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Resumen 

Objetivo: determinar si la COVID-19 es un factor de riesgo para el parto prematuro 

en puérperas de un hospital de Trujillo durante el periodo 2020-2021. Método: 
retrospectivo, observacional, analítico, de casos y controles. La muestra estuvo 

conformada por 114 casos y 228 controles. Resultados: Se evidenció que del total 

de mujeres gestantes con parto prematuro, el 45,6% tuvieron infección materna por 

COVID-19, y del total de mujeres gestantes sin parto prematuro, el 46,1% tuvieron 

infección materna por COVID-19. Al valorar la asociación entre las variables se 

obtuvo un OR (IC 95%): 0,98 (0,63 - 1,54), determinando que las mujeres gestantes 

con infección materna por COVID-19  tienen 2% menos posibilidades de tener parto 

prematuro en comparación a las gestantes sin infección. Conclusión: La infección 

materna por COVID-19 no es un factor de riesgo para el parto prematuro en mujeres 

gestantes.  

Palabres clave: trabajo de parto prematuro, infecciones por coronavirus, 

embarazo.  
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Abstract 

Objective: to determine if COVID-19 is a risk factor for preterm birth in puerperal 

women at a hospital in Trujillo during the period 2020-2021. Method: retrospective, 

observational, analytical, case-control. The sample consisted of 114 cases and 228 

controls. Results: It was evidenced that of the total number of pregnant women with 

preterm labor, 45.6% had maternal infection by COVID-19, and of the total number 

of pregnant women without preterm labor, 46.1% had maternal infection by COVID-

19. When assessing the association between the variables, an OR (95% CI) was

obtained: 0.98 (0.63 - 1.54), determining that pregnant women with maternal

infection by COVID-19 have 2% less chance of giving birth premature compared to

pregnant women without infection. Conclusion: Maternal infection by COVID-19 is

not a risk factor for preterm birth in pregnant women.

Keywords: Labor premature, coronavirus infections, pregnancy. 
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I. INTRODUCCIÓN

El SARS-CoV-2 o también conocido como virus del COVID-19 ha generado a nivel 

global una situación nunca antes vista ni esperada, ocasionando que la OMS 

declare, el 11 de marzo, pandemia mundial por la enfermedad.1 

La infección hizo su aparición por primera vez en China, en la ciudad de Wuhan, 

reportándose el 31 de diciembre del 2019 el primer caso de neumonía por un 

coronavirus nunca antes visto. Desde entonces la infección se ha propagado de 

manera exponencial a nivel global, convirtiéndose en una emergencia de salud 

pública de gran impacto.2,3 

Existen pocos reportes relacionados a la infección en niños, y aún menos datos 

relacionados a neonatos. La literatura existente presenta evidencia no concluyente 

sobre el comportamiento y los efectos de la infección por COVID-19 en la etapa 

perinatal. Sin embargo, el conjunto madre-niño presentan mayor tendencia a 

responder de manera desfavorable a la infecciones respiratorias asociadas a beta 

coronavirus.3,4 

Las mujeres embarazadas no parecen tener mayor susceptibilidad a contagiarse 

que las mujeres no embarazadas, pero sí presentan un mayor riesgo de 

enfermedad grave por COVID-19. 5,6 

A comparación de las mujeres en edad reproductiva que no se encuentran 

gestando, las pacientes embarazadas con infección por SARS-CoV-2 presentan 

una probabilidad más alta de ser ingresadas en unidades de cuidados intensivos, 

requerir ventilación mecánica invasiva y morir. La infección por COVID-19 durante 

la gestación se encuentra asociada a mayor riesgo de complicaciones específicas 

del embarazo como preeclampsia, parto prematuro y muerte fetal. 6

La prematuridad puede conllevar a riesgos a mediano y largo plazo. Estudios 

reportan que los niños prematuros tienen tasas más altas de rehospitalización en 

los primeros años de vida que aquellos que nacen a término. Y una de las razones 

más comunes de reingreso hospitalario de niños prematuros son las enfermedades 
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respiratorias. Si un niño presentaba displasia broncopulmonar o BPD, tiene un 

riesgo aún mayor de readmisión, especialmente por enfermedades respiratorias.7 

Según la OMS, anualmente la cifra de partos prematuros asciende a 15 millones y 

más de un millón de recién nacidos terminan falleciendo anualmente a causa de 

complicaciones asociadas a este factor. En Latinoamérica cada año nacen 135 000 

niños producto de parto prematuro, presentando mayor complicación aquellos 

recién nacidos prematuros extremos (<32 semanas), con una tasa de supervivencia 

muy baja con más de la mitad de ellos presentando discapacidades neurológicas 

importantes.8 

En el país se han presentado un incremento en la tasa de partos prematuros en los 

últimos años, reportando el ENDES una tasa del 23% y el Sistema de registro del 

Certificado de Nacido Vivo–MINSA (CNV) un 7%, con promedios anuales de 30,000 

nacimientos prematuros.9 

Por todo lo expuesto anteriormente, se planteó el siguiente problema de 

investigación: ¿Es la COVID-19 un factor de riesgo para el parto prematuro en 
mujeres puérperas de un hospital de Trujillo durante el periodo 2020-2021? 

Aunque ha habido una amplia investigación sobre COVID-19 desde su aparición 

inicial, sigue apareciendo una amplia gama de resultados perinatales asociados a 

la infección. Por lo expuesto, mediante el estudio se busca conocer la relación entre 

la infección materna por COVID-19 y el parto pretérmino, esperando que la 

información contribuya a reconocerla como posible factor de riesgo que permita 

tomar medidas de prevención. Además, el estudio busca recopilar información de 

literatura relacionada al tema que facilite identificar la evidencia científica disponible 

entre la asociación de estos dos factores. Para lograrlo se empleó una ficha de 

recolección de datos que permita identificar información relacionada a la gestante 

y al neonato, esperando que los resultados recopilados sirvan como fuente de 

información para posteriores investigaciones relacionadas al tema.  

El objetivo general establecido para el presente estudio es: Determinar si la 

COVID-19 es un factor de riesgo para el parto prematuro en puérperas de un 

hospital de Trujillo durante el periodo 2020-2021, mientras que los objetivos 
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específicos son: Estimar el porcentaje de parto prematuro en puérperas con 

COVID-19. Establecer la frecuencia de parto prematuro en puérperas sin COVID-

19. Identificar la frecuencia de mujeres puérperas con COVID-19 atendidas en el

hospital. Caracterizar a la población en estudio según edad y características

obstétricas maternas.

Así mismo, la hipótesis planteada para la presente investigación fueron: H1: 

infección materna por COVID-19 es un factor de riesgo para el parto prematuro en 

mujeres gestantes de un hospital de Trujillo durante el periodo 2020-2021. H0: 

infección materna por COVID-19 no es un factor de riesgo para el parto prematuro 

en mujeres gestantes de un hospital de Trujillo durante el periodo 2020-2021.  
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II. MARCO TEÓRICO

El presente estudio se sustentó en las siguientes investigaciones. A nivel 

internacional, McClymont, et al. (Canadá, 2022) realizaron un estudio observacional 

con el fin de describir los resultados maternos y perinatales en 6012 casos de 

embarazo, determinando la asociación de estos factores a la severidad de la 

COVID-19. Se reportó que el índice general de partos prematuros en gestantes con 

COVID-19 fue del 11,1 %, a diferencia de las mujeres gestantes no embarazadas 

(RR de 1,6, IC del 95%). Asimismo, de los partos prematuros reportados, el 46 % 

fueron de tipo espontáneo, mientras que el 54 % fueron iatrogénicos. Además, al 

presentar una tasa tan alta incluso en gestantes con sintomatología leve, el parto 

pretérmino fue considerado una consecuencia directa de la COVID-19, 

convirtiéndose este último, en un factor de riesgo importante.10 

De la misma manera, Jering et al. (Estados Unidos, 2021) desarrollaron un estudio 

de cohorte en el que se estableció como objetivo comparar las características 

clínicas de 406446 puérperas con y sin COVID-19. De la muestra total, 6380 

mujeres presentaron COVID-19 y, de ellas, el 3,3 % fueron internadas en cuidados 

intensivos, 1,3 % requirieron ventilación mecánica asistida y el 0,1 % falleció. 

Asimismo, presentar COVID-19 fue asociado a una mayor probabilidad de parto 

pretérmino (OR de 1,17 IC 95 %, 1,11-1,33) y preeclampsia (OR de 1,21 IC 95 %, 

1,06-1,29). Por otro lado, no se asoció la COVID-19 al óbito fetal.11 

Asimismo, Villar et al. (Estados Unidos, 2021) aplicaron un estudio de cohorte 

multicéntrico internacional no pareado en 406 gestantes con COVID-19 y 1424 sin 

la enfermedad, con el objetivo de evaluar los riesgos del COVID-19 en el embarazo 

frente a mujeres embarazadas que no adolecieran la enfermedad. Se reportó que 

las mujeres que presentaban la forma sintomática de la enfermedad presentaban 

mayores posibilidades para sufrir de preeclampsia (RR de 1,76 IC 95 % , 1,27-

2,43), infecciones severas (RR de 3,38 IC 95 %, 1,63-7,01), ingresar al área de 

cuidados intensivos (RR de 5,4 IC 95 %, 3,13-8,10), mortalidad de la gestante (RR 

de 22,3 IC 95 %, 2,88-172), parto pretérmino espontáneo (RR de 1,59 IC 95 %, 

1,30-1,94) y parto pretérmino iatrogénico (RR de 2,6 IC 95 %, 1,56-2,51), mientras 
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que las gestantes asintomáticas solo presentaron predisposición a la preeclampsia 

y a la mortalidad materna.12 

De la misma manera, Karasek, et al. (Estados Unidos, 2021) ejecutaron un estudio 

documental de cohorte retrospectivo en el que participaron 240147 certificados 

médicos de nacimiento abarcados entre junio de 2020 y enero de 2021, con el 

objetivo de determinar la existencia de un vínculo entre la infección por COVID-19 

y la incidencia de partos prematuros. Tras la aplicación del estudio, se reportó que 

el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 estuvo vinculado a un mayor riesgo de 

atravesar partos muy prematuros (de menos de 32 semanas) con un RR de 1,6 IC 

95 %,1,4, 1,9, partos prematuros (menos a las 37 semanas) con un RR de 1,4 IC 

95 %, 1,3, 1,4, y partos a término temprano (semana 37 y 38) con un RR de 1,1 IC 

95 %, 1.1, 1.2. Además, indicaron que la asociación se vuelve más directa cuando 

la gestante presenta comorbilidades como hipertensión o sobrepeso.13

Wood, et al. (Estados Unidos, 2021) realizaron un estudio de cohorte compuesto 

por 4644 partos acontecidos antes de la pandemia por COVID-19 y 4712 partos 

realizados durante el índice más alto de contagios por la enfermedad mencionada 

anteriormente, con el objetivo de analizar si la infección por COVID-19 influía en la 

incidencia de partos pretérmino. Entre los hallazgos más importantes, se reportó 

que no hubo cambios significativos en el índice de partos prematuros antes de las 

37 semanas, 34, 32 o 28. Asimismo, tampoco se presentaron diferencias respecto 

a los partos prematuros espontáneos e iatrogénicos y partos a término.14 

Por su parte, Gale, et al. (Reino Unido, 2021) desarrollaron una investigación de 

cohorte prospectivo, compuesto por una muestra de 66 neonatos nacidos entre el 

1 de marzo y el 30 de abril del año 2020, con el objetivo de describir incidencias, 

características clínicas, y transmisión en recién nacidos con COVID-19. Se reportó 

que el 42 % de ellos presentó infección severa neonatal con una incidencia de 2.4 

por cada 10000 nacidos vivos. De ellos, el 16 % nacieron prematuros. Asimismo, 

el 33 % requirió de ventilación asistida, de los cuales 12 eran prematuros de 37 

semanas a menos. Por otro lado, el 88 % de ellos fue dado de alta, mientras que el 

2% había fallecido.15



6 

Asimismo, Martínez et al. (España, 2021) desarrollaron un estudio prospectivo 

multicéntrico con el objetivo planteado de determinar si la exposición a la COVID-

19 se encuentra vinculada a la morbilidad obstétrica en 246 gestantes con positivo 

para la enfermedad, y 763 gestantes con resultados negativos. Se reportó que la 

infección causada por la SARS-CoV-2 influye en la probabilidad de presentar un 

parto prematuro (OR de 2,12 IC 95 % 1,32–3,36, p =0,002). De este grupo, el parto 

prematuro espontáneo (4,9% vs 1,3%, p  = 0,001) e iatrogénico (4,9% vs 1,3%, p 

 = 0,001) fueron de las más frecuentes respecto a gestantes que no presentaron la 

COVID-19. Por otro lado, el ingreso a la unidad de cuidados intensivos fue otro 

factor asociado (OR de 4,62 IC 95% 2,43–8,94, p <0,001).16

De la misma manera Chinn, et al (Estados Unidos, 2021) en su estudio 

retrospectivo de cohorte realizado en 2021 establecieron como objetivo examinar 

las características clínicas de 869079 mujeres embarazadas que presentaron 

COVID-19, como las que no lo presentaron. El 2,2 % de la muestra total dio positivo 

a COVID-19. Asimismo, se encontró que las mujeres puérperas con COVID-19 

(16,4 % P  < 0,001) presentaban una mayor probabilidad de presentar un 

nacimiento prematuro a diferencia de las mujeres que no la tenían, así como de 

sufrir la versión severa de la COVID-19, el ingreso a UCI (OR de 5,84 IC del 95 %, 

5.46-6.25;p  < 0,001), asistencia respiratoria (OR de 14,33 IC 95 %, 12,50-16,42; p 

 < 0,001) y mortalidad dentro del hospital (OR de 15,38 IC 95 %, 9,68-24,43; p  < 

0,001).17

Allotey, et al., (China, 2020) en su revisión sistemática y metanálisis de 192 

archivos, plantearon como objetivo de su estudio determinar las características 

clínicas, factores de alarma y el desenlace de la gestación en mujeres embarazadas 

con COVID-19. Se reportó que las mujeres embarazadas que contraían COVID-19 

tenían predisposición de necesitar respiración mecánica asistida, a comparación de 

mujeres no gestantes. Asimismo, se asoció el ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales por COVID-19 a los recién nacidos prematuros (OR 4,89 IC 

95%, 1,87 a 12,81), y al previo contagio de la madre con esta enfermedad (OR 0.8 

a 7,52 IC 95%,). Por otro lado, presentar COVID-19 aumentó el riesgo de muerte 

de la gestante (OR 2,85 IC 95%, 1,08 a 7,52), así como a presentar partos 

pretérminos (OR 1,47 IC 95%, 1,14 a 1,91).18 
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Por su parte, Vielma, et al. (Chile, 2020) aplicaron un estudio observacional de 

cohorte retrospectivo con el objetivo de hacer una caracterización de 609 

embarazadas con y sin COVID-19 en la maternidad del Hospital San Juan de Dios, 

y analizar el aumento significativo de casos de prematuridad. El 16,9 % de la 

muestra analizada presentó parto pretérmino, mismo grupo que presentó un OR de 

1,79 IC 95%, 0,76-3,84 respecto a las gestantes sanas. Asimismo, todas las 

mujeres que presentaron los estadios severos de la enfermedad tuvieron parto 

prematuro (OR de 7,84).19 

A nivel nacional, Dávila et al. (Lima, 2021) realizaron un estudio descriptivo en 43 

neonatos con el objetivo de describir los resultados materno-perinatales de mujeres 

en gestación diagnosticadas con COVID-19 antes de la labor de parto. El 93 % de 

las mujeres que dieron a luz presentaron COVID-19 de tipo leve o asintomático. 

Asimismo, la preeclampsia y la ruptura de membranas fueron los factores más 

frecuentes con el 18,6 % y 11,6 % respectivamente. Respecto a los neonatos, el 

11,3 % fueron prematuros y el 9,3 % presentaron un peso muy bajo al nacer. Por 

otro lado, se registró el ingreso de 4 de ellos a la unidad de cuidados intermedios y 

1 a la unidad de cuidados intensivos.20

La infección por COVID-19 ha demostrado ser una patología asociada a un 

aumento rápido del número de infectados y de defunciones desde su primera 

identificación en diciembre del 2019, en la ciudad de Wuhan, China. Sin embargo, 

la información actualmente disponible sobre sus posibles efectos en gestantes y 

neonatos es escasa.21,22 

El COVID-19 es un virus perteneciente a la familia Coronaviridae, subfamilia 

Coronavirinae. Es un virus ARN encapsulado con diámetro de 60-140 nm, que 

adicionalmente posee proteínas de cápsula, membrana y nucleocápside, que 

conforman su estructura básica. Investigaciones han mostrado que el virus cuenta 

con lugares especializados para unión a los receptores de la enzima convertidora 

de angiotensina II (ACE2), enzima que se encuentra en el organismo, así como 

también presenta espigas virales modificadas en el sector S, entre las subunidades 

S1 y S2, que podrían ser cribadas por la enzima furina, aumentando de esta forma 

el potencial infectivo del virus.23,24 
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Los coronavirus son virus asociados a patologías zoonóticas, es decir posee la 

capacidad de transmitirse de animales a seres humanos, y pueden causar 

síndromes clínicos que van desde un resfriado común hasta un Síndrome 

Respiratorio Agudo Grave (SARS). El virus del SARS-CoV-2 está presente en 

líquido de lavado broncoalveolar, esputo, hisopos nasales y faríngeos, heces, 

sangre y orina.24,25 

Durante el periodo de gestación, la infección por COVID-19 aumenta el riesgo de 

complicaciones tanto para gestante como para el neonato, siendo las primeras más 

vulnerables a enfermedades graves y con mayores probabilidades de presentar un 

parto prematuro. Además de eso, la posibilidad de transmisión vertical del virus es 

de particular preocupación. Se cree que la transmisión vertical del virus ocurre a 

través de varios mecanismos: en el útero a través de la transferencia hematógena 

a través de la placenta, líquido amniótico aspirado o intraparto a través de la 

exposición a sangre materna infectada o secreciones vaginales.26

Las manifestaciones clínicas descritas en gestantes diagnosticadas con COVID-19 

van desde síntomas gripales leves hasta la aparición de neumonías graves. La 

fiebre y la tos constituyen los síntomas descritos con mayor frecuencia en las 

mujeres embarazadas, mientras que la presentación conjunta con mialgias, disnea, 

odinofagia, rinorrea, diarrea, cefalea y escalofríos contribuyen aún más a la 

sintomatología. 27 

Las pacientes embarazadas representan un grupo de pacientes potencialmente 

vulnerables a la infección por COVID-19. El primer y tercer trimestre de la gestación 

son considerados períodos de mayor actividad inflamatoria, observándose una 

disminución generalizada de la actividad inmunitaria en el segundo trimestre. 

Corroborando ello, algunos informes iniciales de gestantes infectadas durante el 

tercer trimestre generaron preocupación por un mayor riesgo de parto prematuro.28 

Las pacientes con infección por COVID-19 tienen un mayor riesgo de parto 

prematuro asociado con un mayor parto prematuro iatrogénico. La explicación de 

este riesgo es la necesidad de interrumpir el embarazo por enfermedades 
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maternas, como la preeclampsia severa y la neumonía, que son más frecuentes en 

estas pacientes y conducen a más inducciones del parto. 29 

Otra posible causa del parto prematuro en infección por COVID-19 es su asociación 

con el RPM. Una de las posibles explicaciones relacionadas a esta asociación es 

la activación de de mediadores y vías bioquímicas de la inflamación en la ruptura 

prematura de membranas y el parto prematuro, mediadores que también se 

encuentran presentes en la infección por COVID-19, como por ejemplo los 

macrófagos o la IL- 6. Los estudios que demuestran la influencia de la IL-6 en el 

parto pretérmino son una base sólida para estudiar esta asociación. Las citoquinas 

son vitales en la regulación de las respuestas inmunológicas e inflamatorias. Entre 

ellos, la IL-6 es de gran importancia porque existe evidencia que los niveles 

circulantes de IL-6 están estrechamente relacionados con la gravedad de la 

infección por COVID-19. 29 
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III. METODOLOGÍA

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Tipo: Aplicado.30 

Diseño de investigación: No experimental, observacional, analitico, 

retrospectivo, no pareado, de casos y controles.31 (Ver Anexo 01) 

3.2 Variables y operacionalización 

● Dependiente: Parto prematuro:
a) Parto prematuro

b) Parto a término

● Independiente: Diagnóstico de COVID-19:

a) Con COVID-19

b) Sin COVID-19

● Intervinientes:
o Características sociodemográficas: edad.

o Características obstétricas: edad gestacional, tipo

de parto, paridad.

Operacionalización de variables: (Ver Anexo 02). 

3.3 Población, muestra y muestreo: 

3.3.1 Población: Estuvo constituido por las puérperas y los recién nacidos 

atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

periodo de Abril del 2020 a Diciembre del 2021.  

Criterios de inclusión para casos y controles 
• Puérperas mayores de 17 años.

• Puérperas con prueba para COVID-19.
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• Puérperas con historias clínicas que se encuentren completas y

legibles.

Criterios de exclusión para casos y controles 
• Puérperas que presenten alguna condición subyacente o factor de

riesgo (trastornos hipertensivos, infección del tracto urinario,

infecciones de transmisión sexual).

• Puérperas en las que exista una condición subyacente en el

neonato (macrosomía fetal, polihidramnios, oligohidramnios,

patologías placentarias).

• Puérperas que hayan presentado COVID-19 severo.

3.3.2 Muestra: Para la determinación de la muestra se utilizó la fórmula 

para estudios de caso control pareado, aplicando el software de 

código abierto OpenEpi. A partir del análisis estadístico por casos y 

controles, el grupo muestral utilizado fue de 114 casos y 228 

controles.  (Ver Anexo 03) Para mejorar el muestreo se usó el doble 

de muestra para los controles. 

3.3.3 Muestreo: Se aplicó el muestreo probabilístico aleatorio simple, para 

el total de la muestra.32 

3.3.4 Unidad de análisis: Cada puérpera y su recién nacido considerados 

en el estudio. 

3.3.5 Unidad de muestreo: La historia clínica de cada puérpera. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnica: La técnica que se empleó en el presente estudio fue la revisión 

documental de las historias clínicas de puérperas y recién nacidos 

atendidos.31 
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Instrumento: El instrumento aplicado para el presente estudio fue la ficha 

de recolección de datos, en la cual se incluyó la edad de la madre, paridad, 

diagnóstico de COVID-19, severidad del COVID-19, tipo de parto, 

prematuridad. (Ver Anexo 05) 

Validación y confiabilidad: La ficha de recolección de datos fue validada 

mediante la técnica de expertos30, considerando 2 pediatras  y 1 

ginecólogo, quienes determinaron la idoneidad de la información 

solicitada para lograr los objetivos del presente estudio. 

3.5 Procedimientos 

Para la recolección de los datos pertinentes para el presente estudio, se 

solicitó mediante un documento formal al Director Ejecutivo del Hospital 

Regional Docente de Trujillo (Ver anexo 05), el acceso a las historias 

clínicas de las mujeres puérperas y recién nacidos atendidos en el hospital, 

garantizando que la información obtenida será empleada exclusivamente 

con fines de investigación y protegiendo en todo momento la identidad de 

los involucrados por encima de todo. Posteriormente, se revisó las historias 

clínicas y se seleccionaron aquellas que cumplan los criterios de inclusión. 

Los datos localizados fueron plasmados en la ficha de recolección de datos 

correspondiente, y se almacenó para su posterior análisis. 

3.6 Método de análisis de datos 

La información recolectada en la ficha de recolección de datos, fue 

analizada en el programa SPSS en su última versión para Windows/Mac, 

en la que se aplicaron los procesos para la estadística descriptiva y la 

estadística inferencial. 

Estadística descriptiva: Como promedios, media, desviación estándar en 

los casos que corresponda.  
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Estadística Analítica: Para valorar el riesgo se obtuvo el OR con su 

respectivo IC al 95%, adicional al Chi cuadrado y p significancia. Asimismo, 

la asociación fue considerada significativa si es menor al 5% (p < 0.05). 33 

3.7 Aspectos éticos 

El estudio se realizó acatando los criterios de las Normas de Ética en la 

investigación considerados en la Declaración de Helsinsky35, respetando la 

confidencialidad de los pacientes, estando la información confidencial 

obtenida solo disponible para el personal investigador; a su vez se obtuvo 

la aprobación del Comité de Investigación de la Facultad de Ciencias 

Médica de la Universidad César Vallejo de Trujillo y del Hospital Regional 

Docente de Trujillo. 
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IV. RESULTADOS

Tabla 1: Infección materna por COVID-19 como factor de riesgo para parto 

prematuro en mujeres gestantes de un hospital de Trujillo durante el periodo 2020-

2021. 

Infección 

materna por 

COVID-19 

Parto prematuro P 

Si No 

N0 % N0 % 

p = 0,939 
Si 52 45.6% 105 46.1% 
No 62 54.4% 123 53.9% 

Total 114 100.0% 228 100.0% 

X² de Pearson = 0,006  

OR (IC 95%): 0,98 (0,63 - 1,54) 

Fuente: Salida del Software SPSS 26.0 

La Tabla 1 muestra que del total de pacientes con parto prematuro, el 45,6% 

presentó infección por COVID-19, y mientras que el 46,1% de pacientes con parto 

a término tuvieron infección materna por COVID-19. Al analizar la asociación entre 

las variables de estudio se obtuvo un OR 0,98. IC 95% (0,63 - 1,54). X² = 0,006 con 

p = 0,939, evidenciando que no hay asociación entre infección materna por COVID-

19 y el parto prematuro. 

Tabla 2: Distribución de frecuencias de parto pretérmino y a término respecto a la 

infección materna por COVID-19. 

Infección 

materna por 

COVID-19 

Parto pre término Parto a término TOTAL 

N0 % N0 % N0 % 

Si 52 33.1% 105 69.1% 157 45,9% 

No 62 33.5% 123 66.5% 185 54,1% 

Total 114 228 342 100,0% 

Fuente: Información obtenida de la ficha de recolección de datos 
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En la tabla 2 se observa que, del total de puérperas con COVID-19 atendidas 

(n=157), el 66.9% presentaron parto a término a diferencia del 33.1% a quienes se 

les categorizó con parto pretérmino. Así mismo, del total de pacientes mujeres 

puérperas atendidas sin COVID-19 (n=185), el 66.5% presentaron parto a término 

a diferencia del 33.5% a quienes se les categorizó con parto pretérmino. 

En lo referente al total de puérperas atendidas (n=342), el 45.9% de pacientes 

presentaron COVID-19, mientras que el 54.1% no presentaron esta infección. 

Tabla 3: Características obstétricas maternas según parto prematuro en mujeres 

atendidas en un hospital de Trujillo durante el periodo 2020-2021. 

Características obstétricas 
Parto 

Pretérmino A término Total X2 P 
n % n % n % 

Edad 
18 - 30 años 30 8,8 147 43,0 177 51,8 

44.514 0.000 30 - 40 años 74 21,6 73 21,3 147 43,0 
> 40 años 10 2,9 8 2,3 18 5,3 
Paridad 
Primípara 4 1,2 62 18,1 66 19,3 

63.118 0.000 
Secundípara 9 2,6 64 18,7 73 21,3 
Multigesta 88 25,7 82 24,0 170 49,7 
Granmultigesta 13 3,8 20 5,8 33 9,6 
Tipo de Parto 
Parto vaginal 36 10,5 86 25,1 122 35,7 

1.249 0.264 Cesárea 
78 22,8 142 41,5 220 64,3 

Fuente: Información obtenida de la ficha de recolección de datos 

De la tabla 3 se describen las características de la población de estudio según edad 

y características obstétricas maternas. Según el estudio, la edad de las puérperas 
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fue mayor en el rango de 18-30 años (51.8%), seguido por el rango de edad de 30-

40 años (43%) y por último el rango de edad de pacientes > 40 años (5.3%). Se 

observa también que el grupo de 30-40 años presentó mayor frecuencia de parto 

pretérmino (21.6%).  

Según la paridad, se observa una mayor frecuencia de pacientes multigestas 

(49.7%), seguidas de secundíparas (21.3%), primíparas (19.3%) y granmultigesta 

(9.6%). De ellas se observa una mayor incidencia de parto prematuro en pacientes 

multigestas (25.7%).  

Respecto al tipo de parto, se observa una mayor frecuencia de cesáreas (64.3%) 

comparadas con el parto vaginal (35.7%), presentando mayor incidencia de parto 

prematuro el grupo de pacientes cesareadas (22.8%).  
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V. DISCUSIÓN

Para determinar la relación entre el COVID-19 como factor de riesgo de parto 

prematuro en un hospital de Trujillo durante el periodo 2020-2021 se evaluaron 342 

pacientes de las cuales se cuenta con los siguientes resultados. 

En la Tabla 1, se encontró que el 45,6% del total de puérperas con parto prematuro 

presentaron infección por COVID-19, mientras que del total de puérperas con parto 

a término, 46,1% presentaron infección materna por COVID-19 

Al interpretar el OR se obtiene que las mujeres gestantes con infección materna por 

COVID-19 tienen 2% menos posibilidades de tener parto prematuro en 

comparación a las gestantes sin infección por COVID-19. Esta asociación no es 

estadísticamente significativa. 

Vemos que en el intervalo de confianza del 95% del OR (0,63 - 1,54), el límite 

inferior no es mayor que 1 y el límite superior es mayor que 1, por lo que se 

determina que la infección materna por COVID-19 no es un factor de riesgo para 

parto prematuro. Además la prueba Chi Cuadrado de Pearson confirma que no 

existen razones suficientes al nivel del 5% (p > 0,05) para establecer que la 

infección materna por COVID-19 está asociado a parto pretérmino.  

Se observa, por lo tanto, que no existen evidencias suficientes para afirmar que la 

infección materna por COVID-19 es un factor de riesgo para el parto prematuro en 

mujeres gestantes. 

La medida de asociación, odds ratio arroja un valor cercano a 1 y su 

correspondiente intervalo de confianza al 95% contiene a 1, por lo tanto no se 

confirma la hipótesis de investigación. 

En la Tabla 2 se observa que, 66.9% del del total de puérperas atendidas con 

COVID-19 presentaron parto a término, a diferencia del 33.1% quienes presentaron 

parto pretérmino, por lo que se infiere que gran parte de las mujeres con COVID-

19 atendidas presentaron parto a término. 
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Estos hallazgos fueron similares a los encontrados en Wood et al, quienes 

realizaron un estudio de cohorte en Estados Unidos que incluyó 4644 nacimientos 

previos a la pandemia de COVID-19 y 4712 durante el pico de la pandemia de 

COVID-19. El estudio encontró que no hubo diferencia en la tasa general de parto 

prematuro con menos de 37 semanas de gestación (7,4 % frente a 7,9 %; P=0,4), 

ni diferencias en la tasa de parto con gestaciones menores a 34, 32 o 28 semanas. 

De igual manera Dávila et al, en un estudio descriptivo realizado en Lima -  Perú, 

encontró que el solo el 11,3% de los recién nacidos fueron prematuros, mientras 

que entre las principales complicaciones obstétricas se encontraron la rotura 

prematura de membranas (18,6%) y la preeclampsia (11,6%). De ellos, la 

frecuencia de preeclampsia coincide con hallazgos encontrados en estudios 

realizados pre pandemia COVID-19, sin embargo la frecuencia de rotura prematura 

de membranas presentó un aumento a comparación de los hallazgos realizados en 

estudios previos a la pandemia del COVID-19, en donde variaban entre 8% al 10%. 

Además, los datos registrados del mismo hospital de años previos a la pandemia 

presentaron que la prevalencia de partos prematuros fue de alrededor de 8,5%, 

mientras que la tasa de nacimientos prematuros en el país en el año 2019 fue de 

7%, demostrando un incremento en la frecuencia de partos prematuros antes y 

durante la pandemia de COVID-19. Sin embargo, dentro de nuestro estudio no se 

puede determinar la frecuencia de factores relacionados como preeclampsia o 

RPM, debido a que fueron considerados como criterios de exclusión, esto con el 

objetivo de disminuir el sesgo que estos factores contribuirían al estudio. 

Por el contrario, Martinez-Perez et al, encontró que las pacientes con infección por 

SARS-CoV-2 tienen un mayor riesgo de parto prematuro asociado con un mayor 

parto prematuro iatrogénico y RPM, encontrando el doble de partos con menos de 

37 semanas de gestación en pacientes infectadas (13,8%) que en el grupo con 

pruebas negativas (6,7%) (p = 0,002), con un OR ajustado igual a 2,12 (IC 95%: 

1,32-3,36). Entre los partos pretérmino, el parto pretérmino iatrogénico (no 

asociado a RPM) fue cuatro veces más frecuente en gestantes infectadas por 

COVID-19 que en el grupo de no infectadas (4,9% vs 1,3%, p = 0,001), mientras 

que el la ocurrencia de partos prematuros espontáneos no se vio afectada por el 

estado de infección por SARS-CoV-2. 
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Villar et al, también encontró que las mujeres con diagnóstico de COVID-19 tuvieron 

una tasa más baja de inicio espontáneo del trabajo de parto pero presentaron una 

tasa más alta de parto por cesárea, en donde el 83% de los partos pretérmino en 

pacientes con diagnóstico de COVID-19 fueron por indicación médica. Las 

principales indicaciones de parto pretérmino entre las mujeres diagnosticadas con 

COVID-19 fueron preeclampsia/eclampsia/HELLP (24,7%), pequeño para la edad 

gestacional (15,5%) y sufrimiento fetal (13,2%).  

Debido a que en nuestro estudio las patologías obstétricas fueron consideradas 

como criterios de exclusión, no es posible realizar una comparación más precisa 

con aquellos estudios que sí las incluyeron, considerando que muchas de estas 

patologías tienen relación estrecha con la RPM o con el parto prematuro por 

indicación médica.   

A su vez, la Tabla 2 muestra que el 66.5% del del total de pacientes mujeres 

puérperas atendidas sin COVID-19 presentaron parto a término, mientras que el 

33.5% presentaron parto pretérmino. Por lo que se infiere que, gran parte de las 

mujeres sin COVID-19 atendidas, presentaron parto a término. 

En la misma tabla también se puede observar que 45.9% del total de puérperas 

atendidas presentaron COVID-19, mientras que el 54.1% no presentaron la 

infección, por lo que se puede inferir que no existe una diferencia significativa 

respecto a la frecuencia de atención en pacientes infectadas o no infectadas por 

COVID-19. 

En la Tabla3 observamos las características de la población de estudio según edad 

y características obstétricas maternas, en donde la variable edad fue 

estadísticamente significativa respecto al parto prematuro con un p valor igual a 

0.000 (pvalor < 0.05) y X2: 44.514. La edad de las puérperas fue mayor en el rango 

de 18-30 años (51.8%), ocupando un segundo lugar el rango de edad de 30-40 

años (43%) y en tercer lugar el rango de edad de pacientes > 40 años (5.3%). A su 

vez el grupo de 30-40 años presentó mayor frecuencia de parto pretérmino (21.6%). 

Al evaluar la paridad se observa que la mayor parte de pacientes atendidas fueron 

pacientes multigestas, con un 49.7%, obteniendo un segundo lugar las pacientes 
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secundíparas, con un 21.3%, en tercer lugar, las primíparas, con 19.3%, y por 

último las granmultigestas, con un 9.6%. De ellas, se observa que son las pacientes 

multigestas las que presentan una mayor incidencia de parto pretérmino (27%). Se 

evidencia diferencia significativa entre los grupos (X2: 63.118, p: 0.000). 

En cuanto al tipo de parto presentado por las pacientes, se observa una mayor 

frecuencia de cesáreas, en un 64.3%, mientras que el parto vaginal se presentó en 

el 35.7% restante. A su vez, se observa una mayor incidencia de parto pretérmino 

en el grupo de pacientes cesareadas (22.8%). No se evidencia diferencia 

significativa entre los grupos (X2: 1.249, p: 0.264). 

En cuanto a las limitaciones del estudio, encontramos que la selección de pacientes 

con diagnóstico de COVID-19 se vio afectada por la falta de realización de pruebas 

diagnósticas de rutina, el conocimiento de los síntomas de COVID-19, 

particularmente al principio de la pandemia, y la disponibilidad de la prueba, así 

como la sensibilidad de la misma. A su vez, las complicaciones obstétricas 

asociadas al parto prematuro, como preeclampsia o RPM, fueron excluidos de la 

muestra considerada, esto con el objetivo de disminuir el sesgo que estos factores 

contribuirían al estudio. 

Así mismo, es importante considerar la atención especializada del hospital en el 

que se realizó el estudio, el cual corresponde a un centro de referencia para 

atención especializada, quien atendió preferentemente a pacientes con 

complicaciones obstétricas/neonatales. 
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VI. CONCLUSIONES 

• Se observó que la infección materna por COVID-19 no es un factor de riesgo 

para el parto prematuro en mujeres gestantes, es decir, COVID-19 no fue un 

factor de riesgo estadísticamente significativo para el parto prematuro, por lo 

que se rechaza la hipóteisis nula. 

• De las puérperas con COVID-19, el 33.1% presentó parto prematuro. 

• Las puérperas sin COVID-19 presentaron parto pretérmino  en un 33.5%. 

• Del total de puérperas atendidas, el 45.9% de pacientes presentaron COVID-

19. 

• De la población de estudio, predominó la edad entre 18-30 años y en cuanto 

a las características obstétricas maternas, hubo mayor frecuencia de 

pacientes multigestas y con parto por cesárea. 
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VII. RECOMENDACIONES

• Se recomienda realizar un análisis comparativo de las variables en

establecimientos de salud según su nivel resolutivo para determinar si

existen variación de los resultados.

• Se recomienda que, para futuros trabajos de investigación, se pueda llegar

a realizar una revisión sistemática sobre el tema tratado.
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ANEXOS 

ANEXO No 1:  
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN CASOS Y CONTROLES 

Parto prematuro Parto a término 

H.C. Mujeres
puérperas con 

COVID-19 
a b a+b 

H. C. Mujeres
puérperas sin

COVID-19 
c d c+d 

a+c 

CASO 

b+d 

CONTROL 
a+b+c+d 

Proporción de casos expuestos = a/(a+c) 

Proporción de controles expuestos = b/(b+d) 

OR = (axd)/(cxb) 

H.C. Mujeres puérperas
con COVID-19 

H. C. Mujeres puérperas
sin COVID-19 

H. C. Mujeres puérperas

Parto prematuro 

Parto en término 

Parto en término 

Parto prematuro 
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ANEXO No 2: 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLES 

DIMENSI
ONES INDICADORES 

COVID-
19 

Enfermedad 
respiratoria 

causada por el 
virus SARS-
CoV-2.23 

Resultado de 
prueba 

Antigénica o 
Molecular 

positiva y grado 
de severidad de 

la COVID-19 
encontrada en 

la historia 
clínica de la 
puérpera. 

Independient
e 

Diagnósti
co de 

COVID-
19 

Positivo 

Negativo 

Parto 
prematuro 

Parto que 
ocurre antes de 
las 37 semanas 

de gestación 
(menos de 259 

días).28 

Se obtendrá a 
partir de la 

historia clínica 
del recién 
nacido. 

Dependiente 

Edad 
gestacion
al menor 
a las 37 
semanas 

Parto a 
término 

Parto 
prematuro 

Puérpera 

Mujer que se 
encuentra en el 

puerperio, el 
cual comprende 

desde el 
alumbramiento 

hasta los 45 
días, al 

momento del 
retorno del 

periodo 
menstrual.28  

Se obtendrá a 
partir de la 

historia clínica 
de la puérpera. 

Interviniente 

Edad 
18 a 30 años 
30 a 40 años 

> 40 años

Paridad 

Nulípara 
Primípara 

Segundípara 
Multípara(multi

gesta 

Tipo de 
arto 

Parto vaginal 
Cesárea 
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ANEXO 03: 
MUESTREO APLICADO PARA ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES NO 

PAREADOS 
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ANEXO 04 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Ficha de recolección de datos 

No de formulario: __________ 

Datos de la Madre: 
1. Edad

( ) 18-30 años 

( ) 30-40 años 

( ) > 40 años 

2. Paridad

( ) Primípara 

( ) Segundípara 

( ) Multípara 

( ) Gran Multípara 

3. Diagnóstico de COVID-19

( ) Positivo 

( ) Negativo 

4. Severidad de COVID-19

( ) Leve o asintomática 

( ) Moderado 

( ) Severo 

( ) No presenta COVID-19 

Datos del recién nacido 
5. Prematuridad

( ) Parto prematuro

( ) Parto a término

Observaciones 
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ANEXO 05 
CONSTANCIA DE ACEPTACIÓN DE PROYECTO POR PARTE DE OFICINA 
DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN DE HOSPITAL REGIONAL 

DOCENTE DE TRUJILLO 
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