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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si el estadio clínico de COVID 19 es un factor de riesgo para 

parto pretérmino.  

Método: Estudio de revisión sistemática donde se examinaron estudios de las 

bases de datos MEDLINE, Scopus, Science Direct y EBSCO publicados entre el 

2020 y 2021 que midieran ambas variables de estudio. Se evaluaron los títulos, 

resúmenes y posteriormente el texto completo para la selección de estudios. Se 

extrajeron datos como autor, año de publicación, población y muestra, diseño de 

investigación, estadio clínico de COVID 19 y resultados maternos. Finalmente se 

realizó una síntesis de los resultados que luego se discutieron y sirvieron de base 

para elaborar las conclusiones. 

Resultados: Se revisaron 77 artículos a texto completo, de los cuales finalmente se 

evaluaron 14. Con respecto a las características de los estudios incluidos, el tipo de 

investigación que se encontró en un 79% eran estudios de cohorte, el 50% de los 

artículos se realizaron en América destacando Estados Unidos. La mayoría de 

estudios informan un aumento en el riesgo de parto pretérmino sobretodo asociado 

al estadio severo y crítico (41,8% vs 11,9%, aRR 3,53, IC 95% 2,42-5,14). Además, 

el riesgo de parto pretérmino iatrogénico en mujeres sintomáticas tuvo significancia 

estadística (ORa: 11.43 IC 95% 5.07-25.75). La edad materna mayor a 35 años es 

factor de riesgo para estadio severo – crítico de COVID 19 (p=0.006) y el diagnóstico 

de COVID 19 en el tercer trimestre es el más frecuente sobre todo en casos severos 

con 78.8% 

Conclusión: El estadio clínico de COVID 19 es factor de riesgo para parto 

pretérmino, destacando el estadio severo y crítico. Además, el parto pretérmino 

iatrogénico es el que se presenta con mayor frecuencia, con relación significativa 

en estos estadios. Por último, se encontró que la edad materna avanzada y el 

diagnóstico en el tercer trimestre son factores de severidad para COVID 19. 

Palabras claves: Parto pretérmino, Estadio clínico de COVID 19, SARS CoV2, 

edad materna, edad gestacional. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine if the clinical stage of COVID 19 is a risk factor for preterm 

delivery. 

Method: Systematic review study where studies from the MEDLINE, Scopus, 

Science Direct and EBSCO databases published between 2020 and 2021 that 

measured both study variables were examined. Titles, abstracts and later full text 

were evaluated for study selection. Data such as author, year of publication, 

population and sample, research design, clinical stage of COVID 19, and maternal 

outcomes were extracted. Finally, a synthesis of the results was made, which were 

then discussed and served as the basis for drawing up the conclusions. 

Results: 77 full-text articles were reviewed, of which 14 were finally evaluated. 

Regarding the characteristics of the included studies, the type of research found in 

79% were cohort studies, 50% of the articles They were held in America, with the 

United States standing out. Most studies report an increased risk of preterm delivery, 

especially associated with the severe and critical stage (41.8% vs 11.9%, aRR 3.53, 

95% CI 2.42-5.14). Furthermore, the risk of iatrogenic preterm delivery in 

symptomatic women was statistically significant (ORa: 11.43 95% CI 5.07-25.75). 

Maternal age over 35 years is a risk factor for severe - critical stage of COVID 19 (p 

= 0.006) and the diagnosis of COVID 19 in the third trimester is the most frequent, 

especially in severe cases with 78.8% 

Conclusion: The clinical stage of COVID 19 is a risk factor for preterm delivery, 

highlighting the severe and critical stage. In addition, iatrogenic preterm delivery is 

the one that occurs most frequently, with a significant relationship in these stages. 

Finally, advanced maternal age and diagnosis in the third trimester were found to be 

severity factors for COVID 19. 

Keywords: Preterm delivery, Clinical stage of COVID 19, SARS CoV2, maternal 

age, gestational age. 
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I. INTRODUCCIÓN

El parto pretérmino se considera a aquel que se presenta antes de las 37 semanas 

de gestación, con un límite inferior de 22 semanas.1 El producto de este parto se 

denomina recién nacido prematuro. Según la OMS, cada año nacen cerca de 15 

millones de prematuros, alrededor de 1 cada 10 recién nacidos.2  

A nivel mundial, la tasa de parto pretérmino es del 11%, de los cuales el mayor 

porcentaje se da entre las 32 y 36 semanas de gestación.3 Además, es la primera 

causa de mortalidad en niños menores de 5 años debido a las complicaciones que 

trae la prematuridad; teniendo para el 2015 un reporte de alrededor de un millón de 

defunciones.2 Para el 2018, el 47% de estas ocurrieron en neonatos, es por ello y 

otras razones que en la actualidad es considerado un problema de salud pública.2 

En el Perú, el INMP indicó que la tasa de parto pretérmino entre el 2010 y 2018 se 

mantuvo entre 8-10%.1  

Actualmente, a raíz de la situación actual en el mundo, ha cobrado mayor 

importancia ya que se ha evidenciado una propensión hacia el aumento en las cifras 

de partos pretérminos en mujeres infectadas por COVID 19. En el Perú, el INMP 

indicó que la tasa de parto pretérmino entre el 2010 y 2018 fue entre 8 a 10%. Para 

el 2020, dos estudios realizados en esa misma institución informaron que el 40% de 

gestantes seropositivas para COVID 19 presentaron complicaciones maternas, 

entre las más frecuentes se encontró el parto pretérmino con 12% en comparación 

al 3% presentado en años anteriores en las atenciones en emergencia. Sin 

embargo, aún eso no está del todo claro ya que los datos son escasos sobre todo 

en nuestro país.4,5 

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID 19), denominada así por la OMS, que 

es causada por el virus SARS COV2, afecta sobre todo a adultos mayores, 

inmunosuprimidos y personas con comorbilidades, con una tasa de letalidad de 

2.3%. Con respecto al grupo de las gestantes, la presentación clínica es similar a 

mujeres no embarazadas, la mayoría del primer grupo son más probables de 

permanecer asintomáticas. Pese a ello, las tasas de ingreso a UCI e intubación en 

estas últimas son más altas y se ha observado que este riesgo aumenta en el tercer 
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trimestre, por ende, también son consideradas de alto riesgo, especialmente si 

presentan comorbilidades.6,7 

En pandemias anteriores causadas por coronavirus como MERS-CoV y SARS CoV, 

se ha documentado que las gestantes son más susceptibles a resultados adversos. 

La enfermedad por SARS CoV2 ha aumentado la morbilidad y mortalidad materno-

neonatal. Los cambios fisiológicos e inmunológicos en esta etapa pueden 

predisponer a un aumento en la severidad de esta enfermedad aumentando el 

riesgo de parto pretérmino, rotura prematura de membranas, preeclampsia, 

cesárea, sufrimiento fetal; destacando la primera con una prevalencia entre 20 y 

38%. A su vez, estas complicaciones fueron frecuentes en gestantes con 

sintomatología.8,9  

Por ello se planteó el siguiente problema: ¿Es el estadio clínico de COVID 19 un 

factor de riesgo para parto pretérmino? 

Si bien los estudios en relación a complicaciones materno perinatales en pacientes 

con COVID 19 son limitados, diversos de ellos han indicado la relación entre esta 

enfermedad, especialmente la forma severa, y parto pretérmino, y a su vez este 

último con el riesgo de complicaciones asociadas a la prematuridad. Por ende, el 

conocer esto nos ayuda a realizar un mejor seguimiento en estas pacientes sobre 

todo en el último trimestre y brindar recomendaciones y atención médica oportuna 

para obtener mejores resultados. Asimismo, en un futuro servirá como base para 

otros estudios con fines clínicos y/o epidemiológicos.  

El objetivo general fue determinar si el estadio clínico de COVID 19 es un factor de 

riesgo para parto pretérmino. Además, los objetivos específicos planteados fueron 

comparar los casos de parto pretérmino en los diferentes estadios de COVID19, 

identificar los casos de parto pretérmino iatrogénico y espontáneo, analizar si la 

edad materna y edad gestacional del paciente con COVID 19 aumentan el riesgo 

de parto pretérmino.  
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Ante ello, se planteó la siguiente hipótesis: El tipo de estadio clínico de COVID 19 

aumenta el riesgo para parto pretérmino e hipótesis nula: el tipo de estadio clínico 

de COVID 19 no aumenta el riesgo de parto pretérmino. 

II. MARCO TEÓRICO

Thagabi S et al (Irán, 2021) realizó un estudio caso control retrospectivo en donde 

evaluó los resultados obstétricos, maternos y neonatales en gestantes con COVID 

19, diagnosticadas mediante test positivo y radiografía compatible, encontrando una 

tasa de incidencia de parto prematuro mayor en el primer grupo teniendo 25 vs 10% 

con un valor p<0.05, con una probabilidad de más del doble de presentarlo. Además, 

el manejo más frecuente fue el uso de hidroxicloroquina (58%) y antibióticos 

(45.5%); y la vía de finalización del parto y RPM no fue significativo.8

Martinez O et al (España, 2021) realizó un estudio multicéntrico prospectivo en 45 

hospitales para evaluar la morbilidad en gestantes asociada a la enfermedad por 

SARS-CoV-2, teniendo que el 88% se encontraban asintomáticas al momento del 

parto y el 12%, sintomáticas siendo en su mayoría leve. Entre los principales 

resultados estableció a la infección por SARS CoV-2 aumenta el riesgo de parto 

pretérmino (OR: 2,1, IC 95%:1,32-3,36, p = 0.002) y el iatrogénico fue el más 

frecuente con p=0.001, mientras que el espontáneo tuvo resultados parecidos. 

Además, las cifras de ruptura prematura de membranas a término y pretérmino 

también aumentaron significativamente (p<0.009 y p<0.031 respectivamente).10

Cuñarro et al (España, 2021) en este estudio de cohorte observacional, analítico y 

ambispectivo estudiaron el impacto en los resultados maternos perinatales en 

mujeres con diagnóstico de COVID19 durante las dos primeras oleadas en 78 

hospitales. Los resultados mostraron que hay una fuerte correlación con la 

morbilidad perinatal en ambos momentos. Sin embargo, durante la primera oleada, 

la tasa de parto prematuro y cesárea fue mayor (p<0.05) con un OR 3.8 (IC 95% 

2.4-6) vs 3.5 (IC 95%1.6-7.7). Además, esto se asoció a una reducción significativa 

en la gravedad clínica durante la segunda oleada observándose un aumento en la 

detección de casos asintomáticos, con menor necesidad de oxigenoterapia 

(p<0.001).11
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Bellos I et al (India, 2020) realizaron un metaanálisis donde se tomaron en cuenta 

60 estudios, observacionales y series de casos, con la finalidad de evaluar la 

literatura relacionada al SARS-CoV-2 y las características materno-neonatales 

hallando que el parto pretérmino se presentó en 29.7% y 16% (IC95%: 11-21%) de 

los estudios de series de casos y observacionales, respectivamente. A su vez los 

casos severos se presentaron en 11% de los primeros y en un 7% en 

observacionales (IC95% 4-10%).12

Vousden N et al (Reino Unido, 2020) desarrollaron un estudio de cohorte nacional 

prospectivo en donde se identificó que la incidencia de hospitalización en gestantes 

con enfermedad por SARS-CoV2 sintomático era de 2 cada 1000 (IC 95% 1.9-2.2), 

con mayor probabilidad que en ellas de ingresar a cuidados intensivos (aOR 57.67, 

(7.8-426.7)). Se encontró que el riesgo de parto pretérmino iatrogénico fue mucho 

mayor en mujeres con SARS CoV 2 sintomático (OR:11.43, IC 95% 5.07-25.75). Y, 

al contrario, las cifras de parto pretérmino espontáneo se redujeron asociándolo a 

factores como medidas de protección frente a la pandemia (4% frente a 7%, ORa 

0,57, IC 95% 0,32-1,01).13

Vielma S et al (Chile, 2020) llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo en 

gestantes sin y con diagnóstico de COVID19 por RT-PCR para identificar el riesgo 

de parto pretérmino excluyéndose a mujeres con embarazo gemelar por aumentar 

este riesgo. Se halló que entre las pacientes con COVID 19, el 16.9% tuvieron parto 

prematuro (OR:1.79, IC 95%: 0.76-3.84). Siendo este resultado más significativo en 

COVID19 sintomáticas (OR 4.1) y mayor aún en COVID severo (OR >=7.84, IC 

95%). Además, el factor edad materna avanzada, mayor a 35 años, también tuvo 

significancia estadística con p<0.01 en las gestantes con parto pretérmino (OR 6.9, 

IC 95%: 1.33 - 32.87%).14

La actual pandemia por COVID19 es causada por el virus SARS-Cov2, el cual 

pertenece a la familia Coronaviridae. Estos se pueden clasificar en 2 grupos: los 

adquiridos en la comunidad y los coronavirus de tipo zoonóticos. Estos últimos 

circulan de manera transitoria y son los que han generado grandes epidemias de 

enfermedades respiratorias en los últimos años.6  
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Este virus se transmite a través de secreciones respiratorias, es altamente 

contagioso y tiene predilección por el tracto respiratorio generando una respuesta 

inmune inflamatoria con producción de citoquinas, lo cual agrava el cuadro del 

paciente y genera daño multiorgánico.15

El curso de la enfermedad es variable puede ir desde un cuadro asintomático hasta 

uno grave e inclusive fatal. En relación a la clasificación clínica, se han propuesto 4 

estadios clínicos. Se considera leve a pacientes con síntomas respiratorios altos sin 

neumonía, moderado a aquellos con neumonía leve sin insuficiencia respiratoria 

aguda y respuesta inflamatoria, en el estadio severo se añade la hipercoagulabilidad 

y, por último, crítico cuando requieran y tengan criterio de intubación, ventilación 

invasiva, shock o falla multiorgánica (FMO).16 La clasificación NIH de Institutos 

Nacionales de Estados Unidos agrega 1 estadio más: asintomático o 

presintomático, que tiene la característica de diagnóstico mediante prueba 

virológica.17

En su mayoría, se presenta como un cuadro leve a moderado. Los cuadros 

asintomáticos y leves son más comunes en niños, adolescentes y adultos jóvenes. 

Mientras que las formas graves se evidencian más en adultos mayores y en 

personas con enfermedades crónicas como diabetes, EPOC, enfermedades 

cardiovasculares, hipertensión, etc.6

El grupo de las gestantes es considerado de alto riesgo de contraer infecciones 

respiratorias virales y de desarrollar neumonía con un curso más severo, esto 

debido a los cambios fisiológicos, inmunes, cardiovasculares que se producen 

aumentando así la morbilidad y mortalidad materna y fetal. El incremento de la 

frecuencia cardiaca, el volumen sistólico, la mayor necesidad de consumo de 

oxígeno y la disminución en la capacidad pulmonar aunado a los cambios 

inmunológicos como la disminución del sistema linfocitario importante para la 

tolerancia al feto generan mayor susceptibilidad a una enfermedad respiratoria 

grave y por ende alteran el curso normal de la gestación poniendo en riesgo la vida 

de ambos.18



10 

En investigaciones previas, donde se estudiaron las infecciones por coronavirus 

como SARS o MERS durante el embarazo mostraron que las madres hospitalizadas 

tienen mayor riesgo obstétrico. Estos y otros estudios donde también incluyeron a 

la enfermedad por SARS CoV2 han reportado entre las principales complicaciones 

del embarazo se encuentran el sufrimiento fetal, ruptura prematura de membranas, 

preeclampsia, destacando en muchos de ellos el parto pretérmino y por ende el 

nacimiento de neonatos prematuros e incluso muerte perinatal.19,20 Sin embargo, 

aún no está del todo claro las repercusiones materno-neonatales que podrían 

generarse por la infección por el SARS CoV2. Esta sumado a factores de riesgo y 

comorbilidades maternas supone una mayor morbilidad materna.18 

El parto pretérmino es una de las principales complicaciones observadas, y esta se 

refiere a aquellos neonatos que nacen antes de las 37 semanas de gestación. Este 

a su vez, se clasifica en: pretérmino extremo, menor a 28 semanas de gestación, 

muy pretérmino que está entre la semana 28 y menor a las 32 y pretérmino tardío, 

entre la semana 32 y antes de las 37.21 

El producto de este parto es el recién nacido prematuro, el cual debido a la 

inmadurez de sus órganos puede sufrir distintos problemas a corto como a largo 

plazo e incluso ocasionar la muerte. El parto pretérmino es la principal causa de 

mortalidad neonatal (70%). Sin embargo, luego de alcanzar un peso al nacer mayor 

a 1000g a las 28 semanas de edad gestacional en mujeres y 30 en varones, 

aumenta la tasa de supervivencia.21,22 El manejo en unidades de cuidados 

intensivos neonatales modernos en prematuros con morbilidades también 

aumentaron estas cifras. 23

Existen 4 causas principales para parto prematuro, las cuales son el parto prematuro 

espontáneo o idiopático en las que tenemos al inicio espontáneo del trabajo de parto 

prematuro con indemnidad de membranas y a la rotura prematura de membranas 

pretérmino idiopática denominado PPROM, el parto por indicaciones maternas o 

fetales, y, por último, por partos gemelares y múltiples. Siendo en un 40% por trabajo 

de parto espontáneo seguido por indicación médica 25% y ruptura de membranas 

25%. La infección intraamniótica causa hasta en un 40% de los partos pretérmino.22
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El parto pretérmino se desencadena por la activación extemporánea de factores que 

aceleran el inicio del trabajo de parto. En los casos de COVID 19 se encontró que 

los casos de parto pretérmino se asociaron mayormente a parto iatrogénico debido 

al deterioro y/o agravamiento de la gestante, este tipo se refiere a aquellos que 

suceden por indicación médica, en este caso secundario a una patología materna 

que impide el curso de la gestación sin embargo también puede ser secundario a 

enfermedad del feto. Además, se ha evidenciado que el parto pretérmino iatrogénico 

aumenta 4 veces el riesgo de presentarse en paciente con enfermedad por SARS 

CoV2.10  

Entre las principales vías que permiten explicar el parto pretérmino y que culminan 

en una vía final común, son: activación del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal 

inflamación decidual y amniocoriónica, hemorragia de la decidua y por último 

distensión uterina lo que ocasiona finalmente las contracciones uterinas y la 

modificación cervical y el parto prematuro.24 Asimismo, los factores que aumentan 

el riesgo de este son antecedentes de parto pretérmino en gestas anteriores, RPM 

pretérmino, óbito fetal, aborto en el segundo trimestre; embarazo doble o múltiple, 

infecciones, estrés físico o psicológico, edad materna extrema, etc. Estos factores 

de riesgo sumado a comorbilidades pueden desencadenar el parto pretérmino.25  

III. METODOLOGÍA

3.1 Tipo y diseño de investigación 

El tipo de investigación que utilizado fue observacional, ya que se enfoca en el 

análisis los estudios a partir de la observación y medición sin intervención del 

investigador ni en el curso natural de los eventos. El diseño de investigación fue 

revisión sistemática que permite obtener y recopilar información resumida de un 

tema de investigación en específico a partir de diversas investigaciones con un 

criterio de búsqueda explícito basándose en criterios ya definidos para así reducir 

el riesgo de sesgo en comparación con las revisiones narrativas.26 
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3.2 Variables y operacionalización 

Variable Independiente: Estadio clínico de COVID 19 

Variable Dependiente: Parto pretérmino (Anexo 01) 

3.3 Población, muestra y muestreo 

La población estuvo conformada por todos los estudios que incluyan gestantes con 

diagnóstico de COVID19 obtenidos de las distintas bases de datos seleccionadas y 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión 

 Estudios descriptivos transversales, observacionales (transversales, casos y

controles y cohortes), estudios experimentales (aleatorizados y no aleatorizados),

artículos de revisión y metaanálisis.

 Artículos completos

 Artículos en idioma español e inglés.

Criterios de exclusión 

 Estudios de reporte de casos, protocolos, consensos, guías de práctica clínica,

revisión sistemática y metaanálisis.

 Artículos duplicados

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos

Técnica: 

La técnica utilizada fue el análisis documental27, se contó con dos investigadores y 

se usó la estrategia de revisión por pares para mejorar la búsqueda. Además, se 

consideraron los criterios de inclusión y exclusión, fuentes bibliográficas en inglés y 

español de las bases de datos consideradas en el estudio. 



13 

Para la recolección de datos se elaboró una tabla de recolección de datos 

considerando autor, país, año de publicación, diseño de estudio, muestra y 

población, características de los participantes y resultados materno-perinatales 

(Anexo 2). 

3.5 Procedimientos 

Se tomó como base para el estudio de revisión sistemática las directrices PRISMA. 

La búsqueda bibliográfica se realizó con todos los artículos publicados entre los 

años 2020 y 2021, procedentes de las bases de datos: MEDLINE, Scopus, Science 

Direct y EBSCO usando los descriptores:  

BUSCADOR DESCRIPTOR 

MEDLINE ((“Pregnant women” OR “gestantes” OR “pregnancy”) 

AND (“Clinical stage od COVID 19” OR “COVID 19” OR 

“Estadio clínico de COVID 19” OR “Sars COV 2” OR 

“novel coronavirus”)) AND (“Parto pretérmino” OR 

“Preterm delivery” OR “Preterm birth” OR Prematurity) 

SCOPUS ( TITLE-ABS-KEY ( "Pregnant women “ OR “gestantes” 

OR “pregnancy” )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "Clinical stage 

of COVID 19"  OR  "COVID 19"  OR  "Estadio clínico de 

COVID 19"  OR  "Sars COV 2"  OR  "novel 

coronavirus" )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "Parto 

pretérmino"  OR  "Preterm delivery"  OR  "Preterm 

birth"  OR  prematurity ) )  

SCIENCE DIRECT (“Clinical stage of COVID 19” OR “COVID 19” OR “Estadio 

clínico de COVID 19” OR “Sars COV 2” OR “novel 

coronavirus”) AND (“Parto pretérmino” OR “Preterm 

delivery” OR “Preterm birth” OR Prematurity) 
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EBSCO (Covid-19 or coronavirus or 2019-ncov or sars-cov-2 or 

cov-19) AND (preterm birth or premature birth or preterm 

labor or preterm delivery or prematurity) 

Tabla 1. Descriptores según bases de datos 

Además, se consideró la búsqueda manual en caso la información estuviera 

disponible para su inclusión y no fuera posible obtenerlos en la búsqueda primaria. 

La herramienta Rayyan se utilizó para la selección inicial de los artículos, se 

examinaron la totalidad de los estudios, se revisaron los títulos y resúmenes. 

Posteriormente se procedió a seleccionar los artículos de interés para el análisis del 

contenido teniendo en cuenta la disponibilidad del texto completo y los criterios de 

elegibilidad. Este proceso se resumió en el flujograma PRISMA. 

Los datos de los estudios elegibles fueron plasmados en tablas que muestran las 

principales características de los estudios con ayuda del software Review Manager 

5 de la colaboración Cochrane. Asimismo, el estudio de revisión sistemática se 

registró en PROSPERO.  

Para la formulación de la pregunta de investigación y el mejoramiento de la 

búsqueda de evidencias tomamos en cuenta la estrategia PICO la cual tiene 4 

componentes relacionados con: el paciente (P), la intervención (I), la comparación 

(C) y los resultados (O). Además, para valorar el riesgo de sesgo y la validez interna

se utilizó la Escala Newcastle-Ottawa, la cual valora los estudios no aleatorizados, 

incluidos los estudios de casos y control y de cohorte. 

3.6 Métodos de análisis de datos 

El método de análisis de datos se ejecutó con la ayuda del software Review 

Manager versión 5.4, de los estudios que cumplieron con los criterios de inclusión 

se extrajeron los datos como autor, características de los participantes y resultados 

y se colocaron en tablas de resumen. Los conflictos/desacuerdos se resolvieron 

mediante consenso, y los dos investigadores evaluaron el riesgo de sesgo. 
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Los desenlaces de las investigaciones y la asociación de variables se expresaron 

mediante riesgo relativo (RR) el cual determina la razón de riesgo en expuestos 

sobre los no expuestos a la enfermedad o factor de riesgo u odds ratio (OR) con su 

respectivo intervalo de confianza (IC 95%). Además, en los estudios que incluyeron 

valor p, se aceptó un valor menor al 5% (p<0.05).  

3.7 Aspectos éticos 

El presente estudio se rigió según los Principios de Ética en la investigación 

establecidos en la declaración de Helsinki (numeral 24, 25) respetando la 

confidencialidad y autenticidad de los datos recolectados, como la autoría con la 

referencia correspondiente.28 Asimismo, se tomó en cuenta los principios de 

responsabilidad, rigor científico y transparencia en el desarrollo de la investigación 

del comité de ética de la Universidad César Vallejo. 

IV. RESULTADOS

Tras la búsqueda en las bases de datos se obtuvieron mil quinientos veintisiete 

(1527) artículos encontrados, tras quitar duplicados se seleccionaron setecientos 

setenta y uno (771), de los cuales tras evaluar títulos y resúmenes excluimos 

seiscientos noventa y cuatro (694). Los textos completos de 77 artículos se 

evaluaron a detalle y finalmente solo se incluyeron 14 artículos. (Figura 1)  
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Figura 1. Flujograma PRISMA 

Con respecto a las características de los estudios incluidos, el tipo de investigación 

que se encontró en la mayoría, 79%, eran estudios de cohorte. De los 3 restantes, 

1 fue de tipo caso control, 1 observacional retrospectivo y el último solo se indica 

como retrospectivo. Además, se encontró que, de los 14 estudios, 8 fueron 

realizados en América, destacando Estados Unidos con 88%; 5 en Europa y 1 en 

Asia. Según el año de publicación, el 71% se realizó en el 2021 y el 29% en el 2020 

(Tabla 2). 

Las características maternas evaluadas fueron edad materna y edad gestacional 

encontrando que, de los 14 artículos, solo 5 evaluaron la edad gestacional al 

momento del diagnóstico y 7 evaluaron la relación entre edad materna con la 

severidad de COVID 19 y los demás solo lo mencionan como edad promedio entre 

todos los participantes o como comparación entre aquellas con y sin diagnóstico de 

COVID 19 (Tabla 4 y 5). 



17 

AUTOR Y 
AÑO 

PAÍS 
DISEÑO DE 

INVESTIGACIÓN 
POBLACIÓN 

MUESTRA 
(N) 

SEVERIDAD DE 
COVID 19 

RESULTADOS 

Bozkurt 
F, 2021 Turquía 

Estudio 
retrospectivo 

Gestantes 
con 

diagnóstico 
para COVID 
19 por PCR 

217 

Asintomático: n=55 
(25,3%) 
No severa: n=59 
(27.2%) 
Severa: n=103 
(47.5%) 

El 78.8% de las mujeres en estadio 
severo se diagnosticó en el 3° 
trimestre. El parto pretérmino se 
observó con mayor frecuencia en 
COVID severo (p < 0.05). 

Lai J, 
2021 

Reino 
Unido 

Estudio 
retrospectivo 
observacional 

14 hospitales 
de 

maternidad 
del Servicio 
Nacional de 
Salud (NHS) 

1223 

Asintomático: 
n=696 
Leve: n=417 
Moderado: n=72 
Severo: n=38 

Las pacientes con enfermedad 
moderada o grave, en comparación 
con las asintomáticas, tenían mayor 
riesgo de parto pretérmino 
(moderado: RR ajustado, 2.47, IC 
95% 1.61–3.78; y grave: RR 
ajustado, 5.64, IC95% 4.09–7.79) 
con p <0,0001 para el tipo 
espontáneo. 

Cosma S, 
2021 

Italia 
Estudio de caso 

control 

Gestantes 
del Hospital 
Universitario 
de Sant Anna 

setiembre 
2020-junio 

2021 

229 

Casos (parto 
pretérmino): n=102 
Controles (parto a 
término): n=127 

La infección asintomática / leve por 
SARS-CoV-2 no fue un predictor 
independiente de parto prematuro 
espontáneo y médicamente 
indicado (0,77; IC 95%: 0,41-1,43). 

Villar J, 
2021 

Reino 
Unido 

Estudio de 
cohorte 

multinacional 

Gestantes de 
43 

establecimie
ntos de 18 

países 

2130 

COVID 19 positivo: 
n=706 
Asintomático: 
n=287 
Sintomático: n=419 

Las pacientes con diagnóstico de 
COVID 19 tuvieron mayor riego de 
parto prematuro (RR, 1.59; IC del 
95%, 1.30-1.94) y parto prematuro 
médicamente indicado (RR, 1,97; 
IC del 95%, 1,56-2,51). Las mujeres 
asintomáticas permanecieron en 
mayor riesgo solo en morbilidad 
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materna (RR, 1,24; IC del 95%, 
1,00-1,54). 

Vousden 
N, 2021 

Reino 
Unido 

Estudio de 
cohorte 

prospectivo 
nacional 

Gestantes 
con 

diagnóstico 
confirmado 

de COVID 19 
de marzo-

agosto 2020 

1148 
Sintomático: 63% 
Asintomático: 37% 

El riesgo de parto pretérmino 
iatrogénico en mujeres sintomáticas 
tuvo significancia estadística (ORa: 
11.43 IC 95% 5.07-25.75). 

Crovetto 
F, 2021 

España 

estudio de 
cohorte 

prospectivo 
multicéntrico 

Gestantes de 
tres 

hospitales 
2225 

COVID19 positivo 
(n=317, 14.2%) 
Asintomático: 217 
(68,5%) 
Leve: 93 (29,3%) 
Neumonía: 7 
(2,2%) y de estas 3 
ingresaron a la 
unidad de cuidados 
intensivos. 

Las mujeres con COVID-19 
sintomático a diferencia de las no 
infectadas tuvieron mayores tasas 
de parto prematuro (7,2% frente a 
16,9%, p = 0,003). 

Metz T, 
2021 

Estados 
Unidos 

Estudio de 
cohorte 

observacional 

Mujeres con 
gestación 
única y un 
resultado 

positivo para 
SARS-CoV-2 
entre marzo- 
julio 2020. 

1219 

Asintomático: 47% 
Leve: 27% 
Moderado: 14% 
Severo: 8% 
Crítico: 4% 

El COVID 19 grave- crítico se 
asoció con un mayor riesgo de parto 
prematuro (41,8% vs 11,9%, aRR 
3,53, IC 95% 2,42-5,14) en 
comparación con pacientes 
asintomáticos, no sucedido en 
COVID 19 leve-moderado. 

Blitz M, 
2021 

Estados 
Unidos 

Estudio de 
cohorte 

retrospectivo 

Pacientes de 
7 hospitales 
de Nueva 

York y Long 
Island (marzo 

2020-junio 
2021) 

31 550 

COVID 19 positivo: 
n=1261, 4% 
Asintomático: 
n=993 
Sintomático: n=268 

Las mujeres con COVID-19 
sintomático en el momento del parto 
tenían más probabilidades de tener 
un parto pretérmino (19,0%; ORa 
2,76; IC  95%: 1,92-3,88). De este 
grupo, el 72.5% fueron 
medicamente indicados a 
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comparación de las mujeres sin 
infección con 44,1% (p <0,001) con 
mayor frecuencia en la segunda ola 
sin significancia estadística. 

Lokken 
E, 2021 

Estados 
Unidos 

Estudio de 
cohorte 

retrospectivo 
multicéntrico 

Gestantes de 
35 lugares de 
Washington 

con 
diagnóstico 
confirmado 

de COVID 19 
marzo-junio 

2020  

240 

Asintomático: 
22.9% (n=55) 
Sintomático: 77.1% 
(n=185) 
Leve: n=218, 
90.8% 
Enfermedad 
severa: n=18 ,7.5% 
Enfermedad crítica: 
n=4, 1.7% 

El parto pretérmino fue 
significativamente mayor en 
aquellas con diagnóstico de COVID 
19 grave o crítico en el momento del 
parto que entre las que se habían 
recuperado de la enfermedad 
(45,4% versus 5,2%; P <. 001). 

Limaye 
M, 2021 

Estados 
Unidos 

Estudio de 
cohorte 

retrospectivo 

Gestantes 
con 

diagnóstico 
de COVID 19 

mediante 
hisopado 

nasofaríngeo 

233 

Asintomático y 
leve: n=186, 79.8% 
Severo y crítico: 
n=47, 20.2% 

Las mujeres con diagnóstico de 
COVID severo / crítico, el 
diagnóstico fue mayormente en el 
segundo trimestre (p=0.001). 
Además, tenían mayor riesgo de 
parto pretérmino que las mujeres 
asintomáticas o con enfermedad 
leve (25.8% vs 3.8%, p<0.01). 

Verma S, 
2020 

Estados 
Unidos 

Estudio de 
cohorte 

descriptivo, 
observacional y 

multicéntrico 

4 hospitales 
de Nueva 
York entre 

marzo - 
mayo del 
2020, con 
infección 

materna por 
SARS-CoV-

2. 

149 

Asintomático: 40% 
Sintomático: 60%, 
de las que el 15% 
requirió soporte 
respiratorio y el 8%, 
intubación. 

Las gestantes sintomáticas tuvieron 
más partos prematuros (16% y 3%, 
p = 0,02) que aquellas 
asintomáticas. 
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Khoury 
R, 2020 

Estados 
Unidos 

Estudio de 
cohorte 

prospectivo 

Gestantes 
que dieron a 

luz en 
centros 

médicos de 
Nueva York 
entre marzo-
abril 2020. 

241 
Leve: 26.5% 
Severo: 26.1% 
Crítico: 5% 

La enfermedad severa se asoció 
con mayor riesgo de parto 
pretérmino (p<0.001), sobre todo 
cuando se compara los casos 
asintomáticos con crítico. 

London 
V, 2020 

Estados 
Unidos 

Estudio de 
cohorte 

retrospectivo 

Gestantes 
con 

diagnóstico 
de COVID 19 

mediante 
PCR. 

156 

COVID positivo: 
n=68 
Asintomático: n=22 
(32.4%) 
Sintomático: n=46 
(67.6%) 

El diagnóstico de COVID 19 fue en 
3° Trimestre en todas excepto 3 
sintomáticas. Las mujeres 
sintomáticas tuvieron mayor tasa de 
parto pretérmino (p = 0.007) 

Vielma S, 
2020 

Chile 

Estudio 
observacional de 

cohorte 
retrospectivo 

Gestantes 
entre abril - 

junio del 
2020 en la 
Maternidad 
del Hospital 
San Juan de 

Dios 

597 

COVID 19 positivo: 
n=59 (9.9%) 
Asintomático: 
50.85% 
Sintomático:49.15
% 

Se observó una inclinación al 
aumento en el riesgo de parto 
prematuro en pacientes COVID-19 
con un OR significativo 4,1 (1,57-
9,98 IC  95%) en sintomáticas. Y fue 
altamente más significativo (>= 7.84 
IC 95%) en COVID19 grave en 
comparación con aquellas con 
síntomas leves o sin diagnóstico de 
COVID 19. 

Tabla 2. Descripción general de artículos 
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AUTOR Y 

AÑO 

ESTADIO CLINICO DE COVID 19 Y DIAGNÓSTICO DE 

PARTO PRETÉRMINO 

Bozkurt F, 

2021 

El parto pretérmino se observó con mayor frecuencia en 

COVID severo con 64.3% (p<0.05) 

Lai J, 2021 COVID 19 moderado / grave vs asintomáticas  

Moderado: RR ajustado, 2.47, IC 95% 1.61–3.78 

Severo: RR ajustado, 5.64, IC95% 4.09–7.79 

Metz T, 2021 COVID 19 grave- crítico vs asintomáticas 

(41,8% vs 11,9%, aRR 3,53, IC 95% 2,42-5,14) 

Lokken E, 

2021 

COVID 19 grave o crítico en el momento del parto vs las 

que se habían recuperado de la enfermedad (45,4% vs 

5,2%; P <. 001). 

Limaye M, 

2021 

COVID severo / crítico vs leve / asintomáticas 

(25.8% vs 3.8%, p<0.01) 

Khoury R, 

2020 

La enfermedad severa se asoció con mayor riesgo de parto 

pretérmino (p<0.001), sobre todo cuando se compara los 

casos asintomáticos con crítico 

Vielma S, 

2020 

COVID 19 grave vs leve/sin diagnóstico 

(>= 7.84 IC 95%) 

Tabla 3: Estadio clínico de COVID 19 y diagnóstico de parto pretérmino 



22 

AUTOR Y 

AÑO 

SEVERIDAD DE 

COVID 19 

(Media en años) 

EDAD MATERNA 

(Media en años) 

Valor p 

Bozkurt F, 

2021 

Asintomático 

No severo 

Severo 

28 

30 

30 

<0.758 

Lai J, 2021 

Asintomático 

Leve 

Moderado 

Severo 

30.7 

31.6 

32.6 

32.8 

<0.05 

Metz T, 2021 

Asintomático 

Leve-moderado 

Severo-crítico 

28+-6.3 

29+-6.3 

30+-6.2 

0.006 

Lokken E, 

2021 

No Hospitalizadas 

Hospitalizadas 

28 (24-33) 

32 (26-35) 

0.04 

Limaye M, 

2021 

Asintomática/leve 

Severo/crítico 

30 

33 

0.11 

Verma S, 

2020 

Asintomática 

Sintomática 

30.4 +- 6.2 

32+- 6.6 

0.07 

London V, 

2020 

Asintomático 

Sintomático 

30.5 (25.3-33.8) 

30 (24.5-34.8) 

0.911 

Tabla 4: Edad materna y severidad de COVID 19 
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AUTOR 

Y AÑO 

EDAD GESTACIONAL 

Bozkurt 

F, 2021 

Mayoría fue diagnosticado en el 3° trimestre: 78.8% 

(p<0.108) 

Vousden 

N, 2021 

Asintomáticas: 50% (n=355) en 3° Trimestre 

Sintomáticas: 50% (n=211) en 3° trimestre 

Lokken 

E, 2021 

En su mayoría se diagnosticó COVID 19 en el tercer 

trimestre (56.3%) 

Limaye 

M, 2021 

En su mayoría se diagnosticaron en el tercer trimestre. 

En enfermedad severa/crítica son más proclives a ser 

diagnosticadas en el 2° trimestre (42.6% vs 11.8%, p=0.001) 

London 

V, 2020 

Todas se diagnosticaron en el tercer trimestre excepto 3 

sintomáticas.  

Tabla 5: Edad gestacional en pacientes con COVID 19 

 

Tras el análisis del riesgo de sesgo de los artículos incluidos, se encontró que de 

manera general fue bajo en los 3 items: comparación, selección y desenlace (Anexo 

3 y 4) tanto para los estudios de cohorte y caso control, con puntuación más baja 

75% en comparación. Sin embargo, 2 estudios no se pudieron evaluar mediante la 

escala ya que no definieron de manera adecuada su diseño de investigación.  

 

 

 

V. DISCUSIÓN 

La enfermedad por coronavirus 19 (COVID 19) ha causado un gran impacto en los 

servicios de salud en el mundo. El surgimiento de nuevos brotes, asociado a la 
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aparición de nuevas variantes hacen preocupante la situación actual. A dos años de 

la pandemia debido a el virus SARS-CoV-2, se conoce que las gestantes son un 

grupo de riesgo es por ello que el efecto de esta enfermedad en la salud materna 

es un punto de interés en recientes investigaciones.41

En junio del año 2020, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC) incluyeron a la gestación como factor de severidad para COVID 19. En este

grupo si bien es frecuente que la enfermedad se presente como asintomática, hasta 

la tercera parte puede progresar a sintomática e incluso llegar hasta crítica.6 

Investigaciones durante la primera ola de COVID 19 ya informaban acerca del 

mayor riesgo de desarrollar enfermedad severa, asociado al desarrollo de 

complicaciones materno perinatales, en este grupo en comparación con la 

población en general.42 El parto pretérmino tal como lo menciona Di Mascio, se 

encontró como el evento adverso más común en un 90% en mujeres hospitalizadas 

por infecciones por coronavirus, incluido el COVID 19.20  

La transmisión vertical sigue siendo muy poco probable, y esto no solo se ha visto 

con el nuevo coronavirus. Si no que resultados similares se informaron en epidemias 

anteriores por SARS CoV y MERSCoV.43

La presente revisión sistemática incluye estudios que evaluaron la severidad de 

COVID 19 como factor de riesgo parto pretérmino. En casi la mitad se encontró una 

fuerte asociación entre el riesgo de ocurrencia de este y el estadio severo y crítico 

de COVID 19, e incluso Lai menciona que el estadio moderado también sería un 

factor de riesgo, sobre todo cuando se compara con el grupo asintomático. Esto 

indica una tendencia al aumento para parto pretérmino conforme aumenta la 

severidad de COVID 19.30  

Lo contrario sucede para la edad gestacional al momento del parto, en donde se 

observa una relación inversamente proporcional, a mayor severidad de COVID 19, 

menor edad gestacional al parto. Así, Lai encontró que, para el grupo asintomático, 

la edad gestacional promedio es 38.7 semanas a diferencia del severo con 33 

semanas (p<0.001). London encontró que el parto pretérmino en general (<37 

semanas) se asoció a la severidad de COVID 19 (p=0.007) mas no el parto 
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pretérmino temprano (<34 semanas), esto quizás porque al dividir a las gestantes 

en grupos se las puso como sintomáticas y asintomáticas, mas no fueron tan 

detallados como Lai que los dividió en estadios de severidad, imposibilitando valorar 

la asociación entre los casos severos y el parto pretérmino temprano.30,40

En el caso del grupo de asintomáticas y enfermedad leve, los estudios reportan que 

no es predictor independiente de parto pretérmino tanto espontáneo como 

iatrogénico. Es decir, que, si no presentan comorbilidades, el riesgo de presentar 

parto prematuro es bajo.31

El parto pretérmino o prematuro según su origen se clasifica principalmente en 

espontáneo o idiopático y medicamente indicado o iatrogénico. En pacientes con 

COVID 19, la mayoría de los estudios menciona que el parto pretérmino iatrogénico 

es el que se relaciona, esto sucede en mujeres sintomáticas según Vousden con 

más 11 veces de probabilidad de ocurrencia que en gestantes sin diagnóstico de 

enfermedad por SARS CoV2. Martínez hizo esta diferencia, pero entre diferentes 

grupos, aquellas con diagnóstico de COVID 19 y aquellas sin diagnóstico, 

encontrando que es mayor la frecuencia del tipo iatrogénico en el primer grupo 

(4.9% vs 1.3%, p=0.001); y en el caso de parto pretérmino espontáneo tuvieron 

porcentajes similares ambos grupos. Sin embargo, cabe resaltar que Lai encontró 

relación entre la gravedad de la infección con el parto pretérmino espontáneo 

(p<0.0001), esta discordancia entre estudios puede deberse a que no se obtuvo 

información acerca del aporte del parto prematuro iatrogénico, principalmente los 

casos de preeclampsia que sugieren que la infección por COVID 19 puede ser una 

indicación médica.10,13,30  

Como se conoce el parto pretérmino iatrogénico o por intervención médica es 

debido a enfermedades maternas o fetales. Vielma quien encontró que el 60% de 

los partos prematuros eran de este tipo, menciona que las principales indicaciones 

son en un 63% por causa obstétrica y un 37% a causa del estado materno por 

COVID 19.  La literatura, además, manifiesta que entre las principales 

comorbilidades que favorecen el parto pretérmino medicamente indicado son IMC 

>24.9, asma e hipertensión crónica. Estos últimos coindicen con los factores
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encontrados por Lokken y se han visto relacionados como factores de riesgo para 

desarrollar severidad por COVID 19 y por ende afectar el estado materno y sugerir 

la indicación de parto pretérmino.14,31,36  

Dentro de las características maternas que se consideraron en los objetivos fueron 

la edad materna y la edad gestacional al momento del diagnóstico. Lo que se busca 

es analizar si estas aumentan el riesgo de parto prematuro en gestantes con 

diagnóstico de COVID 19. Los estudios incluidos no mencionan una relación directa 

de estas variables con el riesgo de parto pretérmino en pacientes COVID 19, en 

cambio si la relacionan con la severidad del cuadro. Esto puede contribuir de 

manera indirecta en la frecuencia de aparición de parto pretérmino.  

Como se conoce la edad materna extrema, definida como mujeres menores de 18 

años y mayores de 35 años, ya es un factor de riesgo conocido para parto 

pretérmino. A su vez, en investigaciones previas se halló que la edad materna mayor 

a 35 años es un factor que predispone para desarrollar la enfermedad por SARS 

CoV2, según Vielma este aumenta el riesgo casi 7 veces (OR 6.9 IC 95% 1.3-32.87, 

p=0.01) en comparación con aquellas que no tienen el diagnóstico. Ahora, con 

respecto a la severidad del cuadro y su relación con esta variable, Metz encontró 

que la edad materna avanzada es factor de riesgo para estadio severo – crítico de 

COVID 19 (p=0.006).14,24,34  

Como dato adicional de la edad materna, Lokken encontró que las gestantes 

hospitalizadas por COVID19 su promedio de edad era mayor que las no 

hospitalizadas (32 vs 28 años, p<0.04). Por ende, un aumento en la edad materna, 

específicamente mayores de 35 años, puede condicionar a mayor severidad del 

cuadro y a su vez ser factor de riesgo para parto pretérmino y aumentar el riesgo de 

presentación.36

Al evaluar la edad gestacional al momento del diagnóstico de COVID 19, se dividió 

en trimestres encontrándose que el tercer trimestre es el más frecuente. Bozkurt 

menciona que el 78.8% de las pacientes en estadio severo se diagnosticaron en 

este periodo. Además, el 76.7% de las gestantes hospitalizadas y el 70.2% de las 
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que fueron admitidas en UCI pertenecieron al estadio severo y con diagnóstico en 

el tercer trimestre.29  

Esta relación entre la edad gestacional al diagnóstico y la severidad del cuadro se 

explica por los cambios fisiológicos que ocurren en el embarazo y que se acentúan 

en el tercer trimestre. La disminución en las capacidades pulmonares sobre todo la 

capacidad funcional residual pulmonar debido a la elevación del diafragma por el 

aumento en el volumen del útero grávido, los cambios hemodinámicos como el 

aumento del gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca, la supresión inmune aunado 

al proceso inflamatorio generado por el COVID 19 favorecen el curso severo. Por 

otro lado, solo Limaye encontró que el diagnóstico en el segundo trimestre tuvo 

relación significativa con el estadio severo y crítico (p=0.001). Esta diferencia con 

los otros estudios puede deberse a la muestra analizada y su representatividad. Sin 

embargo, brotes anteriores por coronavirus han demostrado mayor susceptibilidad 

en ambos trimestres, segundo y tercero.37  

Las limitaciones de este estudio fueron que, tras la búsqueda en la base de datos, 

los artículos en español eran muy escasos y no tenían datos estadísticos confiables. 

Además, la variable de estudio, estadio clínico de COVID 19, no se valoraba de la 

misma manera en los artículos incluidos y por ende los grupos de comparación no 

eran iguales, mas sí similares. 

VI. CONCLUSIONES

El presente estudio de revisión sistemática, y de acuerdo a los objetivos planteados, 

concluye que el estadio clínico de COVID 19 es factor de riesgo para parto 
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pretérmino. Destacando el estadio severo y crítico de COVID 19, los cuales 

aumentaron el riesgo de parto pretérmino. 

Además, el parto pretérmino iatrogénico es el que se presenta con mayor 

frecuencia, con relación significativa en COVID severo y crítico.  

Por último, la edad materna avanzada y el diagnóstico en el tercer trimestre son 

factores de severidad para COVID 19 mas aún faltan evidencia para determinar si 

la presencia de estos en pacientes con COVID 19 aumentan el riesgo de parto 

pretérmino.  

VII. RECOMENDACIONES

 Se recomienda un mayor acceso a bases de datos para la ampliación de estudios

en futuras investigaciones.

 Realizar mayores estudios a nivel nacional y latinoamericano, principalmente

estudios analíticos, ya que los artículos son prácticamente nulos considerando

un amplio tamaño de muestra con análisis estadístico adecuado para validar los

estudios a gran escala.

 Indagar sobre otros factores de riesgo además de la edad materna y edad

gestacional para la severidad de COVID 19 y su implicancia en parto pretérmino.
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ANEXOS 

Anexo 01:  

Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

INDICADOR ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VI: ESTADIO 

CLÍNICO DE 

COVID 19 

La clasificación 

cínica de los 

cuadros 

probables de 

COVID 19 se 

dividen en 4 y 

facilitan la 

organización 

del tratamiento 

sin necesidad 

de pruebas 

diagnósticas.16  

Se determina 5 grupos: 

 Prueba virológica

positiva (PCR o

Antigénica) sin 

síntomas 

 Síntomas

respiratorios altos

 Neumonía leve

 Neumonía c/IRA,

inflamación o

hipercoagulabilidad

 Con criterio de 

intubación, 

ventilación 

invasiva, shock o 

FMO  

 Asintomático

 Leve

 Moderado

 Severo

 Crítico

Cualitativo 

nominal 

VD: PARTO 

PRETÉRMINO 

Nacimiento de 

producto 

nacido vivo 

menor a las 37 

semanas de 

gestación.21

Se considera al parto 

producido antes de las 37 

semanas gestacionales. 

 Iatrogénico

 Espontáneo

Cualitativo 

nominal 



COVARIABLE: 

EDAD 

MATERNA 

Edad 

cronológica de 

la madre al 

momento del 

parto.44

Se refiere a la edad de la 

madre en el momento del 

parto 

Edad en 

años 

Cuantitativa 



Anexo 02: 

Tabla de recolección de datos 

AUTOR 

Y AÑO 

PAÍS DISEÑO DE 

INVESTIGACIÓN 

POBLACIÓN MUESTRA ESTADIO DE 

COVID 19 

RESULTADOS 



Anexo 3: 

Análisis general de riesgo de sesgo según Escala New Castle-Ottawa 



Anexo 4:  

Análisis individual de riesgo de sesgo según Escala New Castle-Ottawa 


