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RESUMEN 

EL trabajo académico denominado FACTORES DE RIESGO MATERNOS 

ASOCIADOS AL                                                                                                       PARTO PRETÉRMINO EN EL HOSPITAL       CENTRAL MAJES, 

2018. El nacimiento prematuro, antes de las 37 semanas, es una de las principales 

causas de mortalidad neonatal a nivel mundial, afectando al 11% de los partos. La 

mayoría ocurre entre las semanas 32 y 36 y presenta grandes riesgos para los recién 

nacidos. A pesar de la existencia de investigaciones clínicas y epidemiológicas, la 

etiología precisa sigue siendo incierta. Las investigaciones en Perú son limitadas, por 

lo que se está realizando un estudio en el Hospital Central de Majes para identificar 

factores de riesgo. El objetivo es la identificación de factores de riesgo maternos 

vinculados al parto prematuro en el Hospital Central de Majes en 2018. En conclusión, 

el parto prematuro, que ocurre antes de las 37 semanas, es una causa significativa 

de mortalidad neonatal que afecta al 11% de los nacimientos a nivel global. Aunque 

la mayoría de estas regiones incluyen a individuos de entre treinta y dos y treinta y 

seis años, hay riesgos significativos para la salud de los recién nacidos. A pesar de la 

extensa investigación sobre sus causas, siguen siendo bastante ambiguos. La escasa 

investigación sobre el tema en Perú es la razón para realizar un estudio en el Hospital 

Central de Majes para descubrir los factores de riesgo relacionados. 

Palabras Claves: Riesgos maternos, parto pretérmino, nacimientos. 
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ABSTRACT 

The academic work called MATERNAL RISK FACTORS ASSOCIATED WITH 

PRETERM BIRTH AT THE MAJES CENTRAL HOSPITAL, 2018. Premature birth, 

before 37 weeks, is one of the main causes of neonatal mortality worldwide, affecting 

11% of births. Most occur between weeks 32 and 36, and pose serious risks to 

newborns. Although there are clinical and epidemiological studies, the exact cause 

remains unclear. In Peru, research is limited, so a study is being carried out at the 

Majes Central Hospital to identify risk factors. Its objective is to determine maternal 

risk factors associated with premature birth in 2018 at the Majes Central Hospital. In 

conclusion, premature birth, which occurs before 37 weeks, is a relevant cause of 

neonatal mortality, affecting 11% of births in the world. Although most of these births 

occur between weeks 32 and 36, there are serious health risks for newborns. Despite 

multiple studies on their causes, these are still not entirely clear. In Peru, research on 

the subject is limited, so a study is being conducted at the Central Hospital of Majes 

to identify associated risk factors. 

Keywords: Maternal risks, preterm birth, births. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

El parto que se presenta antes del término de la gestación se considera un 

inconveniente de la salud relevante a nivel mundial, también es considerado Una de 

las principales razones de mortalidad neonatal. (1) 

En el mundo, la cantidad de partos pretérminos se aproxima al 11%, en Europa 

el rango es de 5%, el África es 18%; con estos porcentajes 15 millones de niños 

podrían nacer prematuros por año. 84% edad gestacional al nacer entre 32 a 36 

semanas, 10% de los nacimientos entre 28 a 32 semanas y solo un 6% nacieron con 

menos de 28 semanas. (2) 

Un embarazo normal dura unos 280 días, y una de las metas que Todos los 

servicios de salud deben asegurarse de que se cumpla esta condición, ya que el 

alumbramiento antes de las 37 semanas es una gran amenaza para el bebe nacido; 

debido a complicaciones que pueden suscitarse, una de ellas es la inmadurez de la 

mujer o por efectos de los medicamentos utilizados para tratar la "amenaza de trabajo 

de parto prematuro". (3) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el parto prematuro, o 

nacimiento anticipado, como aquel que ocurre entre la semana 20 y antes de finalizar 

la semana 37 de gestación. (4) 

El parto prematuro es un síndrome asociado con la morbilidad neonatal que 

puede tener efectos adversos para la salud a largo plazo. (5) 

La suma de complicaciones y efectos adversos en la nueva vida de los recién 

nacidos antes de las 37 semanas genera una gran tasa de muerte perinatal. (6) 

 
 

Teniendo en cuenta, lo anterior se tiene muchos factores que se relacionan con 

la presentación de un parto antes de las 37 semanas conocido como parto pretérmino; 
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sin embargo, el origen de esta complicación aún no está bien esclarecida. (7) 

Existen muchas publicaciones científicas, en las cuales se ha estudiado el 

comportamiento clínico, la parte epidemiológica y también bioquímico en el estudio 

del parto pretérmino. 

Por otro lado, los estudios científicos que existen nuestro país con respecto a la 

tema de estudio no son muchos y no tienen mayor relevancia. El trabajo de 

investigación que se está realizando Identificar factores de riesgo de parto prematuro 

en el Hospital Central de Majes. (8) 

En el presente trabajo se desarrolló: 
 

Capítulo I: Aspectos generales del trabajo académico, en este apartado tenemos 

una descripción del problema, la justificación del trabajo académico, Objetivo General 

y específicos. 

Capítulo II: Fundamentación Teórica, dentro de este apartado tenemos Marco 

Teórico, Antecedentes sobre el trabajo académico y Marco Conceptual 

Capítulo III: Planificación, ejecución y resultados, incluidos en la planificación 

para el diseño y tipo de estudio, población, muestra, criterios de inclusión y exclusión, 

variables y operacionalización; ejecución utilizando técnicas, herramientas y fuentes 

de recolección de datos, análisis de la información y por último los Resultados. 
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 

 

1.1. TÍTULO DEL INFORME DEL TRABAJO ACADÉMICO 

Factores de riesgo maternos vinculados al parto prematuro en el Hospital 

Central de Majes, 2018 

1.1.1. Institución: 

Hospital Central de Majes- Arequipa 

1.1.2. Duración: 

Fecha de Inicio: 01 de enero del 2018 

Fecha de Culminación: 31 de julio del 2018 

1.1.3. Responsable: 

Obstetra Soraya Torreblanca Llerena. 

 

1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

El parto prematuro se define como un embarazo que se completa antes de las 

37 semanas o 259 días, pero pesa más de 500 gramos después de las 22 

semanas de gestación y la longitud céfalo-nalgas es de 25 centímetros. (9) 

En salud Pública el parto pretérmino es un gran problema ya que 

causa gran morbilidad y mortalidad en los neonatos; a la vez, provoca 

inestabilidad en los servicios de salud por las consecuencias que podría 



2  

causar a las familias en sus vidas. (10) 

De acuerdo a la OMS durante el 2005 se tuvo 12,9 millones de partos 

antes de las 37 semanas, lo cual significa el 9,6% de la cantidad de 

nacimientos en el mundo. (11) 

Existen 65 países que presentan datos confiables acerca de las tasas 

de nacimientos antes de las 37 semanas; de estos solo tres países reportan 

una baja tasa de “partos pretérmino” hace más de 20 años, y a la vez se 

relaciona con muchos factores. (11) 

Por otro lado, existen países con bajos recursos, en ellos un 12% de 

“partos pretérmino” se tiene al año, y esto difiere a un 9% que se presenta 

en países con recursos altos. Estudios científicos demuestran que los 

factores que podrían influir son los “antecedentes obstétricos”. (12) 

Los recursos económicos de cada país en el mundo es uno de los 

principales factores para tasa de supervivencia neonatal de partos 

prematuros. (13) 

Teniendo en cuenta todo lo descrito anteriormente surge la siguiente 

pregunta: ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados al parto prematuro 

en gestantes del Hospital Central de Majes en el 2018? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

El presente estudio tiene como iniciativa no solo tratar el tema de “parto 

pretérmino” como un tema Ginecológico y obstétrico, también es un relevante 

para la especialidad “Neonatal”, por su alto incremento de morbilidad y 

mortalidad al que se asocia. Teniendo en cuenta que a nivel mundial los 

“partos pretérmino” están incrementando mucho. (14) 

Alrededor de 15 millones de bebés llegan al mundo antes de cumplir 

las treinta y siete semanas, esta proporción es igual a un bebé por cada 10 

nacidos vivos. (15) 
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Para un bebé prematuro el riesgo de muerte es mayor en 180 veces 

más al de un bebé a término, esto depende también de acuerdo a la semana 

de embarazo en que se produce en nacimiento. (15) 

La presente investigación tiene mucha importancia sobre todo por el 

gran acontecimiento de problemas que representa el tener un parto 

pretérmino en todos los sistemas de “Salud Pública”. (16) 

Por lo que debemos tener siempre presente que el “parto pretérmino” 

es el causante del 75% de las muertes neonatales, y que los que perduran 

podrían presentar en el futuro muchas secuelas en su vida futura, desde que 

son bebés, pasando por la niñez, adolescencia, adultez. (16) 

Los más complicado que podría presentar con mayor frecuencia 

discapacidades neurológicas y teniendo limitaciones físicas, a la largo 

genera una influencia negativa en la “adaptación social” y en su salud. (16) 

Por otro lado, se afecta mucho el sistema de “Salud Pública” por el 

gasto monetario y la necesidad de tratamientos intensivos, también por los 

altos índices de permanencia en los servicios de las unidades de cuidados 

intensivos neonatales, incluyendo la afectación emocional y económica a la 

familia y a todo su entorno social. (14) 

Para mejorar este sistema es importante que cambie el sistema de 

salud, para que pueda satisfacer las necesidades que exigen las gestantes. 

El control prenatal es muy importante y todos los profesionales de salud 

deben tomarlo muy en cuenta y deben identificar precozmente los “factores 

de riesgo” que podrían presentarse durante el embarazo para intervenir de 

la menor manera y evitar complicaciones. (17) 

Es bien sabido que el “parto pretérmino” se considera una entidad 

compleja que tiene muchos factores y su etiología dependen ellos. En este 

sentido, Comprender los factores de riesgo es fundamental que son muy 

frecuentes los cuales podrían ayudar en la prevención de “los factores” 

teniendo más visión del enfoque y la generación de la evaluación del 

seguimiento considerando con otros hospitales a nivel nacional”. (17) 

Teniendo en cuenta que existen muchos factores involucrados en la 

aparición del parto pretérmino, para el personal de salud es importante 



4  

conocer estos elementos de forma temprana y precozmente; además de 

muchos “factores causantes”. (18) 

Por lo anteriormente expuesto, si se cumple con ser muy minucioso 

en los controles prenatales podríamos disminuir la morbimortalidad neonatal. 

Algunos estudios científicos muestran que la edad es el principal "factor de 

riesgo," y a esta edad, las mujeres menores de 17 años y las mayores de 35 

años tienen más probabilidades de tener un "parto prematuro," lo que incluye 

una atención prenatal inadecuada y un bajo nivel de instrucción.  

(Primer número) El objetivo principal del estudio es arrojar luz sobre "los 

factores de riesgo asociados con el parto prematuro," o los muchos factores 

que contribuyen al problema del parto prematuro entre las mujeres 

embarazadas ingresadas en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Central de Majes. 

Al terminar el presente trabajo, podría ayudar en la colaboración de 

encontrar estrategias para reducir la morbilidad y mortalidad en los neonatos. 

Teniendo en cuenta que el prevenir las complicaciones y las tasas de muerte 

están en relación con el parto pretérmino y esto se inicia actores de riesgos 

asociados a un parto pretérmino” con lo que se podría prevenir o tenemos 

tasas de incidencia de prematuridad evitando o disminuyendo esta patología. 

El bebé podría tener consecuencias como morbilidad y mortalidad en los 

neonatos, con problemas de familia en el plano social y emocional, con una 

gestación muy saludable con lo que es importante definir el gasto económico 

y emocional que tiene influencia en el cuidado de un bebe que nación de un 

“parto prematuro involucrando también al estado. (18,5) 

 

1.4. OBJETIVOS 

1.4.1. Objetivo General 

• Determinación de factores de riesgo maternos asociados al parto 

prematuro en 2018 en el Hospital Central de Majes. 

1.4.2. Objetivos Específicos 

• Identificar los antecedentes sociodemográficos asociados al 
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parto pretérmino. 

• Señalar los antecedentes obstétricos asociados al parto 

pretérmino. 

• Describir los factores patológicos maternos asociados al parto 

pretérmino. 
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

2.1. MARCO TEÓRICO 

Un nacimiento prematuro se define como un nacimiento que ocurre entre 

las 32 y 37 semanas de gestación, con una prevalencia de más del 5% en 

ciertos países europeos y del 18% en otros. La tasa de nacimientos 

prematuros ha fluctuado entre el 8 y el 10% desde 2010 hasta 2018. En el 

Instituto Perinatal de Lima, hay un centro de referencia para la patología 

obstétrica.. (19) 

La causa más importante de morbilidad y mortalidad fetal es la 

"prematuridad". La morbimortalidad en los prematuros es alta, llegando al 

80% en algunas instituciones. (20) 

 

2.1.1. Mecanismo hormonal 

Existen alteraciones a nivel sistémico o local, donde se han estudiado 

los niveles de hormonas esteroides como desencadenantes del parto en 

algunos animales. (21) 

El disminuir las concentraciones de las hormonas Se ha demostrado 

que la supresión uterina de la progesterona juega un papel importante en  las 

personas 

Teóricamente, esta caída en los niveles se debe a que la secreción de 
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progesterona se reduce a través de muchas vías como resultado de una 

sobrerreacción de las células adrenales fetales a la corticotropina, lo que a su 

vez aumenta la producción de cortisol, redistribuye la fabricación de hormonas 

placentarias, y así sucesivamente. (21) 

Los principales efectos de la reducción de progesterona son las 

principales prostaglandinas que establecen uniones GAP en el endometrio y 

aumentan la respuesta uterina a sustancias capaces de causar contracciones. 

(22) 

 

2.1.2. Oxitocina 

Es bien sabido que la oxitocina causa contracciones uterinas en 

mujeres embarazadas. El papel de las endotoxinas en las primeras etapas del 

trabajo y el nacimiento prematuro sigue siendo incierto. La oxitocina se 

considera un inductor universal del parto por varias razones, incluyendo su 

capacidad para iniciar el parto cuando se administra de forma exógena y el 

hecho de que los niveles de oxitocina en la sangre de la mayoría de los 

animales aumentan durante el parto. Además, hay evidencia que indica que 

el número de receptores de oxitocina en las células uterinas aumenta con el 

avance del embarazo, optimizando así su nivel más después del parto. (23) 

 

2.1.3. Prostaglandinas 

Un componente adicional importante en este paradigma de inicio del 

parto es la síntesis y liberación de prostaglandinas E2 y F2. Esto se basa en 

el hecho de que los niveles de prostaglandinas o sus metabolitos en el líquido 

amniótico, líquido endometrial, decidua, líquido miometrial y sangre aumentan 

drásticamente a lo largo del proceso de trabajo de parto y entrega. Por el 

contrario, inhibir estas mismas sustancias para revertir el parto sugiere que 

las prostaglandinas tienen un papel en la acción primaria del parto. (26) 

La oxitocina tiene una gran capacidad para estimular el paso libre de 

prostaglandinas a través de los receptores deciduales. Además, la infección 

de las membranas fetales libera prostaglandinas y puede desencadenar 
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muchos partos prematuros. (24) 

Las bacterias y ciertos de sus productos pueden provocar directamente 

la estimulación de la producción de prostaglandinas por: Las fosfolipasas 

bacterianas liberan el ácido araquidónico precursor de la membrana amniótica 

(membrana del huevo), lo que aumenta la síntesis de prostaglandinas. (25) 

Muchas bacterias gramnegativas pueden estimular la producción de 

prostaglandinas mediante endotoxinas directamente sobre la decidua. (25) 

Los organismos grampositivos también tienen la capacidad de 

estimular las prostaglandinas a través del peptidoglicano. (25) 

La fosfolipasa A2 está presente en los lisosomas de la membrana fetal 

y, cuando se libera de los lisosomas, puede sintetizar prostaglandinas, que 

provocan las contracciones uterinas. (25) 

 

2.1.4. Citocinas 

La citosina es una sustancia secretada por el sistema inmunitario en 

respuesta a una infección. Recientemente ha habido interés en el papel de 

las citoquinas, siendo el principal factor su incremento como potenciales 

iniciadores del proceso de parto. (25) 

Así como para el factor de necrosis tumoral, la membrana amniótica y 

la decidua son estimuladas para producir prostaglandinas por las interleucinas 

1 y 6. La síntesis de prostaglandinas determina el coeficiente beta 

transformador. (28) 

Detalles sobre las prostaglandinas, el número y tamaño de las uniones 

comunicativas en el miometrio, la dirección del aumento de los ganchos 

receptivos a la oxitocina y los niveles de progesterona. (29) 

A medida que el cuello uterino crece, la membrana circundante y la 

decidua están expuestas a más bacilos de origen vaginal. Se inicia una 

respuesta inflamatoria junto con la producción de citoquinas y 

prostaglandinas. Desde este punto de vista, la acción endógena es 

responsable de los eventos paracronómicos. La fase endocrinológica del 

trabajo de parto y el parto pueden haber sido desencadenados 
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prematuramente por ciertas condiciones, como infecciones. (30) 

• Dilatación y borramiento: Documente un cambio cervical de al menos 

2 cm o 50% de desaparición del cuello uterino. (31) 

• Sangrado vaginal: Muchas pacientes tienen flujo vaginal mucoide, pero 

el sangrado más intenso debe evaluarse en busca de desprendimiento 

de placenta o placenta previa. (31) 

Los exámenes auxiliares son: 

• Examen general y urocultivo. (31) 

• Ecografía obstétrica para determinar el tamaño, la posición fetal o la 

inserción de la placenta. (31) 

• La amniocentesis se puede utilizar para determinar la morfología de la 

madurez fetal cuando se desconoce La edad gestacional, el tamaño del 

feto no se ajusta a la fecha del último período menstrual, o el feto tiene 

más de 34 semanas. 

 

Especialmente se debe buscar en el líquido amniótico la relación 

licitan/esfingomielina (L/S) y los niveles de fosfatidilglicerol. Si se sospecha de 

corioamnionitis, se debe realizar una amniocentesis para la tinción de Gram, 

cultivo, niveles de glucosa, recuento celular y niveles de interleucina-6. (31) 

• Se deben realizar exámenes con espéculo, se deben enviar labranzas 

de gonorrea y clamidia, se debe hacer transmisión en fresco por signos 

de vaginosis bacteriana, (31) 

• Hematocrito y hemoglobina en caso de hemorragia. (31) 

• Inmunoensayo de fibronectina fetal, apto por la FDA para profetizar el 

parto prematuro. (31) 

 

Tratamiento para las gestantes con amenaza de parto pretérmino: 

• La paciente diagnosticada con La amenaza de trabajo de parto 

prematuro debe observarse durante 30 minutos  a 60 minutos para 
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determinar el manejo adecuado. Los períodos más largos de 

observación no son apropiados, ya que se reducirán los efectos del 

tratamiento de acuerdo al progreso del trabajo de parto. (32) 

• Las decisiones sobre el establecimiento del tratamiento se basan en 

estimaciones del período de gestación, el peso fetal y las 

contraindicaciones que inhiben el trabajo de parto. (32) 

• • Una vez que se han evaluado las contraindicaciones relativas y se ha 

comprobado que el paciente no presenta contraindicaciones absolutas, 

el manejo normalmente se divide en dos tipos: manejo expectante y 

manejo intervencionista. La intervención con corticosteroides y 

tocolíticos ha mostrado algún beneficio en la reducción de morbilidad y 

mortalidad fetal en embarazos que ocurren entre 24 y 34 semanas de 

edad o con un peso fetal de 600 a 2500 g. (32,39) 

• Una situación más complicada está representada por una edad 

gestacional muy temprana. No se considera viable tener un feto que 

pese menos de 600 gramos o que tenga entre 20 y 24 semanas de 

gestación. Si estos embarazos pueden durar unas semanas más, los 

fetos serán viables nuevamente, pero si lo logran, están en un riesgo 

muy alto; además, la madre enfrenta riesgos significativos por la gestión 

intervencionista, incluyendo el compromiso a largo plazo y la tocolisis. 

Peligro de posible toxicidad. Estos riesgos hacen que la terapia 

anticipatoria sea aceptable, y en ciertos casos, se prefiere la terapia 

intervencionista. (32,21) 

• Por otro lado, El índice de supervivencia fetal es un 1% menor que el de 

la semana treinta y siete cuando el embarazo ha avanzado más allá de 

la semana cuarenta y cuatro y ha pesado más de 2500 gramos. Las 

secuelas a largo plazo son raras y la morbilidad fetal es menos severa. 

(34) 

• Por otro lado, la terapia con corticosteroides no mostró ningún beneficio 

después de las 34 semanas de gestación. Por ello, en estos casos suele 

recomendarse un tratamiento expectante. (34) 

• 2000, En su investigación sobre la relación entre los repositorios de 
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camas en el hogar y en el hospital, Kovacevich et al. no pudieron 

encontrar datos concluyentes que hubieran prevenido la "prematuridad." 

La Biblioteca Cochrane informó en 2007 que estar acostado durante 

cinco días o más aumenta el riesgo de enfermedad tromboembólica, que 

varía del 1 por ciento en no adherentes al 16% entre adherentes. Sin 

embargo, se ha mencionado que estar de pie en exceso es un "factor de 

riesgo para el riesgo de parto prematuro," por lo tanto, es necesario 

encontrar un equilibrio entre la actividad mínima y el riesgo patológico 

de tromboembolismo debido a la participación. (35) 

• • Uno de los métodos principales para tratar el parto prematuro entre las 

semanas 24 y 34 de embarazo ha sido el uso de glucocorticoides para 

acelerar el crecimiento fetal. La mortalidad neonatal, la hemorragia 

intraventricular y las dificultades respiratorias disminuyeron. (35) 

Existen dos protocolos para maduración pulmonar en partos prematuros: 

a. Betametasona: 12 miligramos, vía intramuscular IM cada 24 horas 

por dos dosis. (35) 

b. Dexametasona: 6 miligramos, vía intramuscular IM cada 12 horas 

por cuatro dosis. 

Las ventajas de la implementación de corticosteroides se observaron 24 

horas después de la aplicación, alcanzaron su punto máximo a las 48 horas y 

se mantuvieron durante aproximadamente 7 días. Si el tratamiento para el 

trabajo de parto prematuro tiene éxito y el embarazo dura más de una semana, 

no hay ningún beneficio con otro curso de corticosteroides. (35) 

Tocólisis en caso de presentarse “amenaza de parto pretérmino”: 

• Inicie la terapia anticonceptiva si las contracciones uterinas de la 

paciente persisten después de la medicación y el reposo en cama. Al 

considerar el aborto espontáneo como un medio para reducir el riesgo 

de parto prematuro, es esencial tener en cuenta una serie de objetivos. 

Antes de que los esteroides tengan su máximo efecto, el objetivo a corto 

plazo es mantener el embarazo durante al menos 48 horas después de 

su administración; a largo plazo, el objetivo es mantenerlo durante al 
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menos 34-37 semanas. minimización de la morbilidad y mortalidad 

infantil, además de la interrupción de los métodos anticonceptivos. 

(35,25) 

• Betamimético: Los receptores B2 relajan directamente el útero y sus 

arterias sanguíneas. Los efectos cardiovasculares que dependen de la 

dosis, como edema pulmonar, taquicardia materna y fetal, dificultad 

respiratoria en adultos y aumento de la presión arterial sistólica y 

diastólica, pueden limitar su uso. Otros efectos que dependían de la 

dosis fueron los niveles de potasio en suero, los niveles de glucosa y la 

acidosis láctica. (31) 

 

2.1.5. Factores Sociodemográfico: 

Dentro de los factores sociodemográficos consideramos los siguientes: 

❖ La edad Materna: límite para considerarlo Factores de riesgo para parto 

prematuro son mujeres menores de 17 años y mayores de 35 años. (35) 

La tasa de fecundidad de las madres adolescentes es variable según el 

país, ya que el embarazo en adolescentes es de alto riesgo por diversas 

complicaciones maternas y perinatales, por lo que desencadenan el 

nacimiento de partos pretérmino con 60 a 80% de mortalidad neonatal 

en una población general. (35) 

❖ Estado Civil: El estado civil de una persona refleja su relación con su 

entorno familiar y los vínculos legales establecidos por la unión conyugal 

o de parentesco, los cuales implican derechos y obligaciones ante la ley. 

Aunque las categorías de estado civil difieren entre países, en Perú se 

clasifican en las siguientes: soltero(a), conviviente, divorciado(a) y 

viudo(a). (34) 

❖ Procedencia: Considerado el ámbito geográfico donde la persona 

radica o vive Urbano, Rural, Urbano Marginal. (34) 

o Grado de Instrucción: El nivel educativo se entiende como el 

grado más alto de formación académica que una persona ha 

logrado, independientemente de si ha finalizado sus estudios o se 
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encuentran en proceso. Su categorización se establece de la 

siguiente manera: (33) 

o Analfabeta. personas que no han tenido ningún nivel de 

enseñanza, no saben leer ni escribir. (35) 

o Primaria. personas que saben leer y escribir y solo tiene un novel 

de estudio básico muy bajo. (35) 

o Secundaria. personas que han terminado sus estudios de nivel 

primario y han cursado o terminado sus estudios de 5 años. (35) 

❖ Ocupación: El término "ocupativo", de origen latino y vinculado al verbo 

ocupar, se emplea como equivalente de palabras como trabajo, labor o 

actividad. En el contexto de nuestro país, este concepto adquiere un 

significado específico según la situación. la palabra ocupación se 

subdivide en ama de casa, agricultora, estudiante, etc. (36,12) 

 

2.1.6. Antecedentes Obstétricos: 

o La paridad. Los estudios han demostrado que las mujeres con 

embarazos múltiples, casi el 50 % de los embarazos gemelares y casi 

todos los embarazos múltiples terminan antes de las 37 semanas, y 

cuanto más corto es el embarazo, mayor es el número de fetos. 

(Gemelos 36 semanas, trillizos 33 semanas, cuatrillizos 31 semanas). 

(36) 

o Controles Prenatales. Comprende un conjunto de intervenciones 

sanitarias brindadas en los establecimientos de salud a mujeres 

embarazadas, con el fin de promover una maternidad saludable. y 

segura, se les realiza los controles prenatales y logras una gestante 

reenfocada con el cumplimiento de sus controles a la totalidad y 

seguimiento con su batería de gestante. (28) 

 

2.1.7. Antecedentes Patológicos: 

o Las infecciones del tracto urinario. A menudo asociado con una 
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mayor morbilidad materna y perinatal, está asociada al trabajo de parto 

pretérmino. (23) 

De acuerdo a una Investigación realizada por el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en este estudio sobre casos y controles, realizado en 

los años 1997 y 1998, donde las infecciones de las vías urinarias si 

están relacionadas con el “parto pretérmino” con un 47.9% y 30.2%. 

(23) 

o La ruptura prematura de membranas. Es el rompimiento de las 

bolsas amnióticas, conocido como perder Integridad de la membrana 

del huevo antes del parto, en la que también se produce pérdida de 

líquido amniótico, con lo que se genera un puente de comunicación 

entre la cavidad amniótica y el canal vaginal, donde hay estudios que 

muestran un incremento en la prevalencia en embarazos de menos de 

37 semanas que es un porcentaje alrededor de 1-4%. Esta patología 

es una de las más asociadas al parto pretérmino y esto conllevara a 

muchas alteraciones en el neonato, aún más cuando los efectos 

adversos como infecciones desencadena la corioamnionitis y 

septicemia en neonatos. (34) 

También podría darse en el desencadenamiento del trabajo de parto 

de manera espontáneo en alrededor del 90% de los casos en las 

embarazadas que presentan embarazos pretérmino y esto ocurre 

dentro de las 24 horas. (34) 

Las más conocidas complicaciones en neonatos que se desencadenan 

en recién nacidos de “parto pretérmino” son la hemorragia 

Inerventricular, la retinopatía, síndrome de membrana hialina y otros 

más. (34) 

o Síndrome de flujo vaginal. Es cuando le ingresa una infección a la 

vagina y se caracteriza por algunos síntomas que son: leucorrea, 

picazón vulvar, irritación, fetidez vaginal, leucorrea, dolor durante las 

relaciones sexuales y disuria. Se ha demostrado que a la examinación 

por el especialista en ginecología en esta evaluación se pueden 

presenciar algún agente causante de las infecciones, es por eso que el 
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tratamiento es en forma sindrómica, a las tres infecciones más 

frecuentes que se asocian al síndrome de flujo vaginal, las que son 

trichomoniasis, candidiasis y vaginosis bacteriana y también existen de 

mucha baja frecuencia con infecciones ocasionadas por Neisseria 

Gonorrhoeae y Clamydia Trachomatis. (19) 

Los síntomas de la infección por síndrome de flujo vaginal consta del 

incremento de la secreción vaginal, sobre todo con cambio de color y 

olor, las consecuencias aún futuro si no es tratada los virus, parásitos, 

bacterias, que dañan desde la vulva, la vagina el cérvix parte interior 

del útero, incluso llegan al nivel de las trompas de Falopio provocando 

un daño con largo tiempo de evolución, de acuerdo con el germen que 

lo origina. (25) 

o Preeclampsia. Es considerada como una patología del embarazo muy 

preocupante por las consecuencias que podrían ocasionar, se 

caracteriza por la presencia de un incremento de la presión arterial, 

otros signos y daños en otros sistemas del organismo; con más 

frecuencia en los riñones e hígados. Generalmente, preeclampsia 

comienza luego de veinte semanas de gestación en femeninas que 

dicgas presiones arteriales había sido normal. (30) 

A veces, la “preeclampsia” no presenta síntomas, “la presión alta” 

podría presentarse muy lento o puede presentarse muy 

inesperadamente por lo cual toda gestante debe controlar la presión 

arterial constantemente conjuntamente llevando un  adecuado control 

prenatal, el primer signo de preeclampsia es el incremento de la presión 

arterial. (30) 

Cuando la “presión arterial” es mayor de los 140/90 mmHg o aún 

mayor, tomada por lo menos dos veces y con cuatro horas de 

separación, ya se considera algo fuera de lo normal. (30) 

 

 

Sulfato de Magnesio como tratamiento de la preeclampsia: 
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o o una inyección de 4 gramos de sulfato de magnesio al 10% 

(4 ampollas) en 200 mililitros de DW al 5% o SSN durante 30 

minutos (60 needles per minute). (48) 

2.1.8. Parto pretérmino 

Nueva información relacionada con subclínicas con causas mayores 

derivadas de la premedicación ha surgido en los últimos 15 años. Esta idea 

sostiene que los componentes o microorganismos que ingresan a través del 

flujo reproductivo o sanguíneo tienen fosfolipasas que actúan sobre las 

células amnióticas o decidual izadas para proporcionar un precursor 

araquidónico adecuado de prostaglandinas, fomentando así su contracción. 

En respuesta a la influenza, el sistema inmunológico libera 39 sustancias, 

incluyendo citoquinas, interleucina 1 y 6, y factor de necrosis tumoral, todas 

las cuales están asociadas con la estimulación de membranas amnióticas y 

deciduales y, por lo tanto, con la producción de hormonas prostáticas. (31) 

 

2.1.9. Parto extremo y tardío: 

El parto extremo es considerado menor de las 27 a 31 semanas y 

prematuro tardío 32 a 36 semanas. (42) 

De acuerdo a estudios estadounidenses, durante el año 2002 se tuvo 

Los recién nacidos muy prematuros tienen 70 veces más probabilidades de 

morir que los recién nacidos a término, esto fue demostrado por algunos otros 

estudios Relación significativa entre parto prematuro y bajo peso al nacer en 

un estudio de casos y controles de 1999 en el Hospital General de Comitán, 

Chiapas, edad gestacional y la mortalidad perinatal con los siguientes datos 

(RM:9.20; IC95%, 4.4- 19.2); lo cual se traduce en que Los recién nacidos 

prematuros tenían un riesgo 9,2 veces mayor de muerte perinatal que los 

recién nacidos a término. (31) 

 

2.2. ANTECEDENTES 

2.2.1. Nivel Internacional 

Sorbye I. Wanigaratne y Urquia M. EEUU 2015 Dado que los nacimientos 
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prematuros tienen tasas muy altas en los Estados Unidos, especialmente en 

mujeres mayores de 35 años, pero también están presentes en mujeres 

africanas negras, seguidas por nativas o indígenas americanas, luego mujeres 

hispanas de piel morena, asiáticas y también isleñas del Pacífico; los autores 

realizaron un estudio de casos y controles titulado Variación en el Embarazo y 

el Nacimiento Prematuro por Raza, Etnicidad e Inmigración y encontraron que 

la relación entre la edad materna y el origen étnico femenino está asociada con 

el riesgo de nacimiento prematuro. [37] 

El estudio actual se basa en el análisis de historias clínicas de las embarazadas 

con todos los datos necesarios. Las razones de momios y los intervalos de 

confianza del 95% ayudaron a filtrar y examinar estos datos. De los 450 relatos 

históricos, en el 33.3% había premoniciones. El "historial de partos prematuros" 

fue muy alto en términos estadísticos (P<0.001), los factores de riesgo 

estadísticamente significativos. OR = 8.5 y 95% CI (5.35-13.52), las infecciones 

del tracto urinario fueron significativamente más altas (P<0.0001), OR: 6 y 95% 

CI (3.89-9.299), y la anemia también fue significativamente más alta (P = 

0.0001). La variable de la edad materna no mostró significación estadística 

(P=0.4769), razón de momios (OR)= 1.25 y un intervalo confidencial del 95%. 

(0.67–2.3218). (37)LAUGHON S. ALBERT P. LEISHEAR K. MENDOLA P. 

(2014). Este es un estudio de cohorte retrospectivo en Utah llamado Estudio 

de Embarazo Consecutivo: Nacimientos Repetidos por Subtipo, y analizaron el 

riesgo de recurrencia del parto prematuro en mujeres que habían sido 

prematuros antes de su embarazo actual. Este estudio tuvo como muestra a 

un total de 3836 mujeres en las que se presentó un parto pretérmino durante 

su primera gestación (7.6%), de estas mujeres 1160 mujeres lo presentaron 

también en su segundo embarazo (30.7%). Por otro lado también observaron 

La tasa de recurrencia del parto prematuro fue del 31,6% en mujeres con 

antecedentes de la enfermedad de un parto pretérmino antes, por ultimo 

también encontraron que las mujeres tuvieron la indicación médica de 

someterse a un parto pretérmino en 23%. (38) 

RETURETA S, RETURERA M, LEÓN O, ROJAS L, ÁLVAREZ M. 

“CARACTERIZACIÓN DEL PARTO PREMATURO EN EL MUNICIPIO 

CIEGO”. (2014). Realizaron una investigación descriptiva, con un solo objetivo 

principal es conocer la distribución, frecuencia y principales factores de riesgo 



18  

que determinan la ocurrencia de partos prematuros en la ciudad de 19 Ávila, 

los resultados fueron que el parto pretérmino resultaba un gran problema de 

salud en el mundo, con un 75% de morbilidad y mortalidad durante la infancia 

y en neonatos. Con la conclusión que la frecuencia de los partos se encuentran 

en proporciones alta de 6% para todo el tiempo que duro el estudio, en mayor 

proporción alrededor de los 18 a 34 años. (39) 

GENE V. “RISK FACTOR ASSOCIATED WITH PRETERM DELIVERY” 

(2017). Este estudio tuvo una muestra de 346 historias clínicas de mujeres, 

este estudio fue de tipo casos y controles; de todos los casos 173 pacientes 

presentaron un parto pretérmino, esta proporción es la misma para los 

controles. Los resultados encontrados indican que El grupo de control tenía 

una edad media de 25,7 años con una desviación estándar de 5,5 años, y el 

grupo de casos tenía una edad media de 26,9 años y una desviación estándar 

de 7,2 años. Al analizar los datos de la variable controles prenatales, se 

encontró que el 54.9& de las mujeres pertenecientes al grupo de los casos no 

tenían ninguna atención prenatal satisfactorio. La variable escolaridad 

demostró que el 61.2% de las mujeres tenían estudios secundarios. La variable 

presencia de cuello uterino acortado resulto significativamente estadística para 

ambos grupos ya que hubo presencia y a la vez no. De estas el 10.4% de las 

mujeres tuvieron una longitud cervical acortada en las mujeres con parto 

pretérmino (OR: 9.93 IC95% 2,17-62,98). Las variables antecedentes de parto 

pretérmino y embarazo múltiple se asocian significativamente con la 

presentación de parto pretérmino en 7.5% y 8% respectivamente. En el grupo 

de los casos, 29 pacientes tuvieron Preeclampsia (16.7%). La patología de 

placenta previa, rotura prematura de membranas y tabaquismo, no alcanzaron 

significancia estadística (41) 

 

2.2.2. Nivel Nacional 

TAIPE A. “FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A PARTO PRETÉRMINO 

EN GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO – OBSTETRICIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO. (2017).  El objetivo principal fue 

identificar los factores de riesgo asociados con el parto prematuro en mujeres 

embarazadas. Descriptivo, analítico, retrospectivo y transversal. Los datos 
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fueron recolectados en archivos para su posterior análisis estadístico 

mediante la prueba de Chi2 para factores de riesgo variables y parto 

pretérmino. Los resultados obtenidos fueron: entre 114 gestantes 

“prematuras” su incidencia fue del 8%, el 72,8% tenía una edad gestacional 

de 32 a 37 semanas, de 20 a 34 años, el 58,8% tenía esta edad, y el 51,8% 

tenía control insuficiente. El 41,2% tenía embarazo múltiple, el 4,4% tenía 

embarazo múltiple, el 5,3% tenía hipertensión arterial, el 0,9% tenía diabetes 

gestacional, el 36% tenía infección de vías urinarias, el 77,2% tenía amenaza 

de parto prematuro, el 2,6% tenía desprendimiento de placenta, el 32,5% 

tenía Con anemia, el 19,3% presentó rotura prematura de membranas. 

Cuando se realizó el análisis bivariado, se encontraron resultados 

estadísticamente significativos entre las variables control prenatal y amenaza 

de parto prematuro. Los investigadores concluyeron que confirmaron la 

presencia de factores de riesgo asociados con el parto prematuro, a saber, el 

número de visitas prenatales y la amenaza de parto prematuro. El parto 

prematuro ocurrió en el 8% de todos los partos. Entre los factores 

sociodemográficos, la población y la educación se distribuyeron con mayor 

frecuencia, variando la edad de 20 a 34 años, y las variables menos 

influyentes fueron la convivencia, el estado civil y el nivel de instrucción 

secundaria. Entre las variables antecedentes obstétricos, los porcentajes más 

altos fueron control prenatal inadecuado y embarazo múltiple. Para este 

estudio, las múltiples variables del embarazo no fueron consideradas como 

factores de riesgo para parto pretérmino entre las patologías encontradas, 

siendo las más comunes la amenaza de parto pretérmino, la anemia y la 

infección urinaria. En comparación con otras ciudades como Puno, Arequipa 

y Tacna, las principales ciudades son solitarias, sin control prenatal adecuado 

ni infecciones del tracto urinario, y sin trastornos hipertensivos del embarazo. 

(42) 

ROMERO E. (2013). Realizó un estudio retrospectivo en Hospital Materno 

Infantil El Carmen, donde tomaron muestras de 105 casos de prematuros y 

105 controles de prematuros en los años 2010 y 2011. De los 1225 partos, el 

8.57% fueron partos pretérmino, la media fue 25.7 años de edad con una 

desviación estándar de 6.8 años. Dentro de los resultados los principales Los 
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factores de riesgo incluyen menos de 6 controles prenatales, ruptura 

prematura de membranas y preeclampsia. Como conclusión El parto 

prematuro es la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal en los 

países desarrollados, las causas podrían ser múltiples y dentro de ello implica 

darle importancia a la identificación de estos factores y realizar medidas 

preventivas para mejorarlas desde el plano salud. (40) 

DÍAZ R. “FACTORES DE RIESGO OBSTÉTRICOS ASOCIADOS AL 

PARTO PRETÉRMINO EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

TRUJILLO”. (2017). En este trabajo de investigación tuvieron un tipo de 

investigación de casos y controles. En los resultados, encontraron 419 

mujeres con las siguientes variables el parto pretérmino previo, también está 

la infección urinaria y por último la rotura prematura de membranas las cuales 

alcanzaron significancia estadística; por otro lado, la anemia no alcanzo 

significancia estadística por lo que no es un factor de riesgo para la 

presentación de parto pretérmino. (44). 

HUAROTO K. “FACTORES DE RIESGO MATERNO, OBSTÉTRICOS Y 

FETALES ASOCIADOS AL PARTO PRETÉRMINO EN PACIENTES DEL 

HOSPITAL PÚBLICO DE ICA” (2013). Este tipo de estudio fue retrospectivo. 

Observaciones y análisis; muestras de 107 pacientes. Los casos consistieron 

en 31 personas diagnosticadas con parto prematuro y el grupo control de 76 

pacientes diagnosticadas con parto prematuro. Después de realizar análisis 

estadísticos utilizando la estadística descriptiva en Variables categóricas y 

numéricas utilizando medidas de tendencia central. Y la prueba de Chi2 con 

niveles de significancia estadística p1 y los IC95%. Los resultados 

demuestran que las mujeres adolescentes embarazadas tuvieron partos 

pretérmino en 23%. Otro resultado es que la edad adulta prevaleció con 

78.5% en los casos y en los controles con datos de 64.5% y 84.2% para cada 

uno. Dentro del análisis de las otras variables se encontró que el 20.5% eran 

casadas y dentro de los casos fue 30.8% y en los controles 18.5%, lo cual no 

alcanzo la significancia estadística con OR= 1.963; IC 0.517-7,452 y X2= 

0.316. La procedencia del área urbana se presentó en el 62% de la muestra. 

Por el contrario en el caso del área rural los casos se presentaron en el 51.6% 

y los controles en el 30.3%, lo cual fue un resultado estadísticamente 
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significativo con OR= 2.458; IC: 1.042-5.795; y X2= 0.037. Del total de la 

población en estudio, el 70.8% tuvo grado de instrucción secundario, en los 

casos con 65.5% y en los controles con 73.4%; lo cual fue sginificativo con P 

valor menor a 0.05. la frecuencia del periodo intergenésico fue de 68.2; no 

obstante los casos tuvieron una proporción ligeramnte mayor con 77.4% en 

comparación con los controles de 64.5%, pero su valor de p es mayor a 0.05 

con lo cual no se alcanza la significancia estadística. (45) 

 

2.3. MARCO CONCEPTUAL 

2.3.1. Parto Prematuro. 

Considerado como Recién nacido después de las 22 semanas de 

gestación pero antes de que se completen las 37 semanas de gestación 

independientemente del peso que tenga el recién nacido. (37) 

Tiene una subdivisión o categorías en función a la edad gestacional: 

• Prematuros extremos: Personas nacidas con una edad gestacional de 

menos de 28 semanas. (37) 

• Muy prematuros: Personas nacidas entre 28 y menos de 32 semanas 

de edad gestacional. (37) 

• Prematuros moderados a tardíos: Personas nacidas con una edad 

gestacional de 32 a menos de 37 semanas. (37) 
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CAPÍTULO III 

PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS 

 

3.1. PLANIFICACIÓN 

3.1.1. Diseño y tipo de investigación 

Es una investigación no experimental, de tipo descriptivo y 

correlacional. Por el tiempo es transversal y prospectiva. La presente 

investigación se realizó del 01 de enero al 31 de julio del año 2018. 

 

3.1.2. Población 

En el Hospital Central de Majes el presente estudio se realizó con una 

población de 51 gestantes atendidas con un diagnóstico de “parto pretérmino”. 

 

3.1.3. Muestra 

Toda la población se considera una muestra por tratarse de una 

patología poco frecuenta, por lo tanto la muestra final fue de 51 gestantes y 

corresponde al tipo de prueba por conveniencia. 

 

3.1.4. Criterios de inclusión y exclusión 

Los colaboradores del estudio fueron seleccionados en ocupación de 

su cumplimiento de los siguientes criterios de inclusión: 
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• Pacientes con registro en la historia clínica con diagnóstico de 

atención por “Parto pretérmino” en el Hospital Central de Majes. 

• Pacientes gestantes con antecedentes de factores de riesgo 

materno. 
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3.1.5. Variables. 

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES ÍNDICES 
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3.2. EJECUCIÓN 

Técnicas e instrumentos, fuentes de recolección de datos: 

• Técnica. Se utilizó la técnica llamada análisis documental ya que se 

recolecto información de registros hospitalarios de gestantes plasmados 

en historias clínicas y el libro de sala de partos. 

• Instrumento. Para la recolección de datos se utilizaron formularios de 

recolección de datos. como instrumento, en este instrumento se 

plasmaron todo lo escrito y consignado en los registros hospitalarios y 

en las historias clínicas del Hospital Central de Majes. 

• Fuente. Para realizar este estudio se envió solicitud de permiso al 

director ejecutivo del Hospital Central de Majes y poder acceder a los 

registros hospitalarios de cada unidad del estudio, recolectando la 

información necesaria de las historias clínicas de cada paciente que tuvo 

su parto pretérmino. 

 

3.2.1. Análisis de información. 

Los datos se ingresaron en una base de datos utilizando Excel y se analizaron usando 

Epi Info versión 7.2. A continuación, llevé a cabo un análisis descriptivo para 

determinar la frecuencia y los porcentajes, además de aplicar la prueba Chi-cuadrado. 
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3.3. RESULTADOS 

Tabla 1. 

EDAD DE LAS MUJERES RELACIONADO CON EL TIPO DE “PARTO 

PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES–2018  

“Tipo de parto pretérmino” 

 “Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 
Edad   

 f % f % f % 
Juventud (18-29años) 1 25 27 57.5 28 54.9 
Adulto (más de 30 años) 2 50 19 40.4 21 41.2 
Adolescente (12-17años) 1 25 1 2.1 2 3.9 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 

Figura 1 

Edad 

Nota: Cuestionario 
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cual se presentan los partos pretérminos en el presente estudio es de 18 a 29 

años; este resultado es similar al encontrado por Ávila de Cuba (2014), donde 

se encontró que la edad predominante es de 18 a 34 años. 

La afluencia de pacientes en el Hospital Central de Majes es de mujeres 

en edad fértil, esto podría ser porque Pedregal es una zona agrícola y por lo 

tanto la población que trabaja en esta zona son jóvenes que oscilan entre las 

edades de 18 a 29 años. 

 

Tabla 2 

“ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES” RELACIONADO CON EL TIPO  DE “PARTO 

PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES – 2018  

“Tipo de parto pretérmino” 

 “Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 
Estado civil   

 f % f % f % 
Conviviente 3 75 27 57.4 30 58.8 
Casada 0 0 13 27.7 13 25.5 
Soltera 1 25 7 14.9 8 15.7 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 
Figura 2  
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Como se observa en la tabla y figura 2, el estado civil relacionado con el 

tipo de parto pretérmino de las pacientes atendidas en el Hospital Central de 

Majes en donde el 58.8% eran convivientes, el 25.5% son casadas y el 15.7% 

son solteras. 

Nuestros resultados difieren de los obtenidos por Rodríguez (2010) en 

su trabajo de investigación Epidemiología y Factores de Riesgo del Parto 

Pretérmino en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Regional Militar Central, donde el 58.3% son casadas y el 32.5% tienen unión 

libre, el 7.4% son solteras y el 0.5% son divorciadas. 

La afluencia de pacientes en el Hospital Central de Majes es de mujeres 

en su mayoría de estado civil conviviente. 

 
Tabla 3 

GRADO DE INSTRUCCIÓN DE MUJERES RELACIONADO CON EL TIPO DE 

“PARTO PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES-2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Grado de instrucción “Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 

 f % f % f % 
Secundaria 2 50 34 72.3 36 70.6 
Primaria 1 25 10 21.3 11 21.6 
Superior no universitario 1 25 2 4.3 3 5.8 
Analfabeta 0 0 1 2.1 1 2 

TOTAL 4 10 
0 

47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 
Figura 3   
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En la tabla y figura 3, observamos el grado de instrucción relacionado 

con el tipo de parto pretérmino de Pacientes atendidos en el Hospital Central 

de Majes, el 70.6% tienen grado de instrucción secundaria, el 21.6% tiene 

primaria, seguido del 5.8% que tienen grado superior no universitario y el 2% 

son analfabetas.  

Los resultados de esta encuesta son inferiores a los obtenidos por 

Rodríguez (2010) en su estudio Epidemiología y Factores de Riesgo del Parto 

Pretérmino en el Departamento de Obstetricia y Ginecología del Hospital 

Central del Distrito Militar; donde el 23.8% tienen nivel universitario, el 51.4% 

secundario, el 9.8% tienen primaria. 

La mayoría de los pacientes que acuden al hospital son mujeres en 

edad fértil y tienen un nivel educativo secundario. 

 

Tabla 4 

PROCEDENCIA RELACIONADA CON EL TIPO DE “PARTO PRETERMINO” EN EL 

HOSPITAL CENTRAL DE MAJES-2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Procedencia “Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 

 f % f % f % 
Rural 3 75 42 89.4 45 88.2 

Urbano 1 25 5 10.6 6 11.8 
TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: “Cuestionario” 

 
Figura 4  
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Como se puede observar en la tabla y la Figura 4, los orígenes 

asociados a los tipos de pacientes prematuros atendidos en el Hospital 

Central de Majes, el 88.2% proceden del área rural y 11.8% restante proceden 

del área urbana.  

Nuestros resultados contrastan con los obtenidos por Rodríguez (2010) 

en su trabajo de investigación Epidemiología y Factores de Riesgo del Parto 

Pretérmino en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Regional Militar Central, donde el 97.9% proceden del área urbana, 0.5% son 

del poblado y solo el 1.6% son del área rural. 

Se debe entender que la procedencia de La mayoría de los pacientes 

que acuden al hospital es del área rural debido a que estas mujeres viven y 

trabajan en las chacras y zona de cultivo, y en menor porcentaje se encontró 

a las mujeres de que viven en el centro de la jurisdicción de Pedregal. 

 

Tabla 5 

OCUPACIÓN DE MUJERES RELACIONADO CON EL TIPO DE “PARTO 

PRETERMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES- 2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

 “Prematuro 

extremo” 

“Prematuro 

tardío” 

Total 

Ocupación   

 F % f % f % 

Agricultura 3 75 41 87.2 44 86.3 

Ama de casa 1 25 5 10.7 6 11.7 

Comerciante 0 0 1 2.1 1 2 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: “Cuestionario” 
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Figura 5 

Ocupación 

Nota: Cuestionario 

 

Como se observa en la tabla y figura 5, la ocupación relacionada con 

el tipo de parto pretérmino de las pacientes atendidas en el Hospital Central 

de Majes, el 86.3% se dedican a la agricultura, el 11.7% son amas de casa y 

el 2% son comerciantes. 

No se encontraron estudios que estudiaran la variable ocupación.  

La gran parte de las mujeres que acuden al Hospital Central de Majes 

se dedican mayormente a la agricultura y viven por lo general en la misma 

zona donde trabajan que son las chacras y zonas de cultivo. 
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Tabla 6 

PARIDAD DE LAS MUJERES RELACIONADO CON EL TIPO DE “PARTO 

PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES - 2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

 “Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 
Paridad   

 f % f % f % 
Secundípara 3 75 18 38.3 21 41.2 
Primípara 1 25 17 36.1 18 35.3 
Multípara 0 0 10 21.3 10 19.6 
Nulípara 0 0 2 4.3 2 3.9 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 

Figura 6  

Paridad 

 

Nota: Cuestionario 
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Se podría decir que en su mayoría la población joven que asiste al 

Hospital tiene más de un hijo. Lo cual significa que iniciaron su vida sexual a 

temprana edad. 

 

Tabla 7 

RELACIONADO CON EL TIPO DE “PARTO PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL 

CENTRAL DE MAJES – 2018  

“Tipo de parto pretérmino” 

Antecedentes 

de aborto 

“Prematuro 

extremo” 

“Prematuro 

tardío” 

Total 

 f % f % f % 

Ninguno 3 75 34 72.3 37 72.6 

Uno 1 25 13 27.7 14 27.4 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 

Figura 7 
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Como se puede observar en la tabla y en la Figura 7, el tipo de parto 

pretérmino en las pacientes atendidas en el Hospital Central de Majes se 

asoció con el antecedente de aborto espontáneo, el 72.6% no tuvieron 

antecedente de aborto y el 27.4% tuvieron antecedente de un aborto.  

Nuestros hallazgos son inferiores a los obtenidos por Retureta (2014) 

en su estudio: Características del parto prematuro en Ciego de Ávila, donde 

el 66.6% tuvieron antecedente de aborto de un embarazo anterior. 

Se podría decir que en su mayoría la población joven que acude al 

Hospital tuvo en poco porcentaje antecedente de aborto, sin embarazo en la 

tabla 6 se muestra que tienen más de un hijo. Lo cual significa que iniciaron 

si vida sexual a temprana edad. 

 
Tabla 8 

NÚMERO DE CONTROLES PRENATALES RELACIONADO CON EL TIPO DE 

“PARTO PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES-2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Número de 
controles 
prenatales 

“Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 

F % f % f % 

De tres a seis 1 25 21 44.6 22 43.1 

De siete a más 1 25 21 44.6 22 43.1 

Ninguno 1 25 2 4.4 3 5.9 

Hasta dos 1 25 3 6.4 4 7.9 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario  

 
Figura 8  
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Como se puede observar en la tabla y en la Figura 8, el número de 

consultas prenatales relacionadas con el tipo de parto pretérmino de las 

pacientes atendidas en el Hospital Central de Majes, donde el 43.1% tienen de 

tres a seis controles y de siete a más controles, el 7.9% tuvieron solo dos 

controles prenatales y el 5.9% no tuvieron ningún control prenatal.  

Los resultados de esta investigación están menores a los obtenidos por 

Taipe (2018), en el estudio de investigación Factores de riesgo asociados al 

parto pretérmino en gestantes del Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Regional Ayacucho, enero-junio 2018, donde el 51.8% tuvieron menos 

de seis controles prenatales y el 48.2% tuvieron más de seis controles. 

Se podría decir que la población que acude al “Hospital Central de Majes”, 

tuvo en más de la mitad menos de seis controles prenatales, esto podría ser 

debido al bajo nivel educativo de las pacientes ya que viven en la zona rural. 

 

Tabla 9 

ANTECEDENTE DE PARTO PRETÉRMINO DE MUJERES RELACIONADO CON 

EL TIPO DE “PARTO PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES-

2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Antecedentes 

de parto 

pretérmino 

“Prematuro 

extremo” 

“Prematuro 

tardío” 

Total 

f % f % f % 

No 4 100 44 93.6 48 94.1 

Si 0 0 3 7.4 3 5.9 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario  

 

  



36  

Figura 9  

Antecedente de parto pretérmino 

 

Nota: Cuestionario 

 

Como se puede observar en la tabla y en la Figura 9, se analizó el 

antecedente de parto pretérmino en relación al tipo de parto pretérmino en las 

pacientes atendidas en el Hospital Central de Majes, teniendo al 94.1% no 

tuvieron antecedente de parto pretérmino y el 5.9% tuvieron antecedente de 

parto pretérmino.  

Los resultados de este trabajo son inferiores a los obtenidos por Retureta 

(2014) en su estudio titulado Características del Parto Pretérmino en la Ciudad 

de Ciego de Ávila, donde el 45.4% tuvieron antecedente de parto pretérmino. 

La población femenina que va al “Hospital Central de Majes” para una 
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Tabla 10 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO DE LA MUJER RELACIONADO CON EL 

TIPO DE “PARTO PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES-2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Infección del tracto 
urinario 

“Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
     tardío” 

Total 

 f % f % f % 
No presento ITU 1 25 17 36.2 18 35.3 
Primer Trimestre 1 25 16 34 17 33.3 
Segundo Trimestre 1 25 10 21.3 11 21.6 

Tercer Trimestre 1 25 4 8.5 5 9.8 
TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 

Figura 10  
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En la Tabla y Figura 10 se observan infecciones del tracto urinario 

asociadas al tipo de parto pretérmino en pacientes atendidas en el Hospital 

Central de Majes, donde el 35.3% no tuvieron infección del tracto urinario, 

seguido del 33.3% que si presentaron una infección del tracto urinario en el 

primer trimestre, el 21.6& tuvieron infección urinaria durante el segundo 

trimestre y por último el 9.8% Las infecciones del tracto urinario se desarrollan 

en el tercer trimestre del embarazo.  

Nuestros resultados contrastan con los obtenidos por Taipe (2018) en 

su trabajo de investigación sobre factores de riesgo asociados al parto 

prematuro en gestantes en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Regional Ayacucho (enero 2018 a junio 2018), donde el 64% 

presentaron ITU durante el embarazo, el 36% no tiene ITU. 

En nuestra realidad, la gran mayoría de pacientes que acuden al 

Hospital Central de Majes presentaron infección del tracto urinario, lo cual 

podría deberse al bajo nivel educativo que repercute en los deficientes hábitos 

de higiene personal. 

 

Tabla 11 

TABLA.- RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DE LAS MUJERES 

RELACIONADO CON EL TIPO DE “PARTO PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL 

CENTRAL DE MAJES-2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

“Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
    tardío” 

Total 

f % f % f % 
Si 3 75 44 93.6 47 92.2 
No 1 25 3 6.4 4 7.8 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 
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Figura 11  

Ruptura prematura de membranas 

 

Nota: Cuestionario 

 

Como se muestra en la tabla y la figura 11, la ruptura prematura de 

membranas se asocia con el tipo de parto prematuro de las pacientes en el 

Hospital Central de Majes, donde el 92.2% No se presentó ruptura prematura 

de membranas, solo el 7.8% lo hizo ruptura prematura de membranas.  

Nuestros resultados se parecen a los de Taipe (2018), en su trabajo de 

investigación Factores de riesgo asociados al parto pretérmino en gestantes 

del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Ayacucho, 

80.7% sin RPM y 19.3% con RPM de enero a junio de 2018. 

La realidad de Pedregal refiere que la gran mayoría de pacientes que 

acuden al Hospital no presentaron Rotura prematura de membranas antes de 

término.
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Tabla 12 

SÍNDROME DE FLUJO VAGINAL EN MUJERES RELACIONADO CON EL TIPO DE 

“PARTO PRETERMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES-2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Síndrome de flujo 
vaginal 

“Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 

 f % F % f % 
Vaginosis vaginals 2 50 32 68.1 34 66.7 

Candidiasis 1 25 12 25.5 13 25.5 
Tricomoniasis 1 25 3 6.4 4 7.8 

 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 
Figura 12  

Síndrome de flujo vaginal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Cuestionario 

 
Como se puede observar en el cuadro y en la Figura 12, el síndrome 

de flujo vaginal asociado al tipo de parto pretérmino en pacientes atendidas 

en el Hospital Central de Majes, donde el 66.7% tuvieron vaginosis vaginal, el 

25.5% tuvieron candidiasis y el 7.8% tuvieron tricomoniasis.  

Nuestros resultados son superiores a los obtenidos por Rodríguez 

(2010) en su trabajo de investigación Epidemiología y Factores de Riesgo del 

Parto Pretérmino en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Regional Militar Central, en donde el 11.8% tuvieron infección 

vaginal. 
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Al igual que Infección del tracto urinario, visitando pacientes al Hospital 

Central de Majes tuvieron todas, algún tipo de infección vaginal, esto podría 

ser también por la deficiente higiene. 

 

Tabla 13 

PREECLAMPSIA RELACIONADA CON EL TIPO DE “PARTO PRETÉRMINO” EN 

EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES-2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Preeclampsia “Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 

 f % F % f % 
No 4 100 43 91.5 47 92.2 
Si 0 0 4 8.5 4 7.8 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 

Figura 13  

Preeclampsia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Cuestionario 

 

Como se puede observar en el cuadro y en la Figura 13, la patología de 

la preeclampsia se asoció con el tipo de parto pretérmino en las pacientes 

atendidas en el Hospital Central de Majes, de las cuales el 92,2% no desarrolló 

preeclampsia y el 7,8% presentó preeclampsia.  

Los resultados de este trabajo son inferiores a los obtenidos por 

Rodríguez (2010) en su estudio Epidemiología y Factores de Riesgo del Parto 
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Pretérmino en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Regional Militar Central, donde el 30.3% presentaron la patología de 

preeclampsia. 

Por las complicaciones que terminan generando el parto pretérmino, la 

preeclampsia no obtuvo significancia estadística. 

 

Tabla 14 

HEMORRAGIA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO EN MUJERES CON 

“PARTO PRETÉRMINO” EN EL HOSPITAL CENTRAL DE MAJES-2018 

“Tipo de parto pretérmino” 

Hemorragia en la 
segunda mitad del 

embarazo 

“Prematuro 
extremo” 

“Prematuro 
tardío” 

Total 

f % f % f % 

No presento 
hemorragia 

4 100 45 95.7 49 96.8 

Desprendimiento 
prematuro de 

placenta 

0 0 2 4.3 2 3.2 

TOTAL 4 100 47 100 51 100 

Nota: Cuestionario 

 

Figura 14  

Hemorragia en la segunda mitad del embarazo 

Nota: Cuestionario 
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Como se muestra en la tabla y la Figura 14, el tipo de parto pretérmino en 

las pacientes atendidas en el Hospital Central de Majes se asoció con sangrado 

en la segunda mitad del embarazo, donde el 3.2% presentaron 

desprendimiento prematuro de placenta y el 96.8% no tuvieron ningún tipo de 

hemorragia.  

Los resultados de este estudio son similares a los presentados por Taipe 

(2018) en su trabajo en el que el 2,6% presentaba desprendimiento prematuro 

de membranas. 

El sangrado en la segunda mitad del embarazo no es un factor de riesgo 

de parto prematuro en pacientes que acuden al hospital Central de Majes 
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CONCLUSIONES 

 

PRIMERA. Dentro de Factores de riesgo maternos estudiados en este estudio, 

ruptura prematura de membranas se presentó en el 92.2% de 

pacientes y el 7.8% restante no presento ruptura. 

SEGUNDA. Los factores sociodemográficos identificados en las pacientes que se 

atienden en el Hospital Central de Majes incluyen, como el de mayor 

porcentaje, la edad (54.9%) al grupo etario de juventud, luego al grupo 

de adultas con 41.2% y al final las adolescentes con 3.9%; dentro del 

estado civil tenemos el primer lugar a las convivientes con 58.8%, 

seguido de las casadas (25.5%) y las solteras (15.7%); el grado de 

instrucción de secundario se presentó en el 70.6%, primaria con 

21.6%, superior no universitaria (5.8%) y analfabeta (2%); el 88.2% 

proceden de la zona rural y el 11.8% de la zona urbana; el 86.3% se 

dedican a la agricultura, el 11.7% son amas de casa y el 2% restante 

son comerciantes. 

TERCERA. Los resultados encontrados en el presente trabajo reflejan los 

antecedentes obstétricos de mujeres encuestadas del Hospital Central 

de Majes, encontrándose que el 41.2% son secundíparas, el 35.3% 

son primíparas, el 19.6% son multíparas y el 3.9% son nulíparas; el 

72.6% no han tenido antecedentes de aborto y el 27.4% restante si han 

tenido antecedente de aborto; el número de controles prenatales de 

tres a seis y de siete a más lo tuvieron el 43.1% de mujeres, seguido 

del 7.9% que tuvieron solo dos controles y el 5.9% no tuvieron ningún 

control prenatal; solo 5.9% tuvieron antecedente de parto pretérmino y 

el 94.1% no tuvieron antecedente de parto pretérmino. 

CUARTA.       Los antecedentes patológicos de las pacientes encuestadas del Hospital 

Central de Majes fueron los siguientes: el 35.3% no presentaron 

infección del tracto urinario, el 33.3% presentaron infección en el 

primer trimestre, el 21.6% presentaron infección en el segundo 

trimestre y el 9.8% en el tercer trimestre; el 92.2% si presentaron rotura 

prematura de membranas y el 7.8% no presentaron ruptura prematura 
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de membranas; en gestantes con síndrome de flujo vaginal el 66.7% 

presento vaginosis vaginal, el 25.5% tuvo candidiasis y el 7.8% tiene 

tricomoniaasis; el 92.2% no presentaron preeclampsia y el 7.8% 

presentaron preeclampsia; el 96.8% no presentaron hemorragia de la 

segunda mitad del embarazo y el 3.2% presentaron desprendimiento 

prematuro de placenta. 
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RECOMENDACIONES 

 

PRIMERA.  Al profesional de obstetricia de los establecimientos del primer nivel, 

observar e identificar correctamente los signos de alarma que se 

asocian con el parto pretérmino, sobre todo poner énfasis en que las 

gestantes no tengan infecciones urinarias o vaginales que puedan 

producir Rotura prematura de membranas, lo que lleva a un parto 

prematuro. Además, de retroalimentar a las gestantes sobre la 

identificación correcta de la ruptura de membranas. 

SEGUNDA.  A la oficina de Servicio social continuar con las charlas que se brindan 

a los pacientes en la sala de espera; sobre temas relacionados con el 

embarazo, como nutrición, signos y síntomas de alarma, preparación 

para el parto, derechos del usuario. Ya que nuestra población es 

mayormente de un nivel educativo secundario a menos. 

TERCERA.  A los Profesionales de la Salud en Atención Primaria realizar 

seguimiento a las gestantes para reforzar e identificar factores de 

riesgo que puedan condicionar alguna complicación del embarazo. 

CUARTA.    A los ginecólogos y las obstetras del primer nivel de atención, que 

realizan la atención prenatal, se recomienda solicitar e incidir en los 

exámenes de orina y realizar PAP para detectar infecciones del tracto 

urinaria e infecciones vaginales y brindar tratamiento oportuno. Así 

mismo, brindar consejería a la gestante sobre hábitos saludables de 

higiene. 
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