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RESUMEN

ARTÍCULOS ORIGINALES
INFLUENCIA, EN TÉRMINOS DE LA TERMINACIÓN DEL EMBARAZO Y RESULTADO PE-
RINATAL: ANTES, DURANTE Y DESPUÉS DEL AISLAMIENTO OBLIGATORIO, EN LA PO-
BLACIÓN DE ARROYITO (2018 – 2022)

OBJETIVOS:  Determinar si el aislamiento obligatorio producto del COVID-19 tuvo repercusiones sobre el resultado perinatal 
antes, durante y después del mismo, en la población de Arroyito en el período 2018-2022. Comparar la cantidad de partos 
naturales en los grupos del estudio. Determinar si hubo aumento de embarazos prolongados. Evaluar si hubo aumento de 
embarazos prematuros. Investigar si hubo un aumento de los ingresos de los niños al servicio de Neonatología. Comprobar si 
hubo aumento de nacimientos de niños pequeños para la edad gestacional. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Se incluyeron datos de pacientes embarazadas que concurrieron en forma espontánea o por deri-
vación al Hospital Municipal Carlos J. Rodríguez. Período: 01/01/2018 al 31/07/2022 en la ciudad de Arroyito. Tipo de estudio: 
observacional, retrospectivo, en tres grupos: Grupo I PRE-ASPO; Grupo II ASPO; Grupo III POST-ASPO. Criterios inclusión: embarazo 
en curso durante el período del estudio, recién nacidos >24 semanas. Criterios exclusión: datos poco confiables o incompletos; 
aborto espontáneo/legrados; emergencias; muerte materna. Variables: edad, sexo, edad gestacional, fin del embarazo, recién 
nacido, recién nacido prematuro, nacido vivo. Recolección de datos: formulario “ad hoc”. Estadísticas: descriptivas (test de 
student y Chi-cuadrado). Software InfoStat-UNCp® v2016; p<0,05 considerado como estadísticamente significativo. Confi-
dencialidad: Ley de Protección de Datos Nº 25.326).
RESULTADOS: Se analizaron 1420 embarazadas y 1430 nacimientos, edad gestacional 38,9±1,74 semanas, mediana 39. Peso de 
nacimiento 3298±519,8 gramos, mediana 3300; la cesárea más utilizada 65% (n=923). Localidades más frecuentes: Arroyito 
(53,6%), El Tío (12,1%), Tránsito (11,7%). Nacidos vivos: PRE-ASPO: 634 (44,6%); ASPO: 579 (40,5%); POST-ASPO: 217 (15,2%). Las 
distribuciones según año y grupo, no hubo diferencias significativas para partos por año (p=0,4964) o por grupo (p=0,3468). 
Dos embarazos prolongados. Prematuros: PRE-ASPO: 45, ASPO: 45 y POST-ASPO: 10; (p=0,3853). Recién nacidos: PRE-ASPO 
(p<0,0001). Derivados a Neonatología (4,47%) igual tendencia (p<0,0001). Pequeños para edad gestacional 4,19%, ASPO 
48,33% (p=0,0002). Nacidos muertos 1,05% (p= 0,5556).
CONCLUSIONES:  No hubo diferencias significativas en la forma de nacimiento según lugar de residencia y a lo largo del tiempo. 
Hubo diferencia significativa en el peso de nacimiento, mayor en partos vaginales. Se requieren estudios adicionales para 
confirmar y ampliar estos hallazgos. Asimismo, es importante considerar que la interpretación de los resultados debe hacerse 
en el contexto de las limitaciones y las características específicas del estudio.
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INTRODUCCIÓN
La reproducción humana es un proceso complejo, sensible al 
cambio y dependiente del medio ambiente, la mala alimen-
tación crónica, el gasto energético elevado, el estrés y las 
perturbaciones socio-económicas son factores que afectan 
al número de nacimientos, asimismo, los acontecimientos 
históricos, incluyendo guerras, desastres, crisis económicas 
y pandemias, causaron cambios en la fertilidad. (1–4)
En diciembre de 2019, se notificó un brote de neumonía de 

origen desconocido en Wuhan, provincia de Hubei, China. (5) 
Un nuevo virus humano produjo un síndrome respiratorio 
agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), éste fue denomi-
nado enfermedad coronavirus 2019 (COVID-19). (6)
El 31 de enero de 2020, el brote fue declarado Emergencia 
de Salud Pública de Interés Internacional y el 11 de marzo 
de 2020, pandemia mundial por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). (7) Debido a las amplias medidas de distan-
ciamiento social relacionadas con la pandemia por COVID-19 
en nuestro país se decretó el aislamiento social preventivo y 
obligatorio (ASPO) (Decreto 297/2020) (8).
La pandemia impactó dramáticamente en las tasas de mor-
bimortalidad y transformó la vida de las personas. El aisla-
miento (y sus consecuencias psicosociales), la inseguridad 
económica (pérdida de la fuente de ingresos) y los planes de 
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concebir por temor a la infección podrían representar fac-
tores que habrían influido en la fertilidad en el contexto del 
asilamiento por el aislamiento en pandemia. 
Durante 2020 y 2021, se prestó mucha atención al cuidado de 
las mujeres en edad fértil en el contexto de aislamiento. Las 
preocupaciones sobre la minimización del riesgo de transmi-
sión del virus en el entorno hospitalario durante el parto, el 
escaso personal, los cambios en los protocolos de atención 
para embarazada y para el personal de apoyo y la hospita-
lización, sumados al estrés en aumento del equipo médico 
fueron predominantes, relatan diferentes autores. (9,10) 
Los primeros estudios sobre los efectos a corto plazo sobre 
la natalidad en pandemia mostraron reducciones significati-
vas en el número de nacimientos de diciembre de 2020, es 
decir, 9 meses después del comienzo de la pandemia, has-
ta los primeros meses de 2021. (11–15) La mayoría de estos 
estudios analizaron poblaciones residentes en países de al-
tos ingresos, incluyendo Estados Unidos, Alemania, Francia, 
Italia, Dinamarca y el Reino Unido. Otros estudios elaboraron 
proyecciones de los posibles efectos de la pandemia en el 
número de nacimientos basados en las tendencias demográ-
ficas específicas de la población. (12,16,17)
Estudios previos sobre los efectos de las recesiones econó-
micas y las crisis en la fertilidad han demostrado que el des-
empleo es el principal motor del descenso del nacimiento, 
particularmente entre los adultos jóvenes sin hijos, que pue-
den explicarse por el aplazamiento y la revisión de los planes 
para iniciar una familia. (3,18) A este respecto, la realización 
de una encuesta antes y después del inicio de la pandemia 
del COVID-19 en 2020 en Moldavia, un país de ingresos me-
dios, Emery y Koops (19) encontraron que los participantes 
entrevistados durante la pandemia (julio de noviembre de 
2020) tenían un 34,5% menos de probabilidades de estar 
tratando de concebir. 
Históricamente esta relación fue explorada en el contexto 
de la pandemia más grande del siglo pasado, la pandemia de 
gripe española. En los Estados Unidos, causó una caída del 
13% en las tasas de natalidad de 1918 a 1919. (1) Los canales 
para efectos adversos de la fecundidad incluyeron aumento 
de la morbimortalidad de adultos en edad reproductiva; ma-
yor frecuencia de mortalidad materna y prematuros. (20–24) 
Sin embargo, durante el último siglo, la fertilidad mundial ha 
experimentado cambios importantes. La disminución de la 
fecundidad mundial encaja ampliamente con la asociación 
negativa de desarrollo, en algunos países las tasas de fecun-
didad cayeron a 1,3 hijos por mujer. (25) En países de altos 
ingresos, la expansión de la educación de la mujer ha sido 
uno de los motores más poderosos. 
Los cambios estructurales alteran la oportunidad y costos de 

la procreación. El aislamiento también obligó a los centros de 
planificación familiar a cerrar o reducir temporalmente sus 
actividades. El efecto a corto plazo de la pérdida de acceso 
a la anticoncepción podría incluir aumento de los embarazos 
no deseados, con consecuencias adversas para la salud de 
las madres y los niños, como se vio en la crisis del ébola en 
África Occidental. (26)
Durante la pandemia, Vousden y cols. (27) informaron que el 
impacto del COVID-19 difiere entre grupos étnicos y socioeco-
nómicos, y que las mujeres embarazadas de origen étnico 
minoritario tienen más probabilidades de ser hospitalizadas. 
También, otros autores, refieren que el impacto directo de la 
infección por el SARS-CoV-2 ha sido desproporcionadamente 
elevado en los grupos étnicos minoritarios y en las comuni-
dades socioeconómicamente desfavorecidas. (28) 
Durante el aislamiento, la mayoría de los países modificaron 
horarios laborales y puestos de trabajo, creando muchos, 
para ampliar la atención sanitaria a medida que se desarro-
llaba la pandemia COVID-19 y aparecían los primeros efectos 
socioeconómicos. En Argentina y España, los médicos recién 
egresados se desplegaron desde el principio en la salud pú-
blica, en trabajos administrativos para liberar a la fuerza la-
boral de médicos especializados y con más experiencia. 

OBJETIVOS

General

Determinar si el aislamiento obligatorio producto del CO-
VID-19 tuvo repercusiones sobre el resultado perinatal antes, 
durante y después del mismo, en la población de Arroyito en 
el período 2018-2022.

Específicos

•	 Comparar la cantidad de partos naturales en los grupos 
del estudio en el período analizado.

•	 Determinar si hubo aumento de embarazos prolongados 
en los grupos del estudio en el período analizado.

•	 Evaluar si hubo aumento de embarazos prematuros en 
los grupos del estudio en el período analizado.

•	 Investigar si hubo un aumento de los ingresos de los ni-
ños al servicio de Neonatología durante el aislamiento 
obligatorio

•	 Comprobar si hubo aumento de nacimientos de niños 
pequeños para la edad gestacional en los grupos del 
estudio en el período analizado.

•	 Establecer si hubo aumento de nacidos muertos en los 
grupos del estudio en el período analizado.
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numéricas se compararán con el test de student o Wilcoxon, 
según corresponda y las variables nominales con el test de 
Chi-cuadrado o Fisher según corresponda. Las considera-
ciones estadísticas se realizarán con el paquete estadístico 
InfoStat-UNCp® v2016; un valor p<0,05 será considerado 
como estadísticamente significativo.
Debido a la modalidad del presente trabajo se solicitó auto-
rización al comité de investigación y docencia del Hospital 
Municipal Carlos J. Rodríguez, no se solicitó consentimiento 
informado a las pacientes, por ser este un trabajo retros-
pectivo de datos, adhiriendo a la declaración de Helsinki. Los 
datos de las pacientes y del producto del embarazo están 
protegidos por el secreto estadístico y la Ley de Protección 
de Datos Ley 25.326. La base de datos fue cuidadosamente 
confeccionada por el Departamento de Estadísticas de la ins-
titución, dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia 
de Córdoba.

RESULTADOS
Se analizaron 1420 embarazadas un total de 1430 nacimien-
tos, edad gestacional 38,9 ± 1,74 semanas, mediana 39 
semanas. Peso al nacer 3298 ± 519,8 gramos, mediana de 
3300 gramos. La cesárea fue el método más utilizado para 
la terminación de la gestación, 65% de los casos (n=923). 

Tabla 1. Características de la población estudiada (n=1430)

Las variables numéricas son expresadas en Media ± Desviación Estándar. 
Las variables nominales son expresadas en números (porcentajes)

La distribución de las 1430 embarazadas según grupo se ob-
serva en la tabla 2.

Las distribuciones según año y grupo de estudio de partos 
vaginales no mostraron diferencias estadísticas al comparar 
partos por año (p>0,05) ni por grupo (p>0,05); de igual ma-
nera se comportaron las cesáreas.

MATERIALES Y MÉTODOS
Población

Se incluyeron datos de todas las pacientes que concurrieron 
atención Médica Obstétrica al Hospital Municipal Carlos J. Ro-
dríguez, durante el período entre el 1º de enero 2018 y el 31 
de julio de 2022 en la ciudad de Arroyito, departamento San 
Justo, Córdoba, Argentina. 

Diseño

Es un trabajo observacional, retrospectivo de tipo cross-sec-
tional de datos de embarazadas que concurrieron en forma 
espontánea o por derivación al Hospital Municipal Carlos J. 
Rodríguez, antes, durante y después del Aislamiento Social 
Preventivo Obligatorio (ASPO, Decreto 297/2020). Se confec-
cionaron 3 grupos a saber: 

•	 Grupo I previo al ASPO; 
•	 Grupo II durante ASPO;
•	 Grupo III luego ASPO.

Criterios inclusión 
•	 Toda paciente que concurrió al Hospital Municipal Carlos 

J. Rodríguez con un embarazo en curso durante el perío-
do del estudio.

•	 Niños nacidos producto de un embarazo de más de 24 
semanas.

Criterios exclusión

•	 Mujeres que su historia clínica no tuviera datos confia-
bles.

•	 Datos incompletos.
•	 Aborto espontáneo / legrados
•	 Emergencias
•	 Muerte materna

Variables

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo de neona-
to, edad gestacional (a término/prematuro, fin de embarazo, 
eventualidad (vivo/muerto).

Metodología estadística

Para la recolección de datos se diseñó un formulario “ad 
hoc”, el cual fue llenado por un único encuestador, autor del 
trabajo. Los datos fueron resumidos mediante las correspon-
dientes estadísticas descriptivas y presentados en tablas y 
gráficos. Las variables numéricas son presentadas como 
medias ± desvío estándar y las variables nominales serán 
presentadas en frecuencias y proporciones. Las variables 

Características
Sexo del Recién Nacido

Femenino
Masculino
Indiferenciado

48,0%
51,9%
0,1%

Terminación de la Gestación
Cesárea
Parto vaginal

923 (65%)
497 (35%)

Ligadura de trompas 96 (6,7%)
Nacidos Muertos (n=15:1430) 15 (1,04%)
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Tabla 2: distribución de casos nacidos vivos según grupo de 
estudio (n=1430)

Referencias: ASPO: aislamiento social preventivo obligatorio; n: número 
de casos; %: porcentaje de casos.

En relación a embarazos prolongados sólo detectamos dos 
casos, uno en 2020 y uno en 2021, no se puede aseverar el 
incremento de casos dado que fueron casos emergentes 
ambos. También evaluamos embarazos prematuros (n=100), 
las distribuciones de casos no mostraron diferencias signifi-
cativas (p=0,3853). 
Luego analizamos los de recién nacidos (tabla 3) observa-
mos mayor número de nacidos vivos pre-ASPO (p<0,0001); y 
los derivados (n=64; 4,47%) al Servicio de Neonatología de la 
Institución durante el aislamiento obligatorio que mostraron 
igual tendencia y significación (p<0,0001) (tabla 4).

Tabla 3: distribución de nacidos vivos (total y promedio) según 
grupo de estudio (n=1430)

Referencias: NV: nacido vivo; ASPO: aislamiento social preventivo obliga-
torio; n: número de casos; DE: desvío estándar; pre: antes; post: después; 
LI: límite inferior; LS: límite superior; IC95%: índice de confiabilidad del 

95%.

Tabla 4: distribución de naciRespecto a nacimientos de niños 
pequeños para la edad gestacional en los grupos del estudio 
en el período analizado alcanzaron el 4,19% (n=60) de los 
nacidos vivos, hallamos mayor cantidad de casos durante el 
período de aislamiento 48,33% (n=29) (p=0,0002) (tabla 5).

dos vivos que fueron derivados al Servicio de Neonatología 
(total y promedio) según grupo de estudio (n=64:1430; 
4,47%)

Referencias: Deriv: derivación; ASPO: aislamiento social preventivo obli-
gatorio; n: número de casos; DE: desvío estándar; pre: antes; post: des-
pués; LI: límite inferior; LS: límite superior; IC95%: índice de confiabilidad 

del 95%.

Tabla 5: distribución de nacidos vivos pequeños para la 
edad gestacional (total y promedio) según grupo de estudio 
(n=60:1430; 4,19%)

Referencias: BP: niños pequeños para la edad gestacional; ASPO: aisla-
miento social preventivo obligatorio; n: número de casos; DE: desvío es-
tándar; pre: antes; post: después; LI: límite inferior; LS: límite superior; 

IC95%: índice de confiabilidad del 95%.

Los nacidos muertos en los grupos del estudio en el perío-
do analizado no mostraron diferencias significativas (p= 
0,5556) siendo un total de 15 casos (1,05%).

DISCUSIÓN

Es sabido que los cambios fisiológicos que ocurren durante 
el embarazo hacen a la madre más vulnerable a infecciones 
graves (29). También, lo cambios anatómicos como un au-
mento en el diámetro transversal de la caja torácica y el nivel 
elevado del diafragma, disminuyen la tolerancia materna a la 
hipoxia (30). 
En este sentido, la atención prenatal es esencial en la salud 
materno-infantil, desde la concepción hasta el parto; para 

Grupo Período n (%)

PRE-ASPO
(01/Ene/2018 a 

28/Feb/2020)
634 (44,6)

ASPO
(1/Mar/2020 al 

31/Mar/2022)
579 (40,5)

POST-ASPO
(1/Abr/2022 a 

31/Dic/2022)
217 (15,2)

Variable n(%) Media±DS Valor p

NV PRE-ASPO
634 

(44,6)
24,38±3,92*

<0,0001NV ASPO
579 

(40,5)
24,13±6,49

NV POST-ASPO
217 

(15,2)
21,70±4,45

Variable n(%) Media±DE Valor p

Deriv_pre-ASPO
30 

(46,88)

1,15±1,01

*

<0,0001
Deriv_ASPO

25 

(39,06)
1,04±1,00

Deriv_post-ASPO 9 (14,06) 0,90±1,20

Variable  n (%) Media±DE Valor p

BP_pre-ASPO
26 

(43,33)
1,00±0,94

0,0002BP_ASPO
29 

(48,33)
1,21±1,35

BP_post-ASPO
5

(8,33)
0,50±0,85
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garantizar un embarazo y un parto seguros. Cotrario a este 
concepto, el aislamiento preventivo ASPO restringió el uso de 
servicios de salud materna, incluida la atención prenatal (31).
En el presente estudio se analizó más de un millar de naci-
mientos, los resultados obtenidos revelaron que la media 
de edad gestacional y el peso de nacimiento, fueron valores 
cercanos a término y presentaron rangos de peso al nacer 
considerados como normales sin diferencias estadísticas. 
No concordamos con los hallazgos del reciente informe de 
Osterman y cols. del NVSS-CDC, que publican que el número 
de nacimientos en Estados Unidos en 2022 revela una leve 
disminución no significativa respecto a las cifras de 2021. El 
mismo informe refiere que el número de nacimientos dismi-
nuyó en promedio un 2% anual entre 2014 y 2020, incluyendo 
un 4% de disminución entre 2019-2020 y el aumento del 1% 
entre 2020-2021 (32). La misma tendencia se observa en 
un informe de la CEPAL, que en sus estadísticas muestra 
una fuerte caída de la tasa de natalidad en nuestro país, de 
15,3/1000 en 2018 a 10,93/1000 en 2022 (33).
En nuestra casuística no hallamos tendencia en baja para 
la tasa de nacimientos, no hubo cambios significativos en 
la comparación de períodos; además, las distribuciones de 
nacimientos según año y grupo de estudio de partos vagi-
nales/cesáreas no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas al comparar partos por año (p>0,05) ni partos 
por grupo (p>0,05). 
El parto por cesárea fue el método más utilizado para la 
terminación de la gestación (dos tercios), el parto natural 
correspondió a poco más de un tercio de los casos. Estos 
resultados concuerdan con estudios previos que informaron 
sobre un aumento en la tasa de cesáreas en diversos contex-
tos y países (34–39). 
Otros autores publican que una de cada tres mujeres dio a luz 
por cesáreas. Existen factores de riesgo potenciales, como la 
edad materna de más edad (40), obesidad (41,42) y clínica, 
en esta última la habilidad y experiencia del obstetra podría 
ser otro factor (43).
Es destacable que para Trinh y cols. (44), que a pesar de la 
baja prevalencia de infección por COVID-19, la tasa de cesá-
reas aumentó durante la pandemia. Muchos factores pueden 
haber contribuido a esto. Durante la pandemia se impusieron 
restricciones, incluido un toque de queda, que afectó a la li-
bertad de circulación.
Martin y cols. en 2021, refieren una tendencia en la tasa de 
cesáreas que aumentó un 1%, alcanzando el 32,1%, desde el 
31,8% registrado en 2020 (45); una publicación anterior rese-
ñan que el parto vaginal post-cesárea previa en 2021, fue del 
14,2%, un 2% más que el 13,9% de 2020; y que la tasa ha au-
mentado cada año desde 2016, cuando se dispuso de datos 

nacionales (45). Por lo cual consideramos que es importante 
considerar siempre las posibles implicaciones médicas y los 
riesgos asociados con la elección del método de terminación 
del embarazo.
Al retomar el análisis de la evolución de los nacimientos en 
Argentina antes, durante y después del ASPO implementado 
en el país, se observó una leve disminución en la cantidad 
de nacimientos durante el período ASPO en comparación con 
los períodos anterior y posterior, esto se debe puramente a 
la diferencia en los períodos estudiados y no a diferencias 
estadísticamente significativas por causas del aislamiento 
en sí. No encontramos diferencias al respecto y cuando ana-
lizamos si había habido diferencias en la forma de termina-
ción del embarazo, parto o cesáreas, contrariamente a lo que 
pensamos, estos no se modificaron en relación a los períodos 
anteriores y posteriores al aislamiento. Supusimos que iba a 
haber un aumento de los partos naturales en contraposición 
a la cesárea, no hallamos mucha literatura al respecto y los 
hallados tienen metodologías dispares. Un trabajo realiza-
do en Turquía por Yalçin y cols. (46), publicó que la tasa de 
cesáreas aumentó del 57,7% en 2019 al 60,2% en 2020, así 
también la tasa de prematuros fue del 11%, mostrando dis-
minución en las proporciones durante los períodos de tiempo 
analizados respecto al período pre aislamiento; asimismo, el 
porcentaje de nacidos con bajo peso fue del 7,7% durante el 
aislamiento y observaron reducción significativa en com-
paración con el período previo al aislamiento. Nosotros no 
tuvimos estos resultados, no hallamos diferencias antes o 
después del ASPO, estamos conformes con la confiabilidad 
de nuestra base de datos y la cantidad de embarazos es im-
portante para tomar conclusiones, es por esto que segura-
mente existen diferencias entre trabajos y países. 
Por otro lado Li y cols. (47) tuvieron resultados similares a los 
nuestros, donde la diferencia en la tasa global de cesáreas 
entre los dos grupos no fue estadísticamente significativa 
(p>0,05). En la investigación de Yalçin y cols. la distribución 
porcentual de los pacientes estudiados antes, durante y des-
pués del aislamiento, estratificados por tipo de nacimiento 
y procedimiento realizado, se observó que los nacidos por 
cesárea alcanzaron a poco más de dos tercios de los naci-
mientos, dato que concuerda con el autor previamente ci-
tado (46). 
La distribución porcentual de los pacientes estudiados en 
nuestra localidad antes, durante y después del ASPO, estrati-
ficados por tipo de nacimiento y procedimiento realizado, se 
observó la misma tendencia global. Evaluamos si al estrati-
ficar los pacientes según su lugar de residencia en Arroyito, 
se observaban cambios en la distribución de los tipos de na-
cimiento, los resultados indicaron que la estratificación por 
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lugar de residencia no tuvo diferencias significativas en la 
distribución de los tipos de nacimiento. De hecho, las cifras 
incluso disminuyeron en comparación con el análisis anterior, 
ya que no hubo significación estadística (p=0,69). 
La evolución de la terminación del embarazo a lo largo del 
tiempo en la cohorte estudiada (2018 y 2022; p>0,05) sugie-
re una estabilidad en la incidencia de la terminación del em-
barazo durante período analizado, situación que podría tener 
implicancias en el análisis de factores relacionados con dicha 
decisión y la planificación de políticas de salud reproductiva. 
Sin embargo, es importante considerar, como limitación, que 
los resultados pueden estar influenciados por otros facto-
res no analizados en este estudio (cambios demográficos, 
acceso a servicios de salud y decisiones individuales de las 
pacientes).
En cuanto al peso de nacimiento de los niños nacidos por 
cesárea y por parto natural, se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa, siendo mayor en los niños 
nacidos por cesárea (p=0,024). Este hallazgo contradice la 
expectativa previa y sugiere que otros factores podrían estar 
influyendo en la diferencia de peso entre los dos grupos de 
nacimiento. Sin embargo, se requieren más investigaciones 
para comprender factores subyacentes y sus implicaciones 
clínicas. 
En relación a las semanas de embarazo, no se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos de nacimiento por 
cesárea y parto natural (p=0,78), lo cual muestra una distri-
bución equitativa en la duración del embarazo entre ambos 
grupos. Sin embargo, es importante destacar que la duración 
del embarazo puede variar debido a factores individuales y 
obstétricos, y se requieren más estudios para comprender 
esta relación. Estos resultados son consistentes con estu-
dios previos que han informado sobre una duración similar 
del embarazo en mujeres con diferentes formas de termina-
ción del mismo (46,47). 
Es importante destacar que este estudio tiene limitaciones 
que deben ser consideradas. La muestra analizada se limitó 
a un área geográfica específica y en un tiempo determinado; 
por lo cual puede no ser representativa de la población gene-
ral. Además, la información recopilada se basó en registros 
médicos que puede estar sujeta a sesgos y errores de do-
cumentación.

 

CONCLUSIIONES
Este estudio proporciona información relevante sobre los na-
cimientos en la muestra analizada, destacando la alta preva-
lencia de cesáreas como método de terminación del emba-

razo. No se encontraron diferencias significativas en la forma 
de nacimiento según el lugar de residencia y estabilidad a lo 
largo del tiempo. Se encontró una diferencia significativa en 
el peso de nacimiento entre los niños nacidos según la forma 
de terminación del embarazo, mayor peso en partos vagina-
les. Estos hallazgos contribuyen al conocimiento existente y 
pueden informar la planificación de políticas y mejoras en la 
atención obstétrica y perinatal. 
Se requieren estudios adicionales con muestras más amplias 
y metodologías rigurosas para confirmar y ampliar estos 
hallazgos. Asimismo, es importante considerar que la inter-
pretación de los resultados debe hacerse en el contexto de 
las limitaciones y las características específicas del estudio.
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