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RESUMEN

Objetivo: Evaluar si la preeclampsia (PE) es un factor de riesgo para

prematuridad.

Metodologia: Estudio observacional analitico de casos y controles, que incluyo
a un total de 168 recién nacidos (RN), siendo 56 RN prematuros (casos) y 112
RN a término (controles). Se calcul6 la proporcion de prematuridad entre los RN
con y sin el historial materno de PE. La fuerza de asociacion se determind
mediante el odds ratio (OR), realizandose un analisis de regresion logistica para

determinar las variables que eran factores independientes para la prematuridad.

Resultados: La frecuencia de la PE se observo en el 55,6% de los casos y en
el 36,6% de los controles, existiendo diferencias significativas entre ambos
grupos (p=0,021), siendo un factor de riesgo para la prematuridad (Ora: 2,45;
1C95%:1,19-5,05; p=0,015). El mal control prenatal (CP) (ORa:2,64; 1IC95%:1,14-
6,14;p=0,024) y la ruptura prematura de membranas(RPM) (ORa:4,24; 1C95%:
1,77-10,17;p=0,001) son factores de riesgo independientes para la

prematuridad.

Conclusion: La preeclampsia es un factor de riesgo asociado a la prematuridad.

Palabras clave: preeclampsia, prematuridad, factor de riesgo.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate whether preeclampsia (PE) is a risk factor for prematurity.

Methodology: Observational analytical case-control study, which included a total
of 168 newborns, 56 premature newborns (cases) and 112 full-term newborns
(controls). The proportion of prematurity was calculated among newborns with
and without a maternal history of preeclampsia. The strength of association was
determined using the odds ratio (OR), and a logistic regression analysis was
performed to determine the variables that were independent factors for

prematurity.

Results: The frequency of preeclampsia was observed in 55.6% of cases and in
36.6% of controls, with significant differences between both groups (p=0.021),
being a risk factor for prematurity (aOR:2,45; 95%IC:1,19-5,05;p=0,015). Poor
prenatal control (aOR:2,64; 95%IC:1,14-6,14;p=0,024) and premature rupture of
membranes (aOR:24; 95%IC:1,77-10,17;p=0,001) are independent risk factors
for prematurity.

Conclusions: Preeclampsiais arisk factor associated with prematurity.

Keywords: pre-eclampsia, premature, risk factors.
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INTRODUCION

En el mundo, anualmente nacen cerca de 15 millones de recién nacidos
(RN) prematuros, con una prevalencia aproximada del 10% (1). En Estados
Unidos, el nivel de prematuridad alcanza un porcentaje aproximado del 8%
(2). Las mujeres afroamericanas y nativas americanas tienen un 62% mas
de probabilidades de tener prematuridad y sus bebés mueren al doble de
la tasa de las mujeres blancas (1). En Europa, la prevalencia de
prematuridad es del 6.8%; mientras que, en Espafia, es del 8%, siendo la
prematuridad tardia del 6%. Asimismo, uno de cada 13 bebés nace
prematuro (3,4).

En América latina, anualmente nacen 135 mil bebes de parto pretérmino
(PP). En algunos paises latinoamericanos, la tasa de PP por cada 100 RN
vivos es del 7% en México, del 14% en Costa Rica, del 13% en El Salvador
y del 9% en Brasil (5). En Peru, hasta el 2022 la muerte de RN alcanzo un
total de 1898, de las cuales el 67.6 % fueron por prematuridad y sus
complicaciones (6). En la region de La Libertad la tasa de bebes nacidos
por PP reportados para el afio 2019 fue de 6.85% vy la tasa de muerte
neonatal es de 8 por cada 1000 nacidos vivos (7) y segun la red asistencial
de EsSalud indica aproximadamente el 17% de los RN son prematuros en
ese hospital (8).

La preeclampsia (PE) engloba entre el 2% y el 8% de las complicaciones
mas relevantes vinculadas al embarazo, ademas de representar una tasa
de mortalidad materna del 1.5% a nivel global (9). En Europa, la incidencia
de PE es del 2% en primiparas (10). Asimismo, la PE constituye causa
importante de morbimortalidad, especialmente en paises subdesarrollados,
en el pais de Ecuador la PE representa el 21% de mortalidad materna (11).
En el Peru esta patologia es muy prevalente durante la gestacion, donde,
dependiendo del lugar, puede encontrarse entre el 2% y el 10% de los
embarazos, de este modo representa hasta el 22% de las muertes
maternas (12). Asimismo, en la regiébn La Libertad se estima que la
prevalencia de PE, varia entre el 2% y el 17% del total de la poblacién

gestante (12).



Bajo los argumentos expuestos, se plantea el siguiente problema: ¢Es la
PE factor de riesgo para prematuridad?

La justificacion de este estudio se orienta a evaluar la prevalencia de la PE
en las gestantes y a explorar su posible asociacién con la prematuridad.
Los resultados obtenidos no solo proporcionaran informacién importante
sobre la PE en gestantes, sino que también permitiran fortalecer el control
obstétrico al identificar diversos factores, como la PE, que podrian estar
contribuyendo a los PP. Asimismo, la evidencia cientifica resultante
respaldard de manera solida las acciones implementadas, proporcionando
una base fundamentada para decision asistencial contribuyendo al avance
en la atencion materna.

Con ello se contribuira a la optimizacién de las estrategias obstétricas tanto
en su prevencion y en el tratamiento oportuno, evitando el incremento de la
prevalencia de prematuridad en nuestro pais. Ademas, que podra disminuir
los indices de morbimortalidad de los nacidos prematuros.

En Perq, todavia lo estudios de esta investigacion son escasos, por ello el
presente se realizara, para identificar si existe asociacion de la PE como
causa de riesgo para la prematuridad, y de esta manera optimizar el
monitoreo obstétrico, disminuyendo la incidencia de prematuridad a
consecuencia de la PE.

El objetivo principal es evaluar si la preeclampsia es factor de riesgo para
prematuridad.

Los objetivos secundarios son: Calcular la proporcién de RN prematuros
expuestos o0 no a preeclampsia, cuantificar la proporcion de RN a término
expuestos o0 no a preeclampsia; comparar la fuerza de asociacion entre el
presentar prematuridad y tener PE. Analizar los factores intervinientes
asociados a prematuridad.

Las hipétesis del presente trabajo son:

Hi: La preeclampsia es factor de riesgo para prematuridad. HO:

La preeclampsia no es factor de riesgo para prematuridad.



MARCO TEORICO:

Los antecedentes de asociacion y frecuencia de PE y prematuridad, se

presentan a continuacion:

Garcia et al (14) desarrollaron un estudio observacional, descriptivo, no
experimental, cuantitativo. Cuyo fin fue describir la PE como factor
predisponente para la prematuridad, en donde participaron 170 pacientes.
Encontraron que la PE es la segunda causa de prematuridad con un 23%,
el grupo etario donde se manifest6 la PE y prematuridad fue de 26 a 31
afios con un 29%; la PE con caréacter de gravedad en 56% lo que acarre6
altas tasas de ceséarea en 88%, de estos un 51% eran prematuros tardios.
Los autores concluyeron que la PE con signos de gravedad conlleva a un

alto indice de nacidos prematuros.

Jantsch et al (15) realizaron un estudio tipo transversal correlacional,
analizaron los factores asociados con prematuridad moderados vy tardios,
participaron 151 prematuros. En los resultados se presentaron en un 23,8%
los trastornos hipertensivos como la PE y la ruptura prematura de
membrana (RPM) en 33%, no se encontraron diferencias importantes entre
los participantes. Concluyen que la PE, es una causa esencial para

desarrollar complicaciones de prematuridad.

Berger et al (16) ejecutaron un estudio de cohorte retrospectivo, en el cual
determinaron el impacto de la PE sobre la prematuridad, incluyendo 7375
gestantes, de las cuales 962 tuvieron PE y eran embarazos prematuros. Se
observo que las mujeres con PE tenian una tasa de prematuridad del 23%
y se asocid con un (RRa: 1,40; IC95%: 1,25-1,55) y la presencia de PE de
forma aislada (RRa: 45,42; IC95%: 39,69-51,99) se relaciond con un riesgo
importante de prematuridad con PE. Los autores concluyeron que la PE

aumenta el riesgo de prematuridad.

Shulman et al (17) desarrollaron un estudio de casos y controles, donde
evaluaron la asociacion de la PE y prematuridad, incluyendo a 2015

nacidos. En los resultados obtenidos el 55% eran hombres, la EG media



fue de 26,8 semanas y el 23% de prematuros tenian PE materna como
antecedente. La PE se asocio con el desarrollo de la prematuridad (ORa:
0,79; 1C95%: 0,68-0,92; p=0,003). Los autores concluyeron que la

prematuridad es un factor asociado de la PE.

Garcia (18) realiz6 una investigacion observacional, transversal. Cuyo fin
fue establecer la asociacion entre la PE y prematuridad. En donde
participaron 50 gestantes y, se obtuvo que el 35% de gestantes con
prematuridad tenian entre 18 y 35 afios, el 64% en mayores de 35 afios con
un (p=0,285) y el 75% de pacientes con ningun control prenatal (CP)
presentd PE sin criterios de gravedad (p=0,018). El 50% de la poblacion
con PE y con criterios de gravedad presentaron prematuridad (p=0,103).
Por lo tanto, concluy6 que la PE con criterios de gravedad no esta asociada

con la prematuridad.

Morey (19) publico un estudio de tipo analitico y retrospectivo. Cuyo
propésito fue analizar la asociacion de PE y nacimientos prematuros, se
incluyeron 134 pacientes con PE que culminaron en prematuridad. En
guienes se encontr6 que el 52% correspondiente a las edades
comprendidas entre 20 a 35 afos; el 80% tenia PE severa y el 20% leve
con (p=0,335), el 80% termind en prematuridad moderada o tardia. El autor

concluy6 que no hay correlacion entre la prematuridad y el tipo de PE.

Vergara (20) en su investigacion de tipo observacional, transversal
analitico, evaluo los factores vinculados a prematuridad por cesarea a
causa de la PE, incluyendo a 189 prematuros, de estos 63 son los
expuestos. El 52% de los expuestos fueron de sexo femenino. El intervalo
de EG fue de 29-39 semanas. El 54% presentaban controles prenatales
insuficientes. El 32% tenia antecedentes de PE (p=0,22). Por lo tanto, el
autor concluyd que, los factores como la PE no fueron vinculados a la

prematuridad en los participantes.

Rodriguez (21) desarrollé una investigacion de casos y controles, con el
propésito de identificar las causas de riesgo asociados a la prematuridad,

donde se incluyé una muestra de 168 (84 casos y 84 controles). Los



factores mas prevalentes fueron: El mal CP en un 34,5%, antecedente de
aborto en un 32,1% y PE del 22,5%. Siendo ésta ultima, tras un factor de
riesgo asociado a prematuridad (ORa: 7,89; 1C95%: 2,24-27,84) al igual
gue el CP inadecuado (ORa: 5,01; 1C95%: 2,13-11,79). Finalmente,

concluyo que la PE es un riesgo para la prematuridad.

La prematuridad se define, por la edad gestacional (EG) del producto entre
las 22 semanas y menor de las 37 semanas de gestacion, es asi que, la

prematuridad no se define por el peso, sino por la EG en semanas (5).

La clasificacion segun la EG, es importante para el pronostico neonatal. La
prematuridad se estratifica segun la EG, la OMS la clasifica en a prematuro
tardio desde las 34 hasta las 36 semanas, moderado si es que tiene entre
32 y 34 semanas, severo cuando se encuentra por debajo de las 32 pero
por encima de las 28 semanas y extremo si la EG es menor a las 28
semanas (22). Estudios recientes demostraron que la prematuridad
extrema esta causada principalmente por una infeccion, mientras que la
angustia y la forma de vida explicaban la prematuridad leve, y una
combinacion de ambas condiciones contribuia al parto muy prematuro.
Cerca de un 90% de los bebés extremadamente prematuros fallecen en las
primeras horas de vida en regiones de ingresos bajos y medianos,
principalmente en paises asiaticos, africanos y en paises
Latinoamericanos, en tanto que en los paises industrializados muere
menos del 10%. Esta diferencia se debe probablemente a unos mejores

cuidados neonatales (23).

Se identificaron varias causas de riesgo relacionados, entre ellos, la
prematuridad espontanea corresponde al 70% de los nacimientos
prematuros y en 50% las causas son inexplicables, a pesar de ello, también
hay factores asociados como: RPM, hemorragia anteparto, bajos ingresos,
nivel educativo y residencia rural (24). Otros factores son edad materna
corta o avanzada, antecedentes de prematuridad o aborto, controles
prenatales incompletas, periodo intergenésico (PIG) corto, infecciones

durante la gestacion. De igual forma el indice de masa corporal bajo, raza



negra, tabaquismo, estrés, insuficiencia cervical, los embarazos multiples,
el polihidramnios y las enfermedades cardiovasculares maternas. La
prematuridad inducida corresponde al 30% de los PP y las principales
causas son la PE y la restriccion del crecimiento intrauterino, que suelen
estar relacionadas (25, 26, 27, 28).

Fisiopatol6gicamente la prematuridad es una patologia muy compleja y
poco comprendida. Hay muchos factores implicados entre ellos: la hipoxia
uteroplacentaria, alteraciones del cuello uterino, sangrado uterino, el
estrés, la infeccion y procesos inflamatorios en la iniciacion de la
prematuridad. Los cambios tisulares durante el embarazo, junto con la
maduracién cervical, la activacion de la envoltura amnidtica y la placenta,
pueden provocar un aumento de la contractilidad del musculo uterino, lo
gue permite al Utero pasar de un estado quiescente a uno activo al inicio
del parto. Los factores antiangiogénicos que circulan en el entorno de PE
materna pueden inhibir el crecimiento de los vasos sanguineos y

predisponer al bebé a la prematuridad (14, 29).

Al permanecer un periodo mucho mas corto intrauterino, los bebes
prematuros estan expuestos a un alto riesgo de presentar diversas
afecciones a corto y largo plazo de vida (30). Ocasionando acontecimientos
adversos como trastornos fisiolégicos y neuronales; problemas
respiratorios, oftalmolégicos, cardiovasculares, del tubo digestivo,
metabolicas y del sistema inmunitario. Las tasas de supervivencias en
prematuros se deben al desarrollo de los cuidados intensivos neonatales,
la ventilacién asistida, los surfactantes pulmonares exdgenos y el uso de

corticosteroides prenatales (5).

Ante ello, la prematuridad es una importante condicién en la cual se
pueden identificar diversos factores de riesgo materno que la condicionan,
siendo la PE una de ellas.

La PE es una de las afecciones hipertensivas mas habituales durante la
gestacion, con serias complicaciones multisistémicas, segun las guias del

Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), se denomina PE



cuando la tension arterial sistdlica es mayor igual 140 mmHg y/o diastolica
mayor igual 90 mmHg después de las 20 semanas de gestacion en una
mujer previamente normotensa, junto con proteinuria mayor igual 300 mg
en orina de 24 horas o evidencia de disfuncién de 6rgano blanco materno
o fetal, como trombocitopenia, disfuncion hepatica, renal o pulmonar, o
signos de severidad como dolor epigastrico. La patogenia de la PE es
bastante compleja, por lo que se han expuesto diversas teorias, pero la
mas aceptada, refiere que se debe a la alteracibn en cuanto a la

placentacion (7).

Las causas generalmente aceptadas de la PE son las teorias de la
formacion andmala de la placenta, la fisiopatologia de la remodelacion
anomala de la arteria espiral, la isquemia placentaria, la hipoxia, el estrés
oxidativo, los factores antiangiogénicos e inflamatorios que contribuyen a
un desequilibrio en el aumento de la competencia de lugares de unién para
importantes factores de crecimiento y factores angiogénicos, lo que tiene
consecuencias para muchos sistemas organicos, incluidos el
cardiovascular, el renal y el hepatico, como la angiogénesis anémala y la

vascularizacion inadecuada (31).

En el cual, se aprecia un déficit en la invasion de las células trofoblasticas
gue corresponden a las arterias espirales. Por otra parte, se identifica al
producto por parte de la madre como antigeno, ya que contiene la carga
genética paterna, provocando un estado inflamatorio endovascular,
ademas de una rapida respuesta inmunitaria, que a fin de cuentas conlleva

a una presion arterial elevada, siendo la PE una de ellas(32).

También, al ocurrir una desorganizacion de las arterias espirales, alteracion
endovascular e hipercoagulabilidad, conlleva a una disminucién de la
perfusion Utero-placentaria, aumento en la tension arterial materna y sobre
todo la disminucién del flujo sanguineo fetal. En tanto para poder
compensar la hipoxia; se prioriza el flujo sanguineo a nivel cerebral,

cardiaco y suprarrenal, dejando en segundo lugar los otros 6rganos, en



donde se produce una inadaptacion y de esa forma conduce a un

acortamiento en la EG, siendo motivo de prematuridad (33).

Es asi, que la PE, es una afeccion importante, frecuente y severa del
embarazo de etiologia desconocida, que esta relacionada con las diversas
complicaciones gestacionales en el tercer trimestre como la predisposicion
de PP. En ese sentido, los neonatos prematuros tienden a presentar mayor
vulnerabilidad clinica, es decir presentan una alta carga de morbi-
mortalidad, lo cual hace necesario la determinacion de factores que tienen

asociacion directa con la prematuridad durante el control prenatal (18,19).

Asociado a ello entre las complicaciones, la eclampsia involucra en un
aproximado 50 mil fallecimientos maternos al afio en el mundo (34). Siendo
esta enfermedad un trastorno multisistémico que puede provocar
hipertension grave y disfuncion o enfermedades en érganos diana. Otras
manifestaciones clinicas incluyen proteinuria, signos de disfuncién como
trombocitopenia, disfuncion hepética, dolor abdominal superior grave
persistente que excluye todos los demas diagnésticos, cefaleas recurrentes
gue no se resuelven, edema pulmonar e insuficiencia renal con valores de

laboratorio anormales (35).

La RPMy la PE son dos complicaciones potenciales durante el embarazo,
aungue distintas, comparten algunas implicaciones importantes. La RPM
se define como la ruptura de las membranas ovulares antes del inicio del
trabajo de parto. Esta condicion, puede ocurrir tanto antes como después
de las 37 semanas de gestacién, presenta diversas causas, como
infecciones, factores genéticos, tabaquismo, polihidramnios y embarazos
multiples. Los sintomas caracteristicos incluyen la pérdida de liquido
amnidtico a través de la vagina, ya sea en forma de goteo continuo o en un
chorro repentino, acompafiado a veces de contracciones uterinas y, en
casos de infeccidn, fiebre (36). Respecto a la fisiopatologia, la RPM implica
la ruptura prematura de la bolsa amnidtica, que normalmente deberia
permanecer integra hasta el inicio del trabajo de parto. Factores como

debilidad en las membranas, inflamacion o infeccidon pueden contribuir a



este fenomeno. La pérdida de liqguido amniético conlleva riesgos para el
feto, como la falta de proteccion adecuada y la posibilidad de infeccion, y
puede desencadenar el parto prematuro. Ante la presencia de esta
condicion, se requiere atencion meédica inmediata para evaluar los riesgos
y determinar la estrategia mas apropiada de manejo, ya sea mediante la
espera vigilante o la induccién del parto, dependiendo de la edad
gestacional y otros factores clinicos (36).

La PE se asocia con el parto prematuro a través de varios mecanismos:

En la PE se produce una respuesta inflamatoria sistémica y disfuncion
endotelial excesiva, que incluye un aumento de varios marcadores de
actividad pro inflamatoria, como los receptores de superficie, el factor de
necrosis tumoral alfa, la interleuquinas 1 beta y 6; el aumento de los
agregantes plaquetarios, desequilibrio de sustancias vasoactivas que
conducen a un estado de constriccion vascular, que provoca un aumento

de la resistencia vascular periférica y provocando un parto prematuro (37).

La placenta anémala en la PE lleva a insuficiencia uteroplacentaria, que se
manifiesta como restriccion del crecimiento intrauterino y alteraciones en
pruebas de bienestar fetal. Esto obliga en muchos casos a interrumpir el
embarazo de manera anticipada por riesgo fetal (17). La disfuncién
organica progresiva en la madre (especialmente renal, hepatica y
cerebrovascular) hace que continuar con la gestacion represente un peligro

para su salud, requiriendo finalizar el embarazo de forma pretérmino (17).

El manejo de la PE severa implica en ocasiones terminar el embarazo, sin
considerar la edad gestacional, debido al alto riesgo materno. Esto incluye
el uso de corticoides y sulfato de magnesio previo al parto (18). La induccion
del parto o la cesarea pueden ser necesarias ante el deterioro clinico de la
madre, aun cuando el feto no haya alcanzado la madurez pulmonar (20).
Por lo tanto, la restriccion del crecimiento fetal como la disfuncion organica
materna asociadas a PE graves llevan frecuentemente a la necesidad de
finalizar el embarazo de forma prematura para proteger la salud y la vida

de la gestante y el feto.



. METODOLOGIA
3.1. Tipoy disefio de investigacion
3.1.1. Tipo deinvestigacion:
Es una investigacion de enfoque aplicado.
3.1.2. Disefio de investigacion:

No experimental u observacional, analitico, transversal,

retrospectivo, de casos y controles. (Anexo n.° 01)
3.2. Variables y operacionalizacién
VARIABLES:
Variable I:

e Variable Independiente: Preeclampsia

e Variables Dependiente: Prematuridad.

La variable dependiente se conceptia operacionalmente como tipo
cualitativa nominal dicotémica, valorado a través del registro en la
historia clinica de un nacimiento por FUR o examen fisico por el
test de Capurro o Ballard, como indicador de la presencia o no del

diagnéstico de prematuridad (5,38).

La variable independiente se conceptla operacionalmente como
tipo cualitativa nominal dicotomica, valorado a través del registro
en la historia clinica de haber sido producto de un embarazo
afectado o no por PE (presion arterial por encima de 140/90 mmHg
con o sin proteinuria) segun la historia clinica perinatal, usando
como indicador la presencia o no de dicho diagnadstico (7).

El cuadro de Operacionalizacion se encuentra en el anexo n.° 02.
3.3. Poblacién, muestray muestreo
3.3.1. Poblacion:

Recién nacidos atendidos en el hospital La Caleta - Chimbote entre
enero 2020 y diciembre de 2022.

Criterios de Inclusion:
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Criterios de Inclusion (casos):

e Recién nacidos vivos entre 22 semanas de edad gestacional y

antes de las 37 semanas de gestacion, por cualquier via de

parto, que cuenten con historia clinica perinatal completa.

Criterios deinclusion (controles):

Recién nacidos vivos mayor igual a 37 semanas de gestacion

y menos de 42 semanas, por cualquier via de parto, que

cuenten con historia clinica perinatal completa.

Criterios de Exclusion:

3.3.2.

Hijo de madre con embarazo mdltiple, incompetencia
cervical, polihidramnios, oligohidramnios, infeccion
TORCH, infeccibn del tracto wurinario, vaginosis
bacteriana.

Hijo de madre con hipertension cronica o diabetes
mellitus.

Neonatos con alguna patologia congénita como
malformacion o que haya condicionado la finalizacién de
la gestaciéon antes de las 37 semanas.

Hijos de madres con hemorragia del tercer trimestre
(desprendimiento prematuro de placenta, vasa previa,
placenta previa).

Muestra

Seincluyé a un total de 168 recién nacidos en, de los cuales 56 fueron

prematuros (casos) y 112 a término (controles). (Anexo n.° 03).

Muestreo

El muestreo fue probabilistico aleatorio simple, para ello se realizé un

sorteo al azar con el programa Excel 2019, sobre la base de datos de

las historias clinicas que fueron obtenidas del hospital, asegurando

asi que paciente tuvo la misma probabilidad de ser elegido (39).

Unidad de analisis
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3.4.

3.5.

3.6.

Cada historia clinica del recién nacido entre el periodo 2020 y 2022.
Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica: Se utilizo la técnica de analisis documental y se recolecté los datos

por medio de revision de los expedientes clinicos.

Instrumento: Se empled como instrumento la ficha de recoleccién de datos,
gue comprendié la informacién de la prematuridad, preeclampsia, sexo del
neonato, edad materna, grado de instruccion, edad gestacional, peso al
nacimiento, tipo de preeclampsia, paridad, controles prenatales y el

antecedente de preeclampsia (Anexo n.° 04).
Procedimientos

El desarrollo del proyecto se ejecutd, después de haber obtenido la
aprobacion del mismo por la autoridad competente de la universidad en
cuestion. Del mismo modo, se solicitdo la autorizacion a la direccion del
hospital para acceder a los registros e historias clinicas seleccionadas del

area de ginecologia y obstetricia y neonatologia.

Se accedi6 a las historias clinicas de los bebes entre 2020 y 2022, los cuales
por medio del muestreo aleatorio y los criterios de seleccion se clasificaron
como casos Yy controles, se identifico a todos los recién nacidos mediante el
codigo del CIE-10: PO7.2 P07.3.

Se reviso la exposicion o no al factor y la informacion de las otras variables,
gue a su vez fueron anotadas en la ficha de recoleccion de datos (Anexo n.°
04), y se traspasaron a una base de Excel donde fueron digitalizadas y

posteriormente procesadas.
Métodos de andlisis de datos:

En cuanto al andlisis de datos se empleo el software SPSS vers.28, ya que
se ejecuto un analisis estadistico descriptivo con la valoracion de frecuencias
absolutas y relativas, luego, se desarroll6 una analitica inferencial, lo cual

permitio relacionar las variables descritas.

A través de la prueba de Chi cuadrado se desarrollé el analisis de los

variables categdricas con una significancia estadistica de p<0.05; también
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3.7.

se calculd el Odds ratio (OR) e intervalo de confianza al 95% que representa
a la fuerza de asociacion. En el analisis multivariado se calcul6 el OR
ajustado e intervalo de confianza al 95%, con una significancia estadistica
de p<0.05, para este fin se incluyeron todas las variables significativas del

analisis bivariado previo.
Aspectos éticos:

Este estudio obedecié a los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki (40)' del Codigo de Etica del Colegio Médico del Pert (41) y el
Cddigo de ética de la Universidad César Vallejo, destacando los principios
de veracidad y confidencialidad que se debe tener en cuanto a la informacion
obtenida por el investigador. Del mismo modo, se solicité el permiso y la

aprobacion del comité de Investigacion de la Universidad César Vallejo.
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IV. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas maternas de los recién nacidos atendidos en el hospital

La Caleta - Chimbote entre 2020 y 2022.

TOTAL
n=168 %

Edad materna (afios), X + DE 28,8 +6,7

Adolescente 22 13,1%

Adulta 119 70,8%

Afosa 27 16,1%
Grado de instruccion

Primaria 10 6,0%

Secundaria 113 67,3%

Superior 45 26,8%
Paridad

Gran multipara 9 5,4%

Multipara 82 48,8%

Primipara 39 23,2%

Nulipara 38 22,6%
Control prenatal

Mal control 36 21,4%

Buen control 132 78,6%
Periodo intergenésico corto

Si 27 16,1%

No 141 83,9%
Parto prematuro previo

Si 25 14,9%

No 143 85,1%
RPM

Si 33 19,6%

No 135 80,4%
Preeclampsia

Si 72 42,9%

No 96 57,1%

RPM: ruptura prematura de membranas.

X + DE: promedio * desviacion estandar.

Fuente: Historias clinicas de recién nacidos del Hospital La Caleta - Chimbote,

2020y 2022.

Se evidencia que la edad materna promedio es de 28,8 afios, 54,2% fueron

multipara y gran multipara, el 21,4% presentaron mal control prenatal y el 14,9%

tuvieron un parto prematuro previo.
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Tabla 2. Caracteristicas de los recién nacidos atendidos en el Hospital La Caleta -
Chimbote entre 2020y 2022.

TOTAL
n=168 %

Edad gestacional (semanas), X + DE 36,9 +2,7

A término 112 66,7%

Pretérmino tardio 47 27,9%

Pretérmino moderado 6 3,6%

Pretérmino severo 3 1,8%

Prematuro extremo 0 0%
Sexo del recién nacido

Masculino 70 41,7%

Femenino 98 58,3%
Peso del recién nacido

Extremo Bajo Peso 2 1,2%

Muy Bajo Peso 6 3,6%

Bajo Peso 46 27,4%

Adecuado Peso 103 61,3%

Macrosomico 11 6,5%

X + DE: promedio + desviacién estandar.

Fuente: Historias clinicas de recién nacidos del Hospital La Caleta - Chimbote,
2020y 2022.

Con respecto a las caracteristicas de los RN, la edad gestacional promedio fue de
36,9 semanas, encontrando 56 RN pretérmino, de ellos 47 (27,9%) fueron
pretérmino tardio. El 58,3% era del sexo femenino y 54 (32,1%) presentaron bajo

peso.
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Tabla 3. Analisis de la preeclampsia como factor de riesgo para prematuridad en
recién nacidos del Hospital La Caleta - Chimbote entre 2020 y 2022.

Recién nacido prematuro

Si No
OR [I1C95%)] Valor p
56 (%) 112 (%)
Preeclampsia
Si 31 (55,4%) 41 (36,6%) 2,14 [1,12-4,12] 0,021
No 25 (44,6%) 71 (63,4%)

Fuente: Historias clinicas de recién nacidos del Hospital La Caleta - Chimbote,
2020y 2022.

La fuerza de asociacion entre la PE y la prematuridad se demostré con el OR 2,14
IC 95% [1,12-4,12] (p=0,021), la preeclampsia aumenta dos veces el riego de

prematuridad siendo estadisticamente significativo.
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Tabla 4. Analisis de los factores intervinientes de riesgo para prematuridad en

recién nacidos del Hospital La Caleta - Chimbote entre 2020 y 2022.

Recién nacido prematuro

Si No
56 (%) 112 (%) OR [IC95%)] Valor p
Edad materna
Adolescente 12 (21,4%) 10 (8,9%)
Adulta 35 (62,5%) 84 (75%) No aplica 0,071*
Afiosa 9 (16,1%) 18 (16,1%)
Grado de instruccién
Primaria 4 (7,1%) 6 (5,4%)
Secundaria 39 (69,6%) 74 (66,1%) No aplica 0,715*
Superior 13 (23,2%) 32 (28,6%)
Paridad
Gran multipara 4 (7,1%) 5 (4,5%)
Multipara 24 (42,9%) 58 (51,8%) No aplica 0,697*
Primipara 14 (25%) 25 (22,3%)
Nulipara 14 (25%) 24 (21,4%)
Control prenatal
Mal control 20 (35,7%) 16 (14,3%) 3,33[1,56-7,13] 0,001
Buen control 36 (64,3%) 96 (85,7%)
PIG corto
Si 14 (25%) 13 (11,6%) 2,54 [1,09-5,86] 0,026
No 42 (75%) 99 (88,4%)
Parto prematuro previo
Si 8 (14,3%) 17 (15,2%) 0,93[0,38-2,31] 0,878
No 48 (85,7%) 95 (84,4%)
RPM
Si 21 (37,5%) 12 (10,7%) 5,0[2,23-11,21] <0,001
No 35 (62,5%) 100 (89,3%)

RPM: ruptura prematura de membranas. PIG: Periodo intergenésico.

*Prueba de independencia de Chi-cuadrado.

Fuente: Historias clinicas de recién nacidos del Hospital La Caleta - Chimbote,

2020 y 2022.

El 35,7% de prematuros tuvieron mal control prenatal, significé un riesgo de 3,33
veces de prematuridad con OR 3,33 [1,56-7,13] (p=0,001), asi mismo el PIG corto

estuvo en el 25% de los RNPT, lo que incremento dicho riesgo en 2,54 veces [1,09-

5,86] (p=0,026) y la presencia de RPM aumentd la probabilidad de prematuridad en

5 veces [2,23-11,21] (p<0,001).
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Tabla 5. Analisis multivariado de los factores de riesgo para prematuridad en
recién nacidos del Hospital La Caleta - Chimbote entre 2020 y 2022.

OR ajustado IC 95% Valor p
Preeclampsia 2,45 1,19 -5,05 0,015
Control prenatal 2,64 1,14 -6,14 0,024
PIG corto 2,14 0,86 - 5,34 0,104
RPM 4,24 1,77 -10,17 0,001

Odds ratio ajustado: incluyendo las variables Preeclampsia (Si), control prenatal (mal
control), PIG corto (Si) y RPM (Si).

RPM: ruptura prematura de membranas. PIG: Periodo intergenésico.

Fuente: Historias clinicas de recién nacidos del Hospital La Caleta - Chimbote,
2020y 2022.

Finalmente, el andlisis multivariado mostré que la PE (ORa: 2,45, IC 95% [1,19 —
5,05], p=0,015), el mal control prenatal (ORa: 2,64, [1,14 — 6,14], p=0,024) y la
ruptura prematura de membranas (ORa: 4,24, [1,77 — 10,17], p=0,001), son

factores de riesgo independientes para prematuridad.
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DISCUSION

La prematuridad es una preocupacion significativa en la atencion perinatal,
ya que esté asociada con una serie de complicaciones tanto a corto como a
largo plazo para el RN (1). La PE caracterizada por hipertension y dafio a
organos, ha sido objeto de estudio en relacion con la prematuridad (11). Los
resultados obtenidos en este estudio aportan informacion valiosa sobre la
relacion entre la preeclampsia y los nacimientos prematuros, asi como otros

factores influyentes en esta relacion.

En primer lugar, como se observa en la Tabla 1, las caracteristicas maternas
revelan una prevalencia de preeclampsia del 42,9%, lo cual es consistente
con estudios previos que también han identificado a la PE como un problema
comun durante el embarazo, tal es el caso de Morey (19), quien identificé PE
en el 50% de casos y Rodriguez (21), que encontrd un 22,5% de casos con
PE. La prevalencia de PE puede variar segun la poblacion y lascondiciones
de salud, pero este resultado refuerza la importancia de estudiar esta
complicacion en diferentes entornos clinicos (31).

Por otro lado, la edad materna en promedio fue de 28,8 afios, lo que es
coherente con estudios como el de Garcia et al. (14), donde los casos
oscilaban entre 26 y 31 afos; ademéas, Morey (19) identifico que las
gestantes de su estudio tenian entre 20 y 35 afios. Este consenso en los
hallazgos podria deberse a que las mujeres en estas edades constituyen un
grupo demografico significativo y frecuente en los casos de gestacion,
reflejando posiblemente la prevalencia de embarazos en mujeres en edad
reproductiva activa. El grado de estudios predominante fue secundaria, con
67,3%; sin embargo, Reyes (23) encontr6 que el grado de instruccién
primaria se asociaba significativamente a la prematuridad. Esta discrepancia
entre resultados puede deberse a una interseccion compleja de factores
socioecondmicos, educativos y de acceso a la atencibn médica. Las
disparidades en la educacion pueden influir en las decisiones asistenciales
asociadas con la salud materna, como la busqueda de cuidado prenatal

adecuado y la adopcién de practicas de vida saludables durante el embarazo
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(15). Mujeres con niveles educativos mas bajos pueden enfrentar barreras
para acceder a informacién crucial sobre el cuidado prenatal y la gestion de
factores de riesgo (21). Ademas, la falta de recursos educativos puede limitar
la comprension de la importancia de un buen CP lo que puede contribuir a la

incidencia de partos prematuros (22).

En relacién a la paridad, se encontr6 que el 48,8% de nuestras pacientes
eran multiparas, lo que es coherente con lo publicado por Reyes (23), quien
encontré 73,5% de multiparas. La asociacion entre la paridad y partos
prematuros puede deberse a una combinacion de factores biolégicos y
sociales. Las mujeres multiparas, que han experimentado mdultiples
embarazos, pueden enfrentar tensiones adicionales en su sistema uterino,
que predisponen a complicaciones que llevan a la prematuridad (22).
Ademas, la paridad esta vinculada a factores socioecondémicos, y las
mujeres con mayor numero de embarazos pueden enfrentar desafios
adicionales relacionados con el acceso a la atencion por el personal de
salud, la nutricién adecuada y la gestidn del estrés, todos los cuales pueden

influir en el riesgo de parto prematuro (4).

La proporcion de mujeres con un buen CP en nuestro estudio (78,6%) es
alentadora y se alinea con la importancia destacada en la literatura cientifica
sobre la influencia positiva del cuidado prenatal en la salud materna e infantil
(23). La relacion entre el conteo de controles prenatales y partos prematuros
puede atribuirse a la influencia directa de la atencion prenatal en conocer y
manejar los factores de riesgo. Un nimero insuficiente de monitoreo prenatal
podria resultar en la falta de deteccion y gestiébn temprana de condiciones

médicas que podrian contribuir a la prematuridad (4).

Se destaca un PIG corto en el 83,9% de casos, un parto prematuro previo
en el 85,1% y RPM en el 19,6% de casos. Estos datos son coherentes con
lo encontrado por Reyes (23), quien reporté un PIG menor de 2 afios en el
16,4% de casos y antecedente de prematuridad en el 23.4%. Este hallazgo
sugiere que factores obstétricos y reproductivos aumentan la vulnerabilidad

a complicaciones gestacionales. Un PIG corto, definido como un espacio
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breve entre embarazos, podria estar asociado con una recuperacion
incompleta del organismo materno y un aumento en el riesgo de PP (4). La
presencia previa de PP y RPM en la historia obstétrica de las mujeres podria

indicar una susceptibilidad recurrente a estos eventos (36).

Los hallazgos a partir de la Tabla 2 indicaron que el promedio de edad
gestacional en semanas fue de 36,9 y el 66,7% nacieron a término. Estos
datos son similares con los registrados por Shulman et al (17), quienencontrd
gue la EG media fue de 36,8 semanas. Ademas, en nuestra investigacion se
encontré que el 58,3% de RN eran del sexo femenino, lo que coincide con
Vergara (20), quien hallé un 52% de RN de sexo femenino.Estos hallazgos
comparados con nuestra investigacion pueden deberse a laconsistencia
biolégica y demografica en la muestra estudiada. Las edades gestacionales
suelen ser medidas de manera estandarizada y precisa, y la concordancia
en estos datos entre estudios puede reflejar una metodologiade medicion
robusta y confiable. Ademas, el sexo de los RN es un factor biolégico que no
suele variar significativamente en estudios, y cualquier discrepancia podria

indicar un sesgo metodoldgico o de muestreo (4).

El analisis de la Tabla 3 revela una relacion significativa entre la PE y la
prematuridad. Los RN de madres con PE tuvieron una prevalencia del
55,4%, en comparaciéon con el 36,6% en los casos sin PE. El odds ratio (OR)
ajustado de 2,14 [IC95%: 1,12-4,12] indica que la presencia de PE aumenta
significativamente el riesgo de prematuridad. Estos resultados coinciden con
los hallados por Vergara (20), quien encontré PE en el 32% de prematuros;
Caifia y Vela (22), que reportaron una relacion significativa entre la
prematuridad y la PE (p = 0.048) y Berger et al (16), quienes encontraron
una tasa de prematuridad en el 23% de mujeres con PE. Esta consistencia
entre los estudios presentados podria deberse a la aplicacion de
metodologias de investigacidn similares, criterios de elegibilidad
comparables, asi como a la homogeneidad en las poblaciones estudiadas.
La reiteracion de estos resultados en diferentes contextos y poblaciones

brinda una base soélida para la comprension de esta asociacion y respalda la
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importancia clinica de la monitorizacion y gestion de la PE como un factor de

riesgo para la prematuridad (17).

En el analisis de los factores intervinientes (Tabla 4), se identificaron varios
elementos que podrian afectar la relacion entre PE y prematuridad. EI CP
inadecuado, el PIG corto y la RPM se asociaron con la prematuridad, con
OR ajustados de 3,33 [IC95%: 1,56-7,13], 2,54 [IC95%: 1,09-5,86] y 5,0
[IC95%: 2,23-11,21], respectivamente. Por otro lado, el andlisis multivariado
(Tabla 5) confirma la PE como una causa de riesgo independiente para la
prematuridad, incluso después de ajustar por otros factores. El OR ajustado
de 2,45 [IC95%: 1,19-5,05] subraya la robustez de esta asociacion. Ademas,
el CP inadecuado (p=0,024) y la RPM (p=0,001) también emergen como

factores de riesgo independientes.

Estos resultados son coherentes con los registrados por Shulman et al (17),
quienes indicaron que la PE se asoci6 con el desarrollo de la prematuridad
(ORa: 0,79; 1C95%: 0,68-0,92; p=0,003); Garcia (18) reportd que la
prematuridad se asocié a pacientes sin controles prenatales (p=0,018);
Rodriguez (21) encontré que los controles prenatales inadecuados estaban
presentes en un 34,5% de casos y Caifia y Vela (22) reportaron asociacion
significativa entre la prematuridad y la RPM (p=0,042). La asociacién entre
la prematuridad y la PE, el nUmero de controles prenatales y la RPM puede
atribuirse a una combinacién de factores bioldgicos y obstétricos. La PE, al
desencadenar cambios vasculares y disfuncion placentaria, puede aumentar
el riesgo de parto prematuro (11). Un bajo nimero de controles prenatales
podria resultar en la falta de deteccion y gestion temprana de condiciones
de riesgo, mientras que la RPM, al ser un factor conocido para la
prematuridad, contribuye directamente a la iniciacién del parto prematuro (4).
Estas asociaciones resaltan la relevancia del monitoreo prenatal regular y
adecuada en la identificacion y gestion de causas de riesgo para prevenir la

prematuridad y mejorar los resultados obstétricos (18).
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VI.

CONCLUSIONES

La preeclampsia si es un factor de riesgo para la prematuridad.

El antecedente de preeclampsia materna se encuentra en el 55,4% de los
recién nacidos prematuros y en el 36,6% de los recién nacidos no
prematuros.

La preeclampsia materna implica 2,45 veces mas riesgo de presentar
prematuridad.

La preeclampsia, el mal control prenatal y la RPM son factores de riesgo

independientes para la prematuridad.
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VIl. RECOMENDACIONES

e Debido a los resultados obtenidos, se recomienda realizar todas las medidas
preventivas respectivas para la preeclampsia, con el fin de poder evitar el
desarrollo de futuras complicaciones como la prematuridad y todos los
riesgos que esta condicion conlleva en el recién nacido.

e Serecomienda larealizacién de estudios prospectivos donde se pueda llevar
a cabo un seguimiento mas estrecho hacia la gestante y observar otras

posibles variables que pueden favorecer el riesgo de la prematuridad.
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ANEXOS

Anexo 1: Disefio de investigacion

Linea de tiempo
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Preeclampsia
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Prematuros
Sin preeclampsia Recién nacidos en
el Hospital La
| Caleta - Chimbote
- Controles
Preeclampsia entre 2020 y 2022.
A término
G
Sin preeclampsia

Linea de investigacion



Anexo 2: Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES ESCALA DE
CONCEPTUAL MEDICION
Prematuridad  Nacimiento menor a las Nacimiento menor a las 37 Si Cualitativa nominal
37 semanas de gestacion semanas de gestacion consignada No dicotébmica
y mayor de 22 semanas en la historia clinica.
(5).
Preeclampsia  Trastorno hipertensivo Diagndstico de preeclampsia Si Cualitativa nominal
registrado en la historia clinica No dicotbmica

del embarazo posterior a
las 20 semanas, con

presion arterial >140/90




VARIABLE DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES ESCALA DE

MEDICION

mmHg acompanada de

proteinuria =300 mg (7).

Sexo Caracteristicas fisicas y
biolégicas que diferencia
de un género a otro (38).
Edad materna Edad cronol6gica

materna (39).

Grado de Nivel educativo de una

instruccién persona (40).

Género del neonato consignado en

la historia clinica.

Edad de materna adolescente
inferior a los 19 afios, madre adulta
desde los 19 hasta los 35 afos y
afiosa superiores a los 35 afos, lo
cual estara consignado en la
historia clinica.

Nivel educativo de la madre

Femenino

Masculino

Adolescente
Adulta

Afosa

Ninguno

Primaria

Cualitativa nominal

dicotémica

Cualitativa nominal

politdmica

Cualitativa nominal

politbmica




VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES ESCALA DE
CONCEPTUAL MEDICION
Secundaria
Superior
Peso al Medida de la masa Medida de la masa corporal a Extremado bajo Cualitativa nominal
nacimiento corporal inmediatamente nacimiento consignado en la peso <1000 politbmica

después del nacimiento.

21).

historia clinica

Muy bajo peso
1000 a 1499
Bajo peso
1500 a 2499
Normal

2500 a 4000
Macrosomico

>4000




VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES ESCALA DE
CONCEPTUAL MEDICION
Paridad Cantidad de partos Registro de la cantidad de partos Gran multipara  Cualitativa nominal
Gran multipara: >6 hijos en la historia clinica Multipara dicotébmica
Multipara: >2-5 hijos Primipara
Primipara: 1 hijo Nulipara
Nulipara:0 hijos. (42)
Controles Numero de atenciones Cantidad de atenciones prenatales  1-5: mal control  Cualitativa nominal
prenatales prenatales realizado por registradas en la historia clinica >6: buen dicotomica.
el personal de salud. (41 perinatal. control
p351)
Periodo Tiempo transcurrido Tiempo transcurrido entre Si Cualitativa hominal
intergenésico  entre un embarazo y otro embarazos, consignado en la No dicotbmica

corto

inferior a los 24 meses.

(41 p242)

historia clinica.




VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES ESCALA DE
CONCEPTUAL MEDICION

Parto Antecedente de parto Antecedente de parto prematuro, Si Cualitativa hominal

prematuro prematuro. (5) consignado en la historia clinica. No dicotomica

previo

Ruptura Ruptura de las Diagndstico de ruptura prematura  Si Cualitativa nominal

prematura de  membranas de membranas, consignadoenla  No dicotébmica

membranas

corioamnioticas previo a
las 37 semanas de
embarazo y post 23
semanas de gestacion.

(41 p110)

historia clinica.




Anexo 3: Calculo del tamafio muestral
Para calcular el tamafo muestral se emplearon datos de una
investigacién previa, donde el 22.6% de los casos y 3.6% de los
controles tuvieron preeclampsia (18), estos datos fueron afiadidos en
la formula siguiente y posterior a ello se corrobord con el programa
EPIDAT 4.2, obteniendo asi un total de 168 recién nacidos, que

involucra 56 casos y 112 controles. Segun la formula:

n= [Ei—a,fzv'zl-"“ —-p)+ 31—,.'1'\.4'[‘: p1(1—py) +p2(1—ps) ]2

(py — p2)?
Donde:
Zar2 = Nivel de confianza
Zp= Potencia
p1= Proporcidn de los casos que se expusieron al factor de riesgo.
p2 = Proporcién de los controles que se expusieron al factor de
riesgo.
P= (pl+p2)/2
C= numero de controles que se reclutaré por un caso
Remplazando
Za2 (99%) = 2.576
Z3 (80%) = 0.84
p1= 0.226 considerando el estudio de Rodriguez Y, 18
p2= 0.036 considerando el estudio de Rodriguez Y, 18
P= (p1+p2)/2 =0.08
C=2
n= 56
Por lo tanto, el tamafo muestral se compone de:

56 casos y 112 controles (168 recién nacidos).

Muestra calculada en Epidat 4.2



Tamaiios de muestra. Estudios de casos y controles. Grupos
independientes:

Datos:
Proporcidn de casos expuestos: 22,6000%
Proporcin de controles expuestos:  3,6009%
Odds ratio a detectar: 7,819
Mumero de controles por caso: 2
Mivel de confianza: 00, 0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaiio de la muestra™®
Casos| Controles Total
80,0 56 112 168

*Tamafios de muestra para aplicar 2l test ¥° con la correcion por
continuidad de Yates (3e).



Anexo 4: Ficha de recoleccién de datos
PREECLAMPSIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA PREMATURIDAD.

Edad gestacional: Fecha:
Prematuridad Si() No()
Preeclampsia Si() No()

Sexo Masculino( ) Femenino ( )
Edad materna ______afnos
Grado de instruccion Ninguno ()

Primaria ()

Secundaria ( )

Superior ()

Peso al nacimiento

— o

Paridad Gran multipara ( )
Multipara ()
Primipara ()
Nulipara ( )
Controles prenatales ____ #controles
Periodo intergenésico corto | Si( ) No( )
Parto prematuro previo Si() No()
Ruptura  prematura  de
Si( ) No()

membranas




Anexo 5: Matriz de consistencia

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIAB
LES

INDICADORE
S

METODO

Problema
General

Objetivo
General

Hipotesis
general

¢(Es la
preeclamp
sia un
factor de
riesgo para
prematurid
ad?

Evaluar si la
preeclampsi
a es factor
de riesgo
para
prematurida
d.

La
preeclamp
sia si es un
factor de
riesgo para
prematurid
ad

Dependi
ente:
Prematu
ridad

Indepen
diente:
Preeclam
psia

Ficha de
recoleccion

Tipo de
Investigacion:
Enfoque
cuantitativo

Disefio de
Investigacion:
Observacional,
analitico de
casos y
controles

Poblacion:
Recién nacidos
atendidos en
un hospital La
Caleta -
Chimbote entre
enero 2020 y
diciembre de
2022.

Muestra: 168
Muestreo:
Aleatorio
simple

Técnicas:
Revision
documental
Instrumentos:
Ficha de
recoleccion




Anexo 6: Evaluacion del instrumento

ANEXO
FICHA DE EVAL ION RUMENTO POR EXPERT
CRITERIOS DE EVALUACION
DE LA VALIDEZ CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS ASPECTOS ESPECIFICOS
CONTENIDO CONSTRUCTO RELEVANCIA COMERENCIA | CLARIDAD SUFICIENCIA
{Se refiere al | (Hasto donde el | (El item es INTERNA (El item se (Los items que
grodo en que | instrumento esencial o (E)item tiene | comprende | pertenecen @
el mide realmente | importonte, es | relacion légica | facilmente, | una mismo
instrumento la variabie, y con | decir, debe ser | con fo es declr, sus | dimensidn
frem | reflejo el cuanto eficocie | inclvido) dimension o el | sintdcticesy | bastan pere
contenido de | lo hace) indicador que | semdnticas | obtener fo
fo vorigbie este midiendo) | son dimensidn de
que se odecuodas) | esta)
pretende
medir)
Sl NO Sl NO SI NO Sl NO ; Sl NO Sl NO
1 | X X i ped s /<
2 | % X e X Kl P
> .2 a X el Xl Ix
2l 54 7 \ W o fx X
: b2 X \e X = <
- A X X X ¥ ¥
- X % V4 ¥ x %
. X Y Y i X X
- X X X X . 58
11 s £ - X - -
X X, A Y X X




CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS ASPECTOS GENERALES SI  NO OBSERVACIONES
£l instrumente contiene instrucciones claras y precisas para 74
responder 12 ficha de cotejos w
E items permiten el logro del objetivo de la investigacion N
Los items estén distribuidos en forma logica y secuencial P .- :
El nimero de ftems es suficiente para recoger la informacion. En ' e el ‘(05-7 "”'37705
caso de ser negativa la respuesta  sugiera los items a afiadir | ¢ Gl ds - &2 a7éﬁ
VALIDEZ e e oL s
APUCABIE | (7| NOAPUCABLE | | APLICABLE TENIENDO EN CUENTA OBSERVACION |
e IO y ’
/ﬁfn{m«ﬁ ﬂé//(? @(/ /é.a.o Loynhe

Validado por:
Fecha: Z5///25

Firma:




ANEXO

E Cl TRU POR EXP
mg’,_:f,ﬂg;“m CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS ASPECTOS ESPECIFICOS
CONTENIDO | CONSTRUCTO | RELEVANCIA | COHERENCIA | CLARIDAD | SUFICIENCIA
(Se refiere al | (Hosta donde ¢l | (€ item s INTERNA {E] item se {Los items que
grodo en que | instrumento esencial 0 (Ef item tiene | comprende | pertenecen @
el mide realmente | Importonte, es | relacion logica | focimente, | una misma
instrumento | la variable, y con | decir, debe ser | con ko es decir, sus | dimensidn
irem | refleloel cuonta eficocio | incluido) dimensién o el | sintdcticasy | baston para
contenido de | lo hoce) indicodor que | semdnticas | obtener fo
la vorioble estd midiendo) | son dimension de
que se odecuodas) | esta)
pretende
medir)
Sl NO s NO Sl NO Sl NO | SI | NO Si NO
T | bed Ho [ 4 4
& i r » X ok o
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CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS ASPECTOS GENERALES St NO OBSERVACIONES

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para b/

responder la ficha de cotejos
Lo items permiten el logro dei objetiva de la Investigacién o
| Los ftems estén distribuidos en forma ldgica y secuencial &

"l nGmero de items es suficiente pata recoger la informacién, £n
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VALIDEZ
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ANEXO

A DE EVALUA TRUMENT: R EXP 0
CRITERIOS DE EVALUACION
DE LA VALIDEZ CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS ASPECTOS ESPECIFICOS
CONTENIDO | CONSTRUCTO RELEVANCIA COHERENCIA | CLARIDAD SUFICIENCIA
(Se refiere ol | (Mosto donde el | (Elitem es INTERNA (Elitem se {Los items que
grodo en que | instrumento esencicl o (El item tiene | comprende | pertenecen o
el mide reaimente | importante, es | refocion Mgica | faciimente, | uno misme
instrumento | lo voriable, y con | decir, debe ser | con la es deciv, sus | dimensidn
frem | reflejoef cuanto eficacia | incluido) dimensién o el | sintdcticasy | bostan pora
contenido de | lo hoce) indicodor que | semdnticos | obtener lo
fo varioble esta midiendo) | son dimensién gde
que se odecuadas) | esta)
pretende
medir)
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Anexo 7: Autorizacion del hospital
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HOSPITAL LA CALETA

“ANO DE LA UNIDAD DE LA PAZ Y EL DESARROLLO”

Chimbote, 11 de diciembre del 2023

OFICIO N° 360 2023-HLC-CHIUADI,

Sefor Dr.

Miguel Angel TRESIERRA AYALA
Jefe de la Unidad de Investigacion
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad César Vallejo
TRUJILLO.-

ASUNTO: AUTORIZACION PARA OBTENCION DE DATOS PARA
PROYECTO DE INVESTIGACION.

REF. ¢ -Carta N°288-2023-UI-EM-FCS-UCV.

Presentandole mi cordial saludo me dirijo a su Despacho, para manifestarle en atencion
a vuestro documento de la referencia nuestra autorizacién a brindar facilidades a
vuestras alumnas: Mary Cielo CASTANEDA FERNANDEZ y Olga Viviana PORTILLO
LESCANO del Programa Académico de Medicina de su Representada, para el
desarrollo de su proyecto de investigacion titulado “Preeclampsia como factor de
riesgo para prematuridad” con la respectiva obtencion de datos de las Historias
Clinicas y Libros de Registro de los Servicios de: Neonatologia y Obstetricia.

Habiéndose coordinado con la Unidad de Estadistica e Informatica para el acceso a la
informacion solicitada, la misma que debera ser consignada de forma anénima
salvaguardando la confidencialidad de la informacion del paciente.

Agradeciendo que al finalizar el trabajo de investigacion, las mencionadas alumnas nos
haga llegar los resultados de este estudio de investigacion.

Sin otro particular, me suscribo de Ud.,

Atentamente,
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ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, VEGA FERNANDEZ AMALIA GUADALUPE, docente de la FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA SALUD de la escuela profesional de MEDICINA de la UNIVERSIDAD
CESAR VALLEJO SAC - TRUJILLO, asesor de Tesis titulada: "Preeclampsia como factor
de riesgo para prematuridad”, cuyos autores son CASTANEDA FERNANDEZ MARY
CIELO, PORTILLO LESCANO OLGA VIVIANA, constato que la investigacion tiene un
indice de similitud de 9.00%, verificable en el reporte de originalidad del programa
Turnitin, el cual ha sido realizado sin filtros, ni exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no
constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis cumple con todas las normas para
el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,
ocultamiento u omision tanto de los documentos como de informacion aportada, por lo
cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad
César Vallejo.

TRUJILLO, 18 de Diciembre del 2023

Apellidos y Nombres del Asesor: Firma
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