de 

las variables. (86) 

4.2. Diseño de la investigación 

El diseño fue no experimental, ya que no se manipuló ninguna de las variables en 

estudio, sino que se observaron en su contexto natural, en este contexto en el Hospital San 

Juan de Dios de Ayaviri (87). Fue también de corte transversal, dado que la recolección de 

datos se realizó en un solo momento en el tiempo y retrospectivo, puesto que se analizaron 

eventos pasados asociados a las variables de interés (88). En este caso, registros previos de 



 

45 
 
 

 

gestantes que cumplieron con los criterios establecidos entre enero de 2019 y diciembre de 

2023, evaluando los resultados de los embarazos de mujeres mayores de 40 años. 

 

Donde: 

M: muestra 

X1: factores de riesgos 

X2: vía de culminación 

r: relación 

4.3. Población y muestra 

4.3.1. Población 

Referente al grupo de personas o elementos que comparten características afines y 

sobre los que se busca recopilar información (85). En este caso, la población estuvo constituida 

por las historias clínicas de 161 gestantes a término mayores de 40 años atendidas en el 

Hospital San Juan de Dios de Ayaviri durante el período de enero de 2019 a diciembre de 

2023. 

4.3.2. Muestra 

Es un conjunto representativo seleccionado de una población, utilizado en 

investigaciones para inferir rasgos o patrones de la misma (85). En este estudio, la muestra fue 

no probabilística y censal, ya que se incluyó a todas las historias clínicas de las gestantes a 

término mayores de 40 años que fueron atendidas en el Hospital San Juan de Dios de Ayaviri 

durante el mismo período, de esta forma, se incorporaron todas las historias clínicas de 

gestantes atendidas que cumplían con los siguientes criterios de inclusión: 

A. Criterios de inclusión 

- Gestantes mayores de 40 años que hayan terminado su embarazo a término (≥37 

semanas de gestación) en el Hospital San Juan de Dios de Ayaviri entre enero de 
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2019 y diciembre de 2023. 

- Gestantes a término (≥37 semanas de gestación) con feto único vivo, que fueron 

atendidas en el Hospital San Juan de Dios de Ayaviri durante el período de enero 

de 2019 a diciembre de 2023. 

- Gestantes que no fueron puérperas, es decir, aquellas que finalizaron su embarazo 

dentro del período de estudio y que se encontraban en la fase de gestación (no en 

postparto). 

- Gestantes que viven en localidades ubicadas en altitudes por encima de 1000 

msnm. 

B. Criterios de exclusión 

- Gestantes con historias clínicas que contenían datos incompletos. 

- Gestantes con enfermedades preexistentes graves (como hipertensión crónica, 

diabetes tipo 1 o insuficiencia renal), que pudieron haber complicado la 

interpretación de los resultados. 

- Gestantes que tuvieron embarazos múltiples (gemelos, trillizos, etc.), ya que 

presentaron características y riesgos diferentes que pudieron alterar los hallazgos. 

4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

4.4.1. Técnicas 

La técnica que se utilizó fue el análisis documental, que consiste en la revisión de un 

determinado documento con el fin de adquirir datos relevantes (89). Empleando la ficha de 

recolección de datos como medio, que permitió evaluar y analizar la información obtenida de 

los expedientes clínicos.  

4.4.2. Instrumentos de recolección de datos 

Diseño 

La ficha de recolección de datos se divide en cinco secciones, cada una dedicada a 

recopilar información específica sobre la paciente y su historial de embarazos: la primera 

sección se centra en las características generales de la paciente, incluyendo su edad, nivel de 

educación, estado civil, ocupación y estado nutricional. La segunda sección indaga sobre los 

antecedentes obstétricos de la paciente, tales como las veces que ha estado embarazada, 
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cuántos partos ha tenido, cuánto tiempo ha pasado entre embarazos y si ha tenido alguna 

complicación en embarazos anteriores.  

La tercera sección se enfoca en las posibles complicaciones que la paciente ha 

experimentado durante el embarazo actual, como la preeclampsia o la hipertensión 

gestacional. La cuarta sección registra el nivel de hemoglobina de la paciente, teniendo en 

cuenta la altitud, para determinar si tiene anemia y qué tan grave es. Finalmente, la quinta 

sección registra la forma en que culminó el embarazo, si fue por parto vaginal natural o por 

cesárea. 

Confiabilidad 

Por ser un instrumento de carácter objetivo, no fue necesario pasar por un proceso de 

confiabilidad. (90) 

Validez 

Para ello, es fundamental que especialistas en la materia evalúen el instrumento para 

aprobar su uso (90). El instrumento fue validado por tres ginecólogos, quienes dieron su 

aprobación del instrumento (anexo 6). 

4.4.3. Procedimiento de la investigación 

En primer lugar, a través de una solicitud se pidió permiso al director del Hospital San 

Juan de Dios de Ayaviri, con el fin de acceder a los datos clínicos para obtener los datos de 

los pacientes. Luego se seleccionaron aquellas historias que se ajustaron a los requisitos de 

inclusión, posterior a ello, la información obtenida se registró en la ficha de recolección de 

datos. 

La información obtenida en el instrumento se tabuló en Excel, posterior a ello 

exportada al software estadístico SPSS (versión. 26). La estadística descriptiva e inferencial 

se aplicó conforme a la naturaleza de las variables y para la correlación de las variables 

principales, se utilizó la prueba Chi cuadrado de Pearson.  Finalmente, los datos obtenidos se 

mostraron mediante tablas y gráficos. 

4.5. Consideraciones éticas 

 Primero, se solicitó la aprobación del proyecto al Comité de Ética. Una vez aprobado 

y emitido el documento correspondiente, se presentó al director del Hospital San Juan de Dios 

de Ayaviri para su validación, acompañada de una solicitud formal. Los datos de los pacientes 

se mantuvieron estrictamente confidenciales, respetando la privacidad y los principios éticos 
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establecidos en la Declaración de Helsinki, garantizando que la información obtenida fuera 

utilizada exclusivamente con fines investigativos.   



 

49 
 
 

 

CAPÍTULO V: Resultados 

5.1. Presentación de resultados 

5.1.1. Relación entre las características sociodemográficas y la vía de 

culminación en gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios 

de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Tabla 2. 

Relación entre las características sociodemográficas y la vía de culminación en gestantes 

mayores de 40 años 

Características 

sociodemográficas  

Vía de culminación 
Total Valor gl Sig. 

Cesárea Vaginal 

Edad 

40 a 42 años 
n 37 89 126 

0,036 2 0,982 

% 23,0 % 55,3 % 78,3 % 

43 a 46 años 
n 9 22 31 

% 5,6 % 13,7 % 19,3 % 

47 a 49 años 
n 1 3 4 

% 0,6 % 1,9 % 2,5 % 

Nivel de 

estudios 

Analfabeta 
n 1 7 8 

10,674 5 0,058 

% 0,6 % 4,3 % 5,0 % 

Primaria 

completa 

n 13 36 49 

% 8,1 % 22,4 % 30,4 % 

Primaria 

incompleta 

n 6 26 32 

% 3,7 % 16,1 % 19,9 % 

Secundaria 

completa 

n 19 22 41 

% 11,8 % 13,7 % 25,5 % 

Secundaria 

incompleta 

n 3 15 18 

% 1,9 % 9,3 % 11,2 % 

Superior 
n 5 8 13 

% 3,1 % 5,0 % 8,1 % 

Estado civil 

Casada 
n 9 31 40 

1,978 3 0,577 

% 5,6 % 19,3 % 24,8 % 

Conviviente 
n 37 78 115 

% 23,0 % 48,4 % 71,4 % 

Divorciada n 0 1 1 
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% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Soltera 
n 1 4 5 

% 0,6 % 2,5 % 3,1 % 

Ocupación 

Agricultora 
n 2 1 3 

9,122 7 0,244 

% 1,2 % 0,6 % 1,9 % 

Ama de casa 
n 38 94 132 

% 23,6 % 58,4 % 82,0 % 

Comerciante 
n 4 4 8 

% 2,5 % 2,5 % 5,0 % 

Ganadera 
n 2 10 12 

% 1,2 % 6,2 % 7,5 % 

Obstetra 
n 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

Pastora 
n 0 4 4 

% 0,0 % 2,5 % 2,5 % 

Técnica en 

enfermería 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Nota. Información obtenida de ficha de recolección de datos. 

La tabla anterior evalúa la relación entre las características sociodemográficas y la vía 

de culminación del embarazo en gestantes mayores de 40 años en altitudes elevadas. En cuanto 

a la edad, se encontró que las mujeres entre 40 y 42 años representan el mayor porcentaje de 

partos (78,3 %), con una distribución del 23 % por cesárea y 55,3 % vaginal. Las mujeres entre 

43 y 46 años constituyen el 19,3 % de los casos, mientras que aquellas entre 47 y 49 años solo 

el 2,5 %, además, el valor de Sig. (0,982) indicó que no hay una relación estadísticamente 

significativa entre la edad y la vía de culminación del embarazo. 

Respecto al nivel de estudio, el mayor porcentaje de gestantes tiene primaria completa 

(30,4 %) o secundaria completa (25,5 %), las mujeres con estudios superiores representan solo 

el 8,1 % del total, aunque existe una variación notable en la distribución entre cesárea y parto 

vaginal, el valor de Sig. (0,058) sugiere que esta diferencia no es estadísticamente 

significativa. 

Considerando el estado civil, la mayoría de las gestantes son convivientes (71,4 %), 

seguidas de las casadas (24,8 %), los grupos de mujeres divorciadas y solteras representan un 
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porcentaje mínimo (0,6 % y un 3,1 %, respectivamente); el valor de Sig. (0,577) indica que no 

hay una relación significativa entre el estado civil y la vía de culminación del embarazo.  

Teniendo en cuenta la ocupación, la gran mayoría de las gestantes son amas de casa 

(82 %), con una distribución del 23,6 % por cesárea y 58,4 % vaginal; otras ocupaciones tienen 

una representación muy baja, como ganaderas (7,5 %) y comerciantes (5,0 %), además, el 

valor de Sig. (0,244) muestra que no hay una relación estadísticamente significativa entre la 

ocupación y la vía de culminación del embarazo. 

5.1.2. Relación entre los factores nutricionales y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 

- 2023. 

Tabla 3. 

Relación entre los factores nutricionales y la vía de culminación en gestantes mayores de 40 

años. 

  
Vía de culminación 

Total Valor gl Sig. 
Cesárea Vaginal 

Factor 

nutricional 

Obesidad 
n 31 68 99 

0,562 2 0,755 

% 19,3 % 42,2 % 61,5 % 

Peso 

normal 

n 2 6 8 

% 1,2 % 3,7 % 5,0 % 

Sobrepeso 
n 14 40 54 

% 8,7 % 24,8 % 33,5 % 

Nota. Información obtenida de ficha de recolección de datos. 

Al analizar los factores nutricionales, se verificó que la obesidad es el factor 

nutricional más común, presente en el 61,5 % de las gestantes, con un 19,3 % culminando por 

cesárea y el 42,2 % por parto vaginal. Además, el peso normal, representa solo el 5 % del total, 

con una menor proporción de partos tanto por cesárea (1,2 %) como vaginal (3,7 %); el 

sobrepeso constituye el 33,5 % de los casos, con un 8,7 % por cesárea y un 24,8 % por parto 

vaginal. En al cuanto valor de Sig. es 0,755, que es mayor al umbral de 0,05, indicando que 

no hay una relación estadísticamente significativa entre los factores nutricionales y la vía de 

culminación del embarazo. 
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5.1.3. Relación entre los antecedentes obstétricos y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 

- 2023. 

Tabla 4. 

Relación entre los antecedentes obstétricos y la vía de culminación en gestantes mayores de 

40 años. 

Antecedentes obstétricos  
Vía de 

culminación Total Valor gl Sig. 
Cesárea Vaginal 

N.º de 

gestaciones 

Gran multípara 
n 5 16 21 

34,47 9 
0,00

0 

% 3,1 % 9,9 % 13,0 % 

Multigesta 
n 31 93 124 

% 19,3 % 57,8 % 77,0 % 

Primigesta 
n 5 2 7 

% 3,1 % 1,2 % 4,3 % 

Segundigesta 
n 6 3 9 

% 3,7 % 1,9 % 5,6 % 

N.º de 

partos 

previos 

Multípara n 19 87 106 

31,06

9 
3 

0,00

0 

% 11,8 % 54,0 % 65,8 % 

Nulípara n 7 2 9 

% 4,3 % 1,2 % 5,6 % 

Primípara n 11 4 15 

% 6,8 % 2,5 % 9,3 % 

Secundípara n 10 21 31 

% 6,2 % 13,0 % 19,3 % 

Periodo 

intergenésic

o 

Adecuado 
n 13 19 32 

2,667 2 
0.26

4 

% 8,1 % 11,8 % 19,9 % 

Corto 
n 9 22 31 

% 5,6 % 13,7 % 19,3 % 

Largo 
n 25 73 98 

% 15,5 % 45,3 % 60,9 % 

Complicacio

nes de 

 Ninguno 
n 0 1 1 

31,62

9 

2

8 

0.29

0 
% 0,0 % 0,6 % 0.6 % 

n 0 1 1 
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embarazo 

anterior 

3 partos domiciliarios 

Ant. 
% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

3 partos domiciliarios / 

ITU 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Aborto 
N 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

Aborto incompleto 
N 3 5 8 

% 1,9 % 3,1 % 5,0 % 

Aborto 

incompleto/AMEU 

N 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

Aborto recurrente 
n 1 1 2 

% 0,6 % 0,6 % 1,2 % 

Amenaza de parto 

prematuro a 31SEM 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Anemia x hemorragia 

posparto 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Cesárea ant. x pres, 

podálica 

n 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

Emb. ant sin comp/ 

aborto 2009 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Embarazo gemelar 
n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Enf. hipert. del 

embarazo 

n 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

Feto podálico 
n 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

Hematoma vulbar 
n 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

Hemorragia posparto 
n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Hipertensión 

gestacional leve 

n 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

ITU 
n 0 6 6 

% 0,0 % 3,7 % 3,7 % 
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Legrado uterino x rrp 
n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Ninguno 
n 34 86 120 

% 21,1 % 53,4 % 74,5% 

Obito fetal 
n 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

Obito fetal hace 18 

años/5 partos 

domiciliarios 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Obito fetal/atonia 

uterina 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Partos anteriores 

domiciliarios 6 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Preeclampsia EMB 

ANT 

n 1 0 1 

% 0,6 % 0,0 % 0,6 % 

RCIU/Oligohidramnios

/Madre ITU/ RPM 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Retención de restos 

placentarios/ shock 

hipovolemico hb 6 

n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Retención placentaria 
n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

RPM 
n 0 1 1 

% 0,0 % 0,6 % 0,6 % 

Nota. Información obtenida de ficha de recolección de datos. 

Basándose en los antecedentes obstétricos, el número de gestaciones gran multíparas 

representan el 13 % del total, con una proporción del 3,1 % por cesárea y un 9,9 % por parto 

vaginal; las multigestas fueron el grupo predominante (77,0 %), con el 19,3 % culminando por 

cesárea y el 57,8 % por parto vaginal. Las primigestas y segundigestas conformaron el 4,3 % 

y el 5,6 % respectivamente, con menor incidencia en ambas vías de culminación; además, el 

valor Sig. (0,000) es menor a 0,05, lo que indica una relación estadísticamente significativa 

entre el número de gestaciones y la vía de culminación.  

En cuanto al grupo de partos anteriores, las multíparas constituyeron el 65,8 % del 

total, con mayor prevalencia de parto vaginal (54 %) frente a cesárea (11,8 %). Las Nulíparas, 
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primíparas y segundas representaron el 5,6 %, 9,3 % y 19,3 % respectivamente, con mayor 

prevalencia de partos vaginales; la significancia estadística fue de 0,000 confirmando una 

asociación significativa entre el número de partos anteriores y la vía de culminación. 

Respecto al periodo intergenésico adecuado, estuvo presente en el 19,9 % de los casos, 

con mayor incidencia de parto vaginal (11,8 %) frente a cesárea (8,1 %), el periodo 

intergenésico corto, representa el 19,3 % del total, también con mayor prevalencia de partos 

vaginales (13,7 %), mientras que el periodo intergenésico largo, es el grupo mayoritario (60,9 

%), predominando los partos vaginales (45,3 %). El valor de significancia = 0,264 indicó que 

no hay una relación significativa entre el periodo intergenésico y la vía de culminación. 

En cuanto a las complicaciones de embarazo, el 74,5 % de las gestantes no reportaron 

complicaciones previas, predominando el parto vaginal (53,4 %), mientras que, entre las 

complicaciones específicas, ninguna mostró un patrón claro ni incidió significativamente en 

la vía de culminación, el valor de significancia fue de 0,290, el cual evidencia que no existe 

relación significativa entre las complicaciones previas y la vía de culminación. 

5.1.4. Relación entre las complicaciones obstétricas y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 

- 2023. 

Tabla 5. 

Relación entre las complicaciones obstétricas y la vía de culminación en gestantes mayores 

de 40 años 

Complicaciones 

obstétricas 

Vía de culminación 
Total Valor gl Sig. 

Cesárea Vaginal 

Preeclamsia 

No 
n 37 104 141 

4.783 1 0.029 
% 23,0 % 64,6 % 87,6 % 

Si 
n 10 10 20 

% 6,2 % 6,2 % 12,4 % 

Hipertensión 

gestacional 

No 
n 37 107 144 

8.073 1 0.004 % 23,0 % 66,5 % 89,4 % 

Si 
n 10 7 17 

% 6,2 % 4,3 % 10,6 % 

Nota. Información obtenida de ficha de recolección de datos. 

En cuanto a las complicaciones obstétricas en preeclampsia, de las 161 gestantes, el 

87,6 % no presentó preeclampsia, mientras que el 12,4 % sí la presentó, la cesárea fue más 
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común en gestantes con preeclampsia (6,2 %) que en aquellas que no la tenían (23 %). Sin 

embargo, el parto vaginal también se dio con la misma frecuencia en mujeres con preeclampsia 

(6,2 %); el valor de significancia (p = 0.029) indica que existe una relación estadísticamente 

significativa entre la preeclampsia y la vía de culminación.  

Respecto a la hipertensión gestacional, el 89,4 % de las gestantes no presentó 

hipertensión gestacional, mientras que el 10,6 % sí la presentó; la cesárea fue más frecuente 

en las mujeres con hipertensión gestacional (6,2 %) en comparación con las que tuvieron parto 

vaginal (4,3 %). El valor de significancia (p = 0.004) muestra que también hay una relación 

estadísticamente significativa entre la hipertensión gestacional y la vía de culminación, 

sugiriendo que esta complicación aumenta la probabilidad de optar por una cesárea. 

5.1.5. Relación entre los factores hematológicos y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 

- 2023. 

Tabla 6. 

Relación entre los factores hematológicos y la vía de culminación en gestantes mayores de 

40 años 

Factores hematológicos (Hb 

corregida según la altitud) 

Vía de culminación 
Total Valor gl Sig. 

Cesárea Vaginal 

Amenia 

corregida 

Leve 
n 7 27 34 

1.628 2 0.443 

% 4,3 % 16,8 % 21,1 % 

Moderada 
n 1 3 4 

% 0,6 % 1,9 % 2,5 % 

Normal 
n 39 84 123 

% 24,2 % 52,2 % 76,4 % 

Nota. Información obtenida de ficha de recolección de datos. 

Respecto a los niveles de hemoglobina según altitud, la mayoría de las gestantes 

tuvieron niveles de hemoglobina normales (76,4 %), seguidas por anemia leve (21,1 %) y 

anemia moderada (2,5 %). Las cesáreas fueron más comunes en gestantes con hemoglobina 

normal (24,2 %) y menos frecuentes en aquellas con anemia moderada (0,6 %). El valor de 

significancia (p = 0.443) indica que no existe una relación estadísticamente significativa entre 

los niveles de hemoglobina y la vía de culminación. 

  



 

57 
 
 

 

5.1.6. Objetivo general 

Relación entre los factores de riesgo y la vía de culminación en gestantes 

mayores de 40 años, Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Tabla 7. 

Relación entre los factores de riesgo y la vía de culminación en gestantes mayores de 40 

años. 

Factores de riesgo  Valor gl Sig. 

Características 

sociodemográficas  

Edad 0,036 2 0,982 

Nivel de estudios 10,674 5 0,058 

Estado civil 1,978 3 0,577 

Ocupación 9,122 7 0,244 

Factor nutricional 

Obesidad 

0,562 2 0,755 Peso normal 

Sobrepeso 

Antecedentes obstétricos  

N.º de gestaciones 34,547 9 0,000 

N.º de partos previos 31,069 3 0,000 

Periodo intergenésico 2,667 2 0,264 

Complicaciones de embarazo 

anterior 
31,629 28 0,290 

Complicaciones 

obstétricas 

Preeclamsia 4,783 1 0,029 

Hipertensión gestacional 8,073 1 0,004 

Factores hematológicos Amenia corregida 1,628 2 0,443 

Nota. Información obtenida de ficha de recolección de datos. 

De la tabla anterior, se verificó que ninguno de los factores sociodemográficos (edad, 

nivel de estudios, estado civil, ocupación) mostró una relación estadísticamente significativa 

con la vía de culminación, ya que sus valores de Sig. son mayores a 0,05. En cuanto al factor 

nutricional, tampoco mostró asociación significativa con la vía de culminación del embarazo 

(Sig. = 0,755).   

El número de gestaciones y el número de partos previos presentaron relación 

significativa con la vía de culminación del embarazo en ambas mediciones (Sig. = 0,000), sin 

embargo, el período intergenésico y las complicaciones en embarazos anteriores no tuvieron 

significancia estadística (Sig. > 0,05).  

De acuerdo a las complicaciones obstétricas, se verificó que tanto la preeclampsia 

(Sig. = 0,029) como la hipertensión gestacional (Sig. = 0,004) mostraron una relación 
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significativa con la vía de culminación del embarazo, lo que sugiere que estas condiciones 

complican el parto y pueden determinar su tipo. La anemia como parte de los factores 

hematológicos, no presentó una relación significativa con la vía de culminación (Sig. = 0,443). 

5.2. Discusión de resultados 

El estudio determina la relación entre los factores de riesgo y la vía de culminación en 

gestantes a término mayores de 40 años de edad, en altitud de 3.933 msnm, en el Hospital San 

Juan de Dios de Ayaviri, de enero del 2019 a diciembre de 2023. 

En cuanto a características sociodemográficas (tabla 2): 

 Según la edad se encontró que las mujeres entre 40 y 42 años representan el mayor 

porcentaje de partos (78,3 %), con una distribución del 23 % por cesárea y un 55,3 % vaginal. 

Las mujeres entre 43 y 46 años constituyen el 19,3 % de los casos, mientras que aquellas entre 

47 y 49 años solo el 2,5 %, además, el valor de Sig. (0.982) indicó que no hay una relación 

estadísticamente significativa entre la edad y la vía de culminación del embarazo. Hallazgos 

similares fueron verificados en el estudio de Ratiu et al. (2023), que documentaron tasas 

significativamente mayores de cesárea en mujeres mayores de 40 años (42 %), este podría 

contrastar atribuirse a diferencias en la infraestructura sanitaria y el manejo obstétrico entre 

regiones de baja y alta altitud. (29) 

 Respecto al nivel de estudio, el mayor porcentaje de gestantes tiene primaria 

completa (30,4 %) o secundaria completa (25,5 %), las mujeres con estudios superiores 

representan solo el 8,1 % del total, aunque existe una variación notable en la distribución entre 

cesárea y parto vaginal, el valor de Sig. (0.058) sugiere que esta diferencia no es 

estadísticamente significativa. Sin embargo, investigaciones como la de Wang et al. (2021) 

identifican que los niveles educativos bajos aumentan el riesgo de complicaciones obstétricas. 

La disparidad puede deberse a diferencias contextuales en las muestras, ya que Wang et al. 

Incluyeron variables adicionales como antecedentes obstétricos. (31) 

 Considerando el estado civil, la mayoría de las gestantes son convivientes (71,4 

%), seguidas de las casadas (24,8 %), los grupos de mujeres divorciadas y solteras representan 

un porcentaje mínimo (0,6 % y 3,1 %, respectivamente); el valor de Sig. (0.577) indica que no 

hay una relación significativa entre el estado civil y la vía de culminación del embarazo. En 

comparación, estudios como el de Adewuyi et al. (2019) encontraron que factores 

socioeconómicos, incluidos el estado civil y el nivel educativo, influyen en la prevalencia de 

cesáreas. Esto podría sugerir que, en el contexto rural y de alta altitud, otros factores como el 
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acceso a servicios de salud y las tradiciones culturales desempeñan un papel predominante. 

(33) 

 Teniendo en cuenta la ocupación, la gran mayoría de las gestantes son amas de casa 

(82 %), con una distribución del 23,6 % por cesárea y 58,4 % vaginal; otras ocupaciones tienen 

una representación muy baja, como ganaderas (7,5 %) y comerciantes (5,0 %), además, el 

valor de Sig. (0.244) muestra que no hay una relación estadísticamente significativa entre la 

ocupación y la vía de culminación del embarazo. Sin embargo, antecedentes como los de 

Martinelli et al. (2023) han demostrado que la cesárea está influenciada significativamente por 

la paridad y la ocupación, especialmente en contextos urbanos donde las mujeres trabajadoras 

tienen acceso más frecuente a cesáreas programadas. (30) 

Respecto a los factores nutricionales (tabla 3):  

 Se verificó que la obesidad es el factor nutricional más común, presente en el 61,5 

% de las gestantes, con un 19,3 % culminando por cesárea y 42,2 % por parto vaginal. Además, 

el peso normal, representa solo el 5 % del total, con una menor proporción de partos tanto por 

cesárea (1,2 %) como vaginal (3,7 %); el sobrepeso constituye el 33,5 % de los casos, con un 

8,7 % por cesárea y el 24,8 % por parto vaginal. En cuanto al valor de Sig. es 0.755, que es 

mayor al umbral de 0.05, indicando que no hay una relación estadísticamente significativa 

entre los factores nutricionales y la vía de culminación del embarazo. Estos hallazgos se 

contrastan con investigaciones previas como el estudio de Adewuyi et al. (2019) donde 

destacan que la obesidad materna incrementa significativamente el riesgo de cesárea (OR 

ajustado: 3.16) (33), lo cual también es respaldado por la indagación de Adam et al. (2019) 

donde evidencian que la anemia y la obesidad fueron factores relevantes para la vía quirúrgica 

de culminación del embarazo, estos hallazgos resaltan que, a pesar de las diferencias 

sociodemográficas y contextuales, la obesidad sigue siendo un determinante relevante en el 

ámbito obstétrico (34). En este contexto, Sisniegas (2023) y Arrieta (2020) también evidencian 

que la obesidad y la edad materna avanzada son factores de riesgo significativos para la 

cesárea. Sin embargo, es importante destacar que, en el presente estudio, la edad materna 

avanzada no fue evaluada como variable aislada, lo cual podría explicar las diferencias en los 

hallazgos (35) (36). Otro punto relevante, según Chu et al. (2021) es el bajo porcentaje de 

gestantes con peso normal, lo cual sugiere una alta prevalencia de alteraciones nutricionales 

en esta población. Este dato refuerza la necesidad de estrategias de intervención nutricional en 

gestantes a gran altitud, considerando que contextos de altitud elevada pueden afectar el 

metabolismo y los resultados perinatales. (32)  
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En cuanto a los antecedentes obstétricos (tabla 4): 

 Número de gestaciones gran multíparas representan el 13 % del total, con una 

proporción del 3,1 % por cesárea y el 9,9 % por parto vaginal; las multigestas fueron el grupo 

predominante (77,0 %), con el 19,3 % culminando por cesárea y el 57,8 % por parto vaginal. 

Las primigestas y segundigestas conformaron el 4,3 % y un 5,6 % respectivamente, con menor 

incidencia en ambas vías de culminación; además, el valor Sig. (0.000) es menor a 0.05, lo 

que indica una relación estadísticamente significativa entre el número de gestaciones y la vía 

de culminación. Hallazgos similares fueron evidenciados en el estudio de Martinelli et al. 

(2023) quienes expusieron que las mujeres multigestas fueron el grupo predominante, con una 

alta prevalencia de partos vaginales, corroborando la influencia de la experiencia obstétrica en 

la culminación por esta vía, de esta manera concluyeron que la paridad desempeña un papel 

significativo en la elección de cesárea, especialmente en mujeres nulíparas y multíparas con 

antecedentes complicados. (30) 

 Número de partos previos, las multíparas constituyeron el 65,8 % del total, con 

mayor prevalencia de parto vaginal (54 %) frente a cesárea (11,8 %). Las Nulíparas, primíparas 

y segundas representaron el 5,6 %, 9,3 % y 19,3 % respectivamente, con mayor prevalencia 

de partos vaginales; la significancia estadística fue de 0.000 confirmando una asociación 

significativa entre el número de partos anteriores y la vía de culminación. De esta manera, la 

predominancia de partos vaginales en mujeres con antecedentes de partos Múltiples coincide 

con investigaciones como la de Adewuyi et al. (2019), que encontraron que la edad materna 

avanzada combinada con antecedentes obstétricos influye en la culminación por cesárea, 

destacando el peso de factores previos y la experiencia obstétrica. (33)  

 Periodo intergenésico adecuado, estuvo presente en el 19,9 % de los casos, con 

mayor incidencia de parto vaginal (11,8 %) frente a cesárea (8,1 %), el periodo intergenésico 

corto, representa el 19,3 % del total, también con mayor prevalencia de partos vaginales (13,7 

%), mientras que el periodo intergenésico largo, es el grupo mayoritario (60,9 %), 

predominando los partos vaginales (45,3 %). El valor de significancia = 0.264 indicó que no 

hay una relación significativa entre el periodo intergenésico y la vía de culminación. Es así 

como estudios sugieren que períodos intergenésicos cortos o largos pueden aumentar el riesgo 

de complicaciones obstétricas, como evidenciaron Chu et al. (2021) y Wang et al. (2021), sin 

embargo, los resultados locales subrayan que la experiencia obstétrica acumulada es más 

determinante para la vía de culminación que la duración del intervalo entre embarazos. (32) 

(31) 
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 Complicaciones de embarazo anterior, el 74,5 % de las gestantes no reportaron 

complicaciones previas, predominando el parto vaginal (53,4 %), mientras que, entre las 

complicaciones específicas, ninguna mostró un patrón claro ni incidió significativamente en 

la vía de culminación, el valor de significancia fue de 0.290, el cual evidencia que no existe 

relación significativa entre las complicaciones previas y la vía de culminación. Estos hallazgos 

se contrastan con investigaciones realizadas por Ratiu et al. (2023) y Adewuyi et al. (2019), 

quienes encontraron que las complicaciones previas pueden influir en las tasas de cesárea y 

otros desenlaces perinatales adversos. Esto podría atribuirse a diferencias en la calidad de 

atención prenatal, manejo de riesgos y acceso a servicios especializados en los distintos 

contextos (29) (33). Además, la edad materna avanzada se identifica como un factor 

significativo asociado a la culminación por cesárea, en el caso de Sisniegas (2023) y Arrieta 

(2020) sus investigaciones destacaron que las mujeres mayores de 40 años presentan un mayor 

riesgo de cesárea debido a la presencia de condiciones asociadas, como obesidad y 

complicaciones obstétricas (35) (36). Este hallazgo también se contrasta con el estudio de 

Adán et al. (2019), que evidenciaron que la anemia y la obesidad contribuyen 

significativamente a la elección de cesárea. (34) 

Respecto a las complicaciones obstétricas (tabla 5): 

 En cuanto a la preeclampsia, de las 161 gestantes, el 87,6 % no presentó 

preeclampsia, mientras que el 12,4 % sí la presentó, la cesárea fue más común en gestantes 

con preeclampsia (6,2 %) que en aquellas que no la tenían (23 %). Sin embargo, el parto 

vaginal también se dio con la misma frecuencia en mujeres con preeclampsia (6,2 %); el valor 

de significancia (p = 0.029) indica que existe una relación estadísticamente significativa entre 

la preeclampsia y la vía de culminación. Este hallazgo se alinea con estudios como el de 

Martinelli et al. (30) quienes encontraron una mayor tasa de cesárea en mujeres con 

complicaciones obstétricas, incluso en ausencia de complicaciones en mujeres mayores, de 

esta manera la preeclampsia se considera como una condición que puede poner en riesgo la 

salud de la madre y el feto, y la cesárea puede ser una intervención necesaria para asegurar la 

seguridad de ambos. (30) 

 Respecto a la hipertensión gestacional, el 89,4 % de las gestantes no presentó 

hipertensión gestacional, mientras que el 10,6 % sí la presentó; la cesárea fue más frecuente 

en las mujeres con hipertensión gestacional (6,2 %) en comparación con las que tuvieron parto 

vaginal (4,3 %). El valor de significancia (p = 0.004) muestra que también hay una relación 

estadísticamente significativa entre la hipertensión gestacional y la vía de culminación, 

sugiriendo que esta complicación aumenta la probabilidad de optar por una cesárea. Estos 
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resultados concuerdan con investigaciones como la de Wang et al. (31) quienes encontraron 

que los trastornos hipertensivos del embarazo se asocian con un mayor riesgo de pérdida fetal 

en mujeres con EMA. La hipertensión gestacional puede provocar complicaciones como la 

preeclampsia, la restricción del crecimiento fetal y la prematuridad, lo que puede justificar la 

elección de la cesárea. (31) 

En cuanto a los factores hematológicos (tabla 6) 

 Respecto a los niveles de hemoglobina según altitud, la mayoría de las gestantes 

tuvieron niveles de hemoglobina normales (76,4 %), seguidas por anemia leve (21,1 %) y 

anemia moderada (2,5 %). Las cesáreas fueron más comunes en gestantes con hemoglobina 

normal (24,2 %) y menos frecuentes en aquellas con anemia moderada (0,6 %). El valor de 

significancia (p = 0.443) indica que no existe una relación estadísticamente significativa entre 

los niveles de hemoglobina y la vía de culminación. Estos hallazgos se contrastan con el 

estudio de Chu et al. (2021), quienes dejaron en evidencia que la anemia materna (Hb <10,8 

g/dL) fue un factor de riesgo significativo para cesárea, con una OR ajustada de 1,40 (32). 

También, Adam et al. (2019) en Arabia Saudita identificaron que la anemia severa aumentó 

significativamente la probabilidad de cesárea, este contraste podría explicarse por las 

diferencias en altitud, cuidados prenatales y características demográficas. (34) 
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Conclusiones 

1. Respecto a las características sociodemográficas y la vía de culminación en gestantes 

mayores de 40 años se concluye que no se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre las características sociodemográficas evaluadas (edad, nivel de 

estudios, estado civil y ocupación) y la vía de culminación del embarazo, como lo indican 

los valores de significancia mayores a 0.05. La mayoría de las gestantes tenían entre 40 y 

42 años, nivel educativo primario o secundario, eran convivientes y amas de casa, y en 

estos grupos prevaleció el parto vaginal. 

2. En cuanto a los factores nutricionales y la vía de culminación se concluye que, aunque la 

obesidad fue el factor nutricional más común (61,5 %), seguida del sobrepeso (33,5 %), 

no se identificó una relación estadísticamente significativa entre los factores nutricionales 

y la vía de culminación del embarazo, ya que el valor de significancia fue 0.755. 

3. Considerando los antecedentes obstétricos y la vía de culminación, se encontró relación 

estadísticamente significativa entre el número de gestaciones (p = 0.000) y el número de 

partos previos (p = 0.000) con la vía de culminación del embarazo. Las multigestas y 

multíparas predominan y presentan una mayor proporción de partos vaginales. Sin 

embargo, no se evidencia una relación significativa entre el periodo intergenésico (p = 

0.264) ni las complicaciones previas (p = 0.290) y la vía de culminación. 

4. Respecto a las complicaciones obstétricas y la vía de culminación, se estableció una 

relación estadísticamente significativa entre la preeclampsia (p = 0,029) y la hipertensión 

gestacional (p = 0,004) con la vía de culminación del embarazo, siendo la cesárea más 

frecuente en gestantes con estas complicaciones. 

5. En cuanto a los factores hematológicos y la vía de culminación, no se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre los niveles de hemoglobina y la vía de 

culminación del embarazo (p = 0,443). La mayoría de las gestantes presentaron niveles 

normales de hemoglobina, predominando el parto vaginal en este grupo. 
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Recomendaciones 

1. Al director del hospital se le recomienda implementar programas educativos y de 

sensibilización dirigidos a mujeres mayores de 40 años en comunidades de altura, para 

mejorar el acceso a información sobre las diferentes vías de culminación del embarazo, 

considerando sus características sociodemográficas como punto de partida para 

intervenciones personalizadas. 

2. Se sugiere desarrollar estrategias de promoción de la salud que incluyan la evaluación y 

manejo del estado nutricional en mujeres embarazadas, con énfasis en la prevención y 

tratamiento de la obesidad y el sobrepeso, para garantizar una adecuada evolución del 

embarazo independientemente de la vía de culminación. 

3. Se recomienda fomentar el control prenatal integral y temprano, enfocado en identificar 

y dar seguimiento al número de gestaciones y partos previos, para planificar y prevenir 

posibles complicaciones que puedan influir en la elección de la vía de culminación del 

embarazo. 

4. Se sugiere establecer protocolos específicos para el manejo de gestantes con preeclampsia 

e hipertensión gestacional, promoviendo una vigilancia estricta durante el embarazo y un 

abordaje clínico multidisciplinario para reducir la necesidad de cesáreas y mejorar los 

resultados materno-perinatales. 

5. Se recomienda fortalecer la detección y manejo oportuno de alteraciones hematológicas, 

como la anemia, a través de suplementos nutricionales y educación sobre alimentación 

saludable, con el objetivo de optimizar las condiciones maternas y facilitar la culminación 

del embarazo mediante vías seguras. 
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Anexos 

Anexo 1. Matriz de consistencia 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables y 

dimensiones  

Metodología Población y muestra 

Problema general Objetivo general Hipótesis general 

¿Cuál es la relación entre 

los factores de riesgo y la 

vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan de 

Dios de Ayaviri, 2019 - 

2023? 

Determinar la relación 

entre los factores de riesgo 

y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan de 

Dios de Ayaviri, 2019 - 

2023. 

Existe relación entre los 

factores de riesgo y la vía 

de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan 

de Dios de Ayaviri, 2019 

- 2023. 

Variable 1 

Factores de riesgo 

Dimensiones  

Características 

sociodemográficas  

Factores 

nutricionales 

Antecedentes 

obstétricos 

Complicaciones 

obstétricas 

Factores 

hematológicos 

 

Variable 2 

Vía de culminación 

Dimensiones  

Parto vaginal 

Parto por cesárea 

Método 

Científico 

Hipotético-

deductivo 

Tipo 

(finalidad y 

alcance) 

Tipo: básica 

Alcance: 

correlacional 

Enfoque 

Cuantitativo 

Diseño 

No 

experimental 

transversal y 

retrospectivo 

Población: 

Historias clínicas de 

161 gestantes a 

término mayores de 40 

años de edad atendidas 

en el Hospital San Juan 

de Dios de Ayaviri, de 

enero del 2019 a 

diciembre del 2023 

Muestra: 

No probabilística y 

censal 

que incluye a todas 

gestantes a término 

mayores de 40 años de 

edad atendidas en el 

Hospital San Juan de 

Dios de Ayaviri, de 

enero del 2019 a 

diciembre del 2023. 

Técnicas: 

Se utilizará la técnica 

del análisis 

documental. 

Instrumentos: 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis específicas 

¿Cuál es la relación entre 

las características 

sociodemográficas y la 

vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan 

de Dios de Ayaviri, 2019 

- 2023? 

Identificar la relación entre 

las características 

sociodemográficas y la vía 

de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años de edad, Hospital San 

Juan de Dios de Ayaviri, 

2019 – 2023. 

Existe relación entre las 

características 

sociodemográficas y la 

vía de culminación en 

gestantes de 40 años, 

Hospital San Juan de 

Dios de Ayaviri, 2019 - 

2023. 

¿Cuál es la relación entre 

los factores nutricionales 

y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan 

de Dios de Ayaviri, 2019 

– 2023? 

Identificar la relación entre 

los factores nutricionales y 

la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan de 

Dios de Ayaviri, 2019 - 

2023. 

Existe relación entre los 

factores nutricionales y la 

vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan 

de Dios de Ayaviri, 2019 

– 2023. 
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¿Cuál es la relación entre 

los antecedentes 

obstétricos y la vía de 

culminación en gestantes 

mayores de 40 años, 

Hospital San Juan de Dios 

de Ayaviri, 2019 - 2023? 

Identificar la relación entre 

los antecedentes 

obstétricos y la vía de 

culminación en gestantes 

mayores de 40 años, 

Hospital San Juan de Dios 

de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Existe relación entre los 

antecedentes obstétricos 

y la vía de culminación 

en gestantes mayores de 

40 años, Hospital San 

Juan de Dios de Ayaviri, 

2019 – 2023. 

Ficha de recolección 

de datos. 

¿Cuál es la relación entre 

las complicaciones 

obstétricas y la vía de 

culminación en gestantes 

mayores de 40 años, 

Hospital San Juan de Dios 

de Ayaviri, 2019 - 2023? 

Identificar la relación entre 

las complicaciones 

obstétricas y la vía de 

culminación en gestantes 

mayores de 40 años, 

Hospital San Juan de Dios 

de Ayaviri, 2019 - 2023. 

Existe relación entre las 

complicaciones 

obstétricas y la vía de 

culminación en gestantes 

mayores de 40 años, 

Hospital San Juan de 

Dios de Ayaviri, 2019 - 

2023. 

¿Cuál es la relación entre 

los factores 

hematológicos y la vía de 

culminación en gestantes 

mayores de 40 años, 

Hospital San Juan de Dios 

de Ayaviri, 2019 - 2023? 

Identificar la relación entre 

los factores hematológicos 

y la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan de 

Dios de Ayaviri, 2019 - 

2023. 

Existe relación entre los 

factores hematológicos y 

la vía de culminación en 

gestantes mayores de 40 

años, Hospital San Juan 

de Dios de Ayaviri, 2019 

- 2023 
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Anexo 2.  Instrumentos de recolección de datos 

Ficha de recolección de datos 

I. Características generales 

1. Edad: _____años 

2. Nivel de estudios: 

a) Analfabeta ( ) 

b) Primaria incompleta ( ) 

c) Primaria completa ( ) 

d) Secundaria completa ( ) 

e) Secundaria incompleta ( ) 

3. Estado civil: 

a) Conviviente ( ) 

b) Casada ( ) 

c) Divorciada ( ) 

d) Soltera ( ) 

4. Ocupación: _____________ 

5. Estado nutricional:  

a) Bajo peso ( ) 

b) Peso normal ( ) 

c) Sobrepeso ( ) 

d) Obesidad I ( ) 

e) Obesidad II ( ) 

f) Obesidad III ( ) 

II. Antecedentes obstétricos 

1. Número de gestaciones: 

a) Primigesta ( ) 

b) Segundigesta ( ) 

c) Multigesta ( ) 

d) Gran multípara ( ) 

2. Número de partos previos: _____________ (N° partos) 

e) Nulípara ( ) 

f) Primípara ( ) 
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g) Secundípara ( ) 

h) Multípara ( ) 

3. Periodo intergenésico:  

a) Corto ( ) 

b) Adecuado ( ) 

c) Largo ( ) 

4. Complicaciones en el embarazo anterior: 

a) Amenaza de parto prematuro ( ) 

b) Aborto incompleto ( ) 

c) Embarazo gemelar ( ) 

d) Infección urinaria ( ) 

e) Restricción del crecimiento intrauterino ( ) 

f) Ruptura prematura de membranas ( ) 

g) Otro: __________________________ 

III. Complicaciones obstétricas 

1. Preeclampsia 

a) Si ( ) 

b) No ( ) 

2. Hipertensión gestacional 

c) Si ( ) 

d) No ( ) 

IV. Factores hematológicos 

1. Anemia (hemoglobina corregida según la altitud): ____________g/dl 

Trimestre Normal 

(g/dL) 

Leve 

(g/dL) 

Moderada 

(g/dL) 

Severa 

(g/dL) 

Primer Trimestre > 12.5 11.0 - 12.9 9.5 - 10.9 < 9.5 

Segundo Trimestre > 13.5 11.5 - 13.4 9.5 - 10.9 < 9.5 

Tercer Trimestre > 13.5 11.5 - 13.4 9.5 - 11.4 < 9.5 
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V. Vía de culminación del embarazo 

1. Tipo de culminación 

a) Parto vaginal eutócico ( ) 

b) Parto vaginal distócico ( ) 

c) Cesárea ( )  
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Anexo 3. Base de datos 

 

 

N° Edad Nivel de estudios Estado civil Ocupación Peso Talla IMC
Factor 

nutricional

Factor 

nutricional 

corregido

N° de 

gestaciones
N° de partos Partos

Periodo 

intergenésico

Complicaciones 

de embarazo 

anterior

Preeclamsia
Hipertensión 

gestacional

Hemoglobina 

tercer 

trimestre

Anemia
Amenia 

corregida

Vía de 

culminación
Eutócico Distócico Cesaría

1 42 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 72 1.55 29.969 NORMAL Sobrepeso PRIMIGESTA 0 Nulípara ADECUADO NINGUNO NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

2 42 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 64 1.64 23.795 NORMAL Peso normalSEGUNDIGESTA 1 Primípara CORTOAMENAZA DE PARTO PREMATURO A 31SEMNO NO 16 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

3 40 PRIMARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 96 1.51 42.103 OBESIDAD II ObesidadGRAN MULTIPARA 7 Multípara LARGORCIU/OLIGOHIDRAMNIOS/MADRE ITU/ RPMSI   NO 14.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

4 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 71 1.52 30.731 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara CORTO ITU NO NO 13.1 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

5 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 70 1.43 34.232 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 6 Multípara CORTO ABORTO INCOMPLETO NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

6 43 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 68 1.43 33.253 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14.5 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

7 42 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 86 1.64 31.975 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 5 Multípara CORTO RPM NO NO 15.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

8 40 PRIMARIA COMPLETADIVORSIADA DE SEGUNDA PAREJAAma de casa 66.5 1.46 31.197 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 6 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

9 41 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 55 1.51 24.122 NORMAL Peso normal MULTIGESTA 3 Multípara CORTO NINGUNO NO NO 14.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

10 40 PRIMARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 95 1.55 39.542 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara CORTO ABORTO INCOMPLETO NO NO 14.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

11 40 SECUNDARIA INCOMPLETA SOLTERA Ama de casa 61 1.49 27.476 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

12 43 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Pastora 75 1.44 36.169 OBESIDAD I ObesidadGRAN MULTIPARA 8 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 12.1 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

13 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 54 1.55 22.477 BAJO PESO Peso normalGRAN MULTIPARA 7 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13.5 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

14 43 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Agricultora 65 1.54 27.408 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

15 40 PRIMARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 67.8 1.46 31.807 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

16 42 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 92 1.57 37.324 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara LARGO EMBARAZO GEMELATR NO NO 15.7 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

17 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 68 1.54 28.673 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 5 Multípara LARGO ITU NO NO 16 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

18 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ganadera 78 1.53 33.321 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO3 PARTOS DOMICILIARIOS/ ITUNO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

19 42 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 65 1.58 26.037 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara ADECUADOABORTO INCOMPLETO NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

20 41 SUPERIOR CONVIVIENTE Ama de casa 70 1.53 29.903 NORMAL Sobrepeso SEGUNDIGESTA 0 Nulípara LARGO ABORTO INCOMPLETO NO NO 13.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

21 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 72.5 1.53 30.971 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO HEMATOMA VULBAR SI   SI 13.3 NORMAL Leve CESÁREA NO NO SI

22 46 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 78 1.53 33.321 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 5 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 15 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

23 43 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 72 1.55 29.969 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

24 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 77 1.59 30.458 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 8 Multípara CORTO NINGUNO NO NO 10 LEVE Moderada VAGINAL SI NO NO

25 43 ANALFABETA CONVIVIENTE Pastora 58 1.53 24.777 NORMAL Peso normal MULTIGESTA 4 Multípara LARGO ABORTO INCOMPLETO NO NO 15.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

26 42 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 63 1.54 26.564 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 5 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

27 44 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ganadera 90 1.56 36.982 OVESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 5 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

28 43 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 66 1.49 29.728 NORMAL SobrepesoGRAN MULTIPARA 10 Multípara CORTO NINGUNO NO NO 12.6 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

29 40 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE COMERCIANTE 71 1.53 30.330 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 13 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

30 42 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 63 1.5 28.000 NORMAL SobrepesoGRAN MULTIPARA 10 Multípara CORTO NINGUNO NO NO 11.6 NORMAL Leve CESÁREA NO NO SI

31 40 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 84 1.5 37.333 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO ITU NO NO 13 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

32 40 PRIMARIA INCOMPLETA CASADA Ama de casa 64 1.54 26.986 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 5 Multípara CORTO ITU NO NO 16 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

33 40 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Pastora 89 1.48 40.632 OBESIDAD II ObesidadGRAN MULTIPARA 7 Multípara CORTOLEGRADO UTERINO X RRP NO NO 15.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

34 49 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 68 1.46 31.901 SOBREPESO Obesidad PRIMIGESTA 0 Nulípara ADECUADO NINGUNO NO NO 13.1 NORMAL Leve VAGINAL NO SI NO

35 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 60 1.49 27.026 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 2 Secundípara CORTO ABORTO INCOMPLETO NO NO 14.5 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

36 41 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 60 1.47 27.766 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara ADECUADOANEMIA X HEMORRAGIA POSPARTONO NO 16.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

37 42 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 73 1.5 32.444 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 16.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

38 40 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 69.8 1.44 33.661 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

39 40 PRIMARIA INCOMPLETA CASADA Ama de casa 67 1.44 32.311 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 13.3 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

40 42 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 62 1.52 26.835 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

41 40 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 60 1.53 25.631 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO SI   SI 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO
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N° Edad Nivel de estudios Estado civil Ocupación Peso Talla IMC
Factor 

nutricional

Factor 

nutricional 

corregido

N° de 

gestaciones
N° de partos Partos

Periodo 

intergenésico

Complicaciones 

de embarazo 

anterior

Preeclamsia
Hipertensión 

gestacional

Hemoglobina 

tercer 

trimestre

Anemia
Amenia 

corregida

Vía de 

culminación
Eutócico Distócico Cesaría

42 42 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 70 1.47 32.394 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 11.6 LEVE Leve VAGINAL SI NO NO

43 40 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 89 1.5 39.556 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO SI   SI 14.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

44 47 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ganadera 67 1.55 27.888 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 5 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 14.8 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

45 42 PRIMARIA COMPLETA CASADA Ganadera 61 1.43 29.830 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 12.3 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

46 42 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Pastora 68 1.52 29.432 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 5 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13.3 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

47 43 ANALFABETA CONVIVIENTE Ama de casa 75 1.47 34.708 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 7 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 17 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

48 42 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 81 1.47 37.484 OBESIDAD I ObesidadGRAN MULTIPARA 7 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13 NORMAL Leve CESÁREA NO NO SI

49 42 ANALFABETA CONVIVIENTE Ama de casa 65.2 1.45 31.011 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 10 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

50 43 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 68 1.56 27.942 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 6 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13.3 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

51 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 65 1.52 28.134 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara ADECUADOABORTO INCOMPLETO/AMEUSI   SI 13.3 NORMAL Leve CESÁREA NO NO SI

52 40 SUPERIOR CONVIVIENTE Ama de casa 73 1.44 35.204 SOBREPESO Obesidad PRIMIGESTA 0 Nulípara ADECUADO NINGUNO NO NO 15 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

53 40 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 60 1.49 27.026 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

54 40 PRIMARIA COMPLETA CASADA Ganadera 71 1.57 28.804 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

55 44 SECUNDARIA INCOMPLETA CASADA Ama de casa 74 1.49 33.332 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 7 Multípara CORTO NINGUNO NO NO 12 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

56 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 69 1.45 32.818 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara ADECUADO FETO PODALICO NO NO 13.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

57 40 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 83 1.55 34.547 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO  NINGUNO NO NO 14.8 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

58 40 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 73.3 1.56 30.120 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14.5 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

59 41 SECUNDARIA COMPLETA CASADA COMERCIANTE 69 1.43 33.742 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 5 Multípara CORTO NINGUNO NO NO 15.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

60 42 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 78.5 1.46 36.827 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

61 40 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 68 1.5 30.222 NORMAL Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 15.3 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

62 43 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 62 1.56 25.477 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 16.1 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

63 47 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 65 1.42 32.236 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

64 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 62 1.43 30.319 NORMAL Obesidad PRIMIGESTA 0 Nulípara ADECUADO NINGUNO NO NO 13.4 NORMAL Leve CESÁREA NO NO SI

65 40 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 68 1.46 31.901 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 8 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 12.3 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

66 40 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 78 1.48 35.610 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara LARGO NINGUNO SI   SI 15 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

67 40 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ganadera 80 1.59 31.644 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

68 44 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 75 1.56 30.819 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 7 Multípara CORTO ABORTO INCOMPLETO NO NO 13.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

69 42 SUPERIOR CASADA Ama de casa 70 1.4 35.714 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara CORTO ABORTO SI   SI 16.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

70 41 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 68 1.51 29.823 SOBREPESO SobrepesoGRAN MULTIPARA 10 Multípara CORTO NINGUNO NO NO 14.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

71 41 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE COMERCIANTE 80 1.56 32.873 SOBREPESO Obesidad SEGUNDIGESTA 0 Nulípara CORTO ABORTO INCOMPLETO SI   NO 16 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

72 40 SUPERIOR CONVIVIENTE Ama de casa 74 1.5 32.889 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 12 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

73 42 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 41 1.41 20.623 NORMAL Peso normal MULTIGESTA 2 Secundípara CORTO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

74 41 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 79 1.44 38.098 OBESIDAD II Obesidad SEGUNDIGESTA 1 Primípara LARGOENF. HIPERT. DEL EMBARAZONO NO 15.3 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

75 40 PRIMARIA COMPLETA CASADA Agricultora 75.5 1.54 31.835 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO SI   SI 15.3 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

76 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 68 1.52 29.432 SOBREPESO Sobrepeso MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

77 41 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 100 1.57 40.570 OBESIDAD II Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara CORTO NINGUNO SI   SI 14.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

78 43 ANALFABETA CASADA Ama de casa 69 1.52 29.865 SOBREPESO Sobrepeso MULTIGESTA 6 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 15.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

79 43 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 77 1.56 31.640 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 1 Primípara LARGO NINGUNO SI   SI 16.3 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

80 41 SECUNDARIA COMPLETA CASADA COMERCIANTE 59 1.46 27.679 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 4 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 12 NORMAL Leve CESÁREA NO NO SI

81 41 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 74 1.49 33.332 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 10 Multípara ADECUADORETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS/ SHOCK HIPOVOLEMICO HB 6NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

82 43 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 95 1.45 45.184 OBESIDAD III Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 15.3 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI
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N° Edad Nivel de estudios Estado civil Ocupación Peso Talla IMC
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nutricional
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nutricional 

corregido
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Eutócico Distócico Cesaría

83 40 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 76 1.52 32.895 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 13.3 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

84 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE COMERCIANTE 87 1.5 38.667 OBESIDAD II Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara ADECUADO NINGUNO SI   SI 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

85 40 PRIMARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 74 1.54 31.203 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara ADECUADO NINGUNO SI   SI 15.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

86 41 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 71 1.43 34.721 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 6 Multípara ADECUADOPREECLAMPSIA EMB ANT NO NO 12.3 NORMAL Leve CESÁREA NO NO SI

87 41 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 81 1.5 36.000 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 1 Primípara CORTO NINGUNO NO NO 15 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

88 42 SUPERIOR CONVIVIENTE Ama de casa 71.5 1.47 33.088 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

89 40 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 75.3 1.52 32.592 SOBREPESO Obesidad SEGUNDIGESTA 1 Primípara LARGO NINGUNO NO NO 15.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

90 40 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 60 1.57 24.342 NORMAL Peso normal MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 14.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

91 41 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 69 1.49 31.080 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

92 40 SECUNDARIA COMPLETA CASADA Ama de casa 76 1.51 33.332 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 13 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

93 44 PRIMARIA INCOMPLETA CASADA Agricultora 72 1.48 32.871 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara LARGO NINGUNO SI   NO 15.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

94 42 PRIMARIA COMPLETA SOLTERA Ama de casa 72 1.54 30.359 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 13.3 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

95 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 60 1.49 27.026 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO SI 14.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

96 44 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 69 1.53 29.476 SOBREPESO Sobrepeso MULTIGESTA 1 Primípara CORTOCESÁREA ANT. X PRES, PODALICANO NO 14.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

97 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 73 1.59 28.875 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

98 41 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 58 1.36 31.358 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 14.3 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

99 41 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 86 1.56 35.339 OBESIDAD I ObesidadGRAN MULTIPARA 7 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 15.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

100 42 ANALFABETA CONVIVIENTE Ama de casa 78 1.63 29.358 SOBREPESO Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara LARGO NINGUNO SI   SI 14.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

101 41 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 72.1 1.5 32.044 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 5 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 13.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

102 42 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 62 1.5 27.556 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 6 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 12 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

103 40 PRIMARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 62 1.48 28.305 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 3 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 13.3 NORMAL Leve VAGINAL SI NO NO

104 40 SUPERIOR CONVIVIENTE Ama de casa 69 1.48 31.501 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara CORTO NINGUNO NO NO 11.6 LEVE Leve VAGINAL NO SI NO

105 41 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ganadera 75 1.49 33.782 OBESIDAD I Obesidad PRIMIGESTA 0 Nulípara ADECUADO NINGUNO NO NO 15.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

106 42 SUPERIOR CONVIVIENTE Ama de casa 79.5 1.59 31.447 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

107 42 ANALFABETA CASADA Ama de casa 60 1.38 31.506 SOBREPESO ObesidadGRAN MULTIPARA 7 Multípara ADECUADO NINGUNO SI   NO 15.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

108 41 SECUNDARIA INCOMPLETA CASADA Ama de casa 84 1.54 35.419 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 6 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 15.3 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

109 42 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 59 1.42 29.260 SOBREPESO Sobrepeso SEGUNDIGESTA 1 Primípara CORTO NINGUNO NO NO 15.6 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

110 41 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 66 1.56 27.120 NORMAL Sobrepeso SEGUNDIGESTA 1 Primípara LARGO NINGUNO NO NO 16 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

111 47 ANALFABETA CONVIVIENTE Ama de casa 71 1.53 30.330 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 6 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14.6 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

112 43 SUPERIOR CASADA Ama de casa 78 1.46 36.592 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 3 Multípara CORTO OBITO FETAL SI   SI 15 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

113 45 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 69 1.47 31.931 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 6 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 16 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

114 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 55 1.41 27.665 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 1 Primípara ADECUADO NINGUNO NO NO 11 LEVE Moderada CESÁREA NO NO SI

115 40 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 77 1.49 34.683 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara LARGORETENCION PLACENTARIA NO NO 16.6 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

116 40 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 78 1.56 32.051 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 1 Primípara LARGO NINGUNO NO NO 14.3 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI

117 42 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 96.5 1.54 40.690 OBESIDAD II Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO ABORTO RECURRENTE NO NO 16.6 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

118 40 SECUNDARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 83 1.56 34.106 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 5 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 14.6 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

119 41 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 84 1.51 36.840 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 2 Secundípara LARGO NINGUNO NO NO 17 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

120 41 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 65 1.52 28.134 NORMAL Sobrepeso MULTIGESTA 5 Multípara LARGO NINGUNO NO NO 16.3 NORMAL Normal VAGINAL SI NO NO

121 43 PRIMARIA INCOMPLETA CONVIVIENTE Ganadera 70 1.44 33.758 OBESIDAD I Obesidad MULTIGESTA 4 Multípara ADECUADO NINGUNO NO NO 14 NORMAL Normal VAGINAL NO SI NO

122 44 SECUNDARIA COMPLETA CONVIVIENTE Ama de casa 75 1.52 32.462 SOBREPESO Obesidad MULTIGESTA 1 Primípara LARGO NINGUNO NO NO 14.3 NORMAL Normal CESÁREA NO NO SI
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Anexo 4 Validación
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Anexo 5. Evidencia fotográfica 
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