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Resumen 

 

El presente estudio tuvo como objetivo “Determinar la relación entre las características 

sociodemográficas - obstétricas y las complicaciones maternas perinatales durante la 

atención del parto vaginal en el Hospital II – 2 Tarapoto – San Martín 2018; se realizó un 

estudio no experimental cuantitativo, de diseño descriptivo correlacional, la  población y 

muestra estuvo conformada por 200 historias clínicas de parturientas, aquellas que 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, se usó la técnica de análisis documental  y 

como instrumento se usó ficha de recolección de datos. Resultados: las gestantes según 

características sociodemográficas oscilan entre 19 a 30 años con 54,3%, convivientes 76,6%, 

secundaria completa 31%, proceden de zona rural 58,9%. Las características obstétricas 

primíparas 45,7%, 37 – 41 sem. 81,1% y atención prenatal adecuada 76,0%. Las 

complicaciones maternas fueron 64% desgarro de partes blandas, 8% trabajo de parto 

disfuncional, 6,9% hiperestimulación uterina, 5,7% expulsivo prolongado y 4% 

taquisistolia. Las complicaciones perinatales fueron 13,1% Apgar bajo al nacer, 4,6% 

síndrome de aspiración meconial y muerte perinatal, 1,7% sufrimiento fetal agudo y asfixia 

perinatal. En conclusión, el grado de instrucción presenta relación estadísticamente 

significativa con las complicaciones maternas (X2 = 14,908; p = 0,011) (p < 0,05) y con las 

complicaciones perinatales (X2 = 21,738; p = 0,001) (p < 0,05).  La edad gestacional (X2 = 

7,922; p = 0,019) y la atención prenatal tiene una relación altamente significativa con las 

complicaciones maternas (X2 = 6,289; p = 0,043) (p < 0,05).  La edad gestacional tiene una 

relación altamente significativa con las complicaciones perinatales (X2 = 11,803; p = 0,003) 

(p < 0,05).   

 

Palabras clave: características sociodemográficas, características obstétricas, 

complicaciones maternas. 
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Abstract 

 

The objective of the present study was "To determine the relationship between socio-

demographic-obstetric characteristics and maternal perinatal complications during vaginal 

delivery care at Hospital II - 2 Tarapoto - San Martín 2018”. It is a quantitative non-

experimental study, with correlational descriptive design, the population and sample was 

conformed by 200 clinical histories of parturients, those who fulfilled the criteria of 

inclusion and exclusion; the technique of documental analysis was used and as an 

instrument, data collection forms were used. Results: pregnant women, according to 

sociodemographic characteristics, range from 19 to 30 years old with 54.3%, live-in partners 

76.6%, complete secondary education 31%, come from rural areas 58.9%. Primiparous 

obstetric characteristics 45.7%, 37 - 41 weeks 81.1% and adequate prenatal care 76.0%. 

Maternal complications were 64% soft tissue tears, 8% dysfunctional labor, 6.9% uterine 

hyperstimulation, 5.7% prolonged expulsion and 4% tachycystole. Perinatal complications 

were 13.1% low birth apgar, 4.6% meconium aspiration syndrome and perinatal death, 1.7% 

acute fetal distress and perinatal asphyxia. In conclusion, the degree of education presents a 

statistically significant relationship with maternal complications (X2 = 14,908; p = 0.011) 

(p < 0.05) and with perinatal complications (X2 = 21,738; p = 0.001) (p < 0.05).  Gestational 

age (X2 = 7.922; p = 0.019) and prenatal care have a highly significant relationship with 

maternal complications (X2 = 6.289; p = 0.043) (p < 0.05).  Gestational age has a highly 

significant relationship with perinatal complications (X2 = 11,803; p = 0.003) (p < 0.05).   

 

Keywords: sociodemographic characteristics, obstetric characteristics, maternal 

complications. 
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TITULO: 

Características sociodemográficas - obstétricas y complicaciones materno perinatales 

durante la atención del parto vaginal en el Hospital II – 2 Tarapoto - San Martín, 2018 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco conceptual:  

 

El parto vaginal, por lo general, transcurre sin incidentes, cerca del 90% de los nacimientos 

en España se desarrolla sin ninguna alteración. Este 10% de nacimientos sí presentan 

complicaciones, más o menos importantes, que pueden requerir una actuación de los 

especialistas. Es lo que se conoce como parto distócico o anormal, una situación que "obliga 

a finalizar o acortar el parto de inmediato con la práctica de una intervención", como 

una cesárea o la extracción instrumentada con fórceps o ventosa. Este tipo de intervención 

es necesaria para salvaguardar la vida y salud de la madre y el feto, por lo tanto en muchos 

casos, las complicaciones en el momento del parto son inesperadas e imprevisibles: surgen 

de forma espontánea, en la fase de dilatación, en la expulsión o en el alumbramiento. Este 

tipo de problemas, por tanto, pueden afectar a cualquier mujer, independientemente de sus 

características (1). 

 

En un parto vaginal, el periodo expulsivo, que transcurre desde que se completa la dilatación 

hasta que el niño nace, puede durar desde 18 minutos hasta cuatro horas. Sin embargo, en 

ocasiones el bebé se encuentra con algunas dificultades en el camino hacia el exterior 

provocadas por algunas complicaciones como: obstrucción del canal de parto, una pelvis 

estrecha, un niño con la cabeza algo más grande de lo previsto, bebé mal colocado. En un 

parto normal, lo primero que se vislumbra por el canal de parto es la cabeza del pequeño. 

Sin embargo, en ocasiones el niño decide llegar al mundo en otra postura y se presenta de 

nalgas, de cara o incluso de pie. También los hombros estancados que provoca que el parto 

se detenga porque los hombros quedan obstruidos en la pelvis. Todas estas situaciones 

pueden implicar riesgos para el bebé y la madre, como hemorragias, falta de oxígeno o 

lesiones y desgarros en el canal de parto. Para evitarlos, el personal de salud puede optar por 

distintas intervenciones, desde la práctica de una episiotomía, la utilización de fórceps o 

ventosas o una cesárea (1). 

 

http://www.consumer.es/web/es/bebe/parto/riesgos/2012/02/13/206782.php
http://www.consumer.es/web/es/bebe/parto/riesgos/2012/02/13/206782.php
http://www.consumer.es/web/es/bebe/parto/tipos-de-parto/2013/02/08/215653.php
http://www.consumer.es/web/es/bebe/parto/tipos-de-parto/2012/07/04/210740.php
http://www.consumer.es/web/es/bebe/parto/riesgos/2011/10/20/204404.php
http://www.consumer.es/web/es/bebe/parto/postparto/2011/12/16/205477.php
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La maduración cervical es el proceso que comprende los cambios de forma, posición, 

consistencia y, finalmente, ampliación del conducto endocervical imprescindibles para que 

el parto se desarrolle por vía vaginal. Este proceso puede acelerarse mediante distintos 

métodos con el objetivo de mejorar las condiciones cervicales. La inducción del parto, es 

una de las técnicas más utilizadas en obstetricia, es el procedimiento dirigido a desencadenar 

contracciones uterinas en un intento de que el parto tenga lugar por vía vaginal cuando existe 

una indicación de finalizar la gestación y ésta no se produce de manera espontánea (2, 3).  

 

Sin embargo, el parto vaginal muchas veces es acelerado por la necesidad de finalizar la 

gestación a beneficio de la madre y el feto por ser mayores los riesgos como son estas 

situaciones: i) Obstétricas como: a) Patología materna: Enfermedad hipertensiva del 

embarazo, neuropatías, cardiopatías, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes, 

neoplasias; b) Indicaciones obstétricas: embarazo prolongado, rotura precoz de membranas, 

corioamnionitis, otras. C) Indicaciones fetales: Isoinmunización Rh, crecimiento 

intrauterino retardado, feto muerto, anomalías congénitas. ii) Perinatales: Patología fetal que 

requiere tratamiento en un hospital de tercer nivel (4).  

 

El aumento de métodos de diagnóstico prenatal y el mayor control del embarazo permiten 

detectar precozmente situaciones de riesgo maternas y fetales. Esto hace que cada vez se 

necesiten métodos más seguros y eficaces de maduración cervical y se estima que en 

hospitales de tercer nivel hay mayores complicaciones maternas perinatales (5, 6). 

 

Dado que el uso de fármacos uterotónicos potentes, puede producir efectos adversos 

maternos y perinatales, es importante analizar la efectividad y los efectos secundarios del 

mismo en el trabajo de parto y parto vaginal. Las consecuencias para la práctica conllevan a 

la preparación de pautas que abarquen las condiciones favorables para la madre y el perinato, 

la forma de monitorizar y la información de eventos graves poco frecuentes (7). 

 

La investigación busca describir las complicaciones maternas perinatales en el parto vaginal, 

donde las características anatómicas y fisiológicas de la evolución del parto por el uso de 

técnicas, procedimiento o medicamentes, pueden afectar la salud de la madre y el feto, por 

lo cual se ha tomado al Hospital II – 2 Tarapoto por ser el centro de referencia regional con 

mayores casos de parto y posibles complicaciones. 
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1.2. Antecedentes 

 

Ortiz C, Marcos N, Pérez J, Moya B, Pérez J. (2012), en su estudio “Complicaciones del 

parto vaginal en pelviana versus cesárea”, Cuba, estudio retrospectivo de los nacimientos en 

presentación pelviana, ocurridos entre 1990 y 1996 en el Hospital ginecoobstétrico docente 

"Clodomira Acosta Ferrales". En el período se produjeron 566 nacimientos en presentación 

pelviana: 146 partos transpelvianos y 420 cesáreas. Fueron excluidos los casos con 

embarazo gemelar y/o muerte fetal anteparto, por lo que se analizan 120 partos y 368 

cesáreas. La selección fue aleatoria, por muestreo sistemático con intervalo fraccional y 

selección en 2 fases, se obtuvo un número similar de cesáreas. Se compararon diferentes 

variables, mediante los métodos chi cuadrado y prueba de comparación de proporciones. 

Resultado, algunos factores considerados desfavorables para el parto transpelviano, en 

pacientes con presentación pelviana, no se relacionaron de modo significativo con la vía del 

nacimiento; y como aspectos relevantes, que la morbimortalidad perinatal resultó similar en 

los 2 grupos de pacientes, mientras que se observa un incremento alarmante de la morbilidad 

materna en el grupo de pacientes que fueron operadas (8). 

 

Cervantes D. (2017), en su estudio “Factores asociados con el éxito o fracaso del parto 

cefalovaginal posterior a una cesárea, en el Hospital Gíneco Obstétrico de Nueva Aurora 

Luz Elena Arismendi, durante el período Junio 2016 – Junio 2017”. Ecuador, tuvo como 

objetivo identificar los factores asociados con el éxito o fracaso del parto vaginal en 

pacientes con labor de parto y antecedente de cesárea. Estudio de casos y controles de 

mujeres con antecedente de cesárea y embarazo. Se identificó y calculó la tasa de parto 

vaginal, los factores que predicen el éxito y el fracaso de parto vaginal mediante Odds Ratio 

y las complicaciones. Resultados, se incluyeron 163 pacientes, de los cuales 99 fueron el 

grupo casos y 64 el grupo control, obteniéndose una tasa de 60.74% para el parto vaginal 

después de una cesárea. Conclusión, el parto vaginal después de la cesárea es un método 

seguro de terminación de embarazo, los factores que incrementan la probabilidad de parto 

vaginal son antecedente de parto vaginal e ingreso con dilatación mayor o igual a 4 cm. (9). 

 

Robayo W. (2013), en su estudio “Complicaciones obstétricas durante el parto en 

adolescentes atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga, en el período    

marzo - junio del 2013”, Ambato Ecuador, estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, 

la muestra fue 160 adolescentes embarazadas, distribuidas entre edades de 12 a 19 años. 
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Resultados, la mayor parte de las adolescentes embarazadas correspondía a edades de entre 

los 16 y 19 años; sin embargo, se registraron casos de embarazos desde los 12 años en 

adelante. En cuanto al estado civil el 49,4% de las mismas se mantenía en unión libre, un 

alto porcentaje 30,6% eran madres solteras y tan solo un 20% estaba legalmente casadas. Al 

analizar la paridad, el 90% presentó una paridad. Al momento de encontrarse en labor de 

parto, estaba cursando entre las 37 y 41 semanas de embarazo, de todos estos el 70% finalizó 

el embarazo por vía cefalovaginal y por varias causas el 30% en cesárea. Del total de 

adolescentes embarazadas, el 42,5% presentaron algún tipo de complicación, 30% presentó 

desgarros perineales, principalmente grado I y II, las hemorragias correspondieron a un 10% 

y otras complicaciones que representaron el 25% (10). 

 

Sánchez M, Yataco M. (2016), en su estudio “Complicaciones materno perinatales 

ocurridas durante la atención de parto vaginal en recién nacidos macrosómicos atendidas en 

el instituto nacional materno perinatal, periodo enero- diciembre 2016”, Lima Perú, tuvo 

como objetivo identificar las complicaciones maternas perinatales durante la atención de 

parto vaginal con recién nacidos macrosómicos del Instituto Nacional Materno Perinatal 

durante el periodo de enero- diciembre 2016. Estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo, se revisaron 139 historias clínicas de egresos maternos. Resultado, la edad 

promedio fue de 34,8 ± 3,4 años de edad. Características sociodemográficas: conviviente 

79,1%, secundaria completa 67,6%, ama de casa 81,2% y estado social medio 97,1%. 

Variables obstétricas: 43.1% de los de los egresos tuvieron control prenatal deficiente, el 

24.5% no tuvieron ninguna atención prenatal atención prenatal. Los recién nacidos 

presentaron en su mayoría Apgar moderado 76.3% al minuto y normal 61.9% a los 5 

minutos. Las complicaciones maternas que predominaron fueron: hemorragias post parto 

56.8%. Trabajo de parto disfuncional 55,4%; desgarro de partes blandas 54.7%. 

Complicaciones perinatales más frecuentes que se encontraron fueron: depresión moderada 

al nacer 33.1%; seguido sufrimiento fetal agudo 30.22 % y distocia de hombros con 25.9% 

la y otros 10.8%.(11).   

 

Valderrama W. (2016), en su estudio “Vía de culminación del parto y factores favorales 

para un parto vaginal en gestantes con cesárea anterior que acuden al servicio de gineco – 

obstetricia del Hospital III Daniel Alcides Carrión – EsSalud – Tacna, julio – diciembre – 

2016. Tacna Perú, el objetivo fue determinar la asociación entre los factores favorables para 

un parto vaginal y la vía de culminación del parto en gestantes con cesárea anterior, 
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investigación descriptiva, retrospectiva, de corte transversal; de diseño cuantitativo, no 

experimental y analítico. La muestra de estudio estuvo conformada por 101 pacientes con 

cesárea anterior. Se aplicó una ficha de recolección de datos, posteriormente se estimó la 

relación entre el número de factores favorables para un parto vaginal y la vía de culminación 

del parto con la prueba de hipótesis de chi cuadrado. Resultados, la mayoría de pacientes 

que culminaron su gestación en parto vaginal tuvo de 7 a 9 factores favorables (74,3%). En 

contraste la mayoría de pacientes que culminaron su gestación en cesárea tuvieron de 0 a 6 

factores favorables (89,4%). Conclusiones, la vía de culminación del parto se relaciona 

significativamente con el número de factores favorables presentes en las pacientes con 

cesárea anterior (p < 0,05) (12). 

 

Espino E. (2016), en su estudio “Complicaciones materno – neonatales en pacientes con 

parto vaginal luego de cesárea previa en el hospital maría auxiliadora en el año 2016”, Lima 

Perú, tuvo como objetivo determinar las complicaciones materno-neonatales y 

características sociodemográficas en pacientes con parto vaginal luego de cesárea previa en 

el Hospital María Auxiliadora en el año 2016, estudio descriptivo, observacional, 

retrospectivo de corte transversal. Se revisó las historias clínicas de 91 pacientes que 

culminaron su gestación por vía vaginal teniendo como antecedente cesárea previa en alguno 

de sus partos anteriores. Resultados, en relación a los factores sociodemográficos, 

predominó el grupo de pacientes con edades de 25-29 años con 31%, 75% que tenían 

secundaria, 94% eran ama de casa, 75% conviven con su pareja, 98% tenía cesárea previa 

como antecedente y 36% de estas pacientes fueron primíparas. En relación a las 

complicaciones maternas: 59% no había tenido ninguna complicación materna, sin embargo 

31% han tenido desgarro perineal siendo la complicación con más alto porcentaje, en las 

complicaciones neonatales un 92% no tuvo complicaciones. (13).  

 

Montalván H. (2016), en su estudio “Características perinatales de los recién nacidos de 

madres adolescentes atendidas en el Servicio de Neonatología del Hospital Sergio Bernales 

en el periodo enero – diciembre 2016”; fue observacional, retrospectivo, descriptivo y 

transversal; encontró que la proporción de madres gestantes adolescentes sobre la población 

total fue de 15.21%; 91.8% neonatos a término, 8.1% pretérmino y 0.1% post término. 85.9 

% de los neonatos tuvieron un peso adecuado, 6% peso bajo, 2% peso muy bajo y 

macrosómico 6.2%. 91.4% de estos nacidos lograron ser apropiado para la edad de nacido, 

2.4% nacimientos fueron pequeños para la edad y 6.2% nacimientos fueron grandes para la 
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edad. La edad media de las madres adolescentes fue 17.69 años, el 62.76% de estas 

presentaron control prenatal adecuado, y el 43.65% finalizó el embarazo por cesárea; 

concluyo que la en gestantes adolescentes la edad promedio fue de 17.69 años, con un 

predominio de embarazos del 15.21%, partos por cesáreas del 43.65% y controles prenatales 

adecuados (14). 

 

Tocto M. (2015), en su estudio “Complicaciones perinatales y vías de parto en recién 

nacidos de madres adolescentes tempranas y tardías”; fue observacional, prospectivo, 

transversal, descriptiva, de 177 gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Minsa II-2 

Tarapoto en el periodo julio -noviembre 2015, evaluó la vía de parto y las complicaciones 

perinatales; encontró que el 40,1% de partos fueron recién nacidos de madres adolescentes. 

Hubo un total de 177 partos en adolescentes, 10,7% de ellas pertenecientes a la adolescencia 

temprana. El bajo peso al nacer fue la complicación perinatal más frecuente con 15,3%, 

seguido de prematuridad con 14.1% y SDR con 11,3%, 9,6% cursaron con sepsis neonatal, 

7,3% con hipoglicemia, y depresión al nacer se presentó en 6,2%. El parto vía cesárea 

ocurrió en el 52,5% de recién nacidos, la principal indicación de cesárea fue estrechez 

pélvica; concluyo que las principales complicaciones perinatales en recién nacidos de 

madres adolescentes en el Hospital MINSA II-2 Tarapoto fueron, bajo peso al nacer, 

prematuridad, SDR. La principal vía de parto fue cesárea (15).  

 

1.3. Bases teóricas 

1.3.1. Definiciones básicas 

1.3.1.1. Parto Vaginal 

 

El parto humano, también llamado nacimiento, es la culminación del embarazo 

humano hasta el período de la salida del bebé del útero. La edad de un individuo se define 

por este suceso en muchas culturas. Se considera que una mujer inicia el parto con la 

aparición de contracciones uterinas regulares, que aumentan en intensidad y frecuencia, 

acompañadas de cambios fisiológicos en el cuello uterino. 

El proceso del parto natural se categoriza en cuatro fases: el borramiento y dilatación del 

cuello uterino, el descenso , nacimiento del bebé y el alumbramiento de la placenta. El parto 

puede verse asistido con medicamentos como anestésicos o la oxitocina, utilizada ante 

complicaciones de retraso grave de alumbramiento. Junto con la episiotomía (incisión 

https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo_humano
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo_humano
https://es.wikipedia.org/wiki/Beb%C3%A9
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
https://es.wikipedia.org/wiki/Edad_biol%C3%B3gica
https://es.wikipedia.org/wiki/Cultura
https://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa_humana
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuello_uterino
https://es.wikipedia.org/wiki/Anestesia
https://es.wikipedia.org/wiki/Oxitocina
https://es.wikipedia.org/wiki/Episiotom%C3%ADa
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quirúrgica en la zona del perineo), todo esto no debe hacerse nunca de manera rutinaria, ya 

que el parto más seguro es el que evoluciona espontáneamente y en el que no se interviene 

innecesariamente.  En algunos embarazos catalogados como de riesgo elevado para la madre 

o el feto, el nacimiento ocurre por cesárea: la extracción del bebé a través de una incisión 

quirúrgica en el abdomen. 

 

La tasa de mortalidad materna sin asistencia médica (que incluye el embarazo, parto 

y puerperio, siendo el parto el momento de mayor riesgo) es de alrededor de 1 en 150. Por 

su parte, la tasa de mortalidad neonatal sin asistencia médica es mucho mayor y a tasa de 

morbilidad para ambos, es decir, enfermedad y secuelas, es evidentemente aún más elevada. 

Esto se constata observando las estadísticas históricas previas a la introducción de las 

técnicas de asepsia y antisepsia, así como el uso de líquidos intravenosos, transfusiones, 

antibióticos, oxitocina, antihipertensivos, cirugía y muchos otros procedimientos médicos. 

Desafortunadamente estas elevadísimas tasas de mortalidad persisten en los partos naturales 

sin ninguna asistencia médica que siguen sucediendo en numerosos países debido a la falta 

de acceso a los recursos sanitarios o por razones ideológicas.  

 

Parto natural 

 

En el parto natural, el bebé nace cruzando por la vagina de la madre, con la asistencia de 

poca o ninguna tecnología y sin la ayuda de fármacos. En la mayoría de los centros 

asistenciales el parto vaginal ocurre en una posición ginecológica, con la gestante en 

posición decúbito dorsal, es decir, acostada sobre su espalda y sus pies sostenidos a la altura 

de los glúteos con el objetivo de favorecer la comodidad del personal médico. Se conoce 

con el nombre de posición de litotomía, y ha sido usada durante años como rutina en el 

nacimiento. Sin embargo, es una posición controvertida, pues el parto puede ocurrir 

naturalmente en posición vertical —por ejemplo agachada— en el cual la gravedad ayuda a 

la salida natural del niño. En la litotomía existe más probabilidad de descensos lentos, 

expulsivos prolongados, sufrimiento fetal y desgarros perineales maternos. Idealmente, el 

entorno de la madre en el momento del parto debería ser de tranquilidad, sin prisas, intimidad 

y confianza: luz suave, pocas personas y pertenecientes a su entorno íntimo, una posición 

cómoda elegida por ella, tal vez música o flores o aromas si a ella le gustan. También existe 

el parto en agua caliente, en el propio hogar, en hospitales o en centros privados (16) 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Perineo
https://es.wikipedia.org/wiki/Ces%C3%A1rea
https://es.wikipedia.org/wiki/Puerperio
https://es.wikipedia.org/wiki/Vagina
https://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1rmaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Espalda
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%BAteo
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto_en_agua
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto_en_casa
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1.3.2. Características sociodemográficas y obstétricas  

1.3.2.1. Características sociodemográficas  

 

• Edad de la madre: La edad de la madre es considerada como un factor de riesgo social, 

debido a que: “El ser humano tiene un tiempo cronológico de vida, que define su desarrollo 

biológico, resaltando que cada etapa de la vida implica una relación biológica y temporal. 

Está bien documentado que la edad es el principal factor pronóstico de la fertilidad humana, 

a mayor edad de la mujer menor posibilidad de embarazo. Quedar embarazada a partir de 

los 35 años conlleva mayores riesgos que hacerlo a edades más tempranas. Uno de ellos es 

el aumento de riesgo a tener mayores complicaciones. Aunque, el riesgo para las personas 

mayores sigue siendo mayor, para ella y el feto. El factor que influye de manera más 

determinante en el incremento del riesgo es la calidad de los ovocitos, que desmejora con la 

edad materna y define un aumento de la repetición de alteraciones cromosómicas (17, 18). 

 

• Grado de instrucción: Definido como el curso de un proceso educativo adquirido por una 

persona logrando el más alto nivel de escolaridad. El nivel educativo es un factor de riesgo 

para el hijo en cuanto a la probabilidad de sufrir un daño (muerte, enfermedad y/o secuela). 

Esta fuerte asociación está sustentada por numerosos trabajos. El mayor riesgo corresponde 

a los niños hijos de madres con bajo nivel de instrucción y el menor riesgo a hijos de madres 

con alto nivel de instrucción; asimismo estudios revelan que las mujeres con menor nivel de 

instrucción son las más propensas a padecer mayores complicaciones en el parto, lo que va 

muy ligado al nivel de pobreza. La educación actúa mejorando la condición social y la auto 

imagen de la mujer, aumentando las opciones de su vida y la capacidad de tomar sus propias 

decisiones (19).  

 

• Estado civil: es la situación jurídica de un individuo en la familia y en la sociedad que lo 

habilita para ejercer ciertos derechos y contraer ciertas obligaciones. Se trata básicamente 

del “estado de familia” en cuanto es la situación de un sujeto en la familia la que determina 

su estado civil. Relaciones de familia, como el matrimonio o la filiación, al determinar un 

estado civil, atribuyen derechos e imponen obligaciones específicas para los individuos que 

vinculan. Solamente las personas individuales o físicas tienen estado civil. La unión de 

personas de diferente sexo con fines de procreación y vida en común y que asume 

permanencia en el tiempo, define claramente el concepto de matrimonio o de unión conyugal 
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en un término más amplio. La formación de este vínculo se da generalmente en las primeras 

etapas de la edad adulta, en la cual la pareja busca la prolongación de sus vidas a través de 

sus hijos, son muy pocos los que permanecen solteros (19).  

 

• Ocupación: Es el tiempo empleado para las labores de trabajo, se sabe que ciertos trabajos 

influyen para que exista la posibilidad de complicaciones durante el embarazo y parto, se 

descubrió hace más de 100 años que existen productos químicos u otras sustancias que 

pueden afectar el organismo de la madre o la condición de posición como bebés nacidos 

muertos, e infertilidad en mujeres que trabajaban con cerámica. Las gestantes tienen riesgo 

si se exponen a ciertas sustancias si la exposición a sustancias peligrosas seda durante los 

primeros tres meses de la gestación puede causar complicaciones en el nacimiento o un 

aborto espontáneo. El trabajo que efectúa la persona también tiene gran influencia dentro de 

los factores de riesgo sociales, se puede decir que son pocas las ocupaciones laborales que 

cumplen con todos los criterios para lograr un análisis estadístico robusto de la exposición 

profesional a tóxicos (20).  

 

• Nivel de ingresos: puede ser entendido como ingresos por trabajo, el cual es la 

remuneración total de una actividad principal y secundaria de la población de 14 años y más 

de edad ocupada. Se define como el total de remuneraciones acumuladas de los trabajadores 

asalariados e independientes en su actividad principal o secundario (19). 

 

• Procedencia: Se refiere al tipo de área, sea rural o urbana, aquel territorio integrado por 

centros poblados rurales, asentamientos rurales y las localidades rurales o urbana; aquel 

territorio ocupado por centros poblados urbanos. El área urbana de un distrito puede estar 

conformada por uno o más centros poblados urbanos. Estudios realizados en pacientes con 

complicaciones en el parto demuestran que el mayor porcentaje se presentó en un 38,6% en 

zona rural mientras que un 34,1 % a zona urbano marginal. (20). 

 

1.3.2.2. Características obstétricas  

• Paridad: es el número de gestaciones de una mujer que a ha dado a luz, un feto mayor de 

22 semanas de gestación que tenga un peso mayor de 500gr, con una talla mayor de 25 cm, 

ya sea vivo o muerto. Se divide en nulíparas, primíparas, multíparas y gran multípara. Se 

dice que las pacientes multíparas presentan un riesgo de presentar abortos tres veces más 
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que las pacientes primíparas. Otras investigaciones reportan que el 38.6% son multigestas, 

las gestantes que tienen antecedentes de dos a tres partos representado en 34,1% y las que 

no presentaron antecedentes de parto presentaron mayor porcentaje de un 59,1% (20). 

 

• Enfermedades infecciosas: las complicaciones sin una causa definida en la segunda mitad 

del embarazo se deben a infecciones asintomáticas del tracto genital que podrían desempeñar 

un papel importante en los abortos espontáneos recurrentes. Entre los tipos de infección se 

resalta: a) Infección del tracto urinario (ITU). Es la infección bacteriana más común de la 

mujer. Más de la mitad de las mujeres experimenta por lo menos un episodio de infección 

urinaria en algún momento de su vida. La infección de la vía urinaria durante el embarazo 

constituye la primera causa de enfermedad médica no obstétrica que compromete el 

bienestar materno, fetal y neonatal (19). b) La vaginitis: también llamada vulvovaginitis, es 

una inflamación o infección de la vagina. También puede afectar la vulva, la parte externa 

de los genitales de la mujer. La vaginitis puede causar picazón, dolor, secreción y olor. La 

vaginitis es común, especialmente en las mujeres en edad reproductiva. Por lo general, 

ocurre cuando hay un cambio en el equilibrio de bacterias o levaduras que normalmente se 

encuentran en su vagina. Hay diferentes tipos de vaginitis, las que tienen distintas causas, 

síntomas y tratamientos. (19)  

 

• Patologías uterinas: La implantación del huevo tiene lugar a los seis a siete días de la 

fecundación en la capa funcional del endometrio. Es fundamental que esta capa posea una 

estructura y vascularización adecuadas, que condicionarán un medio favorable a la 

implantación en lo que se ha venido a denominar “receptividad endometrial”. Por este 

mismo motivo, cualquier infección, sustancia tóxica o alteración anatómica que distorsiones 

la estructura o la transformación funcional de todo o parte del endometrio, podría dar lugar 

a alteraciones en la fase peri implantativa que conduzcan a una complicación. Por otro lado, 

una vez sobrepasado el primer trimestre, entrarán en juego otros factores relativos al útero 

tales como su capacidad de crecimiento, distensión y conformación, su conversión desde 

forma esférica a cilíndrica y su adecuado mecanismo de cierre cervical. Todos estos factores 

se encuentran modificados en casos de anomalía uterina, lo que condiciona una mayor 

frecuencia complicaciones principalmente partos inmaduros (21). En cambio, la causa más 

probable parece ser la incompetencia cervical asociada, la ausencia de endometrio y la 

deformación cavitaria asociada sean factores contribuyentes a las complicaciones. En 
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relación con los leiomiomas uterinos, son frecuentemente asociados con complicaciones, 

pero es poco probable que sean una causa directa, particularmente cuando su localización es 

subserosa. Sólo en aquellos casos de miomas submucosos e intramurales la deformación 

cavitaria u la distorsión vásculo miometrial pueden condicionar una mayor propensión al 

aborto, por la distorsión del endometrio suprayacente y por la deformación de la propia 

cavidad. En estos casos, la miomectomía ha demostrado corregir el trastorno. Se han 

comunicado prevalencias de mioma del 18% en pacientes con complicaciones (21).  

 
 

1.3.3. Complicaciones materno perinatales  

 

1.3.3.1. Complicaciones  

Entendiéndose como complicación al término utilizado para describir problemas médicos 

adicionales que se pueden desarrollar después del trabajo de parto, parto y puerperio del 

recién nacido macrosómico (22). 

 

1.3.3.2. Complicaciones Maternas  

Son aquellas complicaciones que se desarrollan en la madre durante el trabajo de parto, parto 

y puerperio. Entre ellas tenemos:  

  

• El trabajo de parto disfuncional se define como la progresión anormal del trabajo de 

parto.   

• El expulsivo prolongado se da cuando la duración del expulsivo es mayor de 1 hora para 

las multíparas y de 2 horas para nulíparas (23).  

 

- La retención de la placenta se considera a la falta de expulsión de la placenta dentro de los 

30 minutos posteriores al nacimiento.  

-La retención de restos ovulares se da cuando parte de placenta como cotiledones se quedan 

retenidos en el útero (24). 

- El desgarro de partes blandas son laceraciones. 

- La atomía uterina, causada por insuficiente contracción de la musculatura uterina. 

- La ruptura uterina es la disolución de continuidad no quirúrgica de la pared uterina durante 

la gestación o en el trabajo de parto (25). 

- La hemorragia post-parto es la pérdida sanguínea vaginal que condiciona alteración 

hemodinámica (aproximadamente >500cc), dentro de las 24 horas post parto de vía vaginal 

y más de 100cc por una cesárea. 
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- El shock hipovolémico es definido como la hipoperfusión de los tejidos, con disminución 

de la respiración celular. En el parto la mujer está expuesta inevitablemente por una situación 

de pérdida sanguínea de intensidad variable. 

 

1.3.3.2.1. Trabajo de parto disfuncional  

Parto disfuncional ocurre cuando el progreso en la dilatación, y el descenso de la 

presentación o en la expulsión del feto se aparta del ritmo normal. El trabajo de parto 

disfuncional eleva la morbilidad y mortalidad materna por el aumento de la cesárea, las 

instrumentaciones, las lesiones del canal del parto y las hemorragias del tercer y cuarto 

periodo del parto. La principal tarea en el parto disfuncional es la observación cuidadosa y 

evitar el intervencionismo exagerado. Se recomienda el uso del partograma para lograr 

fácilmente su identificación (26).  

 

1.3.3.2.2. Diagnóstico 

 

Hoy en día las distocias constituyen la indicación más frecuente de cesárea. Cuando el 

progreso del parto se desvía de la velocidad esperada, se está en presencia de un parto 

disfuncional. Al inicio se reconoce como el retardo de la dilatación con respecto a la unidad 

del tiempo y posteriormente por la falta de descenso de la presentación. Inmediatamente se 

inicia la búsqueda de las razones de la demora. Es necesario valorar si las relaciones feto 

pélvicas estrechas son las causas de la disfunción, bien sea por la dimensión de la pelvis o 

por el tamaño del producto 

 

1.3.3.2.3. Expulsivo prolongado:  

 

Detención del trabajo de parto luego de la presentación de contracciones uterinas intensas y 

vigorosas, sin progresión del feto por causas mecánicas o dinámicas, lo cual se prolonga por 

encima de las 12 horas. Se manifiesta porque la curva de alerta del partograma se desvía 

hacia la derecha. Las etiologías encontradas son las siguientes: desproporción céfalo pélvica, 

mala presentación o situación fetal, uso de sedantes uterinos, ayuno prolongado y distocias 

cervicales, y de contracción. Los factores de riesgos asociados, son los siguientes: parto 

domiciliario, gestantes obesas o desnutridas, gestantes adolescentes menor de 15 años, 

gestantes añosas mayor de 35 años, talla corta: menor de 1.40 cm, abdomen péndulo, 

intervalo ínter genésico prolongado y cascareadas anteriores (27). 
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El cuadro clínico se manifiesta de la siguiente manera: duración prolongada del trabajo del 

parto, curva de dilatación del trabajo de parto ingresa a la zona de riesgo, monitoreo clínico 

del trabajo de parto alterado y agotamiento materno. Los criterios de diagnóstico se dan 

cuando se producen alteraciones en la fase latente. Esto se evidencia cuando la fase latente 

dura un promedio mayor a veinte horas, en primíparas y en multíparas mayor de catorce 

horas. 

 

Las alteraciones de la fase activa se comprueban mediante el tacto vaginal y la lectura del 

partograma con curva de alerta se puede detectar por enlentecimiento y por detención. En el 

caso de alteración de enlentecimiento se enfoca a la fase activa o prolongada, en la que 

dilatación cervical avanza con una velocidad menor de 1 cm/hora, durante la fase activa del 

trabajo de parto. En promedio se considera si esta fase dura más de doce horas en primíparas 

y ocho horas en multíparas. También existe el retraso del descenso o descenso lento cuando 

la presentación fetal desciende menos de 1 cm/hora en nulíparas y menos de 2cm/hora en 

multíparas, durante la fase activa del trabajo de parto. 

 

En el caso de alteración por detención tenemos dos formas, la primera es la detención de la 

dilatación, que ocurre cuando se interrumpe o se detiene en la fase activa en dos horas o 

más. La segunda forma es la detención del descenso, que ocurre cuando no existe el progreso 

del descenso del polo fetal en una hora o más, tanto en nulíparas o multíparas, 

fundamentalmente en el expulsivo. La alteración expulsiva prolongado considera más de 

dos horas en nulíparas y multíparas para más de una hora. Existen complicaciones maternas 

como hemorragias causa de desgarros cervicales y rotura uterina que amerita reparación 

quirúrgica en sala de operaciones.  

 

1.3.3.2.4. Desgarro de partes blandas 

 

Los desgarros de partes blandas es la pérdida de continuidad, que se produce en las partes 

blandas del canal del parto, afectando al periné rafe medio y musculatura del periné, así 

como vagina). El desgarro puede ser central o lateral. La morbilidad asociada a los desgarros 

perineales es un problema de salud, ya que más del 91% de las mujeres reportan un síntoma 

persistente al menos por ocho semanas después del parto. Un riesgo importante para las 

pacientes es presentar desgarro perineal, que principalmente ocurren en las primíparas con 

mayor frecuencia especialmente cuando no se realiza la episiotomía, o es insuficiente para 
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facilitar la salida del feto, cicatrices operatorias previas, deficiente atención del parto, parto 

precipitado, macrosomía fetal (se describe a un feto con un peso mayor de 4000g). 

Anomalías congénitas y rigidez de los tejidos especialmente en las primíparas añosas, a 

veces existen algunas condiciones desfavorables en la constitución del perineo (malnutrición 

materna, infecciones) que facilitan los desgarros a pesar de la experiencia de la persona que 

atiende el parto, también se presentan en pelvis estrechas y en variedades occipito sacras 

(21). 

 

Los desgarros vulvoperineales se clasifican en cuatro grados: 

-Primer grado: solo la piel y los tejidos superficiales 

-Segundo grado: además de la piel y los tejidos superficiales están comprometidos los 

músculos de periné. 

-Tercer grado: extiende de los músculos perineales al esfínter del ano. 

-Cuarto grado: las estructuras anteriores más la mucosa rectal. 

Entre la consecuencia de los desgarros perineales ocurren con frecuencia, especialmente los 

de primer grado, muchas veces no necesitan ser reparados; los de segundo grado 

generalmente pueden ser fácilmente suturados bajo anestesia local y cicatrizan sin mayores 

complicaciones. Los de tercer y cuarto grado necesitan una sutura especial, cuidados y a 

veces puede utilizarse antibiótico profiláctico. Las consecuencias de los desgarros perineales 

es una episiotomía o desgarro mal suturado tienen consecuencias que ocasionan un efecto 

negativo en el área psicológica de la mujer, estas consecuencias pueden ser a corto, mediano 

y largo plazo, tales como, la dehiscencia, infección, fistulas, incontinencia fecal, prolapso, 

etc. 

 

Los factores de riesgo para el desgarro perineal, según las bibliografías existen muchos 

factores de riesgo para presentar desgarro perineal, estos se pueden agrupar en las siguientes 

categorías: 

-Factores maternos (edad materna y anemia materna). 

-Factores obstétricos (paridad, tiempo del expulsivo y periodo intergenésico corto. 

-Factores neonatales (peso del recién nacido) 

 

1.3.3.2.5. Atonía uterina 

 

Cuando la madre acaba de dar a luz habiendo expulsado al bebé y a la placenta, se 

desencadena un mecanismo de suma importancia, se trata de una potente contracción uterina 
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cuya función es la de cerrar los vasos sanguíneos (vasos uterinos) del útero. Gracias a esta 

contracción el sangrado es mínimo en la recién estrenada mamá. Cuando este mecanismo 

no se produce se origina la atonía uterina o inercia y el resultado es una importante 

hemorragia. La atonía uterina puede también ser originada por retención de un resto 

placentario o una infección. Por lo general, las contracciones del miometrio comprimen los 

vasos sanguíneos desgarrados durante el parto, reduciendo el flujo sanguíneo en la pared 

uterina. Por lo tanto, una carencia de contracciones uterinas posparto pueden causar una 

hemorragia obstétrica. Clínicamente, entre 75-80% de las hemorragias posparto son 

causadas por atonía uterina. (28) 

 

 
1.3.3.2.6. Ruptura uterina: 

 

Es la solución de continuidad no quirúrgica del útero, que ocurre por encima del cuello y en 

gestaciones avanzadas, porque habitualmente las del cuello reciben el nombre de desgarros 

y las del cuerpo, que se producen en gestaciones pequeñas, se denominan perforaciones 

uterinas. Es una complicación muy grave y se acompaña de alta mortalidad materna y 

perinatal. (29) 

 

 

1.3.3.2.7. Hemorragia postparto:  

 

Pérdida sanguínea mayor de 500 cc consecutiva a la expulsión de la placenta durante las 

primeras 24 horas después del parto vía vaginal o más de 1000 cc por cesárea. También se 

define por el sangrado postparto con cambios hemodinámicos que requiere transfusión de 

sangre. Además, la diferencia del hematocrito en más del 10%, en comparación al ingreso. 

Hemorragia postparto tardío es la pérdida sanguínea después de las 24 horas, postparto, hasta 

la culminación del puerperio. La etiología en la hemorragia intraparto es causada por la 

retención de placenta. La hemorragia postparto es generada por atonía uterina, retención de 

restos o alumbramiento incompleto, lesión del canal del parto (laceraciones y/o hematomas), 

inversión uterina y coagulación intravascular diseminada. En los aspectos epidemiológicos 

se presenta hasta en el 10% de los partos, es la primera causa de la muerte (20).  

 

Entre los criterios diagnósticos tenemos: 

o Atonía uterina: Sangrado vaginal abundante, útero aumentado de tamaño, que no se 

contrae. 

https://www.ecured.cu/%C3%9Atero
https://www.ecured.cu/Hemorragia
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
https://es.wikipedia.org/wiki/Desgarro
https://es.wikipedia.org/wiki/Perforacion
https://es.wikipedia.org/wiki/Mortalidad
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o Retención de placenta: Placenta adherida por más de 30 minutos en alumbramiento 

espontáneo y por más de 15 minutos si se realizó alumbramiento dirigido. 

o Retención de restos placentarios y/o restos de membranas: Sub involución uterina, 

placenta se encuentra incompleta (ausencia de cotiledones o parte de membranas 

ovulares).  

o Lesión de canal del parto: Sangrado continúo con útero contraído. 

o Inversión uterina: Útero no palpable a nivel del abdomen, tumoración que se palpa en 

canal vaginal o protruye por fuera del canal vaginal. Dolor hipogástrico agudo (27).  

 

1.3.3.2.8. Shock hipovolémico:  

 

Un shock hipovolémico es una afección de emergencia en la cual la pérdida grave de sangre 

o líquido hace que el corazón sea incapaz de bombear suficiente sangre al cuerpo. Este tipo 

de shock puede hacer que muchos órganos dejen de funcionar (30). 

 
 

1.3.3.2.9. Hipertonía uterina 

 

La hipertonía uterina ocurre cuando el tono basal del útero es superior a 12 mm Hg. 

Actualmente, se sabe que la hipertonía es consecuencia de la polisistolia (frecuencia 

contráctil uterina superior a cinco contracciones cada diez minutos) que produce la 

imposibilidad de la relajación uterina entre una y otra contracción. De hecho, en casos 

extremos, en una hipertonía permanente puede llegar a no distinguirse picos contráctiles 

(31).  

 

1.3.3.2.10. Hipotensión  
 

La hipotensión es el nombre técnico de una baja presión arterial. Se produce cuando 

los latidos del corazón, encargados de bombear la sangre al resto del cuerpo, tienen un ritmo 

más lento de lo habitual. Por este motivo, ni el cerebro, ni el corazón ni el resto del organismo 

recibe la sangre necesaria, lo que puede dar lugar a mareos y desmayos (32). 

 

1.3.3.2.11. Taquisistolia 

La Taquisistolia ocurre si una mujer en labor de parto tiene más de cinco contracciones en 

10 minutos. Aunque las contracciones son normales, necesitan establecerse en un patrón que 

permita y le dé tiempo al feto a que se recupere y reponga su oxígeno. La taquisistolia puede 

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000039.htm
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dañar a un bebé, porque él o ella no puede tolerar contracciones adicionales durante 

demasiado tiempo, antes de sufrir hipoxia o acidosis, por la falta de oxígeno. Hay algunas 

condiciones médicas que pueden causar taquisistolia, como preclamsia, desprendimiento de 

la placenta o deshidratación materna (33). 

 

1.3.3.3. Complicaciones Perinatales 

 

- El sufrimiento fetal agudo es el estado de compromiso fetal durante el trabajo de parto 

producido por la disminución del pase de oxigeno de madre a feto. Se considera al 

sufrimiento fetal agudo como el que desencadena DIPS que es caídas transitorias de la 

frecuencia cardiaca fetal (FCF) producidas por las contracciones uterinas. Se clasifican en; 

dips tipo II o desaceleraciones tardías y dips tipo III umbilicales o desaceleraciones 

variables. 

-La distocia de hombros se define como la retención de los hombros después de la salida de 

la cabeza fetal la cual puede desencadenar. 

-La fractura de clavícula, es una ruptura del hueso de la clavícula (18, 25).  

-La parálisis braquial es la pérdida del movimiento o debilidad del brazo, causada por daño 

al conjunto de nervios alrededor del hombro, llamado plexo braquial. 

-El Apgar bajo al nacer o depresión neonatal se manifestada como Apgar bajo se relaciona 

con la prematurez, la pos-madurez y patologías maternas que pueden alterar el intercambio 

gaseoso materno fetal. 

 

En el presente trabajo estamos considerando otras complicaciones perinatales como:  

La asfixia perinatal definida como la disminución de oxígeno y aumento de dióxido de 

carbono con acidosis secundaria. Asfixia significa etiológicamente falta de respiración o 

falta de aire clínicamente es un síndrome que comprende; la suspensión o grave disminución 

del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los plumones que resulta en hipoxemia, 

hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabólica. 

-Cefalohematoma; es una acumulación de sangre ubicada debajo del cuero cabelludo 

producida por una hemorragia subperióstica. 

-El síndrome de aspiración de meconio es el cuadro clínico de dificultad respiratoria en el 

recién nacido por presencia de líquido amniótico meconial debajo de las cuerdas vocales 

(árbol traqueobronquial) debido a la aspiración de líquido amniótico conteniendo meconio 

en el momento de la primera respiración o intra-útero. 
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-La muerte perinatal es definida por “La Organización Mundial de la Salud” como la muerte 

del feto o recién nacido desde las 28 semanas de embarazo hasta la primera semana de vida. 

 

• Sufrimiento Fetal Agudo: Definido como el Estado de compromiso fetal instalado 

durante el trabajo de parto caracterizado por hipoxia, hipercapnia y acidosis. Los 

términos "SFA" y "Fetal Oistress”, debido a su imprecisión e inespecificidad, están 

siendo reemplazados por "Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal" y " Estado Fetal No 

Tranquilizador", respectivamente. Existen factores   de riesgo asociados a la reducción 

de flujo sanguíneo a través del cordón umbilical son provocados por circular de cordón, 

nudos verdaderos y prolapso del cordón umbilical, así como también se considera que 

el uso de analgésicos y anestésicos. Existen factores maternos que también se encuentran 

asociados como: Anemia severa, alteraciones de la contracción uterina desequilibrio 

ácido-base, desprendimiento prematuro de placenta, diabetes mellitus, cardiopatías, 

embarazo prolongado, enfermedad hipertensiva del embarazo, hemoglobinopatías., 

shock e Hipotensión materna, soinmunización Rh, prematuridad., sepsis, latrogenia (26, 

34). 

 

El diagnóstico puede hacerse durante el trabajo de parto de una forma indirecta mediante 

el registro continuo de la FCF (monitorización biofísica), o de una forma más directa 

mediante el análisis de microtomas de sangre fetal (monitorización bioquímica). Ambos 

procederes no se excluyen, sino que se complementan (35).  

 

• Depresión Neonatal: Es la valoración del test de Apgar al minuto menor o igual a seis 

con evolución neurológica neonatal normal. Hasta hace algunos años el termino de 

asfixia perinatal fue usado para referirse al recién nacido que tenía un puntaje de Apgar 

bajo. En la actualidad se sabe que un neonato deprimido no es sinónimo de asfixia 

neonatal. 

 

Se clasifica en:  

 

-Depresión neonatal leve tenemos a los antecedentes de sufrimiento fetal agudo, al 

Apgar < 6 al minuto y = 7 a los cincos minutos, PH cordón umbilical   > 7.18 y 

asintomático a los 10 minutos. 
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-Depresión neonatal moderado tenemos a los antecedentes de sufrimiento fetal agudo, 

Apgar < 6 al minuto y < a los cincos minutos, PH cordón umbilical   > 7.18 y 

asintomático a los 10 minutos. 

-Depresión neonatal severa, asfixia perinatal (Apgar de 0 a 3 al minuto persistente a los 

5 minutos). 

  

• Distocia de Hombros: Se define como el fallo en la salida espontanea del tronco fetal, 

por el impacto del hombro anterior contra la sínfisis del pubis, o más raramente el 

hombro posterior contra el promontorio sacro, que requiere de maniobras especiales para 

poder desprender los hombros. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 

(ACOG) recomienda considerar una cesárea electiva   para prevenir distocia de hombros 

ante un peso fetal estimado de más de 5.000 g en mujeres no diabéticas y mayor de 

4500g en mujeres diabéticas (24, 36). 

Dentro de los Factores de Riesgo tenemos a la macrosomía fetal, diabetes mellitus, 

antecedente de distocia hombros, alteraciones del Parto, embarazo pos término y 

obesidad y ganancia de peso elevada en el embarazo.  

 

• Parálisis braqueal 

La parálisis braquial obstétrica es la pérdida de movilidad o sensibilidad en el miembro 

superior (brazo, antebrazo o mano) del recién nacido, causada por la lesión de los 

nervios del plexo braquial, que salen de la médula espinal. Este plexo braquial es una 

red nerviosa que se localiza en la base del cuello y que es responsable de la función 

motora y sensitiva del miembro superior. (37) 

 

• Apgar Bajo al Nacer 

Los puntajes de 1-3 son críticamente bajos, 4-6 están por debajo de lo normal y 7+ son 

normales. Una puntuación baja indica que es probable que el bebé necesite intervención 

médica; cuanto más baja sea la puntuación, más alerta estará el equipo médico de la 

posibilidad de intervención. Por ejemplo, es más probable que un bebé con una 

puntuación baja necesite reanimación que un bebé con una puntuación alta. Cuando un 

bebé necesita reanimación, significa que necesita ayuda para su corazón, su presión 

arterial y / o necesita ayuda para respirar o para comenzar a respirar. Algunos 

componentes de la puntuación de Apgar son subjetivos y ciertamente hay casos en los 
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que una puntuación es alta, pero puede ser necesario un tratamiento médico urgente para 

el bebé. 

Si la puntuación sigue siendo baja tiempo después, como a los 10, 15 ó 30 minutos 

después del nacimiento, existe el riesgo de que el niño sufra daño neurológico a largo 

plazo, y también hay un pequeño pero significativo aumento del riesgo de parálisis 

cerebral. Las puntuaciones más altas de Apgar, sin embargo, no descartan la posibilidad 

de que el bebé pueda tener una lesión en el cerebro, tales como la encefalopatía hipóxico-

isquémica (EHI). Es importante recordar, sin embargo, que el propósito del test de Apgar 

es determinar rápidamente si un recién nacido necesita atención médica inmediata; no se 

ideó para hacer predicciones a largo plazo con respecto a la salud del bebé (38). 

• Céfalo hematoma 

Lesión presente en el cuero cabelludo de recién nacidos. Es una acumulación de sangre 

resultado de una hemorragia subperióstica (hemorragia que se presenta debajo de la capa 

más externa de los huesos del cráneo) y que puede ser diferenciada fácilmente del caput 

succedaum porque no sobrepasa los límites de las suturas (líneas de unión de huesos del 

cráneo) y porque tiene bordes palpables muy bien definidos (39). 

 

• Síndrome de aspiración meconial 

El síndrome de aspiración de meconio (SAM) se refiere a problemas respiratorios que 

un recién nacido puede tener cuando: 

o No existen otras causas, y 

o El bebé tiene meconio en las deposiciones (heces) hacia el líquido amniótico durante 

el trabajo de parto o nacimiento 

El SAM puede ocurrir si el bebé inhala (aspira) el líquido hacia los pulmones (40).  

• Taquicardia fetal 

La taquicardia fetal se define por frecuencias ventriculares superiores a 160 lpm. En su 

gran mayoría suelen ser taquicardias sinusales autolimitadas, pero un pequeño 

porcentaje pueden ser sostenidas y patológicas, con riesgo de insuficiencia cardiaca fetal. 

En un 5-10% se pueden asociar a cardiopatía estructural, siendo la enfermedad de 

Ebstein la más frecuente (41). 
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• Muerte fetal 

Muerte fetal u óbito es el término médico para referirse al hecho de que un feto muera 

dentro del útero con un peso mayor de 500 gramos y/o con un desarrollo gestacional 

mayor de 20 semanas; es decir, cuando ha alcanzado un desarrollo tal que, en 

condiciones óptimas, la vida fuera del útero pudiera haber sido posible. La mayoría de 

muertes fetales ocurren en el tercer trimestre de embarazo, y se habla de muerte fetal 

precoz cuando ocurre en el segundo trimestre o, de forma más precisa, cuando el peso 

es menor de 1000 gramos y/o el desarrollo es menor de 28 semanas. Se habla de aborto 

cuando el peso del embrión o feto es menor de 500 gramos y/o el desarrollo de la 

gestación es menor de 20 semanas. La mayoría de los abortos ocurren en el primer 

trimestre, y se habla de aborto tardío cuando ocurre en el segundo trimestre (42). 

 
 

1.4. Justificación 

 

El embarazo en las considerado actualmente como un problema de salud pública a nivel 

mundial, trae consigo un elevado riesgo de complicaciones para la salud de la madre y de su 

hijo; dichas complicaciones deben ser conocidas por los profesionales de la salud y 

específicamente por los profesionales de obstetricia, con el fin de detectar tempranamente 

riesgos y brindar cuidado oportuno y de calidad a las mujeres embarazadas (43). Las 

complicaciones sociodemográficas - obstétricas y materno perinatales en las gestantes, 

pueden afectar a la mujer, al feto o a ambos y pueden ocurrir en diferentes momentos durante 

el embarazo (44). 

 

El estudio es relevante socialmente porque, a pesar que existen muchas opciones 

farmacológicas y procedimientos que han evolucionado en el mundo de la obstetricia para 

la conducción del trabajo de parto y parto, sin embargo, hay incremento de complicaciones 

en la atención del parto afectando directamente al binomio madre niño. En muchas mujeres, 

la labor de parto inicia espontáneamente y esta termina con el parto vaginal a término o cerca 

de éste, pero las mujeres no están exentas de complicaciones maternas perinatales, donde el 

profesional obstetra y el equipo de salud en conjunto debe aplicar todas sus competencias 

para resolver el problema en ese momento. Sin embargo, bajo la experticia del profesional 

de salud pueden aplicarse diferentes métodos que tienen el interés potencial de asegurar 

ventajas para la madre y el perinato, con el propósito de iniciar una labor para parto vaginal 

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Desarrollo_gestacional&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_espont%C3%A1neo
https://es.wikipedia.org/wiki/Peso
https://es.wikipedia.org/wiki/Embri%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Feto
https://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Gestaci%C3%B3n
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y evitar la cesárea, muchas veces para prevenir el riesgo sin embargo que afectan a la madre 

y el feto o recién nacido (36). 

 

El estudio además metodológicamente permite conocer las características 

sociodemográficas y obstétricas para establecer un perfil de las mujeres que presentan 

complicaciones maternas perinatales en el parto, así como conocer el índice de nacimientos 

y las condiciones que presenta la madre en este momento crítico, que incrementa la 

posibilidad del uso de medicamentos y métodos para conducir favorablemente el parto, por 

lo tanto, permite valorar las condiciones de la madre y el perinato (37). 

 

El estudio también permitirá, valorar las indicaciones establecidas durante el parto en 

beneficio principalmente de las madres y sus hijos ya que estarán siendo atendidas con un 

mejor control, brindándoles mayor seguridad durante el trabajo de parto. En caso de los 

profesionales de la salud tendrán la seguridad de realizar su labor de la mejor manera en 

beneficio del binomio madre niño y acordes a la realidad de la población.  

 

Además, con la realización de este trabajo se espera motivar a los profesionales de la salud 

y en especial a los profesionales Obstetras, acerca de la importancia de contar con la historia 

clínica completa, registrar los procedimientos realizados y el uso de medicamentos necesario 

para el desarrollo de este tipo de investigación que contribuyan a la mejora del accionar 

obstétrico.  

 

Esta investigación permitirá aportar a los conocimientos existentes, las complicaciones 

obstétricas y perinatales y su relación con las características sociodemográficas que presenta 

la población, así como las estadísticas referentes a las complicaciones obstétricas y 

perinatales durante el embarazo, parto y el puerperio 

 

Esta investigación se realizará porque existe la necesidad de conocer las complicaciones 

obstétricas y perinatales durante el embarazo, parto y puerperio de las gestantes, a fin de 

contribuir en el planteamiento, estrategias de acción para prevenir las potenciales 

complicaciones en este grupo poblacional vulnerable. A su vez, pueden ser un estímulo para 

iniciar investigaciones en esta población de riesgo 

 

Los instrumentos empleados para la recolección de la información una vez que sean 

demostradas su validez y confiabilidad podrán servir de base para otras investigaciones. 
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La información servirá de antecedente y motivación para estudios posteriores en relación 

con el tema, así como estudio base para el desarrollo de otras investigaciones cualitativas 

que permitan ahondar en la problemática actual del parto, aportando a la sociedad en general 

para desarrollar políticas acordes a la realidad. 

 
 

1.5. Problema: 

¿Cuál es la relación entre las características sociodemográficas – obstétricas y las 

complicaciones maternas perinatales durante la atención del parto vaginal en el Hospital II 

– 2 Tarapoto – San Martín 2018? 

 

 

II. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo General: 
 

Determinar la relación entre las características sociodemográficas - obstétricas y las 

complicaciones maternas perinatales durante la atención del parto vaginal en el Hospital        

II – 2 Tarapoto – San Martín 2018. 

 

2.2. Objetivos específicos: 

 

1. Identificar las características sociodemográficas de las mujeres de parto vaginal 

atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto – San Martín 2018. 

2. Identificar las características obstétricas de las mujeres de parto vaginal atendidas en el 

Hospital II-2 Tarapoto – San Martín 2018. 

3. Identificar las complicaciones maternas ocurridas durante la atención del parto vaginal 

en el Hospital II – 2 Tarapoto – San Martín 2018. 

4. Identificar las complicaciones perinatales ocurridas durante la atención del parto vaginal 

en el Hospital II – 2 Tarapoto – San Martín 2018. 

 

2.3. Hipótesis de investigación: 

 

Existe relación entre las características sociodemográficas - obstétricas y las 

complicaciones materno perinatales durante la atención del parto vaginal en el Hospital     

II – 2 Tarapoto - San Martín, 2018. 
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2.4.  Operacionalización de variables 

 

Variable 
Definición 

Conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores Ítems Escala 

Variable 1 

Características 

sociodemográficas y 

obstétricas 

 

 

Es el conjunto de 

características 

sociales, 

demográficas y 

obstétricas de la 

unidad de estudio 

dentro de una 

población.  

 

Conjunto de 

condiciones 

sociales, 

demográficas y 

obstétricas de 

la unidad de 

estudio  

Sociodemográfica

s 

-Edad 

 

 

 

-Estado civil 

 

 

 

 

-Grado de instrucción 

 

 

 

 

 

-Ocupación 

 

 

 

 

 

 

-Procedencia 

15-18 

19-30 

31-49 

 

. Soltera 

. Casada 

. Conviviente 

 

. Sin instrucción 

. Primaria incompleta 

. Primaria Completa 

. Secundaria incompleta 

. Secundaria completa 

. Sup. Técnico 

. Sup. Universitaria 

 

. Ama de casa 

. Empleada 

. Obrera 

. Agricultora 

. Comerciante 

 

. Rural 

. Urbana 

. Urbana marginal 

Intervalo 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 
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 Características 

obstétricas 
-Paridad 

 

 

 

 

 

-Edad gestacional 

 

 

Atención prenatal 

. Primípara 

. Secundípara 

. Multípara 

. Gran multípara 

 

.< de 37 sem. 

.De 37 a 41 sem. .> 41 

sem. 

 

-Sin atención prenatal 

-Deficiente atención 

prenatal (de1 a 5) 

-Controlada (de 6 a +) 

Nominal 

Variable 2 

 

Complicaciones 

maternas perinatales 

 

Son problemas de 

salud que pueden 

afectar la salud de la 

madre, del feto o de 

ambos.  

Son problemas 

de salud que se 

presentan 

durante el parto 

vaginal, que 

pueden afectar 

la salud de la 

madre, del feto, 

o ambos.  

Complicaciones 

maternas 

 

-Trabajo de parto 

disfuncional 

-Expulsivo prolongado 

-Desgarro de partes 

blandas 

-Atonía uterina 

-Ruptura uterina 

-Hemorragia  

-Shock hipovolémico 

-Hipertonía uterina 

-Hiperestimulación uterina 

-Hipotensión 

-Taquisistolia 

Si / No Nominal 

 

 Complicaciones 

Perinatales 

-Sufrimiento Fetal Agudo 

-Distocia de hombros 

-Parálisis braqueal 

-Apgar bajo al nacer 

-Céfalo hematoma 

-Síndrome de aspiración 

meconial 

-Taquicardia fetal 

-Muerte fetal 

Si / No Nominal  
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1. Tipo de Estudio 

El presente trabajo de investigación fue de tipo no experimental, cuantitativo, descriptivo 

y retrospectivo. 

 

3.2. Diseño de Investigación: 

El diseño empleado fue el descriptivo correlacional.   
 

  X1 

 

M   r 

 

  X2 

M: muestra, gestantes de parto vaginal  

X1: Características sociodemográficas - obstétricas 

X2: Complicaciones materna perinatal 

 

3.3. Universo población y muestra: 

 

Universo 

Estuvo conformado por todas las historias clínicas de pacientes parturientas atendidas en 

el servicio de Obstetricia del Hospital II – 2 Tarapoto, 2018. 

 

Población:  

Estuvo conformado por todas las historias clínicas de pacientes de parto vaginal del 

servicio de Obstetricia del Hospital II-2 Tarapoto 2018, que presentaron complicaciones 

maternas perinatales, que son 175 casos según el área de estadística del Hospital. 

 

Muestra:   

La muestra estuvo constituida por el 100% de población, correspondiente a 175 historias 

clínicas de pacientes de parto vaginal que tuvieron complicaciones maternas perinatales. 

 

Muestreo:  

Se usó el muestreo no probabilístico por intención, ya que se incluyó a toda la población. 



27 

 

 
 

Unidad de análisis:  

Una historia clínica de paciente OBSTETRICA que presentó complicación materna 

perinatal EN EL PARTO VAGINAL atendida en el Hospital Tarapoto. 

 

3.3.1. Criterios de inclusión: 

• Todas las historias clínicas de gestantes con parto vaginal atendidas en el Hospital II 

– 2 Tarapoto. 

• Historias clínicas accesibles y que cuentan con todos los datos importantes en la 

recolección de datos. 

 

3.3.2. Criterios de exclusión: 

• Historias clínicas incompletas e ilegibles. 

• Historias clínicas en proceso legal. 

 

3.4. Procedimiento 

• Se realizó la revisión bibliográfica y se procedió a elaborar el proyecto de 

investigación. 

• Se presentó el proyecto de investigación a la Facultad de Ciencias de la Salud para su 

revisión y aprobación. 

• Se socializó el proyecto con los directivos del Hospital II – 2 Tarapoto para acceder 

a la ejecución. 

• Posteriormente se solicitó formalmente la autorización para acceder a las historias 

clínicas del Hospital – 2 Tarapoto. 

• Se realizó la capacitación del personal respecto al contenido y proceso de la 

recolección de la información. 

• Se aplicó la ficha de recolección de datos, la cual fue llenada minuciosamente previa 

revisión de historias clínicas a fin de recabar íntegramente toda la información 

necesaria. 

• Una vez recogida la información se tabularán y se analizarán los datos.  

• Posteriormente se elaboró el informe de tesis. 

• Se presentó a la Facultad Ciencias de la Salud para su revisión, aprobación y 

designación de jurado. 
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3.5. Métodos e instrumentos de recolección de datos 

Se utilizó la técnica análisis documental para la recolección de datos a través de la 

revisión de historias clínicas.  

Como instrumento de recolección de datos se utilizó la ficha de recolección de datos que 

se ha confeccionado para la presente investigación. La ficha de recolección de datos 

estuvo conformada por dos partes, la primera destinada a recolectar información de la 

variable independiente características sociodemográficas y la segunda parte destinada a 

recolectar datos de la variable dependiente complicaciones maternas perinatales. 

 

3.6. Plan de tabulación y análisis de datos 

Se elaboró una base de datos informática Microsoft Office Excel 2007 y se ingresó los 

datos en el programa SPSS versión 23 para obtener las tablas y los gráficos, las variables 

se presentaron como frecuencias y porcentajes. Para los datos de las variables numéricas 

con distribución normal se presentaron medias y desviación estándar. Para los datos de 

las variables numéricas sin distribución normal se presentaron mediana. Para la relación 

estadística se utilizó la prueba chi cuadrado. 

 

3.7. Aspectos éticos: 

El estudio no afectó la integridad de la usuaria porque se trabajó con historias clínicas, 

ni vulneró la información de la institución porque se solicitó la autorización respectiva 

para proceder con la recolección de información. 
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IV. RESULTADOS 

 

Tabla 1.   Características sociodemográficas de las gestantes de parto vaginal    

atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto – San Martín 2018. 

 

Características sociodemográficas fi 

(n=175) 

% 

Edad 15 – 18 años      33 18.9% 

19 – 30 años  95 54.3% 

31 – 49 años 47 26.9% 

Estado civil Soltera 25 14.3% 

Casada 16 9.1% 

Conviviente 134 76.6% 

Grado de instrucción Primaria incompleta 16 9,1% 

Primaria completa 29 1,6% 

Secundaria 

incompleta 

39 22,3% 

Secundaria completa 54 30,9% 

Superior Técnico 29 16,6% 

Superior 

universitario 

8 4,6% 

Procedencia  Rural 103 58.9% 

Urbana 35 20% 

Urbano – marginal 37 21.1% 

Fuente: elaboración propia 

 

Nos muestra las características sociodemográficas de las gestantes de parto vaginal 

atendidas en el hospital II-2 Tarapoto, observándose que el 54,3% oscilan entre 19 

a 30 años, el 76,6% son convivientes, el 31 % tienen secundaria completa y el 

58,9% proceden de la zona rural. 
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Tabla 2.  Características obstétricas de las gestantes de parto vaginal atendidas en 

el Hospital II-2 Tarapoto – San Martín 2018. 

 

Características obstétricas Frecuencia 

 

Porcentaje  

Paridad Primípara 80 45,7% 

Secundípara 45 25,7% 

Multípara 46 26,3% 

Gran multípara 4 2,3% 

Total 175 100% 

Edad gestacional < 37 sem. 31 17.7% 

37 – 41 sem. 142 81.1% 

> 41 sem. 2 1.1% 

Total 175 100% 

Atención prenatal Sin APN 7 4% 

Deficiente APN ( 1-

5) 

35 20% 

Adecuada APN (+6) 133 76% 

Total 175 100% 

   Fuente: elaboración propia 

 

Respecto a las características obstétricas de las gestantes, la tabla 2 nos muestra que 

el 45,7% son primíparas, el 81,1% oscilan entre 37 – 41 sem. y el 76% tienen una 

atención prenatal adecuada, es decir, más de 6 controles. 
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Tabla 3.   Complicaciones maternas durante la atención del parto vaginal en el 

Hospital II – 2 Tarapoto – San Martín 2018. 

 

Complicaciones maternas Presente Ausente 

Frecuencia 

(n=175) 

Porcentaje 

 

Frecuencia 

(n=175) 

Porcentaje 

 

Trabajo de parto disfuncional 14 8% 161 92% 

Expulsivo prolongado 10 5.7% 165 94.3% 

Desgarro de partes blandas 112 64% 63 36% 

Atonía uterina 1 0.6% 174 99.4% 

Ruptura uterina 0 0% 175 100% 

Hemorragia 1 0.6% 174 99.4% 

Shock hipovolémico 1 0.6% 174 99.4% 

Hipertonía uterina 0 0% 175 100% 

Hiperestimulación uterina 12 6.9% 163 93.1% 

Hipotensión 1 0.6% 174 99.4% 

Taquisistolia 7 4% 168 96% 

 

 Fuente: elaboración propia 

 

Nos muestra las complicaciones maternas ocurridas durante la atención del parto 

vaginal, encontramos que el 64% han presentado desgarro de partes blandas, el 8% 

trabajo de parto disfuncional, hiperestimulación uterina en un 6,9%, el 5,7% 

expulsivo prolongado y taquisistolia un 4%. 
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Tabla 4.   Complicaciones perinatales durante la atención del parto vaginal en el 

Hospital II – 2 Tarapoto – San Martín 2018. 

 

Complicaciones 

perinatales 

Presente Ausente 

Frecuencia 

(n=175) 

Porcentaje 

 

Frecuencia 

(n=175) 

Porcentaje 

 

Sufrimiento fetal agudo 3 1.7% 172 98.3% 

Distocia de hombros 2 1.1% 173 98.9% 

Parálisis braqueal 0 0% 175 100% 

Apgar bajo al nacer 23 13.1% 152 86.9% 

Asfixia perinatal 3 1.7% 172 98.3% 

Céfalo hematoma 2 1.1% 173 98.9% 

Síndrome de aspiración 

meconial 

8 4.6% 167 95.4% 

Taquicardia fetal 2 1.1% 173 98.9% 

Muerte perinatal 8 4.6% 167 95.4% 

    Fuente: elaboración propia 

 

Respecto a las complicaciones perinatales, observamos que el 13,1% de los recién 

nacidos tuvieron Apgar bajo al nacer, el 4,6% síndrome de aspiración meconial y 

muerte perinatal respectivamente y el 1,7% sufrimiento fetal agudo y asfixia 

perinatal.  
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Tabla 5.   Relación entre las características sociodemográficas y las complicaciones 

maternas ocurridas durante la atención del parto vaginal en el Hospital   II – 2 

Tarapoto – San Martín 2018. 

 

 

Características maternas 

Complicaciones maternas X2 

p < 0,05  

Presente Ausente Total 
 

Frecuencia 

(n=145) 

Porcentaje Frecuencia 

(n=30) 

Porcentaje Frecuencia 

(n=175) 

Porcentaje 
 

Edad 15 – 18 

años      

31 17.7% 2 1.1% 33 18.9% 
  

19 – 30 

años  

78 44.6% 17 9.7% 95 54.3% X2 = 4,188 

31 – 49 

años 

36 20.6% 11 6.3% 47 26.9% p = 0,123 

Estado civil Soltera 21 12% 4 2.3% 25 14.3% 
  

Casada 13 7.4% 3 1.7% 16 9.1% X2 = 0,052 

Conviviente 111 63.4% 23 13.1% 134 76.6% p = 0,974 

Grado de 

instrucción 

Primaria 

incompleta 

10 5.7% 6 3.4% 16 9.1%     

Primaria 

completa 

20 11.4% 9 5.1% 29 16.6% 
  

Secundaria 

incompleta 

37 21.1% 2 1.1% 39 22.3% 
  

Secundaria 

completa 

44 25.1% 10 5.7% 54 30.9% X2 = 14,908 

Superior 

Técnico 

27 15.4% 2 1.1% 29 16.6% p = 0,011 

Superior 

universitario 

7 4% 1 0.6% 8 4.6% 
  

Procedencia Rural 81 46.3% 22 12.6% 103 58.9%     

Urbana 31 17.7% 4 2.3% 35 20% X2 = 3,138 

Urbano – 

marginal 

33 18.9% 4 2.3% 37 21.1% p = 0,208 

  Fuente: elaboración propia 

 

Para identificar la relación entre variables, observamos que el grado de instrucción presenta 

relación estadísticamente significativa con las complicaciones maternas (X2 = 14,908; p = 

0,011) (p < 0,05).  La edad, el estado civil y la procedencia no presentan relación con las 

complicaciones maternas (p > 0,05). 
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Tabla 6.   Relación entre las características sociodemográficas y las complicaciones 

perinatales ocurridas durante la atención del parto vaginal en el Hospital II – 2 

Tarapoto – San Martín 2018. 

 
 

Características maternas 

Complicaciones perinatales X2 

p < 0,05  
Presente Ausente Total 

Frecuencia 

(n=40) 

Porcentaje Frecuencia 

(n=135) 

Porcentaje Frecuencia 

(n=175) 

Porcentaje 
 

Edad 15 – 18 

años      
5 2.9% 28 16% 33 18.9% 

  

19 – 30 

años  
20 11.4% 75 42.9% 95 54.3% X2 = 3,474 

31 – 49 

años 
15 8.6% 32 18.3% 47 26.9% p = 0,176 

Estado civil Soltera 5 2.9% 20 11.4% 25 14.3% 

  

Casada 6 3.4% 10 5.7% 16 9.1% X2 = 2,174 

Conviviente 29 16.6% 105 60% 134 76.6% p = 0,337 

Grado de 

instrucción 

Primaria 

incompleta 

8 4.6% 8 4.6% 16 9.1%     

Primaria 

completa 

13 7.4% 16 9.1% 29 16.6% 
  

Secundaria 

incompleta 

3 1.7% 36 20.6% 39 22.3% 
  

Secundaria 

completa 

11 6.3% 43 24.6% 54 30.9% X2 = 21,738 

Superior 

Técnico 

4 2.3% 25 14.3% 29 16.6% p = 0,001 

Superior 

universitario 

1 0.6% 7 4% 8 4.6% 
  

Procedencia Rural 27 15.4% 76 43.4% 103 58.9%     

Urbana 6 3.4% 29 16.6% 35 20% X2 = 1,632 

Urbano - 

marginal 
7 4% 30 17.1% 37 21.1% p = 0,442 

Fuente: elaboración propia 

 

De igual forma, el grado de instrucción presenta relación estadísticamente significativa 

con las complicaciones perinatales (X2 = 21,738; p = 0,001) (p < 0,05).  La edad, el 

estado civil y la procedencia no presentan relación con las complicaciones perinatales (p 

> 0,05). 
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Tabla 7 

Relación entre las características obstétricas y las complicaciones maternas ocurridas 

durante la atención del parto vaginal en el Hospital II – 2 Tarapoto – San Martín 2018. 

 

 

Características Obstétricas 

Complicaciones maternas X2 

p < 0,05  
Presente Ausente Total 

Frecuencia 

(n=145) 

Porcentaje Frecuencia 

(n=30) 

Frecuencia Frecuencia 

(n=175) 

Porcentaje 
 

Paridad Primípara 69 39.4% 11 6.3% 80 45.7% 

  

Secundípara 38 21.7% 7 4% 45 25.7% X2 

= 

2,386 

Multípara 35 20% 11 6.3% 46 26.3% p 

= 

0,496 

Gran 

multípara 

3 1.7% 1 0.6% 4 2.3% 
  

Edad 

gestacional 

< 37 sem. 21 12% 10 5.7% 31 17.7% 

  

37 – 41 

sem. 
123 70.3% 19 10.9% 142 81.1% X2 

= 

7,922 

> 41 sem. 1 0.6% 1 0.6% 2 1.1% p 

= 

0,019 

Atención 

prenatal 

Sin APN 4 2.3% 3 1.7% 7 4% 

  

Deficiente 

APN ( 1-5) 

26 14.9% 9 5.1% 35 20% X2 

= 

6,289 

Adecuada 

APN (+6) 

115 65.7% 18 10.3% 133 76% p 

= 

0,043 

Fuente: elaboración propia 

 

Respecto a la relación entre las características obstétricas y las complicaciones maternas, se 

observa que la edad gestacional (X2 = 7,922; p = 0,019) y la atención prenatal tiene una 

relación altamente significativa con las complicaciones maternas (X2 = 6,289; p = 0,043) (p 

< 0,05).  La paridad no presenta relación con las complicaciones maternas (p > 0,05). 
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Tabla 8.  Relación entre las características obstétricas y las complicaciones perinatales 

ocurridas durante la atención del parto vaginal en el Hospital II – 2 Tarapoto – 

San Martín 2018. 

 

 

 

Características 

Obstétricas 

Complicaciones perinatales X2 

p < 0,05  
Presente Ausente Total 

Frecuencia 

(n=40) 

Porcentaje Frecuencia 

(n=135) 

Porcentaje Frecuencia 

(175) 

Porcentaje 
 

Paridad Primípara 17 9.7% 63 36% 80 45.7% 

  

Secundípara 8 4.6% 37 21.1% 45 25.7% X2 

= 

3,209 

Multípara 13 7.4% 33 18.9% 46 26.3% p = 0,361 

Gran 

multípara 

2 1.1% 2 1.1% 4 2.3% 
  

Edad 

gestacional 

< 37 sem. 14 8 % 17 9.7% 31 17.7% 

  

37 – 41 sem. 25 14.3% 117 66.9% 142 81.1% X2 

= 

11,803 

> 41 sem. 1 0.6% 1 0.6% 2 1.1% p = 0,003 

Atención 

prenatal 

Sin APN 3 1.7% 4 2.3% 7 4% 
  

Deficiente 

APN ( 1-5) 

10 5.7% 25 14.3% 35 20% X2 

= 

2,729 

Adecuada 

APN (+6) 

27 15.4% 106 60.6% 133 76% p = 0,256 

Fuente: elaboración propia 

 

La edad gestacional tiene una relación altamente significativa con las complicaciones 

perinatales (X2 = 11,803; p = 0,003) (p < 0,05).  La paridad y la atención prenatal no tiene 

relación con las complicaciones perinatales (p > 0,05). 
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V. DISCUSIÓN 

 

Igualmente se relaciona con Sánchez M, Yataco M. (2016), quien encontró características 

como conviviente 79,1%, secundaria completa 67,6%, ama de casa 81,2% y estado social 

medio 97,1%. 

 

El primer resultado nos muestra las características sociodemográficas de las gestantes de 

parto vaginal atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, observándose que el 54,3% oscilan 

entre 19 a 30 años, el 76,6% son convivientes, el 31% tienen secundaria completa y el 

58,9% proceden de la zona rural. 

 

Por su lado Espino E. (2016), encontró que predominó el grupo etario de pacientes con 

edades de 25-29 años con 31%, 75% que tenían secundaria, 94% eran ama de casa, 75% 

conviven con su pareja y 36% de estas pacientes fueron primíparas. 

 

Además, se relaciona con Robayo W. (2013) quien encontró adolescentes embarazadas 

con edades entre los 16 y 19 años, estado civil el 49,4% mantenía en unión libre, un alto 

porcentaje 30,6% eran madres solteras y tan solo un 20% estaba legalmente casadas. El 

l 8,8% dos y un 1,3% tres. La mayoría del grupo poblacional, al momento de encontrarse 

en labor de parto, estaba cursando entre las 37 y 41 semanas de embarazo, de todos estos 

el 70% finalizó el embarazo por vía cefalovaginal y por varias causas el 30% en cesárea. 

 

Condiciones que favorecen a las complicaciones sobretodo en jóvenes ya que aún la 

continuación física y psicológica de la madre no es adecuada y amerita mejorar sus 

condiciones para prepararla para una gestión saludable, la educación es un elemento 

prioritario sobre todo si es superior, ya que muchas mujeres dejan de estudiar por 

dedicarse a su familia sin tener posibilidades de desarrollarse como ser humano con 

diferentes posibilidades. Por lo rural podemos decir que las mujeres no pueden acceder 

a información relevante y educativa en salud.  

 

El segundo resultado nos evidencia las características obstétricas de las gestantes, la 

misma se vincula con la tabla dos, donde el 45,7% son primíparas, el 81,1% oscilan entre 

37 – 41 sem. y el 76,0% tienen una atención prenatal adecuada (6 a más atenciones). 
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Resultado que se relaciona con Chávez L. (2014), quien encontró que el 55.9% de la 

población gestante con 41 y 42 semanas de gestación finalizó en cesárea y el 44.1% 

culminó por parto vaginal. Igualmente se relaciona con Sánchez M, Yataco M. (2016), 

quienes encontraron como variables obstétricas: 43.1% tuvieron control prenatal 

deficiente, el 24.5% no tuvieron ninguna atención prenatal atención prenatal, con 

respecto al IMC pre-gestacional el 47,5% tuvo sobrepeso; 11.5% presentaron edad 

gestacional mayor de 42 semanas; 79,1% son multíparas, los antecedentes de 

macrosomía fetal y obesidad materna fueron los factores de riesgos que predominaron 

con mayor porcentaje.  

 

Desgarro de las partes blandas por que la constitución anatómica aún no se ha 

completado. 

 

El tercer resultado nos muestra las complicaciones maternas ocurridas durante la 

atención del parto vaginal, encontramos que el 64% han presentado desgarro de partes 

blandas, el 8% trabajo de parto disfuncional, hiperestimulación uterina en un 6,9%, el 

5,7% expulsivo prolongado y taquisistolia un 4%. 

 

Resultado que se relaciona con Robayo W. (2013) quien encontró de las adolescentes 

embarazadas, el 42,5% presentaron algún tipo de complicación, 30% presentó desgarros 

perineales, principalmente grado I y II, las hemorragias correspondieron a un 10% y 

otras complicaciones que representaron el 25%. Igualmente se relaciona con Sánchez M, 

Yataco M. (2016), quienes concluyen que las complicaciones maternas predominantes 

fueron trabajo de parto disfuncional, desgarro de partes blandas y hemorragias post 

parto. Por su lado Espino E. (2016), encontró como complicaciones maternas: 59% no 

había tenido ninguna complicación materna, sin embargo 31% han tenido desgarro 

perineal siendo la complicación con más alto porcentaje. 

 

En el cuarto resultado respecto a las complicaciones perinatales, observamos que el 

13,1% de los recién nacidos tuvieron Apgar bajo al nacer, el 4,6% síndrome de 

aspiración meconial y muerte perinatal respectivamente y el 1,7% sufrimiento fetal 

agudo y asfixia perinatal. 
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Resultado que se relaciona con Sánchez M, Yataco M. (2016), quienes concluyen como 

complicaciones perinatales el sufrimiento fetal agudo, depresión leve al nacer y distocia 

de hombros. Por su lado Espino E. (2016), encontró bajo peso al nacer, APGAR bajo, 

muerte neonatal y sufrimiento fetal agudo, 

 

A pesar de no existir mayores estudios para comparar las complicaciones perinatales 

podemos resaltar que las mujeres de parto vaginal pueden tener recién nacidos con Apgar 

bajo al nacer, síndrome de aspiración meconial, muerte perinatal, sufrimiento fetal agudo 

y asfixia perinatal. 

 

El quinto resultado muestra la relación entre variables, observamos que el grado de 

instrucción presenta relación estadísticamente significativa con las complicaciones 

maternas (X2 = 14,908; p = 0,011) (p < 0,05).  La edad, el estado civil y la procedencia 

no presentan relación con las complicaciones maternas (p > 0,05). El sexto resultado De 

igual forma, el grado de instrucción presenta relación estadísticamente significativa con 

las complicaciones perinatales (X2 = 21,738; p = 0,001) (p < 0,05).  La edad, el estado 

civil y la procedencia no presentan relación con las complicaciones perinatales (p > 

0,05). El séptimo resultado respecto a la relación entre las características obstétricas y 

las complicaciones maternas, se observa que la edad gestacional (X2 = 7,922; p = 0,019) 

y la atención prenatal tiene una relación altamente significativa con las complicaciones 

maternas (X2 = 6,289; p = 0,043) (p < 0,05). La paridad no presenta relación con las 

complicaciones maternas (p > 0,05). El octavo resultado muestra la edad gestacional 

tiene una relación altamente significativa con las complicaciones perinatales (X2 = 

11,803; p = 0,003) (p < 0,05).  La paridad y la atención prenatal no tiene relación con las 

complicaciones perinatales (p > 0,05). 

 

Resultados que se relacionan con Ortiz C, Marcos N, Pérez J, Moya B, Pérez J. (2012), 

quienes encontraron que la morbimortalidad perinatal resultó similar en mujeres de parto 

vaginal y cesárea, mientras que se observa un incremento alarmante de la morbilidad 

materna en el grupo de pacientes que fueron operadas.  

 

A pesar de no tener otros estudios podemos mencionar que en las mujeres de parto 

vaginal la característica sociodemográfica de mayor relación es el grado de instrucción 

que se relaciona con las complicaciones maternas y perinatales, hecho que puede 
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vincularse con la escasa información y educación que tienen las mujeres. Además, es 

importante resaltar que la edad gestacional y la atención prenatal. Y como características 

obstétricas de mayor relación estarían la edad gestacional y la atención prenatal con las 

complicaciones maternas, además sólo la edad gestacional estaría vinculada con las 

complicaciones perinatales. 
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VI. CONCLUSIONES  

 

6.1. Las gestantes según características sociodemográficas presentaron 54,3% oscilan 

entre 19 a 30 años, el 76,6% son convivientes, el 31,0% tienen secundaria completa 

y el 58,9% proceden de la zona rural. 

 

6.2. Las características obstétricas de las gestantes fueron PARIDAD 45,7% primíparas, 

EG 81,1% oscilan entre 37 – 41 sem. y APN 76,0% tienen una atención prenatal 

adecuada, es decir, más de 6 controles. 

 

6.3. Las complicaciones maternas durante la atención del parto vaginal fueron 64% 

presentado desgarro de partes blandas, 8% trabajo de parto disfuncional, 6,9% 

hiperestimulación uterina, 5,7% expulsivo prolongado y 4% taquisistolia.  

 

6.4. Las complicaciones perinatales ocurridas durante el parto fueron 13,1% de los recién 

nacidos tuvieron Apgar bajo al nacer, 4,6% síndrome de aspiración meconial y 

muerte perinatal respectivamente, 1,7% sufrimiento fetal agudo y asfixia perinatal. 

 

6.5. El grado de instrucción presenta relación estadísticamente significativa con las 

complicaciones maternas (X2 = 14,908; p = 0,011) (p < 0,05).  La edad, el estado 

civil y la procedencia no presentan relación con las complicaciones maternas (p > 

0,05). El grado de instrucción presenta relación estadísticamente significativa con las 

complicaciones perinatales (X2 = 21,738; p = 0,001) (p < 0,05).  La edad, el estado 

civil y la procedencia no presentan relación con las complicaciones perinatales (p > 

0,05). La edad gestacional (X2 = 7,922; p = 0,019) y la atención prenatal tiene una 

relación altamente significativa con las complicaciones maternas (X2 = 6,289; p = 

0,043) (p < 0,05).  La paridad no presenta relación con las complicaciones maternas 

(p > 0,05). La edad gestacional tiene una relación altamente significativa con las 

complicaciones perinatales (X2 = 11,803; p = 0,003) (p < 0,05).  La paridad y la 

atención prenatal no tiene relación con las complicaciones perinatales (p > 0,05).  
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VII. RECOMENDACIONES  

 

7.1. Al personal de salud que brinda atención prenatal vincular las características 

sociodemográficas de las gestantes como edad entre 19 a 30 años, el ser convivientes, 

el tener secundaria completa y proceder de zona rural con posibles complicaciones 

maternas perinatales a ocurrir en el parto vaginal para actuar oportunamente. 

 

7.2. Al personal de salud que brinda atención prenatal vincular las características 

obstétricas de las gestantes como ser primíparas, edad gestacional entre 37 a 41 

semanas y atención prenatal adecuada (más 6 atenciones) con posibles 

complicaciones maternas perinatales a ocurrir en el parto vaginal para actuar 

oportunamente.  

 

7.3. A las obstetras del servicio de Centro Obstétrico tener presente las complicaciones 

maternas durante la atención del parto vaginal como desgarro de partes blandas, 

trabajo de parto disfuncional, hiperestimulación uterina, expulsivo prolongado y 

taquisistolia, para adecuar e implementar el servicio con el personal capacitado, los 

equipos, materiales e insumos necesarios para una atención oportuna y evitar la 

morbimortalidad materna.  

 

7.4. A las obstetras del servicio de Centro Obstétrico tener presente las complicaciones 

perinatales durante la atención del parto vaginal como Apgar bajo al nacer, síndrome 

de aspiración meconial y muerte perinatal respectivamente, sufrimiento fetal agudo 

y asfixia perinatal, para adecuar e implementar el servicio con el personal capacitado, 

los equipos, materiales e insumos necesarios para una atención oportuna y evitar la 

morbimortalidad perinatal. 

 

7.5. Al equipo de salud del área de obstetricia hospitalización considerar el grado de 

instrucción de las gestantes como factor sociodemográfico y la edad gestacional 

como factor obstétrico de mayor relación con las complicaciones maternas 

perinatales para identificar organizar los servicios de salud para actuar 

oportunamente y evitar mortalidad materna perinatal. 
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IX.  ANEXOS  

 

Anexo 1: Instrumentos de recolección de datos 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN TARAPOTO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 

 

Estudio: “Características sociodemográficas – obstétricas y complicaciones materno 

perinatales ocurridas durante la atención del parto vaginal en el Hospital II – 2 Tarapoto - 

San Martín, 2018”. 

 

Ficha de Recolección de Datos 

 

I. Datos Generales: 

• Edad:  15-18 a (   ) 19-30 a (   ) 31-49 a (   ) 

• Estado civil: Soltera (   )    Casada (   )    Conviviente (   )      

• Grado de Instrucción:  

Sin Instrucción (   )  Primaria Incompleta (   )   Primaria Completa (   )  

Secundaria Incompleta (   )    Secundaria Completa ( )  Sup. Técnico (   )  

Sup. Universitaria (  ) 

• Procedencia: Rural (    )    Urbana (   ) Urbano marginal (    ) 

 

 

 

II. Datos obstétricos: 

• Paridad: Primípara (   )  Secundípara (   )  Multípara (   )  Gran Multípara (   ) 

• Edad Gestacional: < 37 sem. (   )   De 37 a 41 sem. (   )   > 41 sem. 

• Atención prenatal: Sin APN (   )    Deficiente APN (de 1 a 5) (   )  

Adecuada APN (de 6 a +) (   ) 
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III. Complicaciones maternas. 

N° Indicación Si No 

1 Trabajo de parto disfuncional   

2 Expulsivo prolongado   

3 Desagarro de partes blandas   

4 Atonía uterina   

5 Ruptura uterina   

6 Hemorragia   

7 Shock hipovolémico   

8 Hipertonía uterina   

9 Hiperestimulación uterina   

10 Hipotensión   

11 Taquisistolia   

 

IV. Complicaciones perinatales: 

N° Indicación Si No 

1 Sufrimiento fetal agudo   

2 Distocia de hombros   

3 Parálisis braqueal   

4 Apgar bajo al nacer   

5 Asfixia perinatal   

6 Céfalo hematoma   

7 Síndrome de aspiración meconial   

8 Taquicardia fetal   

9 Muerte perinatal   

 

 

 

 

 

 


