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RESUMEN 

 
INTRODUCCION: El parto prematuro es una preocupación de salud pública 

debido a la elevada morbimortalidad que sigue siendo la principal causa de 

muerte neonatal por la prematuridad. 

OBJETIVO: Determinar los factores asociados al parto pretérmino en gestantes 

atendidas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo de enero a 

diciembre del 2018. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio de casos y controles, 

analítico, de corte transversal y retrospectivo. La muestra se obtuvo de 

mujeres con parto pretérmino (300 CASOS) y mujeres con parto a término 

(600 CONTROLES). Para el análisis estadístico se utilizó el programa de 

SPSS. Versión 25, considerando una diferencia estadísticamente significativa 

un CHI2< 0.05. 

 

RESULTADOS: Se concretó la variable infección urinaria tuvo un riesgo de 

OR de 4,4, IC = 3,3 - 5,9 y p=0,000 y la edad materna con un riesgo de OR 

de 3,8, IC= 2,7-5,2 y p=0,000, asimismo la variable control prenatal 

insuficiente tuvo un riesgo de OR de 1,3, IC= 1.0 – 1,7 y p = 0,038; finalmente 

la variable de antecedente de parto pretérmino tuvo un riesgo no significativo 

con un OR de 1,3, IC= 0,9 -1,7 y p= 0,059. 

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo infección del tracto urinario, la edad 

materna, el control prenatal insuficiente se asocian significativamente con el 

parto pretérmino, mientras el antecedente de parto pretérmino no se asocia 

significativamente. 

 

PALABRAS CLAVE: Parto pretérmino, Factores de riesgo. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Preterm birth reflects concern for public health due to the 

high morbidity and mortality that is the main cause of neonatal death due to 

prematurity. 

 

OBJECTIVE: To determine the factors associated with preterm birth in 

pregnant women treated at the Carlos Lanfranco La Hoz Hospital during the 

period from January to December 2018. 

 

MATERIAL AND METHODS: A case-control, analytical, cross-sectional and 

retrospective study was conducted. The sample was obtained from women 

with preterm birth (300 CASES) and women with term delivery (600 

CONTROLS). The SPSS program was used for statistical analysis. Version 

25, considering a statistically significant difference a CHI2 <0.05. 

 

RESULTS: The variable urinary infection that had a risk of OR of 4.4, CI = 3.3 

– 5.9 and p = 0.000 and the maternal age with a risk of OR of 3.8,  

CI = 2.7- 5.2   and p= 0.000 was specified, also the variable insufficient prenatal 

control had an OR risk of 1.3, CI = 1.0 – 1.7 and p= 0.038, finally the preterm 

birth history variable had a non-significant risk an OR of 1.3,  

CI = 0.9 -1.7 and p=0.059. 

CONCLUSIONS: Risk factors urinary tract infection, maternal age, insufficient 

prenatal control are significantly associated with preterm birth, while the history 

of preterm birth is not significantly associated. 
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VIII 

 

INTRODUCCION 

 

La tesis se realizó con el fin de identificar los principales factores de riesgo 

asociados al parto pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz, dentro mis indicadores que fueron estudiadas: La edad 

materna, Infección del tracto urinario, Control prenatal insuficiente y el 

Antecedente de parto pretérmino. El parto pretérmino es el reflejo de un 

problema de salud pública debido a las diversas consecuencias en términos 

de salud perinatal, el costo elevado y la implicación social. La prematuridad 

implica un conjunto de complicaciones que actualmente son la segunda causa 

de mortalidad en el neonato a nivel mundial y es la primera en nuestro país. 

Las medidas con más importancia para la disminución de la incidencia se 

basan en identificar de manera oportuna a las gestantes que se encuentran 

en riesgo de parto pretérmino y brindar medidas necesarias para evitar la 

patología.  

La tesis cuenta con 5 capítulos:  

Capítulo I: Plantea y justifica el problema de investigación; asimismo, se 

formula el problema, menciona los objetivos, muestra el propósito y la 

justificación de la investigación.  

Capítulo II: Se presentan los estudios que se han realizado de manera similar 

a la tesis, además, se describe conceptos generales sobre parto pretérmino. 

Asimismo, se plantea la hipótesis y la descripción de variables con su 

definición conceptual y operacional. 

Capítulo III: Se describe la metodología que se empleó, siendo un estudio 

observacional, analítico de casos y controles, en el cual se incluyeron a una 

muestra de gestantes con parto pretérmino (300 casos) y gestantes con parto 

a término (600 controles), respetando el aspecto ético de cada gestante 

resguardando su seguridad de sus datos afiliados. 



 

IX 

Capítulo IV: Presenta los resultados desarrollados en el programa SPS 

VERSION 25 y las discusiones que se relaciona con los antecedentes del 

marco teórico. 

Capítulo V: Muestra las conclusiones y recomendaciones de la tesis de cada 

variable estudiada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

X 

 

INDICE 

 

ASESOR ........................................................................................................ II 

AGRADECIMIENTO ..................................................................................... III 

DEDICATORIA ............................................................................................. IV 

RESUMEN ..................................................................................................... V 

ABSTRACT ................................................................................................... VI 

INTRODUCCION ........................................................................................ VIII 

INDICE ........................................................................................................... X 

LISTA DE TABLAS ...................................................................................... XII 

LISTA DE GRAFICOS ................................................................................ XIII 

ANEXOS ..................................................................................................... XIV 

CAPITULO I: EL PROBLEMA ........................................................................ 1 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............................................... 1 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA ...................................................... 2 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL ................................................................. 2 

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS ........................................................ 2 

1.3 JUSTIFICACION ................................................................................... 3 

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO ........................................... 3 

1.4.1 DELIMITACION ESPACIAL ........................................................... 3 

1.4.2 DELIMITACIÓN TEMPORAL ......................................................... 3 

1.5 LIMITACIONES .................................................................................... 3 

1.6 OBJETIVOS ......................................................................................... 4 

1.6.1 OBJETIVO GENERAL .................................................................... 4 

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .......................................................... 4 

1.7 PROPOSITO ........................................................................................ 5 

CAPITULO II: MARCO TEORICO ................................................................. 6 

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS ................................................. 6 

2.2 BASES TEORICAS ............................................................................ 12 

2.3 MARCO CONCEPTUAL ..................................................................... 23 



 

XI 

 

2.4. HIPOTESIS ....................................................................................... 23 

2.4.1 HIPOTESIS GENERAL  ............................................................... 23 

2.4.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS .......................................................... 23 

2.5 VARIABLES ........................................................................................ 26 

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS ................................. 27 

CAPITULO III: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION .......................... 28 

3.1 DISEÑO METODOLOGICO ............................................................... 28 

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION .......................................................... 28 

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION ........................................................ 28 

3.2 POBLACION Y MUESTRA ................................................................. 28 

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS .... 31 

3.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS ................................ 31 

3.5 DISEÑO Y ESQUEMA DE ANALISIS ESTADISTICO ........................ 32 

3.6 ASPECTOS ETICOS .......................................................................... 32 

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION ............................................ 33 

4.1 RESULTADOS ................................................................................... 33 

4.2 DISCUSION ........................................................................................ 37 

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ........................ 43 

5.1 CONCLUSIONES ............................................................................... 43 

5.2 RECOMENDACIONES ....................................................................... 44 

BIBLIOGRAFIA  ........................................................................................... 45 

ANEXOS ...................................................................................................... 57 

 

 

 

 

 

 

 



 

XII 

 

TABLA 

 

RIESGOS ASOCIADOS A PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES DEL 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS 

LANFRANCO LA HOZ   DURANTE EL PERIODO ENERO – DICIEMBRE 

2018………………………………………………………………………………...33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XIII 

LISTA DE GRAFICOS 

 

GRÁFICO N° 1: EDAD COMO RIESGO PARA PARTO PRETERMINO EN 

GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

CARLOS LANFRANCO LA HOZ   DURANTE EL PERIODO ENERO – 

DICIEMBRE………………………………………………………………............ 34 

GRÀFICO N° 2: INFECCION URINARIA COMO RIESGO PARA PARTO 

PRETERMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ   DURANTE 

EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 

2018………………………………………………………………………………… 3

5 

GRÀFICO N° 3: CONTROL PRENATAL INSUFICIENTE COMO RIESGO 

PARA PARTO PRETERMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE 

GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ   

DURANTE EL PERIODO ENERO – DICIEMBRE 2018…………………......36 

GRÀFICO N° 4: ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO COMO RIESGO 

PARA PARTO PRETERMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE 

GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ   

DURANTE EL PERIODO ENERO – DICIEMBRE 2018 

……............................................................................................................... 37 

 

 

 

 

 



 

XIV 

 

ANEXOS 

 

ANEXO 1: MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE 

VARIABLES……………………………………………………………………... 58 

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS……………………………………………………...……………………. 61 

ANEXO 3: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO POR 

EXPERTO………………………………………………………………………… 62 

ANEXO 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA…………………………….………..65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 

CAPITULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A nivel mundial, cada año se reportan aproximadamente 15 millones de 

recién nacidos que no llegan a término, y un aproximado de 1 millón de 

prematuros fallecen a causa de complicaciones que se presentan durante 

el parto.1 Sin embargo, aquellos que sobreviven padecen algún tipo de 

discapacidad que le repercutirá sobre toda su vida, principalmente 

aquellas que se relacionan con su desarrollo cognitivo, y problemas a nivel 

auditivo como visual. 2 

Asimismo, la prematuridad es la principal causa de muertes en los infantes 

que tienen una edad menor a cinco años, casi la totalidad de países a nivel 

mundial se tienen datos que reportan que los nacimientos prematuros ha 

ido en constante incremento.3 Además, se hallan diferencias muy 

marcadas en cuanto a las tasas de supervivencia de los recién nacidos 

prematuros, en los diversos países; es en este contexto, el 50% de los 

recién nacidos en la semana 32 de gestación, fallecen porque no 

recibieron los cuidados esenciales y eficaces, así como el aporte de calor 

adecuado y suficiente, apoyo en la lactancia materna exclusiva, la no 

adecuada prevención de enfermedades respiratorias o el inadecuado 

soporte básico al combatir estas infecciones.4 En países con ingreso 

medio de recursos monetarios existe el uso de manera inadecuada la 

tecnología que tiene disponible el cual ocasiona un mayor problema de 

discapacidad entre los recién nacidos pretérmino que logran subsistir el 

estadio prenatal.4 Caso contrario se da en los países con ingresos 

económicos superiores, en los cuales se presenta que la mayoría de los 

recién nacidos sobreviven .4 

Solo en el continente africano y Asia Meridional se reporta más del 60% 

de los casos de recién nacidos prematuros, demostrando así ser un 

problema que afecta al mundo entero, además, en países de nivel 
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económico bajo, se reporta que un promedio de 12% son recién nacidos 

antes del tiempo previsto, comparado con una media de 9% que se 

presentan en los países con ingresos mucho más altos.5 Aunado a estos 

datos, dentro del mismo país, aquellas familias consideradas más pobres 

corren un riesgo mayor de culminar en parto pretérmino. 5 

En el Perú, la prematuridad tiene una prevalencia que oscila entre un 5 a 

un 10% de todas las gestaciones6; reportándose tanto a nivel nacional 

como mundial que existen múltiples factores de riesgo que se asocian a 

la prematuridad, siendo importante la valoración de aquellos factores que 

se presentan con más frecuencia para que se puedan prevenir y así lograr 

la disminución del número de casos de prematuridad que se presentan, y 

a su vez esto nos conllevaría a la reducción de la morbilidad y la mortalidad 

neonatal, así como las repercusiones sociales, económico, emocional y 

familiar que conlleva la prematuridad.7             

En el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra establece en su 

plan operativo anual 2012 que tiene como objetivo específico la reducción 

de la morbilidad y mortalidad materna neonatal. De las 12 actividades 

operativas, el 58% de las actividades siete muestran un avance adecuado, 

y cuatro representa el 33% un avance retrasado y una actividad que se 

encuentra aceptable con 80.3%.8 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA  
 

      1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

 ¿Cuáles son los riesgos asociados al parto pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero - diciembre del 2018? 

      1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS  

¿Es la edad materna que se asocia al parto pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero - diciembre del 2018? 
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¿Es la infección urinaria que se asocia al parto pretérmino en gestantes 

del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero - diciembre del 2018? 

¿Son los controles prenatales insuficientes que se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre del 2018? 

¿Es el antecedente de embarazo pretérmino que se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre del 2018? 

1.3 JUSTIFICACION  

 

En el parto prematuro están involucrados además de los determinantes 

biológicos, los que son responsables del sector salud y del estado, que 

son los determinantes políticos, ambientales, sociales y económicos. 

Es por ello que la prevención y el tratamiento de la prematuridad debe 

ser una política pública obligada para todas las naciones, e involucra a 

muchos actores.9 

En el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz se ha realizado investigaciones 

por estudiantes de Ciencias de La Salud con el fin de tratar de 

establecer cuáles son los factores de riesgo para tener conocimiento 

de la morbimortalidad perinatal a través de los años. Esta investigación 

se justifica por aportar con procesos estadísticos y metodológicos, junto 

con instrumentos válidos y confiables para ser aplicados en otras 

investigaciones futuras.  
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1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO  

     1.4.1 DELIMITACION ESPACIAL  

La tesis se realizó en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz. 

      1.4.2 DELIMITACIÓN TEMPORAL 

La tesis se realizó con información de historias clínicas presentada de 

Enero a Diciembre del año 2018. 

 

1.5 LIMITACIONES 

- Se encontró historias clínicas incompletas. 

- Demora de respuesta por parte del Hospital para la obtención de datos 

de las historias clínicas. 

1.6 OBJETIVOS  

    1.6.1 OBJETIVO GENERAL  

- Determinar los riesgos asociados al parto pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero - diciembre del 2018. 

     1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 - Estimar la edad materna que se asocia al parto pretérmino en 

gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre del 2018. 

 - Demostrar la infección urinaria que se asocia al parto pretérmino en 

gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre del 2018. 

- Identificar como los controles prenatales insuficientes se asocian al 

parto pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre 

del 2018. 
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- Analizar como el antecedente de embarazo pretérmino se asocia al 

parto pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre 

del 2018. 

1.7 PROPOSITO  

En el presente estudio se buscará la relación de factores que aumentan 

la probabilidad de parto pretérmino y como se caracteriza en la 

población de estudio del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz. 

Se ayudará a los profesionales de la salud del servicio de Ginecología 

para poder conocer y evaluar mejor a sus pacientes, también se pueda 

establecer medidas preventivas, mejorar las estrategias de 

intervención y poder evitar las causas que trae este problema. 
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CAPITULO II: MARCO TEORICO 

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS  

INTERNACIONALES 

Según A. Beatriz Escobar-Padilla, con su título “Factores de riesgo 

asociados a parto pretérmino en un Hospital de segundo nivel de 

atención- Hospital General de Zona 2, Instituto Mexicano del Seguro 

Social, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México”2017. 

Se llevó a cabo un estudio analítico de tipo casos y controles, 

retrospectivo, de corte transversal y observacional; en donde se 

consideraron a los casos a todos los recién nacido entre la semana 20 y 

37 de gestación; y los controles fueron aquellos que nacieron a término. 

El tamaño muestral en el estudio fue de 344, y se consideró a un control 

por cada caso, terminando por incluir a 688 pacientes, que se escogieron 

de manera aleatoria simple.10 

RESULTADOS: de un total de 6639 recién nacidos reportados, 485 eran 

recién nacidos pretérminos, hallándose como prevalencia de 

prematuridad en un 7.3%, teniendo como índice de nacimiento 

pretérmino de 1 en 14 por cada recién nacido a término. La edad materna 

en la que se presentó con más frecuencia los partos prematuros fue 

entre los 20 y 29 años, un 49.7% de los casos; mientras que 67% de los 

controles. En caso de los extremos de la edad reproductiva, es decir en 

aquellas muy jóvenes a los que se le considera entre los 15 y 19 años; 

o en aquellas con una edad superior a los 40 años, culminaron en un 

59.3% y 94.44% de los casos, respectivamente. Además, se halló que 

existe una relación directamente proporcional entre la prematuridad y la 

edad, en otras palabras, mientras más edad tenga la madre, mayor es la 

probabilidad de que culmine en parto pretermino.10 
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Según Millán R, Alvarez R, Millán R. con su título “Factores de 

riesgo de parto prematuro en gestantes del Municipio Ciego de 

Ávila. Medisur. 2015” 

El estudio fue de tipo analítico y diseño casos y controles la población 

estuvo formada por 423 casos de mujeres y el grupo control por 486 

mujeres.11 

RESULTADOS: Fueron las madres con antecedentes de parto 

prematuro (45,3%), aquellas que tuvieron aborto en embarazos 

anteriores (9,2%), talla menor a 1.50cm (30,2%), peso bajo (42,3%) o 

alto (25,5%) durante el embarazo, hábitos de fumar (39,9%), infecciones 

urinarias (49,1%), infecciones vaginales (49,1%) y embarazo múltiple 

(6,6%). Todos estos factores son los que se relacionaron con partos 

prematuros. La conclusión encontrada al finalizar el estudio fue que, del 

grupo de los factores de riesgo encontrados, los que más se relacionan 

con partos prematuros fueron las madres que tuvieron abortos anteriores 

y embarazos múltiples, no obstante, se puede decir que su aparición es 

multifactorial tanto por la presencia de otros factores de riesgo que 

también influyeron en gran medida y la relación existente entre cada uno 

de ellos.12 

 

Según Cruz, Zerna-Bravo; y col con su título “Identificación de 

factores de riesgo de parto Pretérmino” -área de Parto del Hospital 

“Enrique C. Sotomayor”, Guayaquil, Ecuador, periodo 2015–2016. 

Se plantearon como objetivo la identificación de factores de riesgo que 

influyen en la presencia del parto pretérmino, para lo cual se realizó un 

trabajo de diseño metodológico de tipo analítico, retrospectivo, en el que 

se incluyeron a 361 féminas que tuvieron niños por parto pretérmino, que 

hayan logrado tener recién nacidos tantos vivos como fallecidos entre 

las semanas 32 a 37 de edad gestacional. Dentro de los resultados 

obtenidos se encontró que las embarazadas a una edad inferior a los 19 
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y superior a los 35 años, es un factor de riesgo para el parto pretérmino, 

igualmente el bajo nivel de escolaridad, la multiparidad y su falta de 

controles prenatales, son factores de riesgo de parto prematuro.13 

 

Losa E, González E y col. Servicio de Obstetricia y Ginecología. 

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete. España. 

2013 

Plantearon un estudio de casos y controles, retrospectivo, incluyéndose 

a 315 embarazadas que culminaron en parto prematuro, ya sea por RPM 

o de manera espontánea; y el número de controles es el mismo de 315 

embarazadas que culminaron en parto a término. Dentro de los 

resultados obtenidos, se reporta que el antecedente de parto pretérmino 

presento un OR=3.4 (IC:95%, 1.7-6.7); se halló relación con la presencia 

de abortos previos (p=0.002); la presencia de gestación múltiple con un 

OR=28.1 (IC:95%; 6.7-116.8), aquellas que utilización alguna técnica de 

reproducción asistida con un OR=5.8 (IC:95%; 2.3-14.1), además se 

halló que los episodios de ingreso al hospital por necesidad de tocólisis 

presento un OR=10.8 (IC:95%; 4.2-27.7), el cerclaje represento un 

riesgo igual a 5.6 (IC:95%; 1.2-25.7); presentándose con más frecuencia 

entre los casos incluidos, pero aplicando un ajuste de riesgo, el cerclaje 

no aparece como variable de riesgo.14 

Concluyendo que los factores de riesgo asociados al parto pretérmino 

son la gestación múltiple, abortos previos, hospitalización con la 

necesidad de tocólisis y las técnicas de reproducción asistida.14 

 

Según Alfredo Ovalle et col. con su título “Factores asociados con 

el parto prematuro entre 22 y 34 semanas en un hospital público de 

Santiago” 2012, se encontró que, dentro de los factores evaluados, la 

infección por bacterias es uno de los más frecuentes y se halla 

relacionado a la presencia de parto pretérmino, el cual se presentó en el 

51% de las féminas, mientras que en el 52% de los casos se presentó 
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en partos pretérmino con una edad gestacional inferior a las 30 semanas. 

El Estreptococos del grupo B fue el agente causal más frecuente de la 

infección de la vía urinaria o vaginal; entre otros datos obtenidos la 

presión alta se dio en 94/127 de los partos prematuros, siendo el 62% a 

causa de la preeclampsia y el 12% por presentar hipertensión crónica; 

además, se presentó en el 29% de aquellos partos prematuros en 

edades gestacional superiores a las 30 semanas. Las presencias de 

patologías congénitas se hallaron asociados a aquellas madres con una 

edad superior a los 35 años (añosas) que se presentó en un 15%; y las 

enfermedades placentarias se presentaron mayor frecuencia (14%) en 

parto prematuros espontáneos y otro 145 en aquellas gestaciones 

superiores a las 30 semanas.15 

 

NACIONALES 

Según Sánchez Carrión J. con el título “Características maternas 

presentes en pacientes con Parto Pretérmino atendido en el 

servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional Sergio 

E. Bernales en el Año 2017”. 

Realizo una investigación de tipo observacional, retrospectivo, 

descriptivo y transversal con una muestra de 215 pacientes que llevo 

como objetivo conocer las características maternas de los sujetos que 

presentan parto pretérmino en el Hospital Sergio Bernales donde se 

encontró que del total de la muestra un 62,3% presentaron una edad 

entre 20 a 34 años, 71.2% son convivientes, 51,2% son multíparas, 

35,8% presentan antecedente de aborto, 12,1% presentan antecedentes 

de parto prematuro un 53,5% presento un insuficiente número de 

controles prenatales y 54% presentaron infección del tracto urinario. En 

conclusión, las características más significativas encontradas en las 

gestantes que presentaron un cuadro de parto prematuro fueron la edad, 

estado civil, nivel de instrucción entre los mencionados anteriormente.16 
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Según Orbegoso Portocarrero Z. con el título “Infección del tracto 

urinario como factor de riesgo asociado al desarrollo de amenaza 

de parto pretérmino en gestantes que acuden al Hospital Nacional 

Hipólito Unanue, 2015”. 

Presentaron un estudio analítico de casos y controles, transversal, 

observacional y con recolección de datos en tiempo retrospectivo, en el 

cual se contó con una población de 100 embarazadas atendidas en el 

Hospital Hipólito Unanue con el objetivo de poder hallar la asociación de 

la presencia de infección de la vía urinaria y la amenaza de parto 

pretérmino, luego de su ejecución se encontró que la presencia de 

infección de la vía urinaria es un factor de riesgo para la presencia de 

amenaza de parto pretérmino con un 39%. Además, la edad de mayor 

recurrencia de aparición de parto prematuro fue entre 20 y 34 años con 

un 16%, este cuadro también tiene una mayor aparición en gestantes 

con un IMC mayor a 25 con un 37% y presentó una mayor tendencia en 

las primigestas con un 18%, concluyendo que la infección de tracto 

urinario se presenta una alta asociación como factor de riesgo en la 

aparición de parto pretermino.17 

 

Según Shessira Miluzka Guadalupe-Huamán, y col con el título 

“Factores de riesgo asociados a parto pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco-obstetricia del Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2015”. 

Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico de casos y controles, 

observacional, retrospectivo, en el que se incluyeron a 400 embarazadas 

que se atendieron en este hospital, los cuales se clasificaron en casos a 

aquellas que culminaron en parto prematuro, y los controles a aquellas 

que culminaron parto diferente al prematuro; hallándose que el 7.4% 

presento infección de la vía urinaria, y se logró hallar un factor de riesgo 

de 2.579.  
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         CONCLUSIÓN  

Dentro de los factores de riesgo que predisponen el desarrollo de parto 

pretérmino son la paridad, CPN insuficientes, RPM, edad, estado civil, 

preeclampsia y la infección de la vía urinaria.18 

Según Saldaña G. con el título “Infección del tracto urinario 

asociado al parto pretérmino en el Hospital Belén de Trujillo. 

Servicio de publicaciones. Universidad Nacional de Trujillo. 2014”. 

Realizo un estudio de tipo observacional, analítico, retrospectivo y 

longitudinal de diseño caso – control, con una muestra de 100 personas 

divididos en 50 casos y 50 controles. Luego de su ejecución se encontró 

que la frecuencia de casos de parto pretérmino durante el periodo de 

tiempo planificado fue de 194 casos de 4568 gestantes lo cual se 

proyecta estadísticamente en un 9,3% de incidencia de parto pretérmino, 

por otro lado la infección del tracto urinario fue el factor más frecuente 

encontrado en las gestantes que presentaron un parto prematuro con un 

64% del total de gestantes con partos prematuros mientras que en las 

gestantes del grupo control fue de un 44%, por lo tanto se concluye que 

la infección del tracto urinario fue el factor de riesgo más frecuente 

asociado al parto pretérmino mientras que en las gestantes del grupo 

control fue de un 44%, por lo tanto se concluye que  la infección del 

tracto urinario fue el factor de riesgo más frecuente asociado al parto 

pretermino.19 

 

Según Rodríguez Díaz, David René; y col con el título “Factores de 

riesgo maternos asociados a parto pretérmino”: un estudio 

multicéntrico – Trujillo metropolitano, 2011-2013. 

Se planteó un estudio de tipo caso control, retrospectivo y transversal, y 

según el cálculo de la muestra para el presente estudio era de 17 sin 

embargo para lograr el aumento de la validez interna se incluyeron a 70 

tantos casos como controles.20 
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El Odds ratio fue el estadígrafo empleado, encontrándose como 

resultados que el antecedente de un parto prematuro previo presenta un 

p-valor=0.0048; y un OR=7.0345; el número insuficiente de controles 

prenatales también demostró estar asociado al parto prematuro 

(p=0.0038; OR=4.8889). El desprendimiento prematuro de la placenta 

obtuvo un p-valor=0.0014, y un factor igual a 8.5; hallándose relación con 

la presencia de parto pretérmino, igualmente se halló asociación con la 

presencia de vaginosis bacteriana (p=0.0003 y un OR=4.0702), el último 

factor que se halló asociación con el parto pretérmino fue la presencia 

de infección del tracto urinario (p=0.0020 y un OR=2.9688). 

Estableciéndose que los factores antes mencionados son factores de 

riesgo que se asocian a la presencia del parto pretermino.20 

 

         2.2 BASES TEORICAS 

PARTO PREMATURO  

Para la OMS (Organización Mundial de la Salud), está definido como 

todo aquel parto que se presenta previo a las 37 semanas de embarazo; 

sin embargo, el límite inferior del parto pretérmino y el aborto es aquel 

que se da antes de la semana 22 de gestación, 25 cm de distancia ente 

el encéfalo y los glúteos, o medio kilogramo de peso.21 

La mayor mortalidad y morbilidad les pasa a los infantes muy prematuros 

(nacidos antes de las 32 semanas de gestación) y a los extremadamente 

prematuros (nacidos antes de las 28 semanas).22 El número de semanas 

de gestación define si la gestación es pretérmino es una perdida fetal y 

esta diferencia se ha reducido.23 

Varios factores han determinado al crecimiento general de los partos 

pretérminos, como son el aumento de los embarazos múltiples, mayor 

uso de la reproducción asistida y más intervenciones obstétricas. Parte 

del aparente aumento de estos nacimientos, sin embargo, piden reflejar 
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los cambios en la práctica clínica.23 El aumento para estimar la edad 

gestacional de la ultrasonografía en vez de los datos de la última 

menstruación. El aumento de la tasa también puede ser causado por la 

poca consistente clasificación de las muertes fetales y neonatal 

temprana.24 

En el año 2007, la Academia Americana de Pediatría y el Colegio 

Americano de Obstetricia y Ginecología, consideraron que la presencia 

de contracciones del útero de manera solitaria pueden lograr 

desorientarnos, por tanto se plantearon los siguientes criterios para 

demostrar el parto pretérmino, dentro los cuales están la presencia de 4 

contracción en un promedio de 20 min, o la presencia de 8 en un periodo 

de una hora, adicionado a esto la presencia de cambios progresivos en 

el cérvix uterino; seguido por la presencia de dilatación cervical-uterina 

superior a 1 cm; por último, el borramiento de cérvix en un porcentaje 

igual a 80 o más.25 

La amenaza del parto prematuro es caracterizada por presentar un útero 

con una dinámica regular que se presenta en un numero de 4 cada 20 

minutos o de 8 cada hora, con una duración aproximada de 30 segundos, 

que se asocia a cambios a nivel de cérvix, como el borramiento de la 

mitad o menos, y la presencia de una dilatación igual o inferior a 2 

centímetros a partir de la semana 22 hasta la semana 36 y 6 días de 

embarazo.26 Los pacientes en la mayoría de casos ingresan con un 

diagnóstico de amenaza de parto prematuro, pero al final terminar por 

confirmarse en solo entre el 20 y 30%.27 

Además, se debe de diferenciar al parto prematuro con el trabajo de 

parto prematuro, en el que se halla un dinamismo uterino igual o superior 

a los criterios datos por amenaza de parto pretermino.28 

Acorde a la edad de gestación, esta se clasifica en: 29 
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Parto pretérmino muy temprano, el cual se da su nacimiento entre las 

semanas 20 y 23 con 6 días. 

Parto pretérmino temprano, entre las semanas 24 y 33 con 6 días. 

Parto pretérmino tardío, entre la semana 34 y 36 con 6 días. 

Según la causa se clasifica de la siguiente manera: 

Espontáneo: Causan las 2/3 partes del total de partos pretérmino, en 

este grupo solo 15% de las pacientes tienen antecedente de parto 

pretérmino y 85% son primigestas o han tenido embarazos a término. 29 

Parto Pretérmino Iatrogénico: Aquella que se produce por indicación 

médica ante la aparición de una complicación del embarazo a que impide 

continuar con la gestación al poner en grave riesgo a la vida de la madre, 

el feto o ambos.29 La lista de complicaciones incluye: preeclampsia 

severa, restricción del crecimiento intrauterino con alteraciones del 

doppler, colestasis intrahepática, rotura prematura de membranas 

pretérmino prolongada, placenta previa sangrante, desprendimiento 

prematuro de la placenta, embarazo monocoriónico complicado.29 

EPIDEMIOLOGIA 

En algunos países, los niños nacidos vivos aún antes de las 24 semanas 

son considerados como nacimientos vivos, aunque no sean viables.30 En 

los países subdesarrollados el bajo peso al nacer está causado 

principalmente por la restricción del crecimiento fetal intrauterino, 

desnutrición materna e infecciones crónicas que son los principales 

factores etiológicos de esta restricción.31 Aunque los avances técnicos 

en el manejo de los niños pretérmino han mejorado los resultados, no 

sucede lo mismo en los países en desarrollo que carece de un buen 

manejo básico por parte del profesional.32 En estos países la prioridad 
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es reducir la infección asociada con los partos, identificar y tratar las 

patologías asociadas con los embarazos de alto riesgo y proveer 

procedimientos básicos de resucitación neonatal.32 

El parto pretérmino es considerado actualmente como un problema que 

afecta la salud perinatal a nivel mundial; en países subdesarrollados y 

en América del norte se presenta mayor carga en términos generales.33 

Siendo necesario la comprensión de cada una de las causas del parto 

pretérmino, logrando obtener datos más precisos sobre la incidencia 

para así lograr la mejor  atención tanto neonatal como obstétrica.33 

Asimismo, el parto pretérmino ayuda a la contribución de hasta en un 

70% de la mortalidad perinatal en términos mundiales y eleva la 

morbilidad del neonato, en plazos inmediatos y largos, los cuales se 

manifiestan por presencia de secuelas neurológicas que afectaran el 

desarrollo normal del recién nacido.34 

La prematuridad es considerada una las tres causas más frecuentes de 

mortalidad infantil y eleva los índices de morbilidad en nuestro país, 

debido a que la gran mayoría de estos niños, presentará una 

discapacidad permanente que puede variar desde del aprendizaje, física 

y neurológica.35 Actualmente, la salud del neonato está considerado 

como una prioridad en el área sanitaria pública, para lo cual se planteó 

un compromiso de mejora en competencias de equipo sanitario del 

Programa de Telemedicina y Asistencia Técnica Directa.36 

A nivel mundial, aproximadamente 13 millones de niños nacen 

prematuros, la gran mayoría se presentan en países en vías de 

desarrollo; además, constituye una proporción de morbimortalidad que 

implica en el tiempo perinatal en el mundo.37 

El Ministerio de Salud (Minsa) informó que durante el año 2017, se 

registraron un total de 48,0483 recién nacidos, siendo prematuros un 

https://peru21.pe/noticias/minsa
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total de 10,475, es decir el 21.8% del total; y 3,0750 (6.4%), eran 

prematuros extremos (menos de 1.5 kg).38 

 

Asimismo, el MINSA reportó que varios de éstos fallecen a causa de las 

complicaciones que se presentan durante el parto o debido a que no 

reciben los cuidados esenciales, como lo son la lactancia materna, 

cuidados en la pérdida de calor o no utilizar medicamentos adecuados 

para combatir enfermedades.38 Igualmente, las mujeres que se 

encuentra en etapa de gestación deben de ir al establecimiento sanitario 

para sus controles prenatales (evaluación de la evolución del feto y 

asesoría de buena alimentación).39 Sin embargo, en los últimos 6 años 

a pesar de que ha existido un aumento en la prevalencia de la 

prematuridad, la supervivencia también se ha incrementado; es decir 

que de casi el 100% de fallecimientos, se ha pasado a que más de la 

mitad de los casos sobrevivan40, esto debido a que en nuestro país se 

ha logrado incorporar nuevos tipos de tecnología y se capacita mucho 

mejor al personal de salud.40 

 

        FISIOPATOLOGIA 

El parto pretérmino se desarrolla con eventos fisiológicos similares al 

parto a término, sin embargo, no son iguales, siendo necesario 

comprender los mecanismos que se presentan durante el parto a término 

y hacer la comparación con el parto pretérmino.41 

La gestación tiene su inicio en la implantación del blastocisto que culmina 

posteriormente en el parto, y el retorno a su estadio normal del útero, a 

lo que se le llama involución uterina.42 Durante todo el proceso de 

gestación, el útero se halla en un estadio inactivo y de relajación, y es 

esta hipoactividad, la cual es la causa de sustancias como progesterona, 

relaxina y óxido nítrico, por tal  el motivo que de manera extraña produce 

contracciones débiles en esta fase, que se llaman Braxton –Hicks.43 
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De la misma manera actúa la progesterona (hormona con la capacidad 

de mantener relajada el útero, inhibición de la madurez del cuello y la 

disminución de la producción de citocinas), quien se piensa que actúa 

de manera directa sobre la activación de la decidua.44 Caso contrario 

ocurre con el estrógeno, que presenta un efecto completamente inverso, 

y este va en aumento un poco antes del inicio del trabajo de parto, siendo 

producido por la placenta, y a su vez inicia una cascada de procesos 

dentro de los cuales está la generación de contracciones del útero con 

una amplia amplitud y buena regularidad el cuello uterino madura, 

activación de las membranas fetales y la decidua.45 Y es durante esta 

etapa, que los estrógenos incrementan su capacidad de expresar 

oxitocina, prostaglandina y proteínas que se asocian a la contracción, 

promoviendo así la contracción del útero. A pesar que los niveles de 

progesterona disminuyen, este también cumple un papel muy 

importante, ya que en algunos mamíferos se ha demostrado que es 

capaz de iniciar el parto y en los seres humanos aumenta durante el 

proceso de gestación.45 Aunado a estos datos, las últimas 

investigaciones nos reportan que la existencia de una alteración en la 

función de los receptores de progesterona (cambio de activo a inactivo), 

promueve la contracción uterina y la liberación de sustancias 

inflamatorias que deberían de liberarse antes del trabajo de parto y no 

antes.46 La síntesis de estrógenos en cambio se produce en la placenta, 

y en cierta parte por el feto, que aporta andrógenos adrenales, sin 

embargo, es importante que se forme el eje, lo cual está conformado por 

el hipotálamo, hipófisis y las glándulas suprarrenales que tienen una 

función normal para luego generar precursores de estrógenos sobre la 

placenta; y la hormona liberadora de corticotropina es al final quien 

mantiene este eje en actividad.46 

Esta hormona es considerada como un neuropéptico, el cual es 

originado en el hipotálamo, siendo manifestado en la placenta y las 

membranas, y se libera con un incremento en su nivel conforme el 
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embarazo transcurre.47 Además, esta hormona se halla en estrecha 

relación con la edad de gestación, por tal motivo esta hormona se 

considera como reloj placentario que va determinando el tiempo de 

embarazo.47 En el mismo contexto se fomenta la producción de cortisol 

fetal y andrógeno que a su vez estimulan la Hormona Liberadora de 

Corticotropina que es de origen placentario.48 Los cambios en el cuello 

uterino, en las membranas del feto y la decidua son causados por el 

efecto de la progesterona, prostaglandinas, estrógenos y citocinas 

inflamatorias que generan que la aceleración del metabolismo de la 

matriz extracelular y la maduración del cuello uterino.49 En caso del parto 

a término, esto ocurre de manera fisiológica, pero en caso de ser 

pretérmino, es necesaria una estimulación mucho mayor, y en especial 

en aquellos que tienen una edad gestacional inferior a las 32 semanas, 

siendo las principales las sustancias inflamatorias.50 

         ETIOLOGIA 

Comúnmente, la mezcla de diversos factores es la causa de un 

nacimiento prematuro, pero 1 de cada 3 nacimientos prematuros, el 

origen es desconocido.51 

La parte endocrinológica y bioquímica del parto pretérmino aún son algo 

desconocidas, debido a que el inicio del trabajo de parto que se da en el 

parto pretérmino, tiene que presentar que el cuello uterino presenta 

cambios de manera considerable relacionándose a la descomposición 

del colágeno y la presencia de contenido que se altera por agua y 

proteoglicanos, permitiendo así la presencia de borramiento y 

dilatación.52 El segmento del útero superior se hipertrofia y cambia 

principalmente debido a las contracciones que se coordinan para la 

expulsión del feto, es por tal motivo que se asocia a la expresión de 

receptores de prostaglandinas , oxitocina, proteína unión gap y vías de 

señalización.53 Este es un proceso gradual, a menudo durante varias 

semanas, permitiéndonos la realización de pruebas físicas y 

bioquímicas, las cuales presentan un valor predictivo mayor si son 
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realizadas en combinación.53 En caso de identificarse los factores de 

manera clínica, así como la presencia de dilatación o contracción del 

cuello uterino, que ocurren de manera tardía, explican por qué la tocó 

lisis tiene pocos resultados en la mejora del feto.54  El segmento inferior 

logra un estiramiento e incremento de mediadores de inflamación y 

prostaglandina, y el cambio del cérvix se realiza por presencia de células 

inflamatorias que luego liberan metaloproteínas que sirven para la 

matriz.55 

Toda infección genera inflamación y microbios que por vía ascendente 

llegan al cérvix uterino que estimula la respuesta de inflamación del 

sistema inmunitario innato.56 Entre las otras vías están la diseminación 

hematógena, introducción iatrogénica y diseminación retrógrada por 

medio de la trompa de Falopio.56 Estos generan prostaglandinas, 

citocina de inflamación y fosfolipasa A2 que produce ruptura de 

membranas y/o contracciones, lo cual explica el riesgo mayor de esta 

patología.57 

 

 

FACTORES DE RIESGO  

Están definidos como la predicción de parto pretérmino lo cual es un 

objetivo muy razonable y, en primer lugar, el identificar que mujeres se 

hallan en situación de riesgo que permite el iniciar tratamiento riesgo 

especifico. Definir la población útil para las intervenciones específicas y 

por último la proporción de pista que generen a la conducción de parto 

pretérmino. 

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS 

Edad materna: se considera a los límites de la edad de la madre que se 

asocian al parto pretérmino a aquellos que tiene una edad superior o 

igual a 40 años, siendo una media de 15 y en la adolescencia entre 13 y 

17 años.58 
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Además, se ha hallado una mayor incidencia en aquellas mujeres que 

tienen ya sea una edad inferior a los 20 años o una edad superior a los 

34; a su vez la edad de la madre es considerada una variable que tiene 

bastante repercusión en la epidemiologia del niño pretérmino.59 

Asimismo, diversos estudios sustentan que la prematuridad se presenta 

con más frecuencia en edades extremas de la vida materna, sin un factor 

de riesgo muy importante.59 

Nivel de instrucción: Se ha demostrado que una disminución en el nivel 

de educación formal es más expuesta a producir un parto prematuro.60 

La falta de charlas educativas orientadas a la embarazada, que debería 

incluir la captación adecuada de estas, se refleja en la falta de 

conocimiento sobre qué tan importante es acudir a sus controles 

prenatales y la presencia de falta de motivación, siendo un grave error 

dentro del sistema sanitario que esta reportado en diversos estudios.60 

FACTORES MATERNOS  

Infección del tracto urinario: Pacientes gestantes que presentan ITU se 

encuentran entre el 3% al 5% con parto pretermino.61 

Si bien no es una infección del tracto genital femenino, esta infección se 

asocia y es un riesgo para el parto pretérmino, y en algunos estudios se 

halló que su presencia aumenta hasta en 3 veces la posibilidad de 

prematuridad.62 

Embarazo gemelar: El parto prematuro se relaciona habitualmente con 

el embarazo múltiple, esto debido a que el útero sufre una gran 

distensión mientras se desarrollan los productos, incluso pudiendo llegar 

a producir una ruptura de la bolsa de amnios o comenzar el periodo de 

contracción de forma prematura. Tiene un riesgo 12 veces mayor de 

parto pretérmino que los únicos.63 

Solo se reporta que se presenta en una incidencia de 2 a 3% de los 

niños, y esto representa un riesgo mayor de prematuridad, reportándose 
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que entre el 15 al 20% de los partos prematuros. Aproximadamente el 

40% de los gemelos, presentara RPM o trabajo de parto espontaneo 

previo a las 37 semanas de gestación.64 

Ruptura prematura de membranas: En el trabajo de parto, la debilidad 

generalizada de las membranas se debe a las contracciones del útero y 

al estiramiento frecuento.64 Además, se ha hallado que la diminución de 

la fuerza de tensión de las membranas posteriores al parto es mayor, en 

comparación con aquellas que culminan en cesárea. Asimismo, en 

casos de RPM, ha sido difícil poder conocer o comparar la debilidad de 

las membranas fetales con respecto a las que se rompen de manera 

artificial, pero se ha logrado identificar un lugar cercano al lugar de la 

ruptura de la membrana y que se debe al trabajo de parto, así como para 

Malak y col., donde reporta que es justamente esta zona donde se dé 

inicio al proceso de ruptura de membranas.65 

Antecedente de parto prematuro: Las gestantes que presentan un 

antecedente de parto pretérmino previo se asocian a su vez con un 

riesgo de parto pretérmino 3 veces por encima de lo presentado por otras 

gestantes sin estos antecedentes.66 

La presencia como antecedente de un parto pretérmino es un factor de 

riesgo importante, y que este predispone a que el siguiente embarazo 

sea prematuro, y con bastante frecuencia suele darse en la misma edad 

de gestación, al igual que el embarazo previo.67 

Diversos estudios reportan que el antecedente de parto prematuro 

representa un riesgo que se da entre el 14 a 22%, mientras que aquellos 

que presentan dos antecedentes, aumenta a un 28 -42%; y en caso de 

presentar 3 partos previos con las mismas características, la 

probabilidad aumenta a un 67%; sin embargo, si se presenta un parto a 

una edad gestacional superior a las 37 semanas, se presenta una 

disminución en la posibilidad de culminar en parto prematuro.68 
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En el estudio realizado por Mercer y col. Se halló que las féminas con el 

antecedente de parto pretérmino presentaron un riesgo de 2.5 de 

culminar su próximo embarazo en pretérmino, además, se halló relación 

inversa con respecto a la edad gestación del parto pretérmino anterior. 

El mecanismo para la recurrencia no siempre es claro, pero las féminas 

con partos espontáneos prematuros presentan una mayor probabilidad 

de sufrir partos prematuros espontáneos subsecuentes.69 

FACTORES GESTACIONALES 

Falta de control prenatal: La falta de control prenatal o un control prenatal 

deficiente dificulta la evaluación correcta de la madre y el producto por 

ende no se puede prevenir de forma adecuada el posible riesgo de parto 

pretérmino.70 Los controles prenatales es uno de las bases de la 

Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, y para El Ministerio 

de Salud la define como "La vigilancia y evaluación integral de la 

gestante y el feto que realiza el profesional de salud con el objetivo de 

lograr el nacimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de la salud 

de la madre".  En los últimos años ha existido polémica para definir cuál 

es el número óptimo de controles prenatales que debe tener una 

gestante y la frecuencia en las que debe asistir. En el 2007, la OMS 

concluyó que aquellos embarazos considerados de bajo riesgo serán 

aquellas que tienen por lo menos 4 controles prenatales, pero para el 

MINSA71, un embarazo controlado es aquel que cuenta con un número 

de controles prenatales igual o más de seis; los cuales se deben de dar 

de la siguiente manera: antes de la semana 22, dos controles; entre 22 

y 24, un control prenatal; entre la semana 27 y 29, un cuarto control; el 

quinto control entre la semana 33 y 35; mientras el ultimo se debe de 

realizar entre la semana 37 y la última semana de gestación.71 

Aumento de peso: Se ha reportado que la obesidad es un riesgo y 

aumenta la probabilidad de parto pretérmino; así como un estudio 

realizado en Suecia en el que se halló que tanto la obesidad como el 
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sobrepeso en las mujeres que estaban gestando, aumenta 

drásticamente el riesgo de partos pretérmino y más aun de menor 

peso.72 

FACTORES FETALES 

Macrosomía fetal: Debido al peso del producto se considera un feto 

macrosómico como un factor de riesgo en la aparición del parto 

pretérmino.73 Para el diagnóstico se tiene que considerar que se trate y 

se controle de forma rigurosa a la gestante cuando se encuentra entre la 

semana 20 y la semana 37 de la gestación y que presente una dinámica 

uterina sensible con una recurrencia mayor a 3 en media hora o de 6 

contracciones en 1 hora 20 minutos agregando la presencia de 

modificaciones cervicales (cuello borrado mayor al 50% y una dilatación 

mayor a 1 cm).74 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

Parto prematuro: Parto que se presenta entre las 22 y 37 semanas de 

embarazo.75 

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta elaparto, se 

formaa3 grupos menores de 20aaños, de 20 aa34 años y lasamayores 

de 34aaños.75 

Procedencia: Lugaradonde viveala  gestante.75 

Antecedente de hijo prematuro: Antecedente de tener unahijo con menos 

de 37 semanas de gestación.75 

Paridad: Proceso por el cualala gestante haadado a luzapor 

cualquieravía (vaginal o cesárea) unoao másaproductos (vivos o 

muertos), yaque pesaron 500ag o más, o que poseen más de 

20asemanas de edad gestacional.75 



 

24 

Controles prenatales: Número de visitas de una gestanteaa una 

institución de salud para su control gestacional.75 

2.4. HIPÓTESIS 

 

      2.4.1 Hipótesis General    

   

Hi: Si existen riesgos asociados al parto pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero - diciembre del 2018. 

 

Ho: No existen riesgos asociados al parto pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero - diciembre del 2018. 

 

     2.4.2 Hipótesis Específicas 

Hi: Si existe riesgos en la edad materna que se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre del 2018.  

Ho: No existe riesgos en la edad materna que se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre del 2018. 

Hi: Si existen riesgos en la infección urinaria que se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre del 2018. 

Ho: No existen riesgos en la infección urinaria que se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre del 2018. 

Hi: Si existen riesgos en los controles prenatales insuficientes que se 

asocia al parto pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-
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obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo 

enero - diciembre del 2018. 

Ho: No existen riesgos controles prenatales insuficientes que se asocia 

al parto pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo enero - diciembre 

del 2018. 

Hi: Si existen riesgos en el antecedente de embarazo pretérmino que 

se asocia al parto pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo 

enero - diciembre del 2018. 

Ho: No existen riesgos en el antecedente de embarazo pretérmino que 

se asocia al parto pretérmino en gestantes del servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo 

enero - diciembre del 2018. 

2.5 VARIABLES  

Variable Dependiente: Parto Pretérmino  

  -Tipo: cualitativa 

  - Escala: nominal  

  -Indicadores: si – no  

Variable Independiente: Factores de Riesgo   

   Edad  

  -Tipo: cuantitativa 

  - Escala: nominal  

             -Indicadores: Igual a 19 y menor o igual a 35 

              Infección del Tracto Urinario 
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  -Tipo: cualitativa 

  - Escala: nominal  

             -Indicadores: si – no  

              Control prenatal insuficiente 

  -Tipo: cuantitativa 

  - Escala: nominal  

             -Indicadores: mayor de 6 controles 

                                   Menor de 6 controles  

   

     Antecedente de Parto Pretérmino 

   -Tipo: cualitativa 

   - Escala: nominal  

              -Indicadores: si- no  

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS  

Edad: Expresada en años cumplidos por la paciente.76 

Infección del tracto urinario: Diagnóstico de infección del tracto urinario 

a través de urocultivo positivo. Definida como la   presencia de 

microorganismos  de patógenos en el tracto urinario sintomatico o 

asintomatico.Su cuantificacion es 10 a la quinta UFC ( unidades 

formadoras de colonias ) condiderandose como diagnóstico si así se 

encuentra resgistrado en la historia clinica. 76 

Controles prenatales insuficientes: Definido como la ausencia de un 

mínimo de 6 visitas.76 
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Antecedente de parto pretérmino: Cuando la gestante ha presentado 

un parto pretérmino antes de la gestación actual registrada en la 

historia clínica.76 

 

 

 

 

 

CAPITULO III: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

3.1 DISEÑO METODOLOGICO 

     3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION  

             Analítico: Estableció una asociación entre factores. 

             Transversal: Las variables fueron medidas en una sola oportunidad. 

             Retrospectivo: Se tomaron datos que ocurrieron en el pasado. 

             Casos y Controles: Se relacionó a un grupo expuesto y no 

              expuesto a la enfermedad. 

     3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION  

Nivel Explicativo: Este tema ya se ha estudiado por otros investigadores 

y de contar con una hipótesis de estudio además de buscar cómo se 

relacionan los factores de riesgo en la producción del parto pretérmino. 

3.2 POBLACION Y MUESTRA  

Población 

Todas las gestantes atendidas en consultorio externo en el Servicio de 

Gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. (N: 2300). 



 

28 

 Muestra 

Gestante que presente parto pretérmino que ha sido atendida en   

consultorio externo en el en el Servicio de Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. 

Tamaño de la muestra  

Usando la fórmula de casos y control se determina: 

𝑁 =
 [𝑍1 − 𝛼

2⁄ √2𝑝 (1 − 𝑝) + 𝑍1 − 𝛽√𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)]
2

(𝑝1 − 𝑝2)2
 

 

Donde: 

 

𝑝1: 𝐹𝑟𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑙𝑜𝑠 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 … … … … … . …  0.30 (𝑟𝑒𝑓.    )  

             𝑝2: 𝐹𝑟𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑙𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑒𝑠 … … … . …   0.20 (𝑟𝑒𝑓.    ) 

𝑂𝑅: 𝑂𝑑𝑑𝑠 𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜 𝑎 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑐𝑡𝑎𝑟 … … … … … … … … … … … … … … . … . 18.0 (𝑟𝑒𝑓.     )  

𝑝: 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑟𝑖𝑏𝑢𝑐𝑖ó𝑛 𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟 … . 𝑝 =
𝑝1 + 𝑝2

2
=  

0.30 + 0.20

18.0

= 0,028 

     𝑍1 −  𝛼 2⁄ = 0.95 (𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑔𝑢𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒𝑙 95%). 

𝑍 1 −  𝛽 = 0.80 (𝑝𝑜𝑑𝑒𝑟 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑑𝑖𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒𝑙 80%)  

Reemplazamos: 

 

 𝑁 =
 [0.95 √2 (0,028) (1−0.30)+0.80√0.30(1−0.30)+0.20(1−0.20)]

2

(0.30−0.20)
2  

 

N= 300 casos  

La relación que usamos es de 1 a 2 por lo tanto son 600 controles.  
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Criterios de inclusión para los casos  

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz con edad de 19 hasta los 35 años. 

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz que presente como antecedente parto 

pretérmino. 

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz que se registre controles prenatales insuficientes 

menor a 6. 

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz que se registre si tuvo infección del tracto 

urinario. 

Criterio de inclusión para los controles: 

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz con edad de 19 hasta los 35 años. 

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz que presente como antecedente parto a término. 
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Criterios de exclusión para ambos: 

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz con historia de óbitos fetales. 

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz con historia de embarazo gemelar. 

-Historias clínicas de gestantes atendidas en el Hospital Carlos   

Lanfranco La Hoz con historia con edad menor de 19 y mayor a 35. 

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 

La técnica fue el análisis documental de datos. El instrumento que se 

utilizó para tal fin es una ficha de recolección de datos, la cual fue 

elaborada por el investigador con los ítems: edad materna, si presenta 

infección urinaria, número de controles prenatales, antecedente de 

parto pretérmino, en base a las variables del estudio, teniendo en 

cuenta las diversas investigaciones y material revisado sobre el tema. 

Esta ficha tiene como objetivo identificar los factores de riesgo de parto 

pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Carlos Lanfranco La 

Hoz en el periodo enero - diciembre 2018. 

La validación del instrumento se realizó con el juicio de expertos, 

entrevistando a 2 profesionales considerados expertos en el tema 

motivo de la investigación y a 1 profesional estadista, a cada uno de los 

cuales se les presentó un resumen del proyecto, el instrumento 

propuesto por el investigador y una guía para la validez, para emitir su 

juicio de manera individual. 

3.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS  

Previamente se expide el permiso al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 

mediante una solicitud para el estudio de la tesis. Se revisaron historias 

clínicas de las gestantes que fueron atendidas en el Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz que hayan tenido parto pretérmino y se procederá a 
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relacionar con pacientes que se hayan atendido en el Hospital que no 

presentan parto pretérmino (controles). El proceso comenzó con los 

casos a los cuales se registró las variables de control edad, controles 

prenatales insuficientes, infección del tracto urinario, antecedente de 

parto pretérmino. 

3.5 DISEÑO Y ESQUEMA DE ANALISIS ESTADISTICO  

El análisis de datos será realizado con el programa estadístico de 

SPSS VERSION 25.0. y se mostrarán en presentaciones mediante 

tablas desarrolladas por este sistema. 

La estadística analítica se realizó con la prueba de distribución de 

probabilidad continua Chi cuadrado, se consideró asociación 

estadística a un valor de p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%. 

3.6 ASPECTOS ETICOS  

La tesis se desarrolló conforme a los principios de la bioética médica: 

respeto a la autonomía de los seres humanos, beneficencia, justicia, no 

maleficencia; los datos obtenidos fueron totalmente reales y 

confidenciales.  

Los derechos humanos de las gestantes que conformaron la muestra 

de la población fueron respetados y se aplicó la ficha de recolección de 

datos y así fue revisado.  
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION 

4.1 RESULTADOS 

TABLA 1 

RIESGOS ASOCIADOS A PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES DEL 

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS 

LANFRANCO LA HOZ   DURANTE EL PERIODO ENERO – DICIEMBRE 

2018 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas de gestantes 

con diagnóstico de parto pretérmino atendidas en el consultorio externo 

del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz. 

 

 

VARIABLES 

 

 

PARTO 

PRETERMINO 

 

PARTO A 

TERMINO 

 

Total 

 

 

CHI2 

 

 

OR 

 

IC 95% 

Casos 

300 

Controles 

600 

 

900 

Inferior superior 

 

EDAD 

19-25 26,3% 

237 

  33,0% 

    297 

33,7% 

534 

0,000 3,8 2,7 5,2 

26-35  7,0% 

63 

33,7% 

303 

40,7% 

366 

 

 

INFECCION 

URINARIA 

 

SI 

 

22,7% 

204 

 

21,6% 

194 

 

44,2% 

398 

0,000 4,4 3,3 5,9 

 

NO 

         

10,7% 

96 

 

    45,1% 

      406 

 

55,8% 

502 

 

CONTROL 

PRENATAL 

INSUFICIENTE 

 

1-5 

CONTROLES 

 

17,6% 

158 

 

30,2% 

172 

 

47,8% 

  430 

0,038 1,3 1,0 1,7 

 

6 a MAS 

CONTROLES 

 

15,8% 

142 

 

36,4% 

328 

  

52,2% 

470 

 

 

ANTECEDENTE 

PRETERMINO 

SI  17,7 % 

159 

30,9% 

278 

 

48,6% 

437 

 

0,059 1,3 0,9 1,7 

NO  15,7% 

141 

35,8% 

322 

51,4% 

463 
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INTERPRETACION: De la Tabla 1 sobre la edad se observa del total de casos 

el 26,3% (237) tienen edad de 19-25 años, mientras del total de controles es 

33,7 % (303) tienen edad de 26-35 años, teniendo un OR de 3,8; sobre el 

factor de riesgo ITU del total de casos el 22,7% (204) presentaron ITU, 

mientras del total de controles es 41,5% no presentan ITU, teniendo un OR 

de 4,4; sobre el factor de riesgo control prenatal insuficiente presentan del 

total de casos el  17,6% (158) presentaron de 1-5 controles, mientras del total 

de controles es 36,4% (328) presentaron 6 a más controles, teniendo un OR 

de 1,3 ; sobre el factor riesgo de antecedente de parto pretérmino presentan 

del total de casos el 17,7% (159) presentan antecedente previo, del total de 

controles es el 35,8% (322) no presentan antecedente previo, teniendo un OR 

de 1,3. 

Gráfico 1:  EDAD COMO RIESGO PARA PARTO PRETERMINO EN 
GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

CARLOS LANFRANCO LA HOZ   DURANTE EL PERIODO ENERO – 
DICIEMBRE 2018 

FUENTE: Ficha de recolección de datos  

INTERPRETACION: Del Gráfico 1 se aprecia que del total de gestantes con 

parto pretérmino del grupo caso es el 26,3 % (237) que tienen la edad de 19 



 

34 

a 25 años, asimismo el 33,7% (303) del grupo control tienen la edad de 26 a 

35 años. El valor de p = 0,000 siendo menor a 0,05 es altamente significativo. 

 

 
 

Gráfico 2: INFECCION URINARIA COMO RIESGO PARA PARTO 
PRETERMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ   
DURANTE EL PERIODO ENERO – DICIEMBRE 2018. 

 
 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Ficha de recolección de datos  

INTERPRETACION: Del Gráfico 2 se aprecia que del total de gestantes con 

parto pretérmino el 22,7 % (204) del grupo casos tienen infección urinaria, 

asimismo el 45,1 % (406) del grupo control no tienen infección urinaria. El 

valor de p = 0,000 siendo menor a 0,05 es altamente significativo. 
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Gráfico 3: CONTROL PRENATAL INSUFICIENTE COMO RIESGO   
PARA PARTO PRETERMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE 

GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA 
HOZ   DURANTE EL PERIODO ENERO – DICIEMBRE 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Ficha de recolección de datos  

INTERPRETACION: Del Gráfico 3 se aprecia que del total de gestantes con 

parto pretérmino el 17,6 % (158) de casos tienen control prenatal de 1 a 5 

veces, además el 36,4% (328) del grupo control tienen control prenatal de 6 a 

más. El valor de p = 0,038 siendo menor a 0,05 es altamente significativo. 
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Gráfico N° 4: ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO COMO RIESGO 
PARA PARTO PRETERMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE 

GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ   
DURANTE EL PERIODO ENERO – DICIEMBRE 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Ficha de recolección de datos  

INTERPRETACION: Del Gráfico 4 se aprecia que del total de gestantes con 

parto pretérmino el 17,7 % (159) de casos tienen como antecedente de parto 

pretérmino, además el 35,8 % (322) del grupo control no tienen como 

antecedente de parto pretérmino. El valor de p = 0,059 siendo igual a 0,05 es 

no significativo. 

 

4.2 DISCUSION  

En el estudio se encontró como factor de riesgo significativo al parto 

pretérmino con edades maternas de 19 a 25 años representando un 26,3% 

(237), asimismo el 33,7% (303) del grupo control tienen la edad de 26 a 35 

años. El valor de p = 0,000 siendo menor a 0,05 es altamente significativo. 

Existe relación entre la variable edad de 19 a 25 años con el parto pretérmino. 
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Según el estudio de “Beatriz Escobar-Padilla y col”10. que reportaron que la 

frecuencia de partos pretérmino se presentó en la edad de 20 a 29 años, es 

decir, 171 de 344 casos (49.70%). En este mismo grupo etario las madres con 

parto a término tuvieron una frecuencia del 67% (236 de 344) donde halló 

relación directamente proporcional con la edad, es decir, conforme se 

incrementa esta aumenta también la tendencia porcentual de parto 

pretérmino. 

Según el estudio “E. Cortés Castell y col” 77 se basaron en la revisión de los 

registros del recién nacido de la Revisión Neonatal centro de la provincia de 

Alicante de la general Hospital de la Universidad de Alicante. 

Se incluyeron todos los prematuros, es decir entre 22 y 36 semanas completas 

de embarazo, y los partos con 37 semanas o más de embarazo (grupo 

control). 

La variable independiente y explicativa en este estudio es la edad de las 

mujeres, la cual se estratificó en tres grandes grupos: adolescente con edad 

de la madre ≤ 19 años, edad normal de 20 a 35 años y madre con edad> 35 

años. 

Los resultados de esta investigación concuerdan con los reportados por otros 

autores que han explorado el impacto del embarazo adolescente en el parto 

prematuro. Al comparar estas cifras con datos provenientes de mujeres 

adultas, parece que las adolescentes tienen más probabilidades de tener un 

parto prematuro y de la misma forma se incrementa la incidencia de 

complicaciones médicas que involucran a la madre y su hijo. 

Según el estudio “Margarita E. Ahumada-Barrios y col.”78 reportaron durante 

el periodo estudiado, se registraron en total 5,710 partos en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales, donde la prevalencia de parto pretérmino en la 

población fue de 7,4%. De la muestra conformada por 600 gestantes, se 

observó que la edad promedio de las gestantes fue de 26,2 años. 
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Las principales limitaciones con respecto a la muestra es el probable sesgo 

de selección, puesto que se excluyeron 124 historias en el grupo de los casos 

(34 historias clínicas por datos incompletos y 90 historias clínicas que no se 

encontraron en el Departamento de Archivo del hospital) y en el grupo de los 

controles se excluyeron 40 historias clínicas (12 historias clínicas por datos 

incompletos y 28 historias clínicas que no se encontraron en el Departamento 

de Archivo del hospital. 

Como fortalezas tener como tipo de diseño retrospectivo no pareado de casos 

y controles, con adecuado análisis estadístico, además existe una muestra 

representativa de la población de estudio, puesto que se utilizó en el grupo de 

los casos un muestreo de tipo censo y en el grupo de los controles se realizó 

un muestreo aleatorio simple. Por otro lado, es de suma relevancia dicho 

trabajo, porque existen pocos estudios en América Latina referentes al tema 

de parto prematuro. 

Con relación a la variable de infección urinaria se encontró como factor 

significativo con 22,7 % (204) de grupo de casos que tienen parto pretérmino, 

y no tienen infección urinaria con un 45,1% (406) del grupo control que tienen 

parto a término El valor de p = 0,000 siendo menor a 0,05 es altamente 

significativo, existe relación entre la variable infección urinaria con parto 

pretérmino. 

Comparando con  el estudio de “Saldaña G.”19 quien reporta que la frecuencia 

de casos de parto pretérmino durante el periodo de tiempo planificado fue de 

194 casos de 4568 gestantes lo cual se proyecta estadísticamente en un 9,3% 

de incidencia de parto pretérmino, por otro lado la infección del tracto urinario 

fue el factor más frecuente encontrado en las gestantes que presentaron un 

parto prematuro con un 64% del total de gestantes con partos prematuros 

mientras que en las gestantes del grupo control fue de un 44%, por lo tanto se 

concluye que la infección del tracto urinario fue el factor de riesgo más 

frecuente. 
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Otro estudio “R. Lucio y col”79 reporto en un estudio descriptivo y comparativo 

de ambos grupos con resultados: el 50% de las gestantes del grupo estudio 

presentaban ITU frente al 18,9% del grupo control (p = 0,002). El 83,3% de 

los recién nacidos del grupo estudio presentaron complicaciones perinatales 

frente al 5,4% en el grupo control (p = 0,000). El 50% (30) de las pacientes del 

grupo estudio presentó en algún momento del embarazo una ITU mientras 

que en el grupo control sólo ocurrió en un 18,9% (7) (p = 0,002). De las ITU 

del grupo estudio, un 60% (18) ocurrieron antes de la 29 semana y el 40% 

(12) después de la 29 semana completa de gestación.  

Por otra parte, “Schieve y col”80 sugieren una relación entre las ITU en el 

embarazo y la morbilidad perinatal, ya que encontraron una asociación entre 

estas infecciones y la muerte perinatal, sobre todo en madres jóvenes, debido 

quizás al bajo nivel socioeconómico que suele ser más frecuente entre las 

gestantes de estas edades.  

Es importante la identificación durante el embarazo de factores de alto riesgo, 

incluidas las ITU concomitantes, para la prevención del parto pretérmino y su 

correcto diagnóstico. Pero hay que tener en cuenta que todavía los protocolos 

de detección de estas infecciones en la consulta prenatal no están 

homologados y, de hecho, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 

solamente recomienda un cultivo de orina en el primer trimestre del embarazo. 

Con relación a la variable del control prenatal insuficiente de 1 a 5 veces se 

encontró como factor significativo con 17,6 % (157) de grupo de casos que 

tienen parto pretérmino, con relación a control prenatal de 6 a más es además 

el 36,4% del grupo control. El valor de P= 0,0038 siendo menor a 0,05 es 

altamente significativo, existe relación entre la variable control prenatal con 

parto pretérmino. 

 

Comparando con el estudio de “Rodríguez Díaz y col”20 reportaron al 

inadecuado control prenatal con un p significativo y OR de 4.8889, lo que 
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confirma nuestros hallazgos. Respecto a este factor, también se documentó 

una frecuencia de 23%, cifra inferior al 61.5% establecido en nuestro trabajo, 

aunque finalmente mostró asociación estadísticamente significativa. 

Según el estudio de “Salvador y col”81, confirmó como factor de riesgo a los 

controles prenatales inadecuados, con OR de 3.3 e IC al 95% de 1.9-5.7. 

 

Según el estudio de “Romero y col”82 debido a que en sus resultados 

estableció como factor de riesgo el número de controles prenatales menores 

de seis con un OR 3.75 y un IC 95% de 2.10 – 6.67 (25).  

Según el estudio de “R. Molina y col”83, en el año 2011, dieron en el análisis 

bivariado que se asociaron con parto pretérmino espontáneo el control 

prenatal deficiente con un OR de 2,03 e IC al 95% de 1.54 – 2.69 (19), lo que 

confirma nuestro resultado. 

Según el estudio de “Munares y Córdoba y col”84 quienes encontraron que 

realizarse menos de 4 controles prenatales o realizarlos en forma esporádica 

y que la mayor concurrencia se de en el primer trimestre se constituye en un 

factor de riesgo obstétrico por falta de asistencia al control prenatal y eleva las 

probabilidades de consecuencias en el binomio madre e hijo. Pues esta 

evidenciado que la atención prenatal es efectiva en la medida en que se 

realice tempranamente y guarde cierta periodicidad. 

Según el estudio de “Sánchez y col”85, quienes también indicaron que la 

ausencia de control prenatal se relaciona con la prematuridad, ya que no se 

pueden diagnosticar las complicaciones del embarazo y darles tratamiento 

oportuno. 

Según el estudio de “Osorno y col”86 se refiere que cuando hay menos de 6 

consultas prenatales es mayor la prevalencia del parto pretérmino (OR: 1,7; 

IC95%: 1,6-2,0) y en mujeres con ausencia de controles el riesgo es de 2,3 

veces más (OR: 2,3; IC95%: 2,0- 2,8). 
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Según el estudio de “Ouattara y col”87 refiere que las escasas visitas de 

atención prenatal están asociadas a parto prematuro (OR: 4,9; IC95%: 3,0-

8,0). 

Con relación a la variable del antecedente de parto pretérmino se encontró 

como factor no significativo 17,7 % (159) de casos tienen como antecedente 

de parto pretérmino, además el 35,8 % (322) del grupo control no tienen como 

antecedente de parto pretérmino. El valor de p = 0,059 siendo igual a 0,05 es 

no significativo, no existe evidencias suficientes entre la variable antecedente 

de parto pretérmino con parto pretérmino. 

Según el estudio de “EM. Losa y col”14 compararon a 315 gestantes con 

partos pretérmino espontáneos o por rotura prematura de membranas y un 

grupo control de 315 gestantes con partos a término que se obtuvo un OR = 

3,4; e intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,7- 6,7 a diferencia de mi estudio 

si se encontró estadísticamente significativo. 
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

Los riesgos que guardan asociación directa con respecto al parto 

pretérmino entre las gestantes son entre los 19 y 25 años de edad, 

asimismo guarda asociación con la presencia de una infección del tracto 

urinario, y la insuficiente cantidad de controles prenatales. 

La edad materna es un factor de riesgo que se asocia al parto prematuro, 

la edad entre los 19 y 25 años de edad, a su vez aumenta el riesgo de 

que el parto sea pretérmino hasta en 3.8 veces que aquellas que tienen 

una edad entre 26 a 35 años. 

La infección de la vía urinaria se encuentra asociado al parto pretérmino, 

además se sabe que la presencia de esta patología aumenta la 

probabilidad de parto pretérmino hasta en 4.4 veces más que en aquellas 

que no la presentaron. 

La falta de controles prenatales, para que sean adecuados se deben de 

cumplir por lo menos 6 controles, se presenta cada vez con más 

frecuencia, además de asociarse al desarrollo de parto pretérmino, sin 

embargo, solo aumenta el riesgo en 1.8. 

La presencia de un antecedente de embarazo prematuro no se asocia 

con el desarrollo de un embarazo actual prematuro 

5.2 RECOMENDACIONES 

Es recomendable la realización de nuevos protocolos de atención a las 

gestantes que incluyan los diversos factores que se asocian al bajo peso 

al nacer, entre los cuales son de vital importancia, y tomando en cuenta 

a las mujeres menores de 25 años, insuficiente número de controles 

prenatales y la presencia de infección urinaria. 

Es importante tener en cuenta que la realización de charlas educativas 

e informativas deben de acentuarse y ser realizados por un promotor 
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capacitado que genere más conciencia en las mujeres que tienen una 

edad entre los 19 y 25 años de edad, que es el grupo más afectado. 

La valoración de la infección del tracto urinario debe ser realizado de 

manera constante por medio de un examen simple de orina, y de hallarse 

positividad realizar la administración y cura de la patología de manera 

inmediata sin afectar al bebé. 

Se recomienda la realización de trabajos de campo que incluyan a todas 

las gestantes y revisar si están al día en sus controles prenatales, y en 

caso no sea así, se puede proceder a captarlas para que complementen 

el número mínimo y adecuado para tener controlado al nuevo ser. 

No es necesario indagar en demasía sobre los antecedentes familiares 

sobre de embarazo pretérmino, debido a que no representa una 

repercusión directa, sin embargo, es válido dejar recopilado esta 

información que pueda permitir estudios con una mayor profundidad de 

estos temas.  
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ANEXO 1: CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

ALUMNO: ALCAZAR ALVAREZ LAURA GUADALUPE 

ASESOR: DR. FRANCISCO VALLENAS PEDEMONTE 

LOCAL: CHORRILLOS  

TEMA: RIESGOS ASOCIADOS AL PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 

DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ DURANTE EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE DEL 2018 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES DE RIESGO 

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

 

 

 

Presencia de infección del 

tracto urinario 

 

 

 

SI 

NO 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

Ficha de recolección de datos 
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Edad Materna 

 

Igual a 19 y 

menor  o 

igual a  35 

 

 

De razón 

 

 

Ficha de recolección de datos 

 

 

 

Control Prenatal Insuficiente 

 

Menor de 6 

controles 

prenatales 

 

 

De razón 

 

 

Ficha de recolección de datos 

 

Antecedente de Parto 

Pretérmino 

 

Que se 

registre en 

la historia 

clínica de la 

gestante 

 

 

Nominal 

 

 

Ficha de recolección de datos 
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VARIABLE DEPENDIENTE: Parto Pretérmino 

INDICADORES N° DE ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

 

 

Presencia de Parto 

Pretérmino 

 

Si 

No 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Ficha de recolección de datos 

 

 

                                   

Dr. Francisco Vallenas Pedemonte                                Lic. Elsi Bazán Rodríguez 

ASESOR                                                              ESTADÍSTICO 
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ANEXO 2: INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

TÍTULO: RIESGOS ASOCIADOS AL PARTO PRETÉRMINO EN 

GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

CARLOS LANFRANCO LA HOZ DURANTE EL PERIODO ENERO-

DICIEMBRE DEL 2018 

AUTOR: ALCAZAR ALVAREZ, LAURA GUADALUPE   
Datos generales: 
Ficha N°: 
Historia Clínica: 
 
 
1.- Edad de la gestante: 
 
19 a 25 años ( ) 
    
26 a 35 años ( ) 
 
 
2.- Presenta infección del tracto urinario: Si ( ) No ( ) 
 
 
3. Controles prenatales 
1-5 controles ( ) igual o Más de 6 controles prenatales ( ) 
 
4. Antecedente de Parto pretérmino Si ( ) No ( ) 
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ANEXO 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

ALUMNO: ALCAZAR ALVAREZ LAURA GUADALUPE 
ASESOR: DR. FRANCISCO VALLENAS PEDEMONTE 
LOCAL: CHORRILLOS 
TEMA: RIESGOS ASOCIADOS AL PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL 

CARLOS LANFRANCO LA HOZ DURANTE EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE DEL 2018 

 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES 

GENERAL: 

PG: ¿Cuáles son los riesgos 

asociados al parto pretérmino 

en gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero-

diciembre del 2018? 

 

GENERAL: 

OG: Determinar los riesgos 

asociados al parto 

pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero-

diciembre del 2018 

 

GENERAL: 

HG: Si existen riesgos 

asociados al parto 

pretérmino en gestantes 

del servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero-

diciembre del 2018 

VARIABLES INDEPENDIENTES 
FACTORES DE RIESGO  

- EDAD MATERNA 

- INFECCION DEL 

TRACTO URINARIO 

- CONTROL PRENATAL 

INSUFICIENTE 

- ANTECEDENTE DE 

PARTO PRETERMINO 
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ESPECIFICOS 
PE1: ¿Cómo la edad 

materna se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero-

diciembre del 2018? 

PE2: ¿Cómo la infección 

urinaria se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero-

diciembre del 2018? 

ESPECIFICOS 
OB1: Estimar como la edad 

materna se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del 

servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz 

durante el periodo enero-

diciembre del 2018 

OB2: Identificar como la 

infección del tracto urinario 

se asocia al parto 

pretérmino en gestantes del 

hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

ESPECIFICAS  
H1: Si existe riesgos en la 

edad materna que se asocia 

al parto pretérmino en 

gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018. 

H2: Si existen riesgos en la 

infección urinaria que se 

asocia al parto pretérmino 

en gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018 

VARIABLE DEPENDIENTE 
 
 
 
PARTO PRETERMINO  
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PE3: ¿Cómo los controles 

prenatales insuficientes se 

asocian al parto pretérmino 

en gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018? 

 

PE4: ¿Cómo el antecedente 

de embarazo pretérmino se 

asocia al parto pretérmino en 

gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018? 

 

 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018 

OB3: Identificar los 

controles prenatales 

insuficientes que se asocia 

al parto pretérmino en 

gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018. 

OB4: Analizar el 

antecedente de embarazo 

pretérmino que se asocia al 

parto pretérmino en 

gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

H3: Si existen riesgos en los 

controles prenatales 

insuficientes que se asocia 

al parto pretérmino en 

gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018 

H4: Si existen riesgos en el 

antecedente de embarazo 

pretérmino que se asocia al 

parto pretérmino en 

gestantes del servicio de 

Gineco-obstetricia del 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018. 
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DISEÑO METODOLOGICO 

NIVEL: EXPLICATIVO 

TIPO DE INVESTIGACION  

-Observacional: el factor del 

estudio no es controlado por 

el investigador. 

- Retrospectivo: por lo que 

se tomaran datos que 

ocurrieron en el pasado. 

-Caso y Control: se toma un 

grupo de personas 

pacientes con antecedente 

de parto pretérmino (caso) y 

pacientes que no presenten 

parto pretérmino (controles). 

 

 

 

La Hoz durante el periodo 

enero-diciembre del 2018. 

 

POBLACION 

La población será todas las 

gestantes atendidas en 

consultorio externo en el 

Servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital 

Carlos Lanfranco La Hoz. 

N= 2300 

Muestra :900  

Casos: 300 

Controles: 600 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios de inclusión  

Para los casos: 

-Historias clínicas de 

gestantes atendidas en el 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz con edad de 19 

hasta los 35 años. 

- Historias clínicas de 

gestantes atendidas en el 

Hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz que presente como 

antecedente parto 

pretérmino. 

- Historias clínicas de 

gestantes atendidas en el 

hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz que se registre 

 
 
TECNICA E 
INSTRUMENTO 
 

-La técnica fue el análisis 

documental de datos. 

-El instrumento que se 

utilizo fue una ficha de 

recolección de datos 
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controles prenatales 

insuficientes menor a 6. 

- Historias clínicas de 

gestantes atendidas en el 

hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz que se registre si 

tuvo infección del tracto 

urinario. 

  Para los controles: 

-Historias clínicas de 

gestantes atendidas en el 

hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz con edad de 19 

hasta los 35 años. 

- Historias clínicas de 

gestantes atendidas en el 

hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz que presente como 
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antecedente parto a 

término. 

 

Criterios de exclusión 

Para los casos y controles: 

-  Historias clínicas de 

gestantes atendidas en el 

hospital Carlos Lanfranco 

La Hoz con parto 

pretérmino con historia de 

óbitos fetales. 

 

 

 

 

Dr. Francisco Vallenas Pedemonte                                Lic. Elsi Bazán Rodríguez 
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