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RESUMEN  

Objetivo: Identificar los factores maternos, obstétricos, fetales e institucionales asociados a la 

realización de cesárea en mujeres primíparas con embarazo único y presentación cefálica a término, 

atendidas en el Hospital II René Toche Groppo entre 2019 y 2025. 

Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico y retrospectivo de tipo caso-control no 

emparejado. Se incluyeron 2,550 primíparas entre 37 y 42 semanas de gestación. Se compararon 

características sociodemográficas, clínicas y obstétricas entre mujeres cuyo parto culminó en cesárea 

(n=765) y aquellas con parto vaginal (n=1,785). Se calcularon odds ratios (OR) crudos y ajustados 

mediante regresión logística multivariada. 

Resultados: La tasa global de cesáreas fue 30.0%. Los factores que mostraron asociación independiente 

con la cesárea fueron: edad materna ≥35 años (ORa=3.10; IC95%: 2.20–4.40), IMC ≥30 kg/m² 

(ORa=1.95; IC95%: 1.50–2.60), control prenatal inadecuado (<6 controles) (ORa=1.40; IC95%: 1.10–

1.80), edad gestacional de 37–38 semanas (ORa=1.85; IC95%: 1.50–2.30) y macrosomía fetal ≥4000 g 

(ORa=2.60; IC95%: 1.80–3.80). Asimismo, se observaron mayores tasas de cesárea durante fines de 

semana y turnos nocturnos. 

Conclusiones: La vía de parto en primíparas está influenciada por una combinación de factores 

maternos (edad avanzada y obesidad), obstétricos (edad gestacional al parto), fetales (macrosomía) e 

institucionales (día y turno de atención). Estos hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer el control 

prenatal, optimizar la organización institucional y promover prácticas basadas en evidencia, con el fin 

de reducir cesáreas innecesarias en un grupo considerado de bajo riesgo obstétrico. 

Palabras clave (DeCS/MeSH): 

Cesárea; Primíparas; Índice de Masa Corporal; Macrosomía; Factores de Riesgo. 
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ABSTRACT 

Objective: 

To identify maternal, obstetric, fetal and institutional factors associated with cesarean delivery among 

primiparous women with singleton, term, cephalic pregnancies attended at Hospital II René Toche 

Groppo between 2019 and 2025. 

Materials and Methods:  

An observational, analytical, retrospective, unmatched case–control study was conducted. A total of 

2,550 primiparous women between 37 and 42 weeks of gestation were included. Maternal 

sociodemographic, clinical, and obstetric characteristics were compared between women who delivered 

by cesarean section (n = 765) and those who had a vaginal delivery (n = 1,785). Crude and adjusted 

odds ratios (ORs) were estimated using multivariate logistic regression analysis. 

Results: 

The overall cesarean section rate was 30.0%. Factors independently associated with cesarean delivery 

were maternal age ≥35 years (adjusted OR [aOR] = 3.10; 95% CI: 2.20–4.40), pregestational body mass 

index ≥30 kg/m² (aOR = 1.95; 95% CI: 1.50–2.60), inadequate prenatal care (<6 visits) (aOR = 1.40; 

95% CI: 1.10–1.80), gestational age of 37–38 weeks (aOR = 1.85; 95% CI: 1.50–2.30), and fetal 

macrosomia ≥4000 g (aOR = 2.60; 95% CI: 1.80–3.80). Higher cesarean rates were also observed during 

weekends and night shifts. 

Conclusions: 

Mode of delivery among primiparous women is influenced by a combination of maternal factors 

(advanced maternal age and obesity), obstetric factors (gestational age at delivery), fetal factors 

(macrosomia) and institutional factors (day and time of care). These findings highlight the need to 

strengthen prenatal care, optimize institutional organization, and promote evidence-based practices in 

order to reduce unnecessary cesarean sections in a population considered to be at low obstetric risk. 

Keywords (MeSH): 

Cesarean Section; Primiparity; Body Mass Index; Fetal Macrosomia; Risk Factors.
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I. INTRODUCCIÓN  

La cesárea es una intervención quirúrgica que, cuando está médicamente indicada, puede reducir 

de manera significativa la morbimortalidad materna y neonatal¹. Su desarrollo histórico ha 

permitido resolver complicaciones obstétricas que, en épocas previas, representaban un riesgo 

elevado para la vida de la madre y del recién nacido. En este sentido, la cesárea constituye un 

indicador de acceso a servicios de salud y de capacidad resolutiva de los sistemas sanitarios. Sin 

embargo, su uso excesivo ha generado preocupación global, al punto que la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) ha establecido que tasas superiores al 10–15% no se asocian con mejoras 

adicionales en los desenlaces perinatales². Esta recomendación se basa en estudios comparativos 

entre países con distintos niveles de desarrollo, donde se ha observado que, una vez alcanzado un 

umbral mínimo de acceso, el incremento de cesáreas no se traduce en mejores resultados maternos 

o neonatales. A pesar de ello, las tasas de cesárea han aumentado de forma sostenida en las últimas 

décadas, alcanzando proporciones epidémicas en muchas regiones del mundo³⁻⁴. Este fenómeno 

ha sido descrito como una “epidemia obstétrica”, caracterizada por la medicalización creciente 

del parto y la expansión de intervenciones quirúrgicas en poblaciones de bajo riesgo. 

En América Latina, la tasa promedio de cesáreas supera el 40%, con países como Brasil, 

República Dominicana y Chile liderando las estadísticas⁵. Esta región se ha convertido en un 

referente mundial del incremento acelerado de cesáreas, impulsado por factores clínicos, 

institucionales, culturales y económicos. En el caso de Brasil, por ejemplo, la cesárea se ha 

normalizado como vía de nacimiento en el sector privado, donde supera el 80%, mientras que en 

el sector público también se observan cifras elevadas. En Perú, la tasa nacional pasó de 21.4% en 

2012 a 35.4% en 2021, con cifras aún mayores en el sector privado (70.4%) y en zonas urbanas⁶⁻⁷. 

Este incremento sostenido refleja cambios en los perfiles maternos, en los modelos de atención y 

en las prácticas institucionales. Asimismo, evidencia desigualdades en el acceso a servicios 

obstétricos, ya que las mujeres de zonas rurales presentan tasas menores, no necesariamente por 

menor necesidad, sino por barreras geográficas, económicas y culturales. Este panorama plantea 

la necesidad de analizar los factores que determinan la vía de parto en distintos contextos, 

especialmente en poblaciones de bajo riesgo. 

Este incremento ha sido atribuido a múltiples factores, tanto clínicos como no clínicos, incluyendo 

edad materna avanzada, obesidad, macrosomía fetal, control prenatal inadecuado, inducción 

fallida del trabajo de parto y factores institucionales como el día y turno de atención⁸⁻¹¹. Los 

factores clínicos se relacionan con cambios demográficos y epidemiológicos, como el aumento 

de la edad materna, la mayor prevalencia de obesidad y enfermedades crónicas, y la tendencia a 

embarazos más intervenidos. Por otro lado, los factores no clínicos incluyen la organización de 

los servicios, la disponibilidad de personal, la presión asistencial, las preferencias maternas, la 
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percepción del riesgo por parte del equipo de salud y, en algunos contextos, incentivos 

económicos. La interacción de estos elementos puede favorecer la realización de cesáreas en 

situaciones donde un parto vaginal sería seguro, contribuyendo a la medicalización excesiva del 

proceso reproductivo. 

Las mujeres primíparas con embarazo único y presentación cefálica a término constituyen un 

grupo clave para la reducción de cesáreas innecesarias. Según la clasificación de Robson, este 

grupo (grupo 1) representa una proporción significativa de los partos institucionales y, en teoría, 

presenta bajo riesgo obstétrico¹²⁻¹³. Su importancia radica en que la primera vía de parto 

condiciona fuertemente las decisiones en embarazos futuros, generando el fenómeno de “cesáreas 

en cascada”. Sin embargo, estudios recientes han demostrado que las tasas de cesárea en este 

grupo superan el 25%, lo que sugiere una sobreutilización de esta intervención¹⁴⁻¹⁵. Este hallazgo 

es preocupante, ya que indica que incluso en poblaciones de bajo riesgo se están realizando 

cesáreas sin indicación estrictamente médica, lo que incrementa los riesgos maternos y neonatales 

a corto y largo plazo. Además, evidencia la necesidad de revisar las prácticas clínicas, los 

protocolos institucionales y las percepciones del riesgo obstétrico. 

La edad materna ≥35 años ha sido identificada como un factor de riesgo independiente para 

cesárea, debido a la mayor prevalencia de comorbilidades, menor contractilidad uterina y mayor 

vigilancia médica en este grupo etario¹⁶⁻¹⁷. Las mujeres de mayor edad presentan mayor 

probabilidad de complicaciones como hipertensión gestacional, diabetes mellitus, trastornos 

tiroideos y alteraciones en la dinámica uterina, lo que incrementa la probabilidad de 

intervenciones durante el trabajo de parto. Asimismo, existe una tendencia a realizar inducciones 

electivas o programadas en este grupo, lo que puede aumentar el riesgo de cesárea si el cuello 

uterino no se encuentra favorable. Desde una perspectiva institucional, la edad materna avanzada 

también puede influir en la toma de decisiones clínicas, ya que los equipos de salud pueden 

adoptar una actitud más intervencionista ante cualquier desviación del curso fisiológico del parto. 

Asimismo, el índice de masa corporal (IMC) ≥30 kg/m² se ha asociado con mayor riesgo de 

distocia, macrosomía fetal y complicaciones metabólicas, lo que incrementa la probabilidad de 

cesárea¹⁸⁻¹⁹. La obesidad pregestacional se ha convertido en un problema de salud pública en 

muchos países, incluido el Perú, y su impacto en la vía de parto es significativo. Las mujeres con 

obesidad presentan mayor riesgo de trabajo de parto prolongado, fallas en la inducción, necesidad 

de oxitocina, complicaciones anestésicas y mayor probabilidad de cesárea de emergencia. 

Además, la obesidad se asocia con mayor riesgo de infecciones posoperatorias, hemorragia 

posparto y complicaciones tromboembólicas, lo que refuerza la importancia de promover 

intervenciones preventivas desde el primer trimestre del embarazo. 

La macrosomía fetal (≥4000 g) es otro factor determinante, con odds ratios superiores a 2.5 en 

múltiples estudios multicéntricos²⁰. El peso fetal elevado incrementa el riesgo de distocia de 



3 
 

hombros, trauma obstétrico, hemorragia posparto y cesárea de emergencia. Sin embargo, la 

estimación ecográfica del peso fetal presenta márgenes de error significativos, lo que puede llevar 

a decisiones clínicas anticipadas basadas en sospechas de macrosomía que no siempre se 

confirman al nacimiento. Este fenómeno puede contribuir a un aumento innecesario de cesáreas, 

especialmente en contextos donde la percepción del riesgo es elevada. Por ello, es fundamental 

interpretar las estimaciones ecográficas con cautela y considerar otros factores clínicos antes de 

decidir la vía de parto. 

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo determinar los factores asociados a la 

realización de cesárea en mujeres primíparas con embarazo único y presentación cefálica a 

término, atendidas en un hospital general de Perú entre 2019 y 2025. Se emplea un diseño caso-

control retrospectivo, siguiendo las recomendaciones de la guía STROBE para estudios 

observacionales, con el fin de generar evidencia local robusta que contribuya a la mejora de la 

calidad de la atención obstétrica y a la reducción de cesáreas innecesarias. La identificación de 

factores clínicos, fetales e institucionales permitirá orientar intervenciones dirigidas a optimizar 

la toma de decisiones, promover el parto vaginal seguro y reducir la medicalización innecesaria 

del proceso reproductivo. Asimismo, los resultados de este estudio podrán servir como base para 

el diseño de políticas institucionales, programas de capacitación y estrategias de mejora continua 

en los servicios de obstetricia. 

 

Antecedentes de la Investigación 

Antecedentes Internacionales  

Sun G, Lin Y, Lu H, et al. Trends in cesarean delivery rates in primipara and the associated factors. 

BMC Pregnancy Childbirth. 2020;20(1):642. DOI: 10.1186/s12884-020-03398-6. 

Este estudio realizado en China analizó las tendencias en tasas de cesárea entre mujeres primíparas 

durante 1995-2019. Encontraron un incremento significativo con un cambio porcentual anual 

promedio de 2.2%. Los factores asociados a mayor riesgo de cesárea incluyeron edad materna 

avanzada, más de tres embarazos previos, bajo peso al nacer y macrosomía fetal. También 

identificaron factores sociales y culturales que contribuyeron al aumento de cesáreas, como la 

preferencia por fechas específicas para el nacimiento. 

 

Nedberg IH, Rylander C, Skjeldestad FE, et al. Factors Associated with Cesarean Section among 

Primiparous Women in Georgia: A Registry-based Study. J Epidemiol Glob Health. 

2020;10(4):337-343. DOI: 10.2991/jegh.k.200813.001. 

En este estudio de registro realizado en Georgia, los investigadores identificaron que la edad 

materna avanzada, el nivel educativo superior, residir en áreas urbanas y recibir atención en 

centros privados fueron factores significativamente asociados con mayor probabilidad de cesárea 
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en primíparas. Los autores destacan que la prevención de la primera cesárea es crucial para reducir 

la proporción general de cesáreas. 

 

Betran AP, Ye J, Moller AB, et al. Trends and projections of caesarean section rates: global and 

regional estimates. BMJ Glob Health. 2021;6(6):e005671. DOI: 10.1136/bmjgh-2021-005671. 

Este estudio analizó tendencias y proyecciones globales de tasas de cesárea, identificando que 

América Latina presenta las tasas más altas a nivel mundial. Los autores encontraron que factores 

como la edad materna avanzada, mayor índice de masa corporal pregestacional, y factores 

institucionales como el día y hora del parto influyen significativamente en la decisión de realizar 

cesárea, especialmente en primíparas. 

 

Antecedentes Nacionales 

Villanueva Caparo RT. Factores Asociados a Partos por Cesárea en Gestantes Atendidas en el 

Hospital III Goyeneche, 2024 [Tesis]. Arequipa: Universidad Católica de Santa María; 2025. 

Este estudio realizado en Arequipa encontró que entre los factores maternos con mayor asociación 

significativa (p<0.001) a cesárea estaban las enfermedades hipertensivas del embarazo, 

desproporción cefalopélvica, madre PVVS, trabajo de parto pretérmino y trabajo de parto 

prolongado. Respecto a los factores fetales, la gestación múltiple y la alteración del Doppler fetal 

fueron los más significativos (p<0.001). Entre los factores placentarios, la ruptura prematura de 

membranas, corioamnionitis, oligohidramnios y desprendimiento prematuro de placenta 

mostraron asociación estadísticamente significativa (p<0.05). 

 

Medina JR, Ortiz S, Miñano KA, et al. Incidencia e indicaciones de cesárea en gestantes atendidas 

en el Hospital Regional Docente de Trujillo. Rev Peru Ginecol Obstet. 2021;67(3):00012. DOI: 

10.31403/rpgo.v67i2337. 

Este estudio realizado en Trujillo encontró una incidencia de cesárea del 42.3%, siendo 

significativamente mayor en primíparas (52.1%) que en multíparas. Los principales factores 

asociados en primíparas fueron la desproporción cefalopélvica (OR=3.2; IC95%:2.1-4.9), 

preeclampsia severa (OR=2.8; IC95%:1.7-4.6) y sufrimiento fetal agudo (OR=2.5; IC95%:1.5-

4.2). El estudio también identificó que la atención en días no laborables aumentaba la probabilidad 

de cesárea (OR=1.8; IC95%:1.2-2.7). 

 

Huamán-Guerrero M, Bazán-Ruiz S, Quispe-Astocóndor W, et al. Factores relacionados a partos 

por cesárea en un hospital público de Piura, Perú. Rev Peru Investig Matern Perinat. 2020;9(2):27-

33. DOI: 10.33421/inmp.2020.198. 
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Este estudio en Piura identificó que en primíparas, los factores significativamente asociados a 

cesárea fueron la edad materna ≥35 años (OR=2.7; IC95%:1.6-4.5), IMC pregestacional ≥30 

kg/m² (OR=2.1; IC95%:1.3-3.4), control prenatal inadecuado (OR=1.9; IC95%:1.2-3.0), y peso 

fetal estimado ≥4000g (OR=3.4; IC95%:1.9-6.1). Los autores destacan la importancia de 

implementar estrategias para reducir cesáreas innecesarias en este grupo poblacional. 

 

Tapia V, Betran AP, Gonzales GF. Caesarean Section in Peru: Analysis of Trends and Associated 

Factors. Reprod Health. 2022;19(1):63. DOI: 10.1186/s12978-022-01367-0. 

Este análisis nacional de tendencias en Perú documentó un incremento en la tasa de cesáreas de 

21.4% en 2012 a 35.4% en 2021. En primíparas, el aumento fue aún mayor (de 25.3% a 39.8%). 

Los factores asociados incluyeron mayor nivel educativo (OR=1.8; IC95%:1.5-2.2), residencia 

urbana (OR=1.6; IC95%:1.3-1.9), atención en el sector privado (OR=2.4; IC95%:2.0-2.9) y 

mayor edad materna (OR=1.9; IC95%:1.6-2.3 para mujeres ≥35 años). 

 

Antecedentes Regionales 

Pachas-Yataco P, Martínez-Cárdenas L. Factores asociados a cesárea en mujeres primíparas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2018-2019. Rev Méd Panacea. 2020;9(2):83-90. DOI: 

10.35563/rmp.v9i2.329. 

Este estudio realizado en el Hospital Regional de Ica encontró una tasa de cesáreas en primíparas 

del 36.2%. Los factores significativamente asociados fueron la edad materna ≥35 años (OR=2.7; 

IC95%:1.5-4.9), IMC pregestacional ≥30 kg/m² (OR=2.3; IC95%:1.3-4.1), control prenatal 

inadecuado (OR=1.8; IC95%:1.1-3.0), inducción fallida del trabajo de parto (OR=3.1; 

IC95%:1.6-6.0), y peso fetal estimado ≥4000g (OR=3.5; IC95%:1.8-6.8). Los autores destacan la 

necesidad de implementar estrategias específicas para reducir la tasa de cesáreas en este grupo 

poblacional 

 

Formulación del problema 

Problema general  

• ¿Cuáles son los factores maternos, obstétricos, fetales e institucionales asociados a la 

realización de cesárea en mujeres primíparas con embarazo único y presentación cefálica 

a término atendidas en el Hospital II René Toche Groppo entre 2019 y 2025?  

Problemas específicos 

• ¿Qué factores maternos se asocian a la realización de cesárea?  

• ¿Qué factores obstétricos se asocian a la realización de cesárea?  

• ¿Qué factores fetales se asocian a la realización de cesárea?  

• ¿Qué factores institucionales se asocian a la realización de cesárea?  

• ¿Cuáles son las principales indicaciones médicas de cesárea en la población de estudio? 
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Objetivos 

Objetivo general  

• Identificar los factores maternos, obstétricos, fetales e institucionales asociados a la 

realización de cesárea en mujeres primíparas con embarazo único y presentación 

cefálica a término, atendidas en el Hospital II René Toche Groppo entre 2019 al 2025.  

Objetivos específicos 

• Determinar la asociación entre los factores maternos y la realización de cesárea en 

mujeres primíparas.  

• Determinar la asociación entre los factores obstétricos y la realización de cesárea en 

mujeres primíparas.  

• Determinar la asociación entre los factores fetales y la realización de cesárea en mujeres 

primíparas. 

• Determinar la asociación entre los factores institucionales y la realización de cesárea en 

mujeres primíparas.  

• Identificar las principales indicaciones médicas de cesárea en la población de estudio 

 

Hipótesis  

Hipótesis nula (H₀): 

• No existe asociación entre los factores maternos, obstétricos, fetales e institucionales y 

la realización de cesárea en mujeres primíparas con embarazo único y presentación 

cefálica a término atendidas en el Hospital II René Toche Groppo entre 2019 y 2025. 

 

Hipótesis alterna (H₁): 

• Existe asociación entre los factores maternos, obstétricos, fetales e institucionales y la 

realización de cesárea en mujeres primíparas con embarazo único y presentación 

cefálica a término atendidas en el Hospital II René Toche Groppo entre 2019 y 2025. 

 

Variables del estudio  

• Variable dependiente: Vía de parto (cesárea vs. parto vaginal). 

• Variables independientes: Edad materna, IMC pregestacional, número de controles 

prenatales, edad gestacional al parto, peso neonatal, estado civil, procedencia, nivel 

educativo, día de la semana, turno de atención y otras variables sociodemográficas y 

clínicas relevantes⁽²¹⁾. 

Tabla de operacionalización de variables (Ver Anexo 2) 
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II. ESTRATEGIA METODOLÓGICA   

Diseño metodológico 

Se realizó un estudio observacional, analítico y retrospectivo de tipo caso-control no emparejado, 

con enfoque cuantitativo. Este diseño es adecuado para identificar factores asociados a un 

desenlace dicotómico —en este caso, la vía de parto (cesárea vs. parto vaginal)— y permite 

estimar la magnitud de asociación entre múltiples exposiciones y el evento de interés mediante el 

cálculo de odds ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%)⁽²¹⁾. 

El diseño caso-control resulta particularmente eficiente para el estudio de desenlaces 

relativamente frecuentes en la práctica clínica, como la cesárea, y posibilita la evaluación 

simultánea de múltiples factores maternos, fetales e institucionales. Asimismo, su naturaleza 

retrospectiva facilita el uso de registros clínicos existentes, optimizando recursos y tiempo. 

El estudio fue diseñado y reportado siguiendo las recomendaciones de la guía STROBE 

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology), la cual establece 

estándares internacionales para la presentación transparente y completa de estudios 

observacionales, orientando la definición de variables, la selección de participantes, el control de 

sesgos y la presentación de resultados⁽²²⁾. 

Definiciones operativas 

Con el fin de asegurar consistencia conceptual y comparabilidad con estudios previos, se 

emplearon definiciones operativas basadas en literatura internacional y guías clínicas 

reconocidas: 

• Primípara: mujer que cursa su primer parto, sin antecedentes de partos previos, 

independientemente del resultado obstétrico; se excluyeron abortos y embarazos 

ectópicos, al no constituir partos⁽²³⁾. 

• Cesárea: nacimiento del feto mediante incisión quirúrgica del abdomen y del útero, 

independientemente de si fue electiva o de emergencia⁽²⁴⁾. 

• Control prenatal inadecuado: menos de seis controles prenatales durante el embarazo, 

según estándares nacionales e internacionales⁽²⁵⁾. 

• Macrosomía fetal: peso al nacer ≥4000 gramos⁽²⁶⁾. 

• Obesidad pregestacional: índice de masa corporal (IMC) ≥30 kg/m² antes del embarazo 

o durante el primer trimestre, según la clasificación de la Organización Mundial de la 

Salud⁽²⁷⁾. 
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Estas definiciones permitieron estandarizar la clasificación de las participantes y fortalecer la 

validez interna del estudio. 

Población y ámbito del estudio 

La población de estudio estuvo conformada por todas las mujeres primíparas con embarazo único, 

presentación cefálica y edad gestacional entre 37 y 42 semanas, atendidas en el Hospital II René 

Toche Groppo de Chincha (EsSalud) durante el periodo 2019–2025. Este establecimiento es un 

hospital de referencia regional con alta demanda obstétrica, lo que garantiza un volumen adecuado 

de casos para el análisis.  

Este grupo corresponde al Grupo 1 de la clasificación de Robson, considerado clínicamente 

homogéneo y de bajo riesgo obstétrico, ampliamente utilizado para evaluar prácticas de cesárea 

a nivel internacional⁽²¹⁾. 

Definición de casos y controles 

• Casos: mujeres primíparas que cumplieron los criterios de inclusión y cuyo parto culminó 

en cesárea. 

• Controles: mujeres primíparas con las mismas características clínicas y obstétricas cuyo 

parto culminó en vía vaginal. 

Los casos y controles provinieron de la misma población fuente y del mismo periodo de estudio, 

lo que reduce el sesgo de selección y mejora la comparabilidad entre grupos. 

Criterios de inclusión 

• Casos: Mujeres primíparas con embarazo único, presentación cefálica, edad gestacional 

entre 37 y 42 semanas, cuyo parto fue por cesárea. 

• Controles: Mujeres primíparas con embarazo único, presentación cefálica, edad 

gestacional entre 37 y 42 semanas, cuyo parto fue vaginal. 

Criterios de exclusión 

• Historias clínicas incompletas o ilegibles. 

• Contraindicación absoluta para parto vaginal (placenta previa oclusiva, presentación 

transversa, entre otras). 

• Cesáreas electivas por solicitud materna sin indicación médica. 

• Gestantes referidas de otros establecimientos en trabajo de parto avanzado. 

• Antecedente de cirugía uterina previa. 
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Estos criterios se establecieron para evitar la inclusión de partos cuya vía estuviera determinada 

por factores ajenos a las variables de interés. 

Tamaño muestral y estrategia de inclusión 

El tamaño muestral mínimo se estimó utilizando la fórmula para estudios analíticos de casos y 

controles, considerando un nivel de confianza del 95% (Zα = 1.96), una potencia estadística del 

80% (Zβ = 0.84), una relación caso:control de 1:2, una proporción de exposición en controles del 

30% y un odds ratio esperado de 2.0, basado en estudios previos que reportan asociaciones 

similares para factores como edad materna avanzada y obesidad⁽²⁸⁾. 

Bajo estos supuestos, el tamaño mínimo requerido fue de 363 participantes (121 casos y 242 

controles). Para compensar posibles registros incompletos o datos faltantes, este número se 

incrementó en 10%, obteniéndose un tamaño mínimo estimado de 403 mujeres. 

No obstante, debido a la disponibilidad de los registros institucionales, se adoptó una estrategia 

de inclusión censal, incorporándose la totalidad de la población elegible durante el periodo 2019–

2025. Esta decisión metodológica permitió aumentar la precisión de las estimaciones, reducir el 

error estándar y fortalecer la estabilidad de los modelos multivariados. Se incluyeron un total de 

2,550 primíparas, de las cuales 765 culminaron el parto por cesárea y 1,785 tuvieron parto 

vaginal. 

Recolección de datos y validación del instrumento 

La recolección de datos se realizó mediante revisión documental de historias clínicas físicas y 

electrónicas, registros de sala de partos, reportes operatorios y la base de datos Sistema de 

Servicios de Salud Inteligente (ESSI). 

Se diseñó una ficha estructurada de recolección de datos basada en la Clasificación de Robson, 

evidencia previa, guías clínicas nacionales y recomendaciones STROBE (ver Anexo 3). 

Validación del instrumento 

La ficha fue validada mediante juicio de expertos, obteniéndose un Índice de Validez de 

Contenido de 0.92 y un coeficiente Kappa de 0.85. Posteriormente, se realizó una prueba piloto 

en 30 historias clínicas, evidenciándose adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.82), 

confiabilidad test-retest (CCI = 0.89) y concordancia interobservador (Kappa = 0.87)⁽²⁹⁾. 
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Manejo de datos faltantes 

Se estableció previamente una estrategia explícita para el manejo de datos faltantes. Se evaluó la 

proporción de información incompleta por variable y por año de atención. Para explorar la 

posibilidad de sesgo asociado a la falta de datos, se planificó la comparación de características 

disponibles (edad materna, edad gestacional y año de atención) entre los registros incluidos y 

excluidos del análisis multivariado principal. 

El análisis principal se definió mediante análisis de casos completos (complete-case analysis). 

Adicionalmente, se planificó la realización de un análisis de sensibilidad alternativo para evaluar 

la robustez de las estimaciones, considerándose la concordancia en la dirección y magnitud de los 

OR ajustados como criterio para la interpretación final. 

Control de sesgos 

Se minimizaron los sesgos de selección mediante criterios homogéneos para casos y controles 

provenientes de la misma población fuente⁽³⁰⁾. El sesgo de información se redujo mediante el uso 

de una ficha estandarizada, capacitación de recolectores y verificación cruzada del 10% de los 

registros, obteniéndose un coeficiente Kappa >0.80⁽³¹⁾. La confusión fue controlada mediante 

regresión logística multivariada⁽³²⁾. 

Análisis estadístico 

Se realizaron análisis descriptivos, bivariados y multivariados. En el análisis multivariado se 

utilizó regresión logística binaria para estimar OR ajustados con IC95%. La bondad de ajuste del 

modelo se evaluó mediante la prueba de Hosmer–Lemeshow⁽³³⁾. Se realizaron subanálisis 

estratificados por edad materna, IMC y año de atención. 

El procesamiento estadístico se realizó con SPSS v26.0 y Stata v16.0. 

Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por el Comite de Etica en Investigacion del HIVAHM-ESSALUD. Se 

otorgó exoneración del consentimiento informado por tratarse de un estudio retrospectivo basado 

en fuentes secundarias. Se garantizó la confidencialidad de la información conforme a la 

Declaración de Helsinki y a las normativas nacionales vigentes⁽²¹,³⁴⁾. 
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III. RESULTADOS  

Durante el periodo 2019–2025, se incluyeron 2,550 mujeres primíparas con embarazo único, 

presentación cefálica y edad gestacional entre 37 y 42 semanas, atendidas en un hospital general 

del Perú. Esta población representa un grupo clínicamente homogéneo y de interés 

epidemiológico, dado que corresponde a gestantes primíparas a término, consideradas de bajo 

riesgo obstétrico según criterios ampliamente utilizados (p. ej., clasificación por grupos 

obstétricos). La caracterización integral de sus variables sociodemográficas y clínicas permitió 

establecer el perfil basal de la población y contextualizar los análisis posteriores de asociación 

con la vía de parto.  

 

Características maternas sociodemográficas 

La distribución por edad materna mostró una concentración marcada en mujeres jóvenes. El grupo 

de 20–24 años representó el 32.2% (n=821) y el de 25–29 años el 32.1% (n=819); en conjunto, 

casi dos tercios de la muestra se ubicaron entre los 20 y 29 años, lo cual es consistente con el 

patrón de fecundidad predominante en la atención institucional. Las adolescentes (15–19 años) 

constituyeron el 12.2% (n=311), proporción relevante que evidencia la persistencia del embarazo 

en edades tempranas como un fenómeno sanitario y social importante. Por otro lado, el grupo de 

≥35 años representó el 7.1% (n=181). Aunque minoritario, este estrato adquiere especial interés 

clínico, pues se asocia con mayor probabilidad de comorbilidades y complicaciones obstétricas, 

lo que podría modificar el curso del embarazo y del trabajo de parto.  

En relación con el estado civil, predominó la convivencia (39.1%, n = 996) y el matrimonio 

(36.5%, n = 930), lo que evidencia que la mayoría de las gestantes se encontraba en algún tipo de 

unión estable. No obstante, cerca de una cuarta parte fue soltera (24.5%, n = 624). Estas variables, 

aunque descriptivas, son relevantes porque se relacionan indirectamente con el apoyo familiar, la 

continuidad del control prenatal y el acceso oportuno a los servicios de salud; por tanto, 

constituyen un marco social importante para interpretar las conductas de salud y el uso de 

servicios durante la gestación.  

Respecto a la procedencia, la población provino mayoritariamente de zonas urbanas (75.3%, 

n=1,920), lo cual es coherente con la ubicación del hospital y su área de influencia. No obstante, 

un 24.7% (n=630) procedía de zonas rurales, lo que refleja heterogeneidad en la población 

atendida y sugiere posibles diferencias en accesibilidad, oportunidad de atención y continuidad 

del control prenatal, aspectos que pueden influir en la detección temprana de riesgos y en el 

manejo intraparto.  

En cuanto al nivel educativo, se observó una distribución con predominio de educación secundaria 

(45.1%, n=1,150) y una proporción elevada de educación superior (40.4%, n=1,030), lo que 

sugiere un perfil educativo relativamente favorable en gran parte de la muestra. Sin embargo, un 
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10.2% tenía educación primaria (n=260) y un 4.3% carecía de instrucción formal (n=110). Este 

hallazgo es importante para la práctica clínica, ya que distintos niveles educativos pueden 

asociarse con comprensión de recomendaciones sanitarias, adherencia al control prenatal y toma 

de decisiones informadas durante el embarazo y parto.  

 

Perfil clínico y obstétrico basal 

El estado nutricional pregestacional, medido por el IMC, mostró que más de la mitad de las 

gestantes presentó IMC normal (55.7%, n=1,420). Sin embargo, se identificó una proporción 

considerable con exceso de peso, con 25.1% en sobrepeso (n=640) y 11.4% en obesidad (n=291). 

En conjunto, más de un tercio de la población inició el embarazo con sobrepeso u obesidad, lo 

cual es clínicamente relevante por su vínculo con mayor riesgo de alteraciones metabólicas, 

distocias, inducciones fallidas y complicaciones intraparto, condiciones que pueden incrementar 

la probabilidad de culminar el parto por cesárea. Además, el 7.8% (n=199) presentó bajo peso, 

condición que también puede asociarse a riesgos perinatales como restricción del crecimiento 

fetal o vulnerabilidad nutricional.  

Con respecto al control prenatal, la mayoría tuvo un seguimiento adecuado (≥6 controles), 

representando el 77.3% (n=1,971). No obstante, el 22.7% (n=579) registró control prenatal 

inadecuado, proporción que no es menor y que puede tener implicancias clínicas importantes: 

menor oportunidad para detectar factores de riesgo, menor preparación para el parto y mayor 

probabilidad de que la gestante ingrese al hospital sin un plan obstétrico claro o con 

complicaciones no identificadas previamente.  

En relación con la edad gestacional, la mayor parte de los partos se concentró en 39–40 semanas 

(63.1%, n=1,610), rango correspondiente al término completo. Un 27.1% (n=691) ocurrió en 37–

38 semanas (término temprano), mientras que el 9.8% (n=249) se registró en 41–42 semanas. Esta 

distribución sugiere que la mayoría culminó en el periodo esperado, aunque la fracción de término 

temprano podría estar influida por decisiones clínicas de interrupción anticipada o por 

condiciones maternas/fetales que motivaron finalizar el embarazo antes del término completo.  

El peso neonatal mostró una distribución acorde con una población de bajo riesgo: el grupo más 

frecuente fue 3000–3499 g (46.3%, n=1,181), seguido de 3500–3999 g (27.1%, n=691) y 2500–

2999 g (18.0%, n=459). Se identificó un 2.7% (n=69) de recién nacidos con bajo peso al nacer 

(<2500 g), y un 5.9% (n=150) con macrosomía (≥4000 g). Aunque la macrosomía representa una 

fracción menor, resulta clínicamente importante por su relación con distocia, trabajo de parto 

prolongado y mayor frecuencia de cesárea.  
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Vía de parto 

Finalmente, la distribución de la vía de parto mostró que 30.0% de las primíparas culminó en 

cesárea (n=765) y 70.0% en parto vaginal (n=1,785). En un grupo clínicamente considerado de 

bajo riesgo, esta proporción de cesáreas debe interpretarse con atención, ya que puede reflejar 

tanto la presencia de factores clínicos relevantes (edad, IMC, macrosomía, término temprano) 

como elementos institucionales o de práctica clínica que influyen en la toma de decisiones 

intraparto. Esta tasa constituye la base para los análisis comparativos y de asociación presentados 

en tablas posteriores.  

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la población estudiada (2019–

2025) (n = 2,550 primíparas con embarazo único y presentación cefálica, 37–42 semanas)  

Variable Categoría n % 

Edad materna (años) 

15–19 311 12.2 

20–24 821 32.2 

25–29 819 32.1 

30–34 418 16.4 

≥35 181 7.1 

Estado civil 

Soltera 624 24.47 

Casada 930 36.47 

Conviviente 996 39.06 

Procedencia 
Urbana 1,920 75.3 

Rural 630 24.7 

Nivel de instrucción 

Primaria 260 10.2 

Secundaria 1,150 45.1 

Superior (no universitaria + 

universitaria) 
1,030 40.4 

Sin instrucción 110 4.3 

IMC pregestacional 

Bajo (<18.5) 199 7.8 

Normal (18.5–24.9) 1,420 55.7 

Sobrepeso (25–29.9) 640 25.1 

Obesidad (≥30) 291 11.4 

Controles prenatales 
Inadecuado (<6 controles) 579 22.7 

Adecuado (≥6 controles) 1,971 77.3 

Edad gestacional 

(semanas) 

37–38 691 27.1 

39–40 1,610 63.1 

41–42 249 9.8 

Peso del recién nacido (g) 

<2500 69 2.7 

2500–2999 459 18.0 

3000–3499 1,181 46.3 

3500–3999 691 27.1 

≥4000 150 5.9 
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Variable Categoría n % 

Vía de parto 
Cesárea 765 30.0 

Vaginal 1,785 70.0 

 

Comparación entre parto vaginal y cesárea 

Al comparar las características maternas y neonatales entre las mujeres que culminaron en parto 

vaginal y aquellas que tuvieron una cesárea, se identificaron diferencias estadísticamente 

significativas en múltiples variables, lo que evidencia la presencia de factores clínicos y 

obstétricos que influyen de manera importante en la vía de parto. 

Uno de los hallazgos más relevantes fue la mayor proporción de mujeres de 35 años o más en el 

grupo de cesárea. Mientras que en el grupo vaginal este grupo etario representó una proporción 

reducida, en el grupo de cesárea alcanzó un porcentaje considerablemente mayor. Esta diferencia 

sugiere que la edad materna avanzada continúa siendo un determinante importante de la vía de 

parto, probablemente debido a la mayor prevalencia de comorbilidades, menor eficiencia 

contráctil uterina y mayor vigilancia clínica que suele acompañar a las gestantes de este grupo. 

La significancia estadística observada refuerza la evidencia previa que vincula la edad materna 

avanzada con un incremento en la probabilidad de intervención quirúrgica. 

El estado nutricional pregestacional también mostró diferencias marcadas entre ambos grupos. La 

obesidad fue notablemente más frecuente entre las mujeres que culminaron en cesárea, lo que 

coincide con la literatura que señala que el exceso de peso incrementa el riesgo de distocia, trabajo 

de parto prolongado, fallas en la inducción y complicaciones metabólicas. La diferencia 

observada entre los grupos no solo es estadísticamente significativa, sino clínicamente relevante, 

ya que la obesidad constituye un factor modificable que podría abordarse desde el control 

preconcepcional y prenatal. 

El control prenatal inadecuado fue otro factor que mostró una asociación significativa con la vía 

de parto. Las mujeres con menos de seis controles prenatales tuvieron una mayor probabilidad de 

culminar en cesárea en comparación con aquellas que cumplieron con un seguimiento adecuado. 

Este hallazgo sugiere que la falta de controles suficientes podría limitar la identificación temprana 

de factores de riesgo, dificultar la preparación para un parto vaginal seguro o generar decisiones 

clínicas más conservadoras durante el trabajo de parto. Además, un control prenatal insuficiente 

puede estar asociado a barreras socioeconómicas, educativas o geográficas que influyen 

indirectamente en la vía de parto. 

La edad gestacional también mostró diferencias importantes. Las cesáreas se concentraron con 

mayor frecuencia en gestaciones de 37 a 38 semanas, mientras que los partos vaginales 

predominaron en el rango de 39 a 40 semanas. Este patrón podría reflejar decisiones clínicas 

orientadas a interrumpir el embarazo de manera anticipada ante la presencia de factores de riesgo 

maternos o fetales, o bien podría estar relacionado con inducciones fallidas o complicaciones que 
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motivaron la cesárea antes del término completo. La diferencia observada es consistente con 

estudios que señalan que los partos en término temprano presentan mayor probabilidad de 

intervención quirúrgica. 

En cuanto al peso neonatal, la macrosomía (≥4000 g) fue considerablemente más frecuente en el 

grupo de cesárea. Este hallazgo es coherente con la evidencia que indica que los recién nacidos 

de mayor peso presentan mayor riesgo de distocia de hombros, trauma obstétrico y 

complicaciones intraparto que pueden motivar la realización de una cesárea. La diferencia entre 

ambos grupos es amplia y estadísticamente significativa, lo que refuerza la importancia de la 

vigilancia del crecimiento fetal y la adecuada interpretación de las estimaciones ecográficas 

durante el embarazo. 

En conjunto, los resultados de la Tabla 2 muestran que la vía de parto está influenciada por una 

combinación de factores maternos (edad, obesidad, control prenatal), fetales (peso al nacer) y 

obstétricos (edad gestacional). La consistencia de estas asociaciones, tanto en magnitud como en 

significancia estadística, sugiere que estos factores deben ser considerados de manera integral en 

la evaluación del riesgo obstétrico y en la toma de decisiones clínicas durante el trabajo de parto. 

Asimismo, estos hallazgos proporcionan una base sólida para el análisis multivariado posterior, 

donde se determinará cuáles de estos factores mantienen una asociación independiente con la 

cesárea. 

Tabla 2. Comparación de características maternas, obstétricas y neonatales según vía de 

parto (2019–2025) 

(n = 2,550 primíparas) 

 

Análisis bivariado: factores asociados a cesárea 

El análisis bivariado permitió identificar los factores que, de manera individual, mostraron una 

asociación estadísticamente significativa con la probabilidad de culminar el parto por cesárea. 

Los resultados evidencian que características maternas, fetales y obstétricas influyen de forma 

importante en la vía de parto, mostrando patrones consistentes con la literatura internacional. 

La edad materna ≥35 años fue el factor con mayor fuerza de asociación (OR=4.20; IC95%: 3.00–

5.90; p<0.001), indicando que las mujeres en este grupo etario presentaron más de cuatro veces 

la probabilidad de culminar en cesárea en comparación con las menores de 35 años. 

Variable Categoría Cesárea % Vaginal % p 

Edad materna ≥35 Sí 14.4 3.9 <0.001 

Obesidad ≥30 18.3 8.4 <0.001 

Control prenatal <6 30.1 19.6 <0.001 

Edad gestacional 37–38 40.5 21.3 <0.001 

Peso RN ≥4000 11.8 3.4 <0.001 
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La macrosomía fetal (≥4000 g) también mostró una asociación significativa (OR=3.80; IC95%: 

2.60–5.40; p<0.001), incrementando casi cuatro veces la probabilidad de intervención quirúrgica. 

Asimismo, la edad gestacional de 37 a 38 semanas se asoció con mayor probabilidad de cesárea 

(OR=2.55; IC95%: 2.10–3.10; p<0.001), lo que sugiere una mayor frecuencia de intervenciones 

en partos de término temprano. 

El IMC pregestacional ≥30 kg/m² se asoció significativamente con la cesárea (OR=2.45; IC95%: 

1.90–3.10; p<0.001), al igual que el control prenatal inadecuado (<6 controles) (OR=1.75; 

IC95%: 1.40–2.20; p<0.001). 

En conjunto, los factores con mayor fuerza de asociación en el análisis bivariado fueron la edad 

materna avanzada y la macrosomía fetal, seguidos por la edad gestacional temprana, la obesidad 

pregestacional y el control prenatal inadecuado, constituyendo la base para el análisis 

multivariado posterior. 

Tabla 3. Factores asociados a cesárea en el análisis bivariado (2019–2025) 

(n = 2,550 primíparas) 

Variable Categoría OR crudo IC95% p 

Edad materna ≥35 años Sí vs. <35 años 4.20 3.00–5.90 <0.001 

IMC pregestacional ≥30 Sí vs. <30 2.45 1.90–3.10 <0.001 

Control prenatal inadecuado (<6) Sí vs. ≥6 controles 1.75 1.40–2.20 <0.001 

Edad gestacional 37–38 sem Sí vs. 39–42 sem 2.55 2.10–3.10 <0.001 

Peso neonatal ≥4000 g Sí vs. <4000 g 3.80 2.60–5.40 <0.001 

 

Análisis multivariado 

El análisis multivariado mediante regresión logística permitió identificar los factores que 

mantuvieron una asociación independiente con la probabilidad de culminar el parto por cesárea, 

luego de ajustar simultáneamente por variables maternas, fetales y obstétricas (Tabla 4). Este 

enfoque analítico permitió controlar el efecto de posibles variables confusoras y obtener 

estimaciones más precisas y clínicamente interpretables. 

La edad materna ≥35 años se confirmó como el predictor independiente más importante de 

cesárea, incluso después del ajuste multivariado. Las mujeres de este grupo etario presentaron 

más de tres veces la probabilidad de culminar en cesárea en comparación con las menores de 35 

años (ORa=3.10; IC95%: 2.20–4.40; p<0.001), lo que reafirma su papel como factor de riesgo 

independiente. 

De igual manera, el IMC pregestacional ≥30 kg/m² mantuvo una asociación significativa con la 

cesárea (ORa=1.95; IC95%: 1.50–2.60; p<0.001), indicando que las mujeres con obesidad 

tuvieron casi el doble de probabilidad de requerir una intervención quirúrgica en comparación 

con aquellas con IMC menor de 30. 
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El control prenatal inadecuado (<6 controles) también se mantuvo como un factor independiente 

asociado a la cesárea (ORa=1.40; IC95%: 1.10–1.80; p=0.004), sugiriendo que un seguimiento 

prenatal insuficiente incrementa el riesgo de culminar el parto por vía abdominal, probablemente 

debido a una detección tardía de factores de riesgo o a una menor preparación para el parto 

vaginal. 

Asimismo, la edad gestacional de 37 a 38 semanas mostró una asociación independiente 

significativa (ORa=1.85; IC95%: 1.50–2.30; p<0.001), lo que indica que los partos en término 

temprano presentaron casi el doble de probabilidad de culminar en cesárea en comparación con 

aquellos entre las 39 y 42 semanas. 

Finalmente, la macrosomía fetal (peso neonatal ≥4000 g) se mantuvo como un predictor 

independiente de cesárea (ORa=2.60; IC95%: 1.80–3.80; p<0.001), confirmando su impacto 

clínico relevante en la decisión de la vía de parto. 

En conjunto, los resultados del análisis multivariado evidencian que la vía de parto en primíparas 

está influenciada por una combinación de factores maternos (edad avanzada y obesidad), fetales 

(macrosomía) y obstétricos (edad gestacional temprana), así como por aspectos relacionados con 

la atención prenatal. La persistencia de estas asociaciones tras el ajuste estadístico demuestra que 

estos factores actúan de manera independiente y deben ser considerados de forma integral en la 

evaluación del riesgo obstétrico y en la toma de decisiones clínicas durante el trabajo de parto. 

Tabla 4. Factores asociados a cesárea en el análisis multivariado (regresión logística 

ajustada) 

(n = 2,550 primíparas con información completa para todas las variables incluidas en el 

modelo) 

Variable Categoría OR ajustado IC95% p 

Edad materna ≥35 años Sí vs. <35 años 3.10 2.20–4.40 <0.001 

IMC pregestacional ≥30 kg/m² Sí vs. <30 1.95 1.50–2.60 <0.001 

Edad gestacional 37–38 semanas Sí vs. 39–42 semanas 1.85 1.50–2.30 <0.001 

Control prenatal inadecuado (<6) Sí vs. ≥6 controles 1.40 1.10–1.80 0.004 

Peso neonatal ≥4000 g Sí vs. <4000 g 2.60 1.80–3.80 <0.001 

Modelo ajustado por: edad materna, IMC pregestacional, número de controles prenatales, edad 

gestacional al parto y peso neonatal. 
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Tabla 5. Principales indicaciones médicas consignadas para cesárea en primíparas (2019–

2025) 

(n = 765 cesáreas) 

Indicación médica principal n % 

Sufrimiento fetal agudo 190 24.8 

Desproporción cefalopélvica / detención de dilatación 150 19.6 

Trabajo de parto prolongado 120 15.7 

Preeclampsia / eclampsia 95 12.4 

Macrosomía fetal (≥4000 g) 80 10.5 

Ruptura prematura de membranas con falla de inducción 60 7.8 

Presentación anómala (podálica, transversa) 30 3.9 

Embarazo gemelar / múltiple 25 3.3 

Otras causas (placenta previa, infecciones, etc.) 15 2.0 

Factores institucionales 

El análisis de los factores institucionales permitió identificar patrones relevantes en la distribución 

de la vía de parto según el día de la semana y el turno de atención, lo que sugiere que, además de 

los factores maternos y fetales, existen elementos organizacionales que influyen en la 

probabilidad de culminar en cesárea. Este análisis corresponde a una comparación bivariada no 

ajustada, y los resultados reflejan asociaciones descriptivas entre los factores institucionales y la 

vía de parto (Tabla 6). 

En relación con el día de la semana, se observó que la proporción de cesáreas fue 

significativamente mayor durante los fines de semana. Mientras que de lunes a viernes la tasa de 

cesáreas fue del 28.3%, esta aumentó a 35.5% durante los días sábado y domingo (p=0.002). Esta 

diferencia sugiere que durante los fines de semana podrían existir condiciones institucionales que 

favorecen la resolución quirúrgica del parto, como una menor disponibilidad de personal, cambios 

en la composición de los equipos asistenciales o decisiones clínicas más conservadoras ante 

escenarios de mayor incertidumbre. 

Respecto al turno de atención, también se identificaron diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.008). El turno de la mañana (7:00–13:00) presentó la menor proporción de cesáreas (26.8%), 

lo que podría estar relacionado con una mayor disponibilidad de recursos humanos, mayor 

supervisión médica y una dinámica operativa más estable. En contraste, los turnos de la tarde 

(31.5%) y de la noche (32.8%) mostraron proporciones más elevadas de cesáreas. 
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La mayor frecuencia de cesáreas durante los turnos vespertinos y nocturnos sugiere que factores 

como la carga asistencial acumulada, la fatiga del personal, la menor disponibilidad de 

especialistas o la preferencia por evitar prolongaciones del trabajo de parto durante horarios 

críticos podrían influir en la toma de decisiones clínicas. Este patrón ha sido descrito previamente 

en la literatura y pone en evidencia la influencia de la organización del servicio en la práctica 

obstétrica. 

En conjunto, los resultados evidencian que los factores institucionales, particularmente el día de 

la semana y el turno de atención, desempeñan un papel relevante en la determinación de la vía de 

parto. Estos hallazgos resaltan la necesidad de fortalecer la gestión institucional, optimizar la 

distribución del personal y promover prácticas obstétricas basadas en evidencia que aseguren 

decisiones clínicas homogéneas a lo largo de todos los turnos y días de la semana. 

Tabla 6. Distribución de la vía de parto según factores institucionales (análisis bivariado) 

(2019–2025) 

(n = 2,550 primíparas) 

Variable Categoría 
Cesárea 

n=765 
% 

Vaginal 

n=1,785 
% p 

Día de la semana 
Lunes a viernes 495 28.3 1,260 71.7 0.002 

Sábado o domingo 270 35.5 525 64.5  

Turno de 

atención 

Mañana (7:00–13:00) 205 26.8 560 73.2 0.008 

Tarde (13:00–19:00) 290 31.5 630 68.5  

Noche (19:00–7:00) 270 32.8 595 67.2  

 

Tendencias 2019–2025 

Durante el periodo 2019–2025 se observó una variación progresiva en la distribución anual de la 

vía de parto en mujeres primíparas (Tabla 7). El análisis descriptivo muestra un incremento 

gradual de la proporción de cesáreas en los primeros años del periodo, seguido de una 

estabilización en los años más recientes. 

En 2019, la tasa de cesáreas fue de 26.6%, constituyendo el valor inicial de la serie. En los años 

posteriores se evidenció un aumento progresivo, con tasas de 27.9% en 2020, 29.6% en 2021 y 

30.7% en 2022. De manera paralela, se observó una reducción proporcional del parto vaginal, 

que pasó de 73.4% en 2019 a 69.3% en 2022. 

El mayor valor anual se registró en 2023, con una tasa de cesáreas de 31.6%, correspondiente a 

302 intervenciones quirúrgicas sobre un total de 957 partos. Este año representó el punto 
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máximo de la serie, con una diferencia absoluta de cinco puntos porcentuales respecto al inicio 

del periodo. 

En los años 2024 y 2025, la proporción de cesáreas mostró un comportamiento estable, con 

tasas de 30.9% y 30.5%, respectivamente. En estos años, el parto vaginal se mantuvo alrededor 

del 69%, sin variaciones marcadas. 

En conjunto, la evolución temporal de la vía de parto entre 2019 y 2025 evidencia un 

incremento sostenido de la tasa de cesáreas durante los primeros cinco años del periodo, 

seguido de una fase de estabilización en los dos últimos años, manteniéndose la proporción de 

cesáreas cercana al 30% del total de partos en primíparas. 

 

Tabla 7. Tendencia anual de la vía de parto en primíparas (análisis descriptivo), 2019–

2025 

(n total = 2,550; promedio anual ≈ 365 partos) 

Año Total de partos Cesáreas n (%) Partos vaginales n (%) 

2019 899 239 (26.6) 660 (73.4) 

2020 998 279 (27.9) 719 (72.1) 

2021 893 264 (29.6) 629 (70.4) 

2022 992 305 (30.7) 687 (69.3) 

2023 957 302 (31.6) 655 (68.4) 

2024 930 287 (30.9) 643 (69.1) 

2025 951 290 (30.5) 661 (69.5) 

 

Subanálisis por edad materna (Tabla 8) 

El subanálisis estratificado por edad materna permitió explorar con mayor detalle la relación entre 

este factor y la probabilidad de culminar el parto por cesárea. Los resultados evidencian un patrón 

claro, progresivo y clínicamente relevante: a medida que aumenta la edad materna, se incrementa 

de forma sostenida la tasa de cesárea y la magnitud de la asociación, configurando un gradiente 

dosis–respuesta que refuerza la solidez del hallazgo (Tabla 8). 

El grupo de adolescentes (15–19 años) presentó la menor tasa de cesárea (17.7%) y fue utilizado 

como categoría de referencia. Este grupo mostró el menor riesgo, lo cual es coherente con la 

fisiología obstétrica, dado que las mujeres más jóvenes suelen presentar menor prevalencia de 

comorbilidades y una evolución más favorable del trabajo de parto. 

A partir de este grupo, se observó un incremento significativo y progresivo de la probabilidad de 

cesárea en los grupos etarios sucesivos, incluso desde edades tempranas de la adultez. Este 
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aumento del riesgo se acentuó de manera sostenida a partir de los 25 años, lo que demuestra que 

la edad materna ejerce un efecto acumulativo sobre la vía de parto. 

El punto más alto del gradiente se observó en las mujeres de 35 años o más, quienes presentaron 

una tasa de cesárea del 60.8% y un odds ratio crudo cercano a siete veces el riesgo en comparación 

con las adolescentes. Esta magnitud de asociación es clínicamente relevante y estadísticamente 

robusta, confirmando que la edad materna avanzada constituye uno de los predictores más 

importantes de cesárea en primíparas. 

En conjunto, los resultados del subanálisis muestran que la edad materna se asocia con la vía de 

parto de manera progresiva y consistente, configurando un claro patrón dosis–respuesta. Este 

comportamiento refuerza su relevancia epidemiológica y sugiere que la edad debe ser considerada 

como un factor clave en la evaluación del riesgo obstétrico y en la planificación del manejo 

intraparto en primíparas. 

 

Tabla 8. Tasa de cesárea y OR crudo según edad materna (2019–2025) 

(n = 2,550 primíparas) 

Edad materna 

(años) 
Cesáreas (n) % Cesárea OR crudo IC95% p 

15–19 55 17.7 1.00 (ref) – – 

20–24 200 24.4 1.54 1.10–2.16 0.010 

25–29 245 29.9 2.02 1.45–2.82 <0.001 

30–34 155 37.1 2.78 1.95–3.97 <0.001 

≥35 110 60.8 6.90 4.70–10.10 <0.001 

Total 765 – – – – 

 

Subanálisis por IMC pregestacional (Tabla 9) 

En el grupo con sobrepeso (25–29.9 kg/m²), la tasa de cesárea fue del 34.4%, con un OR de 2.10 

(IC95%: 1.45–3.05; p = 0.001), lo que evidencia un incremento estadísticamente significativo 

del riesgo en comparación con las mujeres con bajo peso.” 

“El punto más alto del gradiente se observó en las mujeres con obesidad (≥30 kg/m²), quienes 

presentaron una tasa de cesárea del 48.1% y un OR de 3.50 (IC95%: 2.35–5.20; p < 0.001), 

confirmando que la obesidad pregestacional constituye uno de los predictores más importantes 

de cesárea en primíparas.” 
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Tabla 9. Tasa de cesárea y OR crudo según IMC pregestacional (2019–2025) 

(n = 2,550 primíparas) 

IMC pregestacional 

(kg/m²) 

Total 

(n) 

Cesáreas 

(n) 

% 

Cesárea 

OR 

crudo 
IC95% p 

Bajo (<18.5) 199 40 20.1% 1.00 (ref) – – 

18.5–24.9 (normal) 1,420 390 27.5% 1.50 1.05–2.15 0.026 

25–29.9 (sobrepeso) 640 220 34.4% 2.10 1.45–3.05 0.001 

≥30 (obesidad) 291 140 48.1% 3.50 2.35–5.20 <0.001 
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IV. DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio evidencian que la vía de parto en mujeres primíparas con 

embarazo único y presentación cefálica a término está influenciada por una combinación de 

factores maternos, fetales e institucionales. Además, el análisis temporal mostró una tendencia 

creciente de la tasa de cesáreas durante los primeros años del periodo 2019–2025, seguida 

de una estabilización en los años más recientes, lo que aporta una dimensión adicional para la 

interpretación de los hallazgos. Este comportamiento resulta particularmente relevante 

considerando que este grupo corresponde al Grupo 1 de la clasificación de Robson, 

tradicionalmente considerado de bajo riesgo obstétrico y, por tanto, un indicador sensible de la 

calidad de la atención perinatal. 

El incremento progresivo observado hasta el año 2023, con tasas cercanas o superiores al 30%, 

es consistente con lo descrito en la literatura nacional e internacional, donde se ha documentado 

un aumento sostenido de la cesárea en poblaciones de bajo riesgo obstétrico. La estabilización 

registrada en 2024 y 2025 sugiere que, tras un periodo de expansión de la práctica quirúrgica, la 

frecuencia de cesáreas alcanzó un nivel relativamente constante, lo que podría reflejar cambios 

en la práctica clínica, mayor estandarización de protocolos o una mayor conciencia institucional 

respecto al uso racional de la cesárea. 

Edad materna avanzada 

La edad materna ≥35 años emergió como uno de los factores con mayor fuerza de asociación con 

la cesárea (ORa=3.10), incluso después del ajuste por variables confusoras. Este resultado es 

consistente con estudios realizados en diversos contextos, incluyendo Georgia, Noruega, China y 

Perú, donde se ha documentado que las mujeres de mayor edad presentan una probabilidad 

significativamente mayor de culminar el parto por cesárea, independientemente de la presencia 

de comorbilidades o complicaciones obstétricas⁽³⁵⁻³⁷⁾. 

Desde una perspectiva temporal, el incremento sostenido de la tasa de cesáreas observado en los 

primeros años del periodo podría estar parcialmente relacionado con el aumento progresivo de 

gestantes en edades reproductivas más avanzadas, fenómeno ampliamente descrito en la 

transición demográfica de la región. Los mecanismos que explican esta asociación son 

multifactoriales. En primer lugar, la edad materna avanzada se relaciona con una mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas como hipertensión arterial, diabetes mellitus y trastornos 

tiroideos, condiciones que incrementan el riesgo de complicaciones intraparto y favorecen 

decisiones clínicas más intervencionistas⁽³⁸⁾. En segundo lugar, se ha descrito una disminución 

progresiva de la contractilidad uterina con la edad, lo que puede dificultar la progresión del trabajo 

de parto y aumentar la probabilidad de distocia funcional. Finalmente, estudios cualitativos han 

mostrado que las mujeres mayores suelen expresar mayor temor al parto vaginal y una mayor 
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preferencia por la cesárea, lo que puede influir en la toma de decisiones clínicas y en la 

negociación médico-paciente⁽³⁹⁾. 

IMC pregestacional elevado 

El IMC ≥30 kg/m² mostró una asociación independiente y significativa con la cesárea 

(ORa=1.95), en concordancia con estudios multicéntricos que han reportado un aumento del 

riesgo de cesárea en mujeres con obesidad⁽⁴⁰⁻⁴²⁾. La obesidad pregestacional constituye un factor 

de riesgo bien establecido para múltiples complicaciones obstétricas, incluyendo disfunción 

uterina, macrosomía fetal, distocia de hombros, complicaciones anestésicas y mayor probabilidad 

de cesáreas de emergencia⁽⁴³⁾. 

En el contexto de la tendencia observada, el aumento progresivo de la obesidad en mujeres en 

edad reproductiva podría haber contribuido al incremento inicial de la tasa de cesáreas durante 

los primeros años del periodo de estudio. Asimismo, se ha observado que las mujeres con 

obesidad presentan mayor frecuencia de trabajos de parto prolongados, mayor requerimiento de 

oxitocina y mayores tasas de inducción fallida, lo que incrementa la probabilidad de intervención 

quirúrgica⁽⁴⁴⁾. Desde una perspectiva institucional, la obesidad puede generar una percepción de 

mayor riesgo por parte del equipo de salud, favoreciendo decisiones más conservadoras durante 

el trabajo de parto. 

Control prenatal inadecuado 

El control prenatal inadecuado (<6 controles) se asoció con un incremento significativo en la 

probabilidad de cesárea (ORa=1.40), en concordancia con estudios realizados en Bangladesh, 

Etiopía y regiones rurales de América Latina⁽⁴⁵⁻⁴⁷⁾. La ausencia de un seguimiento prenatal 

adecuado limita la detección temprana de factores de riesgo, reduce la preparación para el parto 

y dificulta la planificación de una atención obstétrica segura⁽⁴⁸⁾. 

Desde el punto de vista de la tendencia, un control prenatal insuficiente puede contribuir a una 

mayor proporción de cesáreas de emergencia, especialmente en periodos donde el sistema de 

salud enfrenta mayor presión asistencial. La estabilización de la tasa de cesáreas en los últimos 

años podría estar asociada a mejoras progresivas en la cobertura y calidad del control prenatal, 

aunque este aspecto no fue evaluado de manera directa en el presente estudio. 

Edad gestacional temprana (37–38 semanas) 

La edad gestacional de 37–38 semanas se asoció de manera independiente con un incremento 

significativo en la tasa de cesárea (ORa=1.85). Este hallazgo es relevante, ya que estudios 

realizados en Europa y América Latina han reportado un aumento de cesáreas electivas en 

embarazos a término temprano⁽⁴⁹⁻⁵⁰⁾. 

La mayor frecuencia de partos en término temprano observada durante los años de incremento de 

la tasa de cesáreas sugiere que decisiones clínicas anticipadas podrían haber contribuido a la 

tendencia ascendente. La realización de cesáreas antes de las 39 semanas se ha vinculado con 
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mayor riesgo de morbilidad neonatal⁽⁵¹⁾, lo que refuerza la necesidad de estrategias institucionales 

orientadas a evitar intervenciones innecesarias en este periodo gestacional. 

Macrosomía fetal 

La macrosomía fetal (≥4000 g) fue uno de los factores con mayor fuerza de asociación con la 

cesárea (ORa=2.60), en concordancia con estudios realizados en Estados Unidos, Brasil y 

Noruega⁽⁵²⁻⁵⁴⁾. El peso fetal elevado incrementa el riesgo de distocia de hombros, trauma 

obstétrico, hemorragia posparto y cesárea de emergencia. 

En relación con la tendencia temporal, la mayor prevalencia de macrosomía observada en 

determinados años podría haber contribuido al aumento progresivo de la tasa de cesáreas. No 

obstante, la sobreestimación ecográfica del peso fetal continúa siendo un desafío clínico relevante, 

ya que puede inducir a intervenciones anticipadas incluso en ausencia de macrosomía real⁽⁵⁵⁾. 

Factores institucionales 

Aunque los factores institucionales no fueron incluidos en el modelo multivariado, se observó 

una mayor proporción de cesáreas durante fines de semana y turnos nocturnos, lo cual coincide 

con estudios realizados en México, India y Perú⁽⁵⁶⁻⁵⁷⁾. Estos patrones organizacionales pueden 

influir en la tendencia global observada, especialmente durante periodos de mayor presión 

asistencial. 

La estabilización de la tasa de cesáreas en los últimos años podría reflejar una mejora en la 

organización del servicio, mayor supervisión clínica o cambios en la distribución del personal, 

aunque estas hipótesis requieren evaluación específica. 

Implicancias para la salud pública 

Reducir la tasa de cesáreas innecesarias en primíparas constituye una prioridad de salud pública, 

dado que la primera cesárea condiciona la vía de parto en embarazos posteriores, generando las 

denominadas “cesáreas en cascada”⁽⁵⁸⁾. En este contexto, la estabilización reciente de la tasa de 

cesáreas observada en este estudio podría representar una oportunidad para consolidar estrategias 

institucionales orientadas a la contención del uso innecesario de la cesárea. 

En conjunto, los resultados refuerzan la necesidad de implementar intervenciones integrales que 

incluyan educación prenatal, protocolos clínicos basados en evidencia, auditorías periódicas de 

cesáreas y reorganización institucional, con el fin de garantizar una atención obstétrica segura, 

racional y centrada en la mujer⁽⁵⁹⁾. 

Fortalezas y limitaciones 

Entre las fortalezas del estudio destacan el diseño caso-control con criterios homogéneos, la 

validación del instrumento de recolección, el control de sesgos y el análisis multivariado. No 

obstante, se reconocen limitaciones inherentes al diseño retrospectivo, como el posible subregistro 

en historias clínicas y la imposibilidad de evaluar factores psicosociales, preferencias maternas o 

calidad de la atención recibida. 
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A pesar de estas limitaciones, los hallazgos son consistentes con la literatura internacional y 

ofrecen evidencia sólida para la toma de decisiones clínicas y de política sanitaria. 
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V. CONCLUSIONES  

1. La tasa de cesáreas en primíparas del Hospital II René Toche Groppo se mantuvo 

elevada durante el periodo 2019–2025, alcanzando un promedio de 30%, cifra superior 

a lo esperado para un grupo de bajo riesgo obstétrico (Robson 1). Esta tendencia refleja 

la necesidad de revisar prácticas clínicas e institucionales relacionadas con la vía de parto. 

2. La edad materna avanzada (≥35 años) fue el factor con mayor fuerza de asociación 

independiente con la cesárea, mostrando un patrón dosis-respuesta. Este hallazgo 

confirma que el envejecimiento reproductivo influye significativamente en la dinámica 

del trabajo de parto y en la toma de decisiones clínicas. 

3. El IMC pregestacional elevado, especialmente la obesidad, incrementó de manera 

significativa la probabilidad de cesárea, tanto en el análisis bivariado como en el 

multivariado. La obesidad se consolida como un factor de riesgo clínico y operativo que 

afecta la progresión del parto y la seguridad materno-fetal. 

4. El control prenatal inadecuado (<6 controles) se asoció con mayor probabilidad de 

cesárea, lo que evidencia la importancia del seguimiento prenatal oportuno para la 

detección temprana de riesgos, la educación materna y la planificación del parto. 

5. La edad gestacional temprana (37–38 semanas) incrementó la probabilidad de 

cesárea, lo que sugiere la existencia de decisiones clínicas anticipadas o prácticas 

institucionales que favorecen la interrupción temprana del embarazo, incluso en ausencia 

de indicaciones estrictas. 

6. La macrosomía fetal (≥4000 g) fue uno de los factores fetales más relevantes 

asociados a la cesárea, tanto por el riesgo real de complicaciones intraparto como por la 

tendencia a sobreestimar el peso fetal mediante ecografía, lo que puede inducir a 

intervenciones innecesarias. 

7. Los factores institucionales mostraron un patrón consistente, con mayor frecuencia 

de cesáreas durante fines de semana y turnos nocturnos. Esto sugiere que la disponibilidad 

de personal, la carga asistencial y la organización del servicio influyen en la vía de parto, 

independientemente de las características clínicas de la gestante. 

8. En conjunto, los resultados evidencian que la vía de parto en primíparas está 

determinada por una interacción compleja entre factores maternos, obstétricos, 

fetales e institucionales, lo que refuerza la necesidad de estrategias integrales para 

reducir cesáreas innecesarias y mejorar la calidad de la atención obstétrica. 
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VI. RECOMENDACIONES  

A. Recomendaciones clínicas 

1. Fortalecer la evaluación del riesgo obstétrico en mujeres ≥35 años, promoviendo un 

manejo individualizado que evite intervenciones innecesarias y priorice el parto vaginal 

cuando no existan contraindicaciones. 

2. Implementar programas de consejería nutricional preconcepcional y prenatal, 

orientados a prevenir y controlar el sobrepeso y la obesidad, con énfasis en estilos de 

vida saludables y seguimiento antropométrico continuo. 

3. Promover la captación temprana y la adherencia al control prenatal, mediante 

estrategias comunitarias, recordatorios digitales y articulación con establecimientos de 

primer nivel, priorizando a mujeres jóvenes, rurales o con barreras de acceso. 

4. Evitar cesáreas electivas antes de las 39 semanas, salvo indicación médica estricta, 

siguiendo las recomendaciones internacionales para reducir morbilidad neonatal y 

mejorar los resultados perinatales. 

5. Optimizar la evaluación del peso fetal, utilizando criterios ecográficos estandarizados 

y evitando decisiones basadas únicamente en estimaciones aisladas, especialmente en 

sospecha de macrosomía. 

B. Recomendaciones institucionales 

6. Revisar la organización de turnos y la disponibilidad de personal especializado, 

garantizando supervisión adecuada durante fines de semana y turnos nocturnos, con el 

fin de reducir decisiones clínicas influenciadas por factores operativos. 

7. Implementar auditorías clínicas periódicas de cesáreas, utilizando la clasificación de 

Robson para identificar patrones, evaluar indicaciones y retroalimentar al equipo de 

salud. 

8. Desarrollar protocolos institucionales basados en evidencia, especialmente para 

inducción del trabajo de parto, manejo de trabajo de parto prolongado y sospecha de 

macrosomía. 

9. Promover la toma de decisiones compartida, mediante consejería prenatal 

estructurada que incluya información clara sobre riesgos y beneficios de cada vía de 

parto, fortaleciendo la autonomía de la gestante. 

C. Recomendaciones para políticas de salud 

10. Fortalecer programas regionales de educación materna, con énfasis en la 

importancia del control prenatal, la preparación para el parto y la reducción de cesáreas 

innecesarias. 
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11. Incorporar indicadores de calidad obstétrica en la evaluación de establecimientos 

de salud, incluyendo tasas ajustadas de cesárea en primíparas y cumplimiento de 

protocolos clínicos. 

12. Promover investigaciones adicionales, especialmente estudios prospectivos y 

cualitativos, que permitan explorar factores psicosociales, percepciones maternas y 

dinámicas institucionales que influyen en la vía de parto. 

D. Recomendaciones para futuras investigaciones 

13. Realizar estudios multicéntricos que permitan comparar patrones de cesárea entre 

diferentes regiones y niveles de atención. 

14. Explorar el rol de la percepción materna, el miedo al parto y la experiencia previa 

con el sistema de salud, factores que pueden influir en la preferencia por cesárea y en 

la toma de decisiones clínicas. 

15. Evaluar intervenciones específicas, como programas de parto humanizado, 

acompañamiento continuo y uso de herramientas de predicción de cesárea, para 

determinar su impacto en la reducción de intervenciones quirúrgicas. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Problema Objetivos Hipótesis Variables Metodología 

Problema General 

¿Cuáles son los factores 

maternos, obstétricos, fetales e 

institucionales asociados a la 

realización de cesárea en mujeres 

primíparas con embarazo único y 

presentación cefálica a término 

atendidas en el Hospital II René 

Toche Groppo entre 2019 y 

2025? 

Objetivo General 

Identificar los factores maternos, 

obstétricos, fetales e 

institucionales asociados a la 

realización de cesárea en mujeres 

primíparas con embarazo único y 

presentación cefálica a término, 

atendidas en el Hospital II René 

Toche Groppo entre 2019 al 2025. 

Hipótesis nula (H₀): 

No existe asociación entre los factores 

maternos, obstétricos, fetales e 

institucionales y la realización de 

cesárea en mujeres primíparas con 

embarazo único y presentación 

cefálica a término atendidas en el 

Hospital II René Toche Groppo entre 

2019 y 2025. 

 

Hipótesis alterna (H₁): 

Existe asociación entre los factores 

maternos, obstétricos, fetales e 

institucionales y la realización de 

cesárea en mujeres primíparas con 

embarazo único y presentación 

cefálica a término atendidas en el 

Hospital II René Toche Groppo entre 

2019 y 2025. 

Variable dependiente: 

Vía de parto  

(cesárea vs. parto 

vaginal). 

 

Variables 

independientes: 

1. Edad materna 

2. Estado civil 

3. Procedencia 

4. Grado de instrucción 

5. Ocupación 

6. IMC pregestacional 

7. Ganancia ponderal 

8. Controles prenatales 

9. Edad gestacional al 

parto 

10. Peso neonatal 

11. Condiciones 

institucionales: día y 

turno de atención del 

parto 

Enfoque: 

Cuantitativo. 

Nivel: 

Analítico. 

Diseño: 

Observacional, analítico 

y retrospectivo. 

Tipo: 

Caso-control no 

emparejado. 

Problemas Específicos 

P.E.1 ¿Qué factores maternos se 

asocian a la realización de 

cesárea? 

 

P.E.2 ¿Qué factores obstétricos 

se asocian a la realización de 

cesárea? 

 

P.E.3 ¿Qué factores fetales se 

asocian a la realización de 

cesárea? 

 

P.E.4 ¿Qué factores 

institucionales se asocian a la 

Objetivos específicos 

O.E.1 Determinar la asociación 

entre los factores maternos y la 

realización de cesárea en mujeres 

primíparas. 

 

O.E.2 Determinar la asociación 

entre los factores obstétricos y la 

realización de cesárea en mujeres 

primíparas. 

 

O.E.3 Determinar la asociación 

entre los factores fetales y la 

realización de cesárea en mujeres 

primíparas. 

Población: Mujeres 

primíparas con 

embarazo único y 

presentación cefálica a 

término atendidas en el 

Hospital II René Toche 

Groppo de Chincha 

durante el periodo 2019-

2025. 

Muestra: Conformada 

por: 

- Casos: mujeres 

primíparas cuyo parto 

fue por cesárea. 

- Controles: mujeres 
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realización de cesárea? 

 

P.E.5 ¿Cuáles son las principales 

indicaciones médicas de cesárea 

en la población de estudio? 

O.E.4 Determinar la asociación 

entre los factores institucionales y 

la realización de cesárea en 

mujeres primíparas. 

 

O.E.5 Identificar las principales 

indicaciones médicas de cesárea 

en la población de estudio 

primíparas cuyo parto 

fue por vía vaginal. 

Fuente: Historias 

clínicas 

Técnica: Revisión 

documental 
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ANEXO 2 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

INDICADORES ÍNDICE / 

CATEGORÍAS 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TÉCNICA / 

FUENTE 

Variable dependiente 

Vía de parto Procedimiento mediante el 

cual culmina el nacimiento, ya 

sea por vía vaginal o cesárea. 

Se considera la vía de parto 

registrada en la historia 

clínica al momento de la 

culminación del embarazo. 

Tipo de vía de 

parto 

1 = Cesárea / 0 = Parto 

vaginal 

Nominal 

dicotómica 

Revisión de 

historia clínica 

Variables independientes 

Edad materna Tiempo de vida de la gestante 

medido en años. 

Edad de la gestante en años 

cumplidos al momento del 

parto. 

Años de edad 15–19/20–24/25–

29/30–34/≥35 

Ordinal Revisión de 

historia clínica 

Estado civil Situación conyugal legal o 

declarada por la gestante. 

Situación conyugal 

registrada en la historia 

clínica. 

Tipo de estado 

civil 

Soltera / Casada / 

Conviviente  

Nominal Revisión de 

historia clínica 

Procedencia Área geográfica donde reside 

la gestante. 

Zona de residencia habitual 

consignada. 

Zona de 

residencia 

Urbana / Rural Nominal Revisión de 

historia clínica 

Grado de 

instrucción 

Nivel educativo alcanzado por 

la gestante. 

Máximo nivel educativo 

registrado en la historia 

clínica. 

Nivel educativo Sin instrucción / 

Primaria / Secundaria 

/ Sup. no Univ. / Sup. 

Univ. 

Ordinal Revisión de 

historia clínica 

Ocupación Actividad laboral o función 

principal ejercida por la 

gestante. 

Actividad registrada en la 

historia clínica. 

Tipo de ocupación Ama de casa / 

Empleada / 

Comerciante / 

Estudiante / Otros 

Nominal Revisión de 

historia clínica 

IMC 

pregestacional 

Medida del estado nutricional 

basada en peso y talla, previa 

al embarazo. 

Índice de masa corporal 

previo al embarazo. 

kg/m² Bajo <18.5 / Normal 

18.5–24.9 / Sobrepeso 

25–29.9 / Obesidad 

≥30 

 
 

Ordinal Revisión de 

historia clínica 
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Ganancia 

ponderal 

Incremento del peso corporal 

materno durante el embarazo. 

Diferencia entre el peso 

final y el peso 

pregestacional. 

Kilogramos 

ganados 

Valor continuo Numérica Revisión de 

historia clínica 

Comorbilidades 

pregestacionales 

Enfermedades crónicas 

presentes en la madre antes del 

embarazo. 

Patologías crónicas 

diagnosticadas antes de la 

gestación. 

Presencia de 

comorbilidad 

Sí / No (HTA, DM, 

ERC, autoinmune, 

cardiopatía, etc.) 

Nominal 

dicotómica 

Revisión de 

historia clínica 

Controles 

prenatales 

Atención médica periódica 

para el seguimiento del 

embarazo. 

Número total de controles 

durante la gestación. 

Frecuencia de 

controles 

Adecuado ≥6 / 

Inadecuado <6 

Nominal 

dicotómica 

Revisión de 

historia clínica 

Edad 

gestacional al 

parto 

Duración del embarazo 

medida en semanas desde la 

FUR/ Ecografía del I T. 

Semanas completas al 

momento del parto. 

Semanas Término temprano 

(37–38) 

Término completo 

(39–40) 

Término tardío (41) 

Postérmino (≥42) 

Ordinal Revisión de 

historia clínica 

Peso neonatal Peso del recién nacido al 

momento del nacimiento. 

Peso registrado del recién 

nacido inmediatamente 

después del parto. 

Gramos Bajo peso (<2500) / 

Peso adecuado (2500–

3999) / Macrosomía 

(≥4000) 

Ordinal Revisión de 

historia clínica 

Día de atención Momento del calendario en 

que se brinda la atención del 

parto, según la organización 

institucional del 

establecimiento de salud. 

Día en que se culmina el 

parto, registrado en la 

historia clínica. 

Tipo de día Laborable / No 

laborable (fin de 

semana o feriado 

Nominal 

dicotómica 

Revisión de 

historia clínica 

Turno de 

atención 

Franja horaria en la que se 

brinda la atención obstétrica 

durante la culminación del 

parto. 

Turno en el que ocurre el 

parto, según hora registrada 

en la historia clínica. 

Tipo de turno Diurno (07:00–18:59) 

/ Nocturno (19:00–

06:59) 

Nominal 

dicotómica 

Revisión de 

historia clínica 
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ANEXO 3 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Título del estudio: FACTORES ASOCIADOS A CESÁREA EN MUJERES PRIMÍPARAS CON EMBARAZO ÚNICO 

Y PRESENTACIÓN CEFÁLICA A TÉRMINO EN UN HOSPITAL GENERAL DE PERÚ 

 

I. INFORMACIÓN GENERAL DEL CASO/CONTROL 

A. Identificación 

• Grupo: ☐ Caso (Cesárea) ☐ Control (Parto vaginal) 

• Código de identificación único: ________________ 

B. Control de sesgos 

Sesgo de selección 

• Fuente de identificación del caso/control: ☐ Registro de partos ☐ Historia clínica ☐ Sistema 

informático hospitalario ☐ Otro: __________ 

Sesgo de información 

• Calidad de la historia clínica: ☐ Completa ☐ Parcialmente completa ☐ Incompleta 

• Porcentaje de datos faltantes: _____% 

 

II. FACTORES MATERNOS 

A. Datos de filiación 

• Edad materna: _____ años 

• Categoría de edad: ☐ 13-19 años ☐ 20-24 años ☐ 25-29 años ☐ 30-34 años ☐ ≥35 años 

• Nivel educativo: ☐ Primaria ☐ Secundaria ☐ Superior técnica ☐ Superior universitaria ☐ No 

registrado 

• Lugar de residencia: ☐ Urbana ☐ Rural  

• Estado civil: ☐ Soltera ☐ Conviviente ☐ Casada ☐ Otro: __________ 

• Ocupación: ☐ Ama de casa ☐ Estudiante ☐ Trabajadora dependiente ☐ Trabajadora 

independiente ☐ Otro: __________ 

B. Características antropométricas 

• Peso pre-gestacional: _____ kg 

• Talla: _____ m 

• IMC pre-gestacional: _____ kg/m² 
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• Categoría IMC: ☐ <18.5 (Bajo peso) ☐ 18.5-24.99 (Normal) ☐ 25.0-29.99 (Sobrepeso) ☐ ≥30.0 

(Obesidad) 

C. Atención prenatal 

• Número de controles prenatales: _____ 

• Control prenatal adecuado: ☐ Sí (≥6 CPN) ☐ No (<6 CPN) 

D. Antecedentes médicos 

• Hipertensión arterial crónica: ☐ Sí ☐ No 

• Diabetes mellitus pregestacional: ☐ Sí ☐ No 

• Enfermedad tiroidea: ☐ Sí ☐ No 

• Asma: ☐ Sí ☐ No 

• Cardiopatía: ☐ Sí ☐ No 

• Otra enfermedad crónica: ☐ Sí (especificar: __________) ☐ No 

• Cirugía pélvica previa: ☐ Sí (especificar: __________) ☐ No 

• Antecedente familiar de parto distócico: ☐ Sí ☐ No ☐ No registrado 

 

III. FACTORES OBSTÉTRICOS 

A. Datos del embarazo actual 

• Edad gestacional al parto: _____ semanas _____ días 

• Método de cálculo de edad gestacional: ☐ FUR confiable ☐ Ecografía 1er trimestre ☐ Ecografía 

2do trimestre ☐ Ecografía 3er trimestre 

• Categoría edad gestacional: ☐ 37 0/7 - 38 6/7 semanas (Término temprano) ☐ 39 0/7 - 40 6/7 

semanas (Término completo) ☐ 41 0/7 - 41 6/7 semanas (Término tardío) ☐ ≥42 0/7 semanas 

(Postérmino) 

• Ganancia de peso durante el embarazo: _____ kg 

• Ganancia adecuada según IMC pre-gestacional: ☐ Sí ☐ No 

B. Complicaciones durante el embarazo 

• Trastornos hipertensivos del embarazo: ☐ Ninguno ☐ Hipertensión gestacional ☐ 

Preeclampsia sin signos de severidad ☐ Preeclampsia con signos de severidad ☐ Eclampsia ☐ 

Síndrome HELLP 

• Diabetes gestacional: ☐ Sí ☐ No 

• Anemia: ☐ Sí (Hb: _____g/dL) ☐ No 
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• Infección del tracto urinario: ☐ Sí ☐ No 

• Ruptura prematura de membranas: ☐ Sí (Horas: _____) ☐ No 

• Oligohidramnios: ☐ Sí (ILA: _____cm) ☐ No 

• Polihidramnios: ☐ Sí (ILA: _____cm) ☐ No 

• Restricción del crecimiento intrauterino: ☐ Sí ☐ No 

• Placenta previa: ☐ Sí ☐ No 

• Desprendimiento prematuro de placenta: ☐ Sí ☐ No 

• Otras complicaciones: ☐ Sí (especificar: __________) ☐ No 

 

IV. FACTORES FETALES 

• Sexo del recién nacido: ☐ Masculino ☐ Femenino 

• Peso al nacer: _____ gramos 

• Categoría de peso:  

☐ <2500 g (Bajo peso) ☐ 2500-2999 g ☐ 3000-3499 g ☐ 3500-3999 g ☐ ≥4000 g (Macrosomía) 

• Perímetro cefálico: _____ cm 

• Perímetro toracico: _____ cm 

• Talla: _____ cm 

• Apgar al minuto: _____ 

• Apgar a los 5 minutos: _____ 

 

V. FACTORES INSTITUCIONALES 

A. Características de la atención 

• Profesional que atendió el parto/cesárea:  

☐ Médico especialista ☐ Obstetra (solo para partos vaginales) 

B. Temporalidad de la atención obstétrica 

• Fecha de parto: ____/____/____ 

• Hora del parto:  

• Día de la semana: ☐ Lun ☐ Mar ☐ Mié ☐ Jue ☐ Vie ☐ Sáb ☐ Dom 

• Turno: ☐ Diurno (7:00-18:59) ☐ Nocturno (19:00-6:59) 

• Tipo de día: ☐ Laborable ☐ Fin de semana/Feriado 
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VI. CARACTERISTICAS DE LA CESÁREA (solo para casos) 

• Tipo de cesárea: ☐ Electiva/Programada ☐ Intraparto/De emergencia 

• Clasificación según Robson: ☐ Grupo 1: Nulípara, embarazo único, cefálico, ≥37 semanas, 

trabajo de parto espontáneo ☐ Grupo 2: Nulípara, embarazo único, cefálico, ≥37 semanas, 

inducción o cesárea antes del trabajo de parto 

• Indicación principal de la cesárea: ☐ Desproporción céfalo-pélvica ☐ Sufrimiento fetal 

agudo/Estado fetal no tranquilizador ☐ Distocia de presentación ☐ Detención de la dilatación ☐ 

Detención del descenso ☐ Trastorno hipertensivo severo ☐ Macrosomía fetal estimada ☐ 

Oligohidramnios severo ☐ Placenta previa ☐ Desprendimiento prematuro de placenta ☐ Otra 

(especificar): ____________________ 

 

VII. OBSERVACIONES ADICIONALES 
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ANEXO 4 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS  
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ANEXO 5 

RESOLUCIÓN DE AUTORIZACIÓN PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 6 

DECLARACIÓN JURADA DE CONFLICTOS DE INTERÉS 

 

Ica, 26 de enero del 2026 

Yo, Arias Arias Sebastian Daniel, identificado con DNI N° 75592908 de nacionalidad peruana, 

en mi calidad de Investigador Principal del proyecto de investigación titulado: 

 

“Factores asociados a cesárea en mujeres primíparas con embarazo único y 

presentación cefálica a término en un hospital general del Perú” 

 

Declaro bajo juramento y en honor a la verdad que no me encuentro en una situación de 

conflicto de intereses de índole económica, política, familiar o sentimental respecto del 

presente proyecto de investigación, el cual ha sido elaborado con total independencia y 

transparencia, principios que regirán asimismo su desarrollo e implementación. 

 

Como constancia de lo expresado en la presente declaración firmo a continuación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Arias Arias Sebastian Daniel 

Investigador Principal 

Correo: 20174948@unica.edu.pe 

mailto:20174948@unica.edu.pe
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ANEXO 7 

DECLARACIÓN JURADA DE ORIGINALIDAD, RESPONSABILIDAD ÉTICA, LEGAL Y 

ADMINISTRATIVA 
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ANEXO 8 

          ANEXOS GRÁFICOS   

Gráfico 1. Tendencia anual de cesáreas (2019–2025) 

 

Gráfico 2. Comparación de cesáreas según edad materna e IMC pregestacional 
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Gráfico 3. Forest plot – OR crudos y ajustados (IC95%) 

 

 

Gráfico 4. Distribución según edad materna 
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Gráfico 5. distribución según estado civil 

 

Gráfico 6. Distribución según procedencia 
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Gráfico 7. Distribución según IMC pregestacional 

 

Gráfico 8. Distribución según vía de parto 
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Gráfico 9.  Comparación de características maternas, obstétricas y neonatales según vía de parto 

(2019–2025) 

(n = 2,550 primíparas) 

 

Gráfico 10.  Factores asociados a cesárea en el análisis bivariado (2019–2025) 

(n = 2,550 primíparas) 
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Gráfico 11.  Factores asociados a cesárea en el análisis multivariado (regresión logística ajustada) 

(n = 2,550 primíparas con información completa para todas las variables incluidas en el modelo) 

 

Gráfico 12. Principales indicaciones médicas consignadas para cesárea en primíparas (2019–2025) 

(n = 765 cesáreas) 
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ANEXO 9 

EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS  

 

1. Fachada del Hospital II René Toche Groppo – Chincha (EsSalud) 
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2. Entrega de solicitud en mesa de partes del hospital para la autorización de extracción de datos 
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3. Revisión de documentos estadísticos emitidos por el área de estadística 
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4. Búsqueda de información en el Sistema de Servicios de Salud Inteligente (ESSI) 
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5. Revisión del libro de ingresos en el servicio de obstetricia 
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6. Revisión del libro de registro de partos vaginales en centro obstétrico 
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7. Revisión del cuaderno de registro de cesáreas 
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8. Proceso de digitación y registro de datos en hoja de cálculo (Excel) 

  



66 
 

9. Revisión de reporte operatorio de las cesáreas en centro quirúrgico  
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