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Resumen 

 

El objetivo del presente estudio fue determinar los factores de riesgo asociados a 

parto pretérmino en gestantes atendidas en un hospital de la Libertad en el periodo 

2020-2022. La metodología aplicada fue un diseño transversal, retrospectivo de 

casos y controles. La muestra constó de 384 gestantes, 128 casos y 256 controles. 

Se empleó la técnica de análisis documental mediante la revisión de historias 

clínicas. El instrumento de recolección de datos fue validado por cinco especialistas 

en la materia (V de Aiken aceptable). Los resultados muestran que 46.2% de los 

casos de parto pretérmino son menores de 19 años, 39.2% de primaria, 41.9% 

solteras y 35.2% amas de casa. El antecedente de PP (OR:3.13, IC:1.42-6.87), 

incompetencia cervical (OR:3.28, IC:2.82-3.81) e intervalo intergenésico corto 

(OR:3.22, IC:1.77-5.84) son FR para PP. Diabetes gestacional e infección por 

COVID-19 (p>0.05) no resultaron ser FR para el PP. El CPN (OR: 6.93, IC:4.12-

11.65), la ITU (OR: 4.25, IC:2.65-6.83), la preeclampsia (OR: 5.31, IC: 3.26-8.65), 

la RPM (OR: 2.27, IC: 1.40- 3.70), el DPP (OR:13.19, IC:2.93-59.29) y la vaginosis 

bacteriana (OR:3.1, IC:0.10-9.64) son FR para PP. En conclusión, los FR 

predictores del PP fueron NCP, ITU, preeclampsia, RPM y DPP.  

 

Palabras clave: parto pretérmino, factores de riesgo, Perú, COVID 19  
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Abstract 

 

The objective of this study was to determine the risk factors associated with 

premature birth in pregnant women treated at a hospital in La Libertad in the period 

2020-2022. The applied methodology was a cross-sectional, retrospective case-

control design. The sample consisted of 384 pregnant women, 128 cases and 256 

controls. The documentary analysis technique was used by reviewing medical 

records. The data collection instrument was validated by five specialists in the 

subject (Aiken's V acceptable). The results show that 46.2% of the cases of preterm 

labor are under 19 years of age, 39.2% primary, 41.9% single and 35.2% 

housewives. History of PP (OR:3.13, CI:1.42-6.87), cervical insufficiency (OR:3.28, 

CI:2.82-3.81) and short birth interval (OR:3, 22, CI:1.77-5.84) are RF for PP. 

Gestational diab etes and COVID-19 infection (p>0.05) were not found to be RF for 

PP. NPC (OR: 6.93, CI: 4.12-11.65), UTI (OR: 4.25, CI: 2.65-6.83), preeclampsia 

(OR: 5.31, CI: 3, 26-8.65), RPM (OR: 2.27, CI: 1.40-3.70) ), WPD (OR:13.19, 

CI:2.93-59.29) and bacterial vaginosis (OR:3.1, CI:0.10-9.64) are RF for PP. In 

conclusion, the RF predictors of PP were NCP, UTI, preeclampsia, PROM, and 

DPP. 

 

 

Keywords: premature birth, risk factors, Peru, COVID 19 
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I. INTRODUCCIÓN

El parto pretérmino (PP en adelante) ocasiona cada año 15 millones de

nacidos prematuros, convirtiéndose la prematuridad en importante causa

de muerte en menores de 5 años1. Las estadísticas indicaron una cifra de

10,23% referente a la tasa de nacidos prematuros en EE. UU2, 10% en

Irán3, en España osciló entre 6,5 a 9 % del total de los partos4 y en China

se encontró una incidencia de 7,3 por 100 nacimientos5.

La causa iatrogénica de PP tardío ha ido ascendiendo6; sin embargo, las 

intervenciones obstétricas en algunos países con altos ingresos han 

demostrado disminuir dichas cifras7. El PP afecta no solamente la salud 

sino también la economía de cada hogar, debido que los costos se 

incrementan cuando el neonato tiene menor edad gestacional8. 

En países de Latinoamérica como Colombia, se estimó una prevalencia de 

PP de 19,2%9, en Cuba de 6,7 %, de ellos 2,7% de los partos sucedieron 

de forma espontánea10; de manera similar en Brasil 55,2% de los PP fueron 

espontáneos, de estos 39,13 % se realizaron mediante cesárea11. 

En Perú la tasa de PP para el año 2019 fue del 7%; por año se documentó 

más de 30000 nacimientos prematuros. Según los datos estadísticos de 

vigilancia en neonatología de cada 10 defunciones, 7 fueron prematuros12. 

ENDES informó 23,1% de PP, hallándose 25,5 % en el área urbana, 14,9% 

en el área rural, 27,3% en la costa y 13,3% en la región selva13. En 

pacientes hospitalizadas con amenaza de parto prematuro, post siete días 

de su ingreso el 50% presentó PP14.  

Abordar los factores de riesgo (FR en adelante) para PP es primordial para 

lograr el Objetivo de Desarrollo sostenible número tres, que describe el 

hecho de garantizar una vida saludable y a la vez promover el bienestar 

universal abarcando todas las edades; además de disminuir la mortalidad 

neonatal e infantil secundaria a la prematuridad8.  
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Por tal motivo, se planteó el siguiente problema: ¿Cuáles son los 

factores de riesgo asociados a parto pretérmino en gestantes atendidas en 

un hospital de la Libertad en el periodo 2020-2022? 

Surgió interés en lo concerniente a la búsqueda e indagación dentro de la 

extensa ciencia de la medicina, debido que proporcionó una visión 

interesante y a la vez preocupante enfocada a los FR asociados a PP, las 

investigaciones apoyaron dicho abanico de factores, los cuales se 

asociaron en diferente magnitud de manera individual en cada mujer, sea 

el PP espontáneo o   iatrogénico ambos ocasionan la prematuridad, la cual 

es importante causa de muerte en menores de cinco años; a menor edad 

gestacional las complicaciones que se pueden presentar en el recién 

nacido son más numerosas,  tales como afecciones respiratorias, 

neurológicas, infecciosas,  audiovisuales e incluso dificultades alimentarias 

y desarrollo neurológico deficiente. Acarreando con ello altas tasas de 

hospitalización lo que a largo plazo se traduce en costos significativos para 

el sistema de salud y para las familias serias dificultades psicológicas y 

económicas.   

El objetivo general del presente estudio fue determinar cuáles son los 

factores de riesgo asociados a parto pretérmino en gestantes atendidas en 

un hospital de la Libertad en el periodo 2020-2022. Y los objetivos 

específicos son identificar los factores de riesgo sociodemográficos como 

edad, grado de instrucción, estado civil y ocupación asociados a parto 

pretérmino en gestantes atendidas en un hospital de la Libertad. Identificar 

los factores de riesgo pregestacionales como antecedente de PP, 

incompetencia cervical e intervalo intergenésico corto asociados a parto 

pretérmino en gestantes atendidas en un hospital de la Libertad.  Identificar 

los factores de riesgo clínicos como número de CPN, ITU, preeclampsia, 

diabetes gestacional, RPM, DPP, vaginosis bacteriana e infección por 

COVID- 19 asociados a parto pretérmino en gestantes atendidas en un 

hospital de la Libertad.  
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Como hipótesis de investigación se planteó: los factores de riesgo 

sociodemográficos, pregestacionales y clínicos están asociados al parto 

pretérmino en gestantes atendidas en un hospital de la Libertad en el 

periodo 2020-2022. 
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II. MARCO TEÓRICO

En un estudio de casos y controles realizado en Uganda, describieron los

FR para PP en las puérperas atendidas en el hospital de Mulago. En su 

análisis (univariado y multivariado) por regresión logística señalaron como 

FR a la estatura materna menor a 1,5 m (OR 131, 08), control prenatal 

(CPN en adelante) deficiente (OR 8,88) y residencia rural (OR 6,56). La 

rotura prematura de membranas (RPM en adelante) (OR 287,11), 

preeclampsia o eclampsia (OR 16,24) y la hemorragia anteparto (OR 7,33) 

fueron los FR en relación con el PP.  Concluyeron que este último es más 

probable ocurra en puérperas con los FR anteriormente mencionados15. 

Un estudio parecido se realizó en Indonesia, donde analizaron los FR 

relacionados con la alta incidencia de PP, los datos fueron analizados 

mediante el método chi cuadrado y la prueba de regresión logística. Los 

factores que tuvieron fuerte asociación al PP fueron la RPM (OR 9.75), 

leucorrea (OR 6.29) y frecuencia de CPN (OR 2. 32). En tal sentido dichos 

factores pueden incrementar la incidencia de PP16.  

De igual manera en Etiopía se realizó un estudio de casos y controles, 

donde identificaron los FR para PP en hospitales públicos de Etiopía. Los 

resultados indicaron que 25% fue el nivel de significancia producto de su 

análisis por regresión logística; el sufrimiento fetal (OR 4,0), la 

preeclampsia (OR 3,24), los defectos congénitos (OR 3,20), los 

embarazos múltiples (OR 2,5), el número de CPN (OR 2,15), la RPM (OR 

1,02) y la estatura materna (OR 0,42) fueron en términos estadísticos 

significativos para PP; concluyeron que atender, identificar y tratar 

tempranamente los trastornos y enfermedades del embarazo  puede 

reducir el riesgo de PP17.  

Así mismo en Nepal efectuaron un estudio observacional, cuyo objetivo 

fue evaluar la incidencia, los FR y las consecuencias del PP, en su análisis 

univariado sucesivo de regresión múltiple detallaron como factor de alto 

riesgo el ser menor de 20 años (OR 1,26). Los factores predictores que 
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tuvieron relación significativa en cuanto a la educación de la gestante fue 

el analfabetismo (OR 1,41); respecto a los factores socio demográficos se 

encontraron el tabaquismo (OR 1,13), el utilizar combustible contaminado 

(OR 1,26) y el sexo del prematuro (OR 1,18).  Como factores netamente 

obstétricos con mayor relación se señaló el parto múltiple (OR 6,63), la 

anemia grave durante la gestación (OR 3,27) y menos de 4 CPN (OR 

1,49)18.  

En una revisión sistemática y metaanálisis realizado en India, investigaron 

los FR potenciales y absolutos asociados al PP. El riesgo combinado en 

general incluyó la diabetes gestacional (4,61%); antecedente de PP (8,34 

%), anemia en menores de 37 sem (8,34%), hipertensión gestacional 

(19,16%), gravidez en población india (86,7%), así mismo tanto el control 

prenatal inadecuado, la edad materna añosa, el nivel socioeconómico 

bajo y las infecciones durante la gravidez fueron considerados FR 

potenciales. Concluyeron que la mayoría de FR son modificables por lo 

que una adecuada planificación y concientización disminuiría la tasa de 

PP y sus consecuencias aunadas19.  

En Brasil se realizó un estudio de casos y controles, donde verificaron los 

FR asociados a PP, los cuales fueron analizados mediante la prueba chi 

cuadrado de Pearson junto a un análisis de residuos ajustados y la prueba 

de regresión logística. En dicha prueba el PP fue causado principalmente 

por el embarazo múltiple (RP 5,41); no obstante, el irregular CPN (RP 

2,13) se señaló también como FR. Concluyeron que tanto el embarazo 

múltiple, así como el irregular CPN son determinantes para PP20.  

Del mismo modo en un estudio retrospectivo de casos y controles, hecho 

en Venezuela, determinaron los FR maternos tanto pre concepcionales 

como concepcionales los cuales influyeron en el PP, esto lo realizaron a 

través de un análisis bivariado en el que aplicaron la prueba de regresión 

logística bivariada. Encontraron como FR a la edad (OR 0.49), el bajo nivel 

socioeconómico (OR 2.13), la infección del tracto urinario (ITU en 
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adelante) (OR 3.07) y la vaginosis (OR 7.93). En conclusión, las edades 

extremas, el bajo nivel económico y la ITU fueron catalogados como FR 

para PP21.  

En un estudio descriptivo transversal realizado en Cuba, caracterizaron 

las variables epidemiológicas que tenían relación con el PP espontáneo, 

el cual predominó en mujeres en edad reproductiva optima (59.5%), 

nulíparas (64.5%), y en aquellas con vaginosis bacteriana durante el 

periodo de gestación (17.7%). Concluyeron que se debe intervenir en los 

FR modificable con la finalidad de disminuir el PP y las consecuencias de 

la prematuridad10.  

De manera similar en un estudio cohorte retrospectivo, hecho en 

Colombia, identificaron los FR para PP, se encontró en esta lista la 

preeclampsia severa (RR 7.47), preeclampsia tanto severa o no severa 

(RR 5.05) y la restricción del crecimiento intrauterino (RR 4.40). 

Concluyeron que las políticas deben estar orientadas a dichos FR de tal 

manera de reducir la incidencia de PP22. 

En República Dominicana realizaron un estudio de casos y controles 

donde identificaron los FR asociados a PP, dentro de ellos se encontró 

antecedentes familiares de PP (OR 14,95), PP previo (OR 20,00), edad 

materna añosa (OR 2,21), hábito de fumar (OR 6,65), consumo de drogas 

(OR 2,43), RPM (OR 2,5) e inadecuado CPN (OR 6). Concluyeron que la 

edad, el antecedente de PP y la RPM, son FR independientes para PP23. 

Así mismo en Perú llevaron a cabo un estudio tipo observacional, 

analítico, retrospectivo de casos y controles, en el cual determinaron los 

FR asociados a PP en gestantes, en su análisis univariado/bivariado 

incluyó la edad (OR 4,21), estado civil (OR 2,61), CPN inadecuado (OR 

2,64), paridad (OR 2,64), preeclampsia (OR 2,62), ITU (OR 2,59), y RPM 

(OR 2,68). Concluyeron que los FR antes mencionados son significativos 

para presentar PP24.  
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Igualmente, en un estudio no experimental, analítico, retrospectivo, 

realizado en Perú, determinaron los FR relacionados a PP en madres 

jóvenes, tales como los FR sociodemográficos (grado de instrucción OR 

1.01, estado civil OR 1.1, ocupación OR 0,6), FR pregestacionales (índice 

de masa corporal OR 2,4 y antecedente de PP OR 19,4) y finalmente los 

FR clínicos (ITU OR 7,4; RPM OR 4,1 y preeclampsia OR 7,1). 

Concluyeron que los FR sociodemográficos no tuvieron relación con PP, 

todo lo contrario, a los FR pregestacionales y clínicos que si se asociaron 

estadísticamente25. 

Otro estudio retrospectivo de casos y controles realizado también en Perú, 

identificaron los FR maternos asociados a PP; el análisis (bivariado 

/multivariado) por regresión logística ajustada por confusores, señaló que 

el inadecuado CPN (OR  2,65) tiene fuerte asociación con PP y que la 

ausencia de ITU (OR 0,73) refiere menor riesgo de PP. Concluyeron que 

los FR antes mencionados son importantes en cuanto a un mayor o menor 

riesgo para PP respectivamente26.  

El PP se define como aquel que tiene como producto un bebé nacido vivo 

que sucede después de las 20 semanas y antes de las 37 semanas 

(menos de 259 días) de gravidez27, contado a partir de la última fecha de 

menstruación; independientemente al peso del recién nacido (RN en 

adelante)28,29. Acorde a la edad gestacional los RN prematuros se 

subcategorizan como: prematuros extremos aquellos que nacieron antes 

de la 28 semana, muy prematuros entre la 28 y 32 semana y prematuro 

moderado a tardío en el intervalo de 32 a 37 semanas1.  

Los innumerables factores maternos y fetales que anteceden al PP se 

consideran en relación de si el trabajo de parto inició de manera 

espontánea o no.  El PP espontáneo suele manifestarse en primera 

instancia como reblandecimiento y maduración del cuello uterino, además 

de la activación decidual y/o las contracciones del útero; frecuentemente 
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la evidencia inicial es el reblandecimiento cervicouterino, señal que ha 

empezado el trabajo de parto28. En cuanto al PP inducido y el parto por 

cesárea no deben llevarse a cabo antes de haber cumplido las 39 

semanas de gravidez, excepto esté indicado por motivos médicos en 

beneficio de la gestante y el feto1. 

Se sabe que tanto los partos a término como pretérmino comparten ciertas 

características bioquímicas, anatómicas y fisiológicas que son parte del 

proceso común del trabajo de parto; llámesele cambios del cérvix ( como 

el  reblandecimiento y maduración a través de la infiltración de células 

inflamatorias y consiguiente liberación de citocinas, principalmente IL8 e 

IL-1β; interfiriendo en el metabolismo de la matriz extracelular), 

estimulación de las membranas (secundaria a la degradación y apoptosis) 

e hipercontractilidad uterina (en relación con la concentración plasmática 

de oxitocina, la manifestación de uniones en hendiduras y la expresión de 

conexina 43 incrementada) . No obstante, pese a que el parto espontáneo 

a término es secundario a la activación fisiológica, el PP es secundario a 

la activación patológica de lo antes descrito28,29. 

El PP constituye una manifestación clínica habitual de infección, 

hiperdistención uterina, lesión vascular e incluso estrés u otro 

acontecimiento patológico. Asiduamente en las gestantes más de uno de 

estos factores son partícipes, he allí el motivo por el cual el PP es un 

síndrome debido que no hay prueba de ayuda diagnóstica ni tratamiento 

único28. 

En la gestante además de poder identificar los signos tempranos de PP, 

se puede realizar una ecografía para valorar la longitud cervical, así como 

un análisis cérvico vaginal de la fibronectina fetal y así pronosticar el PP. 

En términos generales la fibronectina fetal es una glicoproteína la cual 

facilita la unión entre el amniocorion y la decidua, en respuesta a la 

separación o inflamación de estas estructuras, esta se libera en el líquido 

cervicovaginal30.  
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En la actualidad para mejorar el rendimiento diagnóstico se recomienda 

emplear de manera complementaria la longitud cervical y la fibronectina 

fetal; no obstante, la literatura refiere que sea positiva o negativa esta 

cobra relevancia cuando la longitud cervical por ecografía es menor a 30 

mm. Es bajo el riesgo de PP espontáneo en gestantes con longitud

cervical mayor igual a 30 mm, así como en gestantes con valores entre 15 

a 30 mm aunada la negatividad de fibronectina fetal30.  

La dificultad respiratoria, sepsis, hemorragia intraventricular y retinopatía 

del prematuro son las consecuencias inmediatas del PP29. Los RN 

prematuros a largo plazo representan la mitad de niños con parálisis 

cerebral, un tercio de los pacientes con visión anormal, la cuarta parte de 

aquellos que padecen enfermedad pulmonar crónica y un quinto de los 

que presentan retraso mental28.  

Lamentablemente la morbilidad de la prematuridad perdura incluso hasta 

la adultez, con mayor énfasis en problemas conductuales, bajo 

rendimiento académico, bajas tasas de reproducción y mayor riesgo de 

prematuridad en la segunda generación28.  

Dentro de los factores de riesgo para PP que se analizó en la literatura 

encontramos la edad temprana y añosa19, el estado civil14, grado de 

instrucción18, ocupación26, antecedente de PP26, incompetencia cervical30, 

intervalo intergenésico corto, número de CPN15, ITU24,26, 

preeclampsia15,,RPM15,17, DPP (desprendimiento prematuro de placenta 

en adelante), vaginosis bacteriana26 e infección por COVID- 1931. 

Los factores de riesgo están relacionados con tres grandes dimensiones 

de fondo, llámesele sociodemográficos, pregestacionales y clínicos, lo 

idóneo sería tener un buen control preconcepcional, ser producto de una 

planificación detallada, pero lamentablemente en Latinoamérica la 

mayoría de mujeres no planifica su embarazo, por lo cual no se tiene los 



10 

cuidados previos que se amerita24; en base a ello, el determinar los FR 

asociados a PP antes descritos, proporciona información relevante para 

prevenir dicha patología y aportar como antecedente de estudio entorno 

al hospital elegido.  

III. METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: Aplicada, ya que contribuye a la solución de un 

problema de salud en la sociedad32.  

Diseño de investigación: Transversal, retrospectivo de casos y 

controles 32. 

Figura 1. 

CASOS: gestantes atendidas con parto pretérmino, expuestas o no 

al factor 

CONTROLES: gestantes atendidas sin parto pretérmino, expuestas o 

no a factores de riesgo. 

Factores: 

Sociodemográficos 

● Edad

● Grado de instrucción
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● Estado civil

● Ocupación

Pregestacional 

● Antecedentes de PP

● Incompetencia cervical

● Intervalo intergenésico

Clínicos 

● Número de CPN

● ITU

● Preeclampsia

● Diabetes gestacional

● RPM

● DPP

● Vaginosis bacteriana

● Infección por COVID- 19

Edad gestacional 

● Prematuros moderados a tardíos 32 a 37 semanas

● Muy prematuro 28 a 32 semanas

● Prematuro extremo 20 a 28 semanas

3.2. Variables y operacionalización (Anexo 1) 

Independiente: Factores de riesgo (sociodemográficos, 

pregestacionales y clínicos)  

Dependiente: Parto pretérmino 

3.3. Población (criterios de selección), muestra, muestreo, unidad 

de análisis 

Población: gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo nivel 

III de la Libertad en el periodo de enero del 2020 a junio del 2022. 
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Criterios de inclusión: 

● Historias clínicas con CIE 10: O60, 0800 y 0821 desde enero

del 2020 hasta junio 2022, hospitalización, gestante mayor e

igual de 15 años.

Criterios de exclusión 

● Historias clínicas de mujeres con embarazos múltiples29.

Muestra: Se trabajó con la siguiente fórmula (Anexo 2) que 

corresponde a un muestreo de casos y controles no apareado33

resultando un total de 128 casos y 256 controles.  

Muestreo aleatorio simple, se realizó un sorteo para seleccionar las 

historias clínicas a analizar33. 

Unidad de análisis: cada gestante.  

Unidad de muestra: cada historia clínica. 

3.4. Técnica e instrumentos de recolección de datos 

Técnica: análisis documental que consistió en la revisión de historias 

clínicas34. 

Instrumento: 

Una ficha de recolección de datos que fue elaborada por el autor 

teniendo en cuenta los antecedentes encontrados. Se han 

considerado los siguientes aspectos: número de historia clínica; año, 

los factores de riesgo sociodemográficos tales como edad, grado de 

instrucción, estado civil y ocupación; pregestacionales como 

antecedente de PP, incompetencia cervical e intervalo intergenésico 

corto y clínicos como número de CPN, ITU, preeclampsia, diabetes 

gestacional, RPM, DPP, vaginosis bacteriana e infección por COVID- 

19; así también se consideró el criterio de parto pretérmino y la edad 

gestacional que se clasificó como prematuro moderado a tardío de 32 

a 37 semanas, muy prematuro de 28 a 32 semanas y prematuro 

extremo de 20 a 28 semanas. (Anexo 03). 
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Validación y Confiabilidad del Instrumento: se utilizó la técnica de 

juicio de expertos, teniendo en cuenta la opinión de cinco 

especialistas en la materia 34: cuatro médicos ginecólogos, y una 

obstetra, resultando una V de Aiken de 0.92, lo cual indicó que el 

instrumento es aceptable para ser aplicado (Anexo 4). 

3.5. Procedimientos: 

Culminado y aprobado el proyecto de investigación se solicitó a la 

institución el permiso correspondiente para la respectiva ejecución del 

trabajo (Anexo 5). 

Luego de esto, se aplicó el instrumento validado y los datos 

recolectados de cada historia clínica se vació en una hoja de cálculo 

de Excel.   

Posteriormente se realizó el análisis y discusión de los resultados, y 

se planteó las conclusiones de la investigación acorde a los objetivos 

planteados.  

3.6. Métodos de análisis de datos 

La información recolectada se tabuló en el programa Microsoft Excel 

2019, luego fue exportada al programa estadístico SPSS versión 26, 

donde se analizaron los métodos estadísticos descriptivos e 

inferenciales. En cuanto a la estadística descriptiva se hizo uso de las 

medidas de tendencia central y dispersión acorde a la naturaleza de 

las variables, así como tablas y gráficos. Para comprobar la prueba 

de hipótesis, se utilizó la prueba de asociación para variables 

cualitativas chi cuadrado; en caso de no cumplir con los requisitos 

para su aplicación se usaron otras pruebas equivalentes. Después de 

ello se utilizó el Odds ratio para determinar los FR para el PP. Las 

hipótesis fueron contrastadas al 95% de confianza.  Finalmente se 

estimó con un modelo de regresión logística las variables predictoras 

para el PP34,35.  
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3.7. Aspectos éticos 

Se tomó en cuenta la Declaración Universal sobre Bioética y 

Derechos Humanos de la UNESCO, de igual manera la Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, normativa que respalda 

los principios éticos. En todo momento se salvaguardó la integridad, 

además se respetó y conservó en anonimato la información personal 

de las gestantes de las historias clínicas revisadas; en tal sentido los 

datos recolectados fueron utilizados de manera responsable en pro 

de la investigación científica de los FR asociados a PP36,37. 

IV. RESULTADOS

Tabla 1: Factores sociodemográficos asociados a parto pretérmino en gestantes 

atendidas en un hospital de la Libertad.  

Factores 
Sociodemográficos 

Parto Pretérmino 

Si % No % Total % Sig.(p) OR IC 

Edad  
Menor de 19 6 46.2% 7 53.8% 13 100.0% 

0.536 

De 19 a 35 105 35.6% 190 64.4% 295 100.0% 

Mayor de 35 37 31.9% 79 68.1% 116 100.0% 

Grado de instrucción 

Analfabeta 0 0.0% 2 100.0% 2 

0.377 

Primaria 29 39.2% 45 60.8% 74 100.0% 

Secundaria 72 32.0% 153 68.0% 225 100.0% 

Superior 47 38.2% 76 61.8% 123 100.0% 

Estado civil 
Soltera 31 41.9% 43 58.1% 74 100.0% 

0.144 Casada-conviviente 116 33.2% 233 66.8% 349 100.0% 

Ocupación 
Ama de casa 90 35.2% 166 64.8% 256 100.0% 0.894 

1.03 0.68-1.55 
Otra ocupación 58 34.5% 110 65.5% 168 100.0% 

Total  148 34.90% 246 65.10% 424 100% 

Fuente: Revisión de historias clínicas de las gestantes. 

En la tabla 1 podemos apreciar los factores de riesgo sociodemográficos, 

analizándolos se encontró que la mayoría de personas que han padecido parto 

pretérmino tienen 19 años, grado de instrucción primaria, estado civil soltera y 

ocupación ama de casa. Sin embargo, no existe evidencia estadística que confirme 
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la asociación entre los factores analizados y el PP, por lo que tampoco se 

consideran de riesgo(p>0.05). 

Tabla 2: Factores pregestacionales asociados a parto pretérmino en gestantes 

atendidas en un hospital de la Libertad. 

Factores Pre 
gestacionales 

Parto Pretérmino 

Si % No % Total % Sig.(p) OR IC 

Antecedentes de parto pretérmino 

Si 17 60.7% 11 39.3% 28 100.0% 0.003 3.13 1.42-6.87 

No 131 33.1% 265 66.9% 396 100.0% 

Incompetencia cervical 

Si 27 100.0% 0 0.0% 27 100.0% 0.00 3.280 2.82-3.81 

No 121 30.5% 276 69.5% 397 100.0% 

Intervalo intergenésico corto 

Si 31 59.6% 21 40.4% 52 100.0% 0.00 3.22 1.77-5.84 

No 117 31.5% 255 68.5% 372 100.0% 

Total 148 34.9% 276 65.1% 424 100.0% 

Fuente: Revisión de historias clínicas de las gestantes. 

En la tabla 2 podemos apreciar que analizando los factores pregestacionales 

encontramos que la mayoría de gestantes que han padecido PP tienen 

antecedentes de PP, incompetencia cervical e intervalo intergenésico corto. Existe 

evidencia estadística para aceptar la asociación entre los factores analizados y el 

PP. (p<0.05). Así mismo se encontró que el antecedente de PP (OR: 3.13, IC:1.42-

6.87), la incompetencia cervical (OR: 3.28, IC:2.82-3.81) y el intervalo intergenésico 

corto (OR: 3.22, IC:1.77-5.84) son factores de riesgo para el desarrollo de parto 

pretérmino.  

Tabla 3: Factores clínicos asociados a parto pretérmino en gestantes atendidas 

en un hospital de la Libertad. 

Factores clínicos Parto Pretérmino 

Si % No % Total % Sig.(p) OR IC 

Número de control prenatal 

Menor de 4 62 70.5% 26 29.5% 88 100.0% 

0.00 
6.93 4.12-11.65 

De 4 a más 86 25.6% 250 74.4% 336 100.0% 

Infección del tracto urinario 
Si 60 61.2% 38 38.8% 98 100.0% 

0.00 4.25 2.65-6.83 No 88 27.1% 237 72.9% 325 100.0% 
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Preeclampsia 
Si 62 65.3% 33 34.7% 95 100.0% 

0.00 5.31 3.26-8.65 No 86 26.1% 243 73.9% 329 100.0% 

Diabetes gestacional 
Si 7 53.8% 6 46.2% 13 100.0% 

0.15 2.23 0.74-6.77 No 141 34.3% 270 65.7% 411 100.0% 

Rotura prematura de membranas  
Si 42 50.6% 41 49.4% 83 100.0% 

0.001 2.27 1.40- 3.70 No 106 31.1% 235 68.9% 341 100.0% 

Desprendimiento prematuro de placenta 
Si 13 86.7% 2 13.3% 15 100.0% 

0.00 13.19 2.93-59.29 No 135 33.0% 274 67.0% 409 100.0% 

Vaginosis bacteriana 
Si 8 61.5% 5 38.5% 13 100.0% 

0.041 3.10 0.10-9.64 No 140 34.1% 271 65.9% 411 100.0% 

Infección por COVID-19 
Si 15 44.1% 19 55.9% 34 100.0% 

0.24 1.53 0.75-3.09 No 133 34.1% 257 65.9% 390 100.0% 

Total 148 34.9% 276 65.1% 424 100.0% 

Fuente: Revisión de historias clínicas de las gestantes. 

En la tabla 3 podemos apreciar que analizando los factores de riesgo clínicos 

encontramos que la mayoría de gestantes que han padecido PP tuvieron en total 

menos de 4 controles prenatales, ITU, preeclampsia, diabetes gestacional, RPM, 

DPP, vaginosis bacteriana e infección por COVID-19. Existe evidencia estadística 

para aceptar la asociación entre los factores analizados y el PP (p<0.05); excepto 

en diabetes gestacional e infección por COVID-19 (p>0.05). Así mismo se encontró 

que el número de CPN (OR: 6.93, IC: 4.12-11.65), la ITU (OR: 4.25, IC: 2.65-6.83), 

la preeclampsia (OR: 5.31, IC: 3.26-8.65), la RPM (OR: 2.27, IC: 1.40- 3.70), el DPP 

(OR: 13.19, IC: 2.93-59.29) y la vaginosis bacteriana (OR: 3.1, IC: 0.10-9.64) son 

FR para PP.  

Tabla 4: Parto Pretermino según clasificación en las gestantes de un hospital nivel 

III de Trujillo, 2020-2022. 

Parto Pretérmino Cantidad % 

Prematuro moderado a tardío 125 84 

Muy prematuro 13 9 

Prematuros extremos 10 7 

Total 148 100 

Fuente: Revisión de historias clínicas de las gestantes. 
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En la tabla 4 podemos apreciar que la mayoría de gestantes tuvieron partos 

prematuros moderados a tardíos reflejado en el 84% de casos, el 9% fueron muy 

prematuros y el 6 % fueron prematuros extremos.  

Tabla 5. Factores predictores del parto pretérmino en las gestantes de un hospital 

nivel III de Trujillo, 2020-2022. 

B 
Error 

estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

95% 
C.I.
para 

EXP(B) 

Inferior Superior 

Número de control prenatal 1.949 0.339 33.118 1 0.000 7.020 3.615 13.633 

Infección del tracto urinario 1.410 0.325 18.864 1 0.000 4.095 2.168 7.737 

Preeclampsia 2.092 0.325 41.368 1 0.000 8.099 4.281 15.319 

Rotura prematura de 
membranas 

0.993 0.342 8.433 1 0.004 2.699 1.381 5.277 

Desprendimiento prematuro de 
placenta 

2.671 0.898 8.850 1 0.003 14.453 2.487 83.986 

Constante -64.403 40777.213 0.000 1 0.999 0.000 

Nota: R cuadrado de Cox y Snell: 0.40, R cuadrado de Nagelkerke:0.55, Porcentaje global de pronóstico: 83% 

Fuente: Revisión de historias clínicas de las gestantes. 

En la tabla 4, se muestra que mediante el método delante de Wald permitió la 

selección de las variables tales como el Número de CPN (OR:7.02; IC95%: 3.61- 

13.63), ITU (OR:4.09; IC95%:2.16- 7.73), Preeclampsia (OR: 8.09; IC 95%:4.28- 

15.31), RPM (OR:2.69; IC 95%:1.38- 5.27) y DPP (OR:14.45; IC 95%:2.48- 83.98), 

como los FR predictores al PP (p<0,05), por lo que el modelo quedaría de la 

siguiente manera:     

P (Y):   ___________1______________________ 

 1+ exp(1.949x1+1.410X2+ 2.092X3 + 0.993 X4+ 2.671 X5) 

Donde: Y: Parto pretérmino; X1: Número de control prenatal; X2: Infección del tracto urinario; X3: 
Preeclampsia; X4: Rotura prematura de membranas, X5: Desprendimiento prematuro de placenta 
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V. DISCUSIÓN

El parto pretérmino es aquel que sucede después de las 20 semanas, pero antes 

de las 37 semanas de gravidez1, la frecuencia con la que sucede es de suma 

preocupación en la amplia gama de patologías en gineco obstetricia4, pese a los 

avances en la salud, el PP persiste como una de las principales causas de 

mortalidad neonatal43.  

Analizando los resultados, en la tabla 1, apreciamos a los factores 

sociodemográficos, e identificamos que un 46.2% de los menores de 19 años han 

padecido parto pretérmino, coincidiendo con otros estudios donde encontraron 

relación de la edad materna ya sea más joven o más avanzada con el 

PP18,19,20,21,24,25,26; sin embargo, en un estudio realizado en República Dominicana 

se concluyó que la adolescencia es un factor protector para PP23, difiriendo con lo 

encontrado.  El grado de instrucción no se asoció al parto pretérmino, tal como 

sucedió en otros estudios15,18,19,20,24,25,26, diferenciándose de Indonesia donde 

encontraron que el bajo grado de instrucción induce a 2.5 veces más riesgo de 

tener PP16, la madre al tener mayor grado de instrucción tendrá mejores resultados 

al finalizar su embarazo. 

En cuanto al Estado civil, el ser soltera predominó en el grupo de los casos 

estudiados, lo cual difirió con lo encontrado en Etiopía donde el mayor porcentaje 

de casos estaban casadas17 y en Perú la mayoría de estos eran convivientes24. La 

ocupación que tuvo la mayor parte de los casos fue ama de casa, lo cual concuerda 

con el estudio de Teklay G, et al17. Pese a ello Huarcaya R, et al.  en su estudio 

plasmaron que estos dos últimos criterios no tuvieron relación con el PP. En efecto 

el estado civil y la ocupación no influyen directamente en la prematuridad, pero si 

influye en la estabilidad emocional y económica de la gestante, lo cual puede incitar 

el PP.  

Siguiendo con el análisis de los resultados de la Tabla 1, podemos también apreciar 

que los valores de los factores analizados en donde se obtuvieron los mayores 

porcentajes, no difieren en gran cantidad de los otros, por ello no se muestra 

evidencia de asociación entre las variables sociodemográficas y el parto 
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pretérmino, la mayoría de estudios encontrados son semejantes a este 

resultado10,15,16,17, 20, 24, 25, 26. 

Así también en el presente estudio, encontramos que en la tabla 2, se identificaron 

los factores de riesgo pregestacionales asociados a PP. Una de las variables 

asociadas es el antecedente de PP con un OR de 3.13, que nos indicaría que existe 

3.13 veces mayor probabilidad que una persona con este antecedente puede tener 

un PP, esto  concuerda con lo encontrado en otros estudios tales como Uganda15, 

Indonesia16, Venezuela21, República Dominicana23, en Perú Huarcaya refirió que se 

asoció significativamente25 ;en Cuba no se pudo evaluar bien este factor ya que 

más de la mitad de casos eran primíparas10.  

Una persona con Incompetencia cervical tiene 3.28 veces más riesgo de que tenga 

un PP, análogo a lo encontrado en otros estudios como el de Uganda, donde se 

señala un OR muy cercano al hallado en esta investigación15. Esto se confirma con 

la teoría que el cérvix corto (reblandecimiento y maduración) no es producto de la 

debilidad tisular de manera pasiva, al contrario, su presencia da indicios de que ha 

iniciado el PP, sin importar la causa desencadenante28.  

En cuanto al Intervalo intergenésico corto, se halló 3.22 más riesgo para tener un 

parto prematuro; similar con la investigación hecha en Indonesia16; pero diferente a 

la de Etiopía donde la mayoría de casos tuvo un intervalo mayor a 24 meses17, 

Uganda mayor de 12 meses15, y en Cuba la mayoría fueron primigestas10.  

Continuando con el análisis, en la tabla 3 encontramos que el número de CPN sería 

un factor de riesgo asociado al desarrollo del PP, considerándose que este 

constituye 6.93 veces mayor probabilidad para que una gestante tenga parto 

pretérmino. En la investigación hecha en Venezuela la mayor parte de los casos 

tuvo CPN inadecuado, pero no encontraron relación estadística significativa21, por 

lo contrario, en un estudio realizado en Uganda se encontró que el CPN deficiente 

predispone a la gestante a tener PP15, triplicando el riesgo16, similar a lo encontrado 

en Nepal18, India19, entre otros20, 24,26; Diaz A. refiere que el CPN es un factor 

protector para PP23. Según la OMS el CPN es importante ya que ayuda a solucionar 

cualquier complicación que pueda comprometer de manera negativa la gestación45. 
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La ITU tuvo relación estadística significativa para PP 15, concuerda con lo 

encontrado en Venezuela21 y Perú24,25, así también en el metaanálisis y revisión 

sistemática que se realizó en India se concluyó que las infecciones durante la 

gestación son factores potenciales para PP19. La ausencia de ITU puede asociarse 

a una menor tasa de PP26. Las bacterias liberan LPS, u otras toxinas, los cuales 

son reconocidos por los receptores del peaje los que generan una cascada de 

señales incitando la producción de citocinas tales como IL 8 e IL1β, esta última 

promueve la formación de Pg. conllevando a la maduración cervical29. 

La preeclampsia tiene relación estadística significativa para el PP según lo 

encontrado en el presente estudio con OR de 5.31 más posibilidad de tener dicha 

patología, está en línea con lo encontrado en Uganda15, Etiopía17, India19 y Perú24,25; 

Colombia refiere que la detección temprana de este factor ayudaría a reducir la 

incidencia de PP22.  

La RPM se encontró con 2.27 más probabilidad de riesgo para PP; semejante a la 

relación estadística significativa encontrada en Uganda15, Indonesia16, entre otros 

lugares17, 24, 25. Durante las últimas semanas de gestación es normal que haya 

cambios anatómicos y bioquímicos en la decidua de la madre y las membranas del 

feto, culminando en la rotura de las membranas, lo cual antecede al parto. La 

activación prematura del mecanismo antes descrito conduce a la RPM, lo cual 

clínicamente se ha visto en el 40 % de los PP28.  

El DPP estuvo presente en la mayoría de los casos y se encontró una relación 

estadística de 13.19 más posibilidad de PP, que concuerda con el estudio realizado 

en Uganda15, pero no tiene similitud con lo encontrado por Guadalupe S. et al 

quienes no encontraron asociación y tampoco catalogan al DPP como FR para 

PP24.   

Vaginosis bacteriana es FR para PP16, en el presente estudio el OR fue de 3.10; en 

el metaanálisis y revisión sistemática que se realizó en India concluyeron que las 

infecciones durante la gestación son factores potenciales para PP19, en línea con 

Venezuela donde el OR fue de 7.9321. En Cuba fue predominante el PP en 

gestantes con vaginosis bacteriana10; se explica por el mismo mecanismo de 

maduración cervical que se describió en la ITU29.  
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La Diabetes gestacional y la infección por COVID en este estudio, no resultaron 

estar asociadas al PP, diferente a lo encontrado en India19,  México46 y Chile47 donde 

se indica que las gestantes infectadas tienen alto riesgo de presentar 

complicaciones, siendo el PP la tercera complicación más frecuente48.  Di D, et al. 

refiere que la infección por COVID- 19 se asoció a una tasa más alta de PP49.  

Por otro lado, en la tabla 4 podemos apreciar que la mayoría de gestantes tuvieron 

partos prematuros moderados a tardíos (84%), algo similar a la realidad encontrada 

en Colombia22.  

Los factores predictores para PP encontrados en la tabla 5 de este estudio fueron: 

el CPN, la ITU, la preeclampsia, la RPM, y el DPP; en Uganda y Etiopía se encontró 

asociación independiente entre el PP y la preeclampsia, la RPM y el CPN 

inadecuado15,17; estos dos últimos junto a la leucorrea resultaron influir en la 

incidencia de PP16, en Nepal y Brasil dentro de los diversos FR analizados coincidió 

la asociación significativa encontrada con el CPN18, 20.  Diaz A, et al. además de la 

RPM también fue significativa la edad mayor de 35 años y el antecedente de PP. 

Toro C, et al. señalaron que el inadecuado CPN tiene fuerte asociación con PP y la 

ausencia de ITU es referente a un menor riesgo de PP26. En Venezuela fue 

significativa la asociación que se encontró con la ITU y la vaginosis bacteriana23; a 

diferencia del presente estudio esta última no entró en el modelo de regresión 

logística.  

VI. CONCLUSIONES

1. Los factores sociodemográficos considerados en el presente estudio como

edad, grado de instrucción, estado civil y ocupación no se asociaron al parto

pretérmino.

2. Los factores pregestacionales tales como el antecedente de parto

pretérmino, la incompetencia cervical y el intervalo intergenésico corto son

factores de riesgo para parto pretérmino.
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3. Los factores clínicos tales como el número de controles prenatales, la

infección del tracto urinario, la preeclampsia, la rotura prematura de

membranas, el desprendimiento prematuro de placenta y la vaginosis

bacteriana son factores de riesgo para parto pretérmino.

4. El modelo de regresión logística determinó que, los factores que predicen

significativamente el parto pretérmino en gestantes atendidas en un hospital

de la Libertad en el periodo 2020-2022 son el número de controles

prenatales, la infección del tracto urinario, la preeclampsia, la rotura

prematura de membranas, y el desprendimiento prematuro de placenta.

VII. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se recomienda al personal

encargado del hospital tomar en cuenta los factores de riesgo, para realizar

seguimiento y control a las gestantes.

Se recomienda a las autoridades del MINSA, implementar talleres

educativos de prevención, así como programas de control y seguimiento de

las gestantes acerca de los cuidados a tener en cuenta para evitar el parto

pretérmino.

Es propicio recomendar a los investigadores, realizar estudios relacionados

con la infección por COVID-19 asociada a parto pretérmino, considerando

una muestra más numerosa y dirigida, para de esta manera tener un mayor

impacto en los resultados. Por otra parte, incluir historias clínicas de

gestantes menores de 15 años, debido que corresponde a una población

numerosa en Perú.
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ANEXOS 

ANEXO 1 

VARIABLES 
DE ESTUDIO 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICADO
RES 

ESCALA DE MEDICIÓN 

Independiente: 
Factores de 
riesgo 

Cualquier 
tipo de 
exposición 
a la que 
está sujeta 
un 
individuo, 
la cual 
increment
a la 
probabilid
ad de 
padecer 
alguna 
enfermed
ad o 
lesión38. 

Edad: cantidad de años que 
ha transcurrido desde el 
nacimiento hasta la 
actualidad17, 39, 40.  

Se revisarán los 
datos en las 
historias clínicas 
de las 
gestantes, 
haciendo uso de 
la ficha de 
recolección de 
datos donde se 
vaciará la 
información 
recolectada. 

FR 
sociodemográfic

os 

<19 años 
19 – 35 
años 
>35 años

Cualitativa ordinal 

Grado de instrucción: Grado 
de estudios más alto, que 
concluyó o está en proceso24. 

Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Superior Cualitativa ordinal 

Estado civil: situación de los 
individuos determinado por su 
tipo de relación, parentesco y 
convivencia acorde a 
diferentes estilos de unión 
conyugal41. 

Soltera 
Casada-
Conviviente 

Cualitativa nominal 

Ocupación /trabajo: actividad 
que la gestante realice24. 

Ama de 
casa 
Otra 
ocupación 

Cualitativa nominal 

Antecedente de PP: Número 
de PP (menor a 37 semanas 
de gestación) anteriores a la 
gestación actual27. 

FR 
pregestacionale

s 

Si 
No  

Cualitativa nominal 

 Incompetencia cervical: 
dilatación cervical en ausencia 
de dinámica uterina14. 

Si 
No Cualitativa nominal 

Intervalo intergenésico 
corto: Se define como el 
tiempo entre la resolución del 
último proceso obstétrico y la 
fecha de concepción de la 
gestación actual menor a 24 
meses42. 

Si 
No 

Cualitativa nominal 

Número de CPN: es un 
conjunto de intervenciones 
sanitarias dirigidas a identificar 
y corregir los riesgos durante 
la gestación, como mínimo 
toda gestante en entorno de la 
pandemia debe tener 4 CPN 
presenciales15,44 .  FR clínicos 

Menor de 4 
De 4 a más 

Cualitativa ordinal 

 ITU: Presencia de 
manifestaciones clínicas 
además de gérmenes que 
colonizan el tracto urinario; 
prueba de ello es un urocultivo 
positivo14.  

Si 
No 

Cualitativa nominal 

Preeclampsia: Enfermedad 
sistémica que se experimenta 
en la gestación por lo general 
inicia después de las 20 
semanas. Es característica la 
presión arterial mayor de 
140/90 mmHg, además de 
proteinuria14. 

Si 
No Cualitativa nominal 

Diabetes gestacional: 
involucra la alteración 
metabólica de los 
carbohidratos, puede variar en 
cuanto a la severidad, inicia o 
se identifica por primera vez 
en el proceso de la gestación. 
Desaparece después de su 
culminación, se diagnostica 
mediante la glicemia de ayuno 

Si 
No 

Cualitativa nominal 



mayor de 92 mg/dl y entre la 
24 y 28 semana valores 
anormales de prueba de 
tolerancia oral a la glucosa de 
75 mg ya sea en ayuno mayor 
de 92mg/dl, después de una 
hora mayor de 180mg/dl o a 
las dos horas mayor de 
153mg/dl 14.  

RPM: Es cuando antes de 
iniciar el trabajo de parto ya 
sea antes o después de las 
37 semanas de gestación, las 
membranas corioamnióticas 
se hallan rotas14. 

Si 
No 

Cualitativa nominal 

Desprendimiento prematuro 
de placenta: hace referencia 
a separación total o parcial de 
la placenta normalmente 
insertada, posterior a las 22 
semanas gestacionales y 
previo al parto, con presencia 
de sangrado al interior de la 
decidua basal14.  

Si 
No 

Cualitativa nominal 

Vaginosis bacteriana: en la 
flora vaginal se produce un 
desequilibrio de tal manera 
que gérmenes anaerobios 
(Gardnerella) reemplazan a 
los Lactobacillus14. 

Si 
No 

Cualitativa nominal 

Infección por COVID- 19: es 
una infección respiratoria 
aguda, ocasionada por SARS- 
CoV-2, el cual es 
potencialmente grave; se 
identifica mediante la 
positividad de las pruebas 
virológicas o serológicas31.    

Si 
No Cualitativa nominal 

Dependiente: 
Parto 
pretérmino 

Parto que 
sucede 
después 
de las 20 
semanas, 
pero antes 
de las 37 
semanas 
de 
gravidez1. 

Prematuros extremos: 
comprende los partos que se 
producen entre la 20 y 28 
semana1. 

Edad 
gestacional 

Prematuros 
extremos: 
20 a 28 
semanas. 

Cualitativa ordinal 
 Muy prematuros: comprende 
los partos que se producen 
entre la 28 y 32 semana1. 

Muy 
prematuros: 
28 a 32 
semanas. 

Prematuros moderados a 
tardíos: comprende los partos 
que se producen entre la 32 y 
37 semana1. 

Prematuros 
moderados 
a tardíos: 32 
a 37 
semanas. 



ANEXO 2 

p1: frecuencia de exposición entre los casos 0.8324 

p2: probabilidad de exposición entre los controles: 0.7524 

p: 0.79 

OR: 2.60 

Nivel de seguridad: 0.95 

Potencia: 0.80  

Número de controles por caso: 2 

n= 128 casos y 256 controles  



ANEXO 3 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PARTO PRETÉRMINO 

N° DE HISTORIA CLÍNICA …………………… AÑO: 

FACTORES DE RIESGO 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

1 Edad 
1.1. <19 años 
1.2. 19 – 35 años 
1.3. >35 años 

2 Grado de instrucción 
2.1. Analfabeta 
2.2. Primaria  
2.3. Secundaria 
2.4. Superior 

3 Estado civil 
3.1. Soltera  
3.2. Casada/Conviviente 

4 Ocupación 
4.1. Ama de casa 
4.2. Otra ocupación 

FACTORES PREGESTACIONALES 

5 Antecedente de parto pretérmino 
5.1. Si  
5.2. No 

6 Incompetencia cervical 
6.1. Si 
6.2. No 

7 Intervalo intergenésico corto 
7.1. Si 
7.2 No 

FACTORES CLÍNICOS 

8 Número de control prenatal 
8.1. Menor de 4  
8.2. De 4 a más 

9 Infección del tracto urinario 
9.1. Si 
9.2. No 

10 Preeclampsia 
10.1. Si 
10.2. No 

11 Diabetes gestacional 
11.1. Si 
11.2. No 

12 Rotura prematura de membranas 
12.1. Si  
12.2. No 

13 Desprendimiento prematuro de placenta 
13.1. Si 
13.2. No 

14 Vaginosis bacteriana 
14.1. Si  
14.2. No 



15 Infección por COVID- 19 
15.1. Si 
15.2. No 

PARTO PRETÉRMINO 

16 Parto pretérmino 
16.1. Si  
16.2 No 

17 Edad gestacional 
17.1. Prematuros moderados a tardíos: 32 a 37 semanas. 
17.2. Muy prematuros: 28 a 32 semanas 
17.3. Prematuros extremos: 20 a 28 semanas  



ANEXO 4  

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 

Estimado doctor presento ante Ud. La ficha de recolección de datos a utilizar como 

instrumento en el trabajo: Factores de riesgo asociados a parto pretérmino. Consta 

principalmente de tres factores que abarcan lo esencial del trabajo, basado en los 

siguientes objetivos: 

Objetivo general:  

● Determinar cuáles son los factores de riesgo asociados a parto pretérmino

en gestantes atendidas en un hospital de la Libertad.

Objetivos específicos: 

● Identificar los factores de riesgo sociodemográficos como edad, grado de

instrucción, estado civil y ocupación asociados a parto pretérmino en

gestantes atendidas en un hospital de la Libertad

● Identificar los factores de riesgo pregestacionales como antecedente de PP,

incompetencia cervical e intervalo intergenésico corto asociados a parto

pretérmino en gestantes atendidas en un hospital de la Libertad.

● Identificar los factores de riesgo clínicos como número de CPN, ITU,

preeclampsia, Diabetes gestacional, RPM, DPP, vaginosis bacteriana e

infección por COVID- 19 asociados a parto pretérmino en gestantes

atendidas en un hospital de la Libertad.

Estimado investigador marque con X para cada ítem si es “esencial”, “útil pero 

prescindible” o “innecesario”; todos ellos, aspectos relacionados con la pertinencia 

de la pregunta. Así mismo si hubiera alguna observación a la misma indicarla en el 

cuadro de observaciones en relación a la redacción o el lenguaje. Terminada su 

evaluación firme y complete los datos que se indican. Su evaluación es importante 

para la validez de contenido del instrumento a utilizar. 









 
 

 

 





ANEXO 5 

ÍTEM 

CALIFICACIONES DE LOS 
JUECES  

promedio V 

I.C. AL 95% , Z:  196

JUEZ 
1 

JUEZ 
2 

JUEZ 
3 

JUEZ 
4 

JUEZ 
5 

LÍMITE 
INFERIOR 

LÍMITE 
SUPERIOR 

EDAD 1 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

GI 2 2 2 2 3 3 2.4 0.70 0.40 0.89 

EC 3 2 2 2 3 3 2.4 0.70 0.40 0.89 

OCUPACIÓN 4 3 3 2 3 3 2.8 0.90 0.60 0.98 

APP 5 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

INCOMPCERV 6 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

IIC 7 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

NCP 8 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

ITU 9 3 2 3 3 3 2.8 0.90 0.60 0.98 

PRECLAMPSIA 10 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

DG 11 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

RPM 12 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

DPP 13 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

VB 14 3 2 2 3 3 2.6 0.80 0.49 0.94 

IC19 15 3 2 2 3 2 2.4 0.70 0.40 0.89 

PARTO PRE 
TÉRMINO 16 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

EDAD 
GESTACIONAL 17 3 3 3 3 3 3 1.00 0.72 1.00 

N° de 
jueces 5 

V DE AIKEN GENERAL DEL CUESTIONARIO 0.92 rango 2 

FUENTE: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
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