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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación que existe entre los factores de riesgo y la 

amenaza de parto pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de 

salud 1 - 4 José Antonio Encinas - Puno 2023. Materiales y métodos: Estudio 

con enfoque cuantitativo de diseño no experimental, de tipo básica, nivel 

correlacional, la muestra fue de 80 pacientes revisando las historias clínicas y 

realizando la recolección de datos. La técnica de recolección de datos fue el 

análisis documental, y se utilizó el estadístico de chi cuadrado para el análisis. 

Resultados: En la presente investigación, se determinó que los factores 

sociodemográficos como el estado civil (p=0.046) donde el 72% eran 

convivientes, de las cuales el 21% tuvieron amenaza de PP extremos, factores 

obstétricos como la presencia previa de aborto (p = 0.043) donde el 82.5% no 

tuvo presencia previa de aborto y el 32.5% tuvo PP extremo y factores 

patológicos como la presencia de infección del tracto urinario (p = 0.048) donde 

el 38% tuvo cistititis y de ellas el 155 tu PP tardío, afectando a las gestantes y se 

asocia significativamente con la amenaza de parto pretérmino. En contraste, 

otros factores como la edad (p = 0.842), la ocupación (p = 0.300) y periodo 

intergenésico (p = 0.563) no mostraron una relación significativa con la amenaza 

de parto. Conclusiones: Se determinó que distintos factores sociodemográficos, 

obstétricos y patológicos se asocian significativamente con la amenaza de parto 

pretérmino en gestantes del establecimiento de salud 1-4 José Antonio Encinas, 

mientras que algunos factores como la edad, ocupación y periodo intergenésico 

no mostraron una relación significativa.  

Palabras clave: Factores patológicos, amenaza de parto pretérmino, gestantes. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship between risk factors and the threat of 

preterm delivery in pregnant women attended at the health facility 1 - 4 José 

Antonio Encinas - Puno 2023. Materials and methods: A quantitative study with 

a non-experimental, basic, correlational design, the sample consisted of 80 

patients, reviewing clinical histories and collecting data. The data collection 

technique was documentary analysis, and the chi-square statistic was used for 

the analysis. Results: In the presen investigation, it was determined that 

sociodemographic factors such as marital status (p=0.046) where 72% were 

cohabiting, of which 21% had a threat of extreme PP, obstetric factors such as 

previous presence of abortion (p=0.043) where 82.5% had no previous presence 

of abortion and 32.5% had extreme PP, and pathological factors such as 

presence of urinary tract infection (p=0.048) where 38% had cystitis and 32.5% 

had cystitis. 5% had no previous presence of abortion and 32.5% had extreme 

PP and pathological factors such as the presence of urinary tract infection (p = 

0.048) where 38% had cystitis and of them 155% had late PP, affecting pregnant 

women and significantly associated with the threat of preterm delivery. In 

contrast, other factors such as age (p = 0.842), occupation (p = 0.300) and 

intergestational period (p = 0.563) did not show a significant relationship with 

threatened delivery. Conclusions: It was determined that different 

sociodemographic, obstetric and pathological factors are significantly associated 

with the threat of preterm delivery in pregnant women of the health facility 1-4 

José Antonio Encinas, while some factors such as age, occupation and 

intergestational period did not show a significant relationship. 

Key words: Pathological factors, preterm labor threat, pregnant women.  
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INTRODUCCIÓN 

Este estudio aborda un tema fundamental en el campo de la salud de madres e 

hijos. En consonancia con la OMS, se conceptualiza el parto pretérmino como la 

eventualidad en la cual una gestante comienza el proceso del alumbramiento sin 

haber completado las 37 semanas de gestación, fenómeno que puede culminar 

en un nacimiento anticipado; aumentando el riesgo de sufrir complicaciones 

tanto para la madre como para el recién nacido, quien podrían enfrentar una 

gama de problemas de salud (1). 

A nivel global, el nacimiento prematuro es responsable de alrededor del 75% de 

todas las complicaciones graves que se presentan en los neonatos (2). Este 

problema se presenta como un síndrome multifacético, en el que los factores de 

riesgo desempeñan un papel fundamental en su aparición, por lo que la 

investigación de estos factores es una necesidad fundamental para mejorar la 

atención prenatal. Asimismo, los esfuerzos para evitar la prematuridad pueden 

clasificarse en estrategias primarias y secundarias, haciendo hincapié en la 

reconocer los factores de riesgo que facilitan las intervenciones oportunas (3). 

Este análisis se enmarca dentro de un enfoque retrospectivo y no experimental, 

adoptando una metodología de tipo correlacional y situándose en un nivel básico 

de indagación; se procederá a la implementación de una gama diversa de 

procedimientos cuantitativos, entre los cuales figuran la elaboración de 

distribuciones tabulares de frecuencias y representaciones gráficas, valiéndose 

del entorno informático SPSS como soporte técnico. Dentro de este abanico 

metodológico, se priorizará la aplicación del test inferencial chi-cuadrado como 

herramienta predominante para el escrutinio analítico de los datos. 



xvii 

La presente tesis se desarrolla: Capítulo I, brinda una aproximación inicial al 

problema investigativo junto con la justificación correspondiente; Capítulo II, 

expone el marco conceptual y los antecedentes relacionados; el Capítulo III, 

establece las hipótesis junto con las variables implicadas; el Capítulo IV, expone 

con detalle las estrategias metodológicas aplicadas; el Capítulo V, agrupa las 

fuentes bibliográficas consultadas; mientras que el Capítulo VI, incluye los 

anexos y apéndices complementarios. 
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1. Descripción del problema 

A NIVEL INTERNACIONAL, el parto pretérmino representa un problema crítico 

para la salud pública, representando la génesis primordial de la mortalidad y 

morbilidad neonatal a nivel ecuménico (1); ya que contribuye al 75% 

aproximadamente, de la defunción neonatal(2). De acuerdo con las estimaciones 

emitidas por la OMS (3), anualmente, se contabilizan aproximadamente 13.4 

millones de nacimientos que ocurren de manera prematura; trágicamente, más 

de 1 millón de neonatos fallecen como consecuencia de las complicaciones 

inherentes a su condición de prematuros; los elementos que incrementan la 

probabilidad de este fenómeno presentan una naturaleza diversa y multifactorial; 

entre los principales detonantes etiológicos se identifican procesos infecciosos, 

alteraciones hipertensivas, desequilibrios nutricionales (2).  

A NIVEL NACIONAL, el parto prematuro se configura como un obstáculo 

significativo dentro del campo de la salud comunitaria, al incidir de forma notable 

en la salud integral de las personas a lo largo de su ciclo vital (4). De acuerdo 

con los datos oficiales del MINSA (5), hasta la actualidad, el 7.5% de los 

nacimientos registrados en el territorio nacional corresponden a neonatos 
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prematuros. Asimismo, se ha determinado que la prematuridad es responsable 

del 68% de las muertes neonatales. La incidencia de nacimientos pretérmino en 

la nación refleja las desigualdades socioeconómicas y geográficas, las 

embarazadas residentes en zonas rurales y en condiciones económicas 

desfavorables exhiben una susceptibilidad aumentada al parto prematuro, 

atribuible a la insuficiencia de cuidados prenatales apropiados, condiciones de 

vida precarias y un acceso restringido a intervenciones preventivas y educativas 

(6). 

 A NIVEL LOCAL, en el Establecimiento de Salud 1 - 4 José Antonio Encinas, 

ubicado en la región de Puno, no se han realizado investigaciones formales que 

analicen los factores de riesgo asociados a la amenaza de parto pretérmino en 

la población gestante atendida. Esta carencia de evidencia científica limita la 

capacidad para diseñar estrategias preventivas adaptadas a la realidad local. No 

obstante, la revisión de historias clínicas revela una alta frecuencia de 

condiciones obstétricas asociadas a este desenlace adverso, tales como anemia 

materna, preeclampsia, ruptura prematura de membranas (RPM), 

desprendimiento prematuro de placenta (DPP), así como infecciones del tracto 

genitourinario, entre ellas vaginosis bacteriana y cistitis. Estas afecciones 

generan complicaciones durante la gestación como dolor pélvico, flujo vaginal 

anómalo, prurito, y sintomatología urinaria, factores que pueden desencadenar 

el trabajo de parto de forma anticipada. Además, se ha observado la ocurrencia 

de recién nacidos con bajo peso al nacer, indicador indirecto del compromiso en 

el desarrollo fetal. Todas estas condiciones no solo aumentan el riesgo clínico 

para la madre y el neonato, sino que también afectan el bienestar psicológico y 
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emocional de la gestante, y demandan una mayor capacidad de respuesta del 

sistema de salud. 

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema General 

¿Cuál es la relación que existe entre los factores de riesgo y la amenaza de parto 

pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José 

Antonio Encinas - Puno 2023? 

1.2.2. Problemas específicos 

PE1: ¿Cuál es la relación que existe entre los factores sociodemográficos y la 

amenaza de parto pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de 

salud 1 - 4 José Antonio Encinas? 

PE2: ¿Cuál es la relación que existe entre los factores obstétricos y la amenaza 

de parto pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 

José Antonio Encinas? 

PE3: ¿Cuál es la relación que existe entre los factores patológicos y la amenaza 

de parto pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 

José Antonio Encinas? 

PE4: ¿Cuál es la frecuencia de amenaza de parto pretérmino en gestantes 

atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José Antonio Encinas? 

1.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACION 

1.3.1. Justificación Teórica 

Desde una perspectiva teórica, se pretende aportar al marco conceptual que 

permita comprender cómo interactúan distintos factores demográficos, 

obstétricos y patológicos, incrementado la probabilidad de que el proceso de 

gestación culmine de forma anticipada, antes de alcanzar el intervalo gestacional 
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adecuado de 37 a 40 semanas (7). La identificación y análisis de estos 

determinantes resulta fundamental para fortalecer el cuerpo teórico existente en 

torno a la fisiopatología del parto prematuro, así como para el desarrollo de 

nuevos modelos conceptuales que orienten futuras investigaciones clínicas y 

epidemiológicas. Además, este conocimiento puede servir como base para el 

diseño de intervenciones preventivas y estrategias de salud pública dirigidas a 

reducir la incidencia de esta condición en poblaciones vulnerables. 

1.3.2. Justificación Practica 

En el plano práctico, el estudio se justifica por su potencial para incidir 

directamente en la atención prenatal y perinatal. Al reconocer y caracterizar los 

factores de riesgo preponderantes en las grávidas que reciben atención en el 

establecimiento de salud, el estudio busca optimizar las estrategias de 

prevención y abordaje clínico del parto pretérmino. Los resultados obtenidos 

podrían respaldar el diseño e implementación de intervenciones específicas, 

como programas de educación prenatal dirigidos a mujeres en situación de 

vulnerabilidad, protocolos de vigilancia obstétrica intensificada para gestantes 

con riesgos identificados y guías clínicas adaptadas al contexto local. Estas 

acciones contribuirían significativamente a mejorar los resultados materno-

neonatales, reducir la incidencia de nacimientos prematuros y disminuir la 

morbimortalidad neonatal vinculada a esta problemática en la región. 

1.3.3. Justificación Metodológica 

A nivel metodológico, esta investigación se justifica por su utilidad para identificar 

y analizar los determinantes más prevalentes asociados al riesgo de parto 

pretérmino en gestantes. Para ello, se adoptó un enfoque cuantitativo, con un 

diseño no experimental y de tipo correlacional, que permitió explorar relaciones 
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entre variables sin manipulación directa de las condiciones de estudio. Esta 

estrategia metodológica facilitó la recopilación sistemática y el análisis riguroso 

de datos empíricos obtenidos a partir de las historias clínicas de pacientes 

atendidas en el Establecimiento de Salud 1 - 4 José Antonio Encinas. A través 

de una revisión documental exhaustiva y el uso de herramientas estadísticas 

apropiadas, fue posible identificar los factores clínicos y obstétricos más 

relevantes vinculados a la amenaza de parto prematuro. Este enfoque no solo 

asegura la validez de los resultados, sino que también proporciona una base 

metodológica replicable para futuras investigaciones en contextos similares, 

fortaleciendo así la evidencia científica en salud materno-neonatal. 

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. Objetivo general  

Determinar la relación que existe entre los factores de riesgo y la amenaza de 

parto pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 

José Antonio Encinas - Puno 2023. 

1.4.2. Objetivos específicos 

OE1: Identificar la asociación entre los factores sociodemográficos y la amenaza 

de parto pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 

- 4 José Antonio Encinas. 

OE2: Establecer la asociación entre los factores obstétricos y la amenaza de 

parto pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 

José Antonio Encinas. 

OE3: Analizar la asociación entre los factores patológicos y la amenaza de parto 

pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José 

Antonio Encinas. 
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OE4: Identificar la frecuencia de amenaza de parto pretérmino en gestantes 

atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José Antonio Encinas. 

1.5. HIPÓTESIS 

1.5.1. Hipótesis general 

Existe relación significativa entre los factores de riesgo y la amenaza de parto 

pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José 

Antonio Encinas - Puno 2023. 

1.5.2. Hipótesis específicas 

HE1: Existe relación entre los factores sociodemográficos (edad, estado civil, 

grado de instrucción y ocupación) y la amenaza de parto pretérmino en 

gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José Antonio Encinas 

- Puno 2023. 

HE2: Existe relación entre los factores obstétricos (aborto, controles prenatales, 

periodo intergenésico, paridad, IMC) y la amenaza de parto pretérmino en 

gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José Antonio Encinas 

- Puno 2023. 

HE3: Existe relación entre los factores patológicos (preeclampsia, infección al 

tracto urinario, infecciones vaginales, anemia) y la amenaza de parto 

pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José 

Antonio Encinas - Puno 2023. 

HE4: Existe una alta frecuencia de amenaza de parto pretérmino en gestantes 

atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José Antonio Encinas - Puno 

2023. 

  



7 

1.6. VARIABLES 

Variable 1: Factores de riesgo 

Las variables predisponentes vinculadas con la eventualidad de un 

alumbramiento anticipado comprenden un conjunto de situaciones clínicas o 

contextuales que intensifican la posibilidad de que una mujer en estado de 

gravidez experimente una interrupción gestacional prematura (7). 

Variable 2: Amenaza de parto pretérmino 

Se hace referencia a un episodio gineco-obstétrico que se manifiesta a través de 

signos clínicos precoces o reacciones corporales que sugieren una probabilidad 

sustancial de alumbramiento anticipado, aconteciendo ello tras haberse 

superado el umbral de la vigésima segunda semana de gestación, aunque sin 

haberse completado aún la trigésima séptima. Esta eventualidad implica un 

peligro inminente de interrupción gestacional antes del término esperado, lo cual 

demanda una vigilancia clínica exhaustiva bajo la responsabilidad de 

profesionales médicos con alta especialización (7). 
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1.6.1. Operacionalización de variables 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

COBO ET AL. (8), en su estudio titulado “Elementos predisponentes que 

elevan la probabilidad de un nacimiento prematuro que ocurre de manera 

no inducida” (2020) en Estados Unidos, se planteó la finalidad de proporcionar 

un panorama integral de una esfera investigativa de gran importancia, centrada 

en los determinantes de riesgo asociados al parto espontáneo anticipado; los 

resultados alcanzados evidenciaron que los factores analizados en dicha 

revisión se organizaron en segmentos demográficos, obstétricos, ginecológicos 

y aquellos concernientes a la gestación vigente, fundamentados en evidencia de 

alta calidad proveniente de la literatura más reciente. Se presentó un panorama 

introductorio sobre un campo de estudio crucial en la medicina tanto materna 

como fetal, favoreciendo el ahondamiento analítico en torno a los detonantes 

clínicos potenciales, este enfoque habilita una detección más certera de 

gestantes susceptibles, perfilándolas como posibles beneficiarias de medidas 

terapéuticas diferenciadas y dirigidas, con el objetivo de mitigar desenlaces 

adversos durante la gestación. Las féminas mayores 35 años poseen una 

probabilidad 1,4 veces mayor de experimentar un parto prematuro espontáneo, 
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con un intervalo de confianza del 95% que fluctúa entre 1,3 y 1,5. Asimismo, un 

intervalo intergenésico inferior a 6 meses incrementa el riesgo, con una OR 

apretada de 1,4 (IC del 95%: 1,0-1,8). El riesgo absoluto más elevado de 

recurrencia se observó en mujeres que gestan gemelos en su embarazo actual 

tras un parto único pretérmino previo (riesgo del 57%, IC del 95% 42-62). 

PUSDEKAR ET AL. (2) “Prevalencia y determinantes asociados al parto 

prematuro y al bajo peso al nacer en sitios de la red global ubicados en seis 

naciones con economías de ingresos bajos y medianos bajos” (2020) 

llevado a cabo en la India, este análisis indagó sobre la prevalencia y los 

determinantes asociados al parto prematuro y al bajo peso al nacer en diferentes 

localidades pertenecientes a la Red Global, abarcando un total de seis naciones 

de diferentes niveles socioeconómicos. Para ello, llevaron a cabo un análisis de 

datos utilizando el registro poblacional de la Red Global (GN), que recopila 

información sobre mujeres embarazadas y sus bebés en comunidades rurales 

de la República Democrática del Congo, Kenia, Zambia, Guatemala, India y 

Pakistán. Los resultados revelaron que la tasa global de nacimientos prematuros 

alcanzó el 12.6%, con variaciones significativas entre los diferentes sitios, desde 

un 8.6% en Belagavi, India, hasta un 21.8% en una región de Pakistán; de igual 

manera, en todas las zonas analizadas se identificaron determinantes clínicos 

recurrentes que incrementan el riesgo gestacional, tales como la nuliparidad (RR 

1.27, IC 95%: 1.21-1.33), se identificaron como elementos de riesgo destacados: 

la maternidad en etapas adolescentes —específicamente en mujeres menores 

de dos décadas de vida— (RR 1.41, IC 95%: 1.32-1.49), los episodios de 

hemorragias gestacionales severas (RR 5.18, IC 95%: 4.44-6.04), la 

manifestación de afecciones hipertensivas durante la gestación (RR 2.74, IC 
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95%: 2.50-3.01) y una asistencia prenatal escasa, comprendida entre una y tres 

atenciones, en contraposición a quienes recibieron cuatro o más (RR 1.68, IC 

95%: 1.55-1.83). 

SAMEJIMA ET AL. (9) en su investigación de 2020 titulada " Efecto de los 

factores de riesgo adicionales en la frecuencia de partos prematuros en 

mujeres gestantes diagnosticadas con un cuello uterino de longitud 

reducida" (2020) en Japón, se dedicaron a discernir los determinantes de riesgo 

asociados al parto prematuro subsecuente en gestantes con diagnóstico de 

acortamiento cervical detectado al concluir el segundo trimestre. Por ende, se 

efectuó un estudio retrospectivo fundamentado en datos clínicos procedentes de 

un único establecimiento perinatal de tercer nivel. Se seleccionaron 134 mujeres 

asintomáticas con gestaciones únicas, en las cuales se detectó un acortamiento 

cervical (≤25 mm) durante el cribado rutinario universal entre las semanas 22 y 

33. Los hallazgos obtenidos indicaron que la incidencia fue del 27.6% (37/134), 

y la RPM antecedió al parto en el 46.0% (17/37) de los casos. Mediante la 

valoración de regresión logística, se identificaron las contracciones uterinas 

(aOR 4.25, intervalos de confianza (IC) del 95%: 1.68-12.1) y un aumento en la 

proteína C reactiva (PCR) y en los leucocitos (GB) en los análisis hemáticos 

(PCR: aOR 3.45, IC del 95%: 1.50-9.71; GB: aOR 1.28, IC del 95%: 1.08-1.55) 

como elementos que incrementaron de manera significativa el riesgo de 

alumbramiento anticipado entre las mujeres con diagnóstico de cuello uterino 

acortado. Se observó en el 91% de las mujeres que exhibían tanto contracciones 

uterinas como una concentración de PCR superior a 0.5 mg/dl; en resumen, se 

constató que la presencia de contracciones uterinas concomitantes con niveles 

elevados de proteína C reactiva constituyen factores adicionales que potencian 
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la posibilidad de desencadenamiento de un alumbramiento prematuro en 

gestantes que presentan disminución en la longitud cervical. 

LUECHATHANANON ET AL. (10) “El ángulo uterocervical y la longitud del 

cuello uterino se emplean como instrumentos para anticipar la ocurrencia 

de un parto prematuro en mujeres que presentan amenaza de parto 

prematuro” (2021) en Tailandia, analizaron la utilidad diagnóstica del ángulo 

uterocervical (AUC) y de la combinación del AUC con la longitud cervical (LC) 

para prever el alumbramiento prematuro en casos de amenaza de parto 

prematuro. Se llevó a cabo una investigación prospectiva, multicéntrica y 

observacional de tipo cohorte, que incluyó a 160 mujeres embarazadas en los 

hospitales de Srinagarind y Udonthani en Tailandia, durante el período de marzo 

de 2019 a junio de 2020; los descubrimientos indicaron que el porcentaje de 

nacimientos prematuros dentro de esta cohorte de embarazadas fue del 27%; en 

cuanto a la eficacia diagnóstica, un ángulo uterocervical igual o superior a 110.97 

grados evidenció una sensibilidad del 65.1%, se reportó una especificidad del 

43.6%, acompañada de un valor predictivo positivo del 29.8% y un valor 

predictivo negativo del 77.3% en la predicción del parto antes del término; 

cuando se combinó este ángulo con una longitud cervical (LC) inferior a 3.4 

centímetros, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para predecir el 

alumbramiento prematuro fueron del 48.8%, 68.4%, 36.2% y 78.4%. Se observó 

que la especificidad y el VPN de la combinación AUC con LC fueron superiores 

a los del AUC por sí solo. En conclusión, el estudio determinó que, en las 

gestantes con dicha amenaza, los factores predominantes fueron la edad, el tipo 

de trabajo que realizan y el hecho de padecer problemas uterinos. Además, se 

evidenció que la combinación del ángulo uterocervical y la longitud cervical 
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puede ser una herramienta útil para predecir dicha variable en mujeres con 

amenaza de parto prematuro, ofreciendo una mayor especificidad y valor 

predictivo negativo en comparación con el uso del ángulo uterocervical de 

manera aislada. 

BARINOV ET AL. (11) “Estudio sobre los elementos predisponentes y los 

indicadores que facilitan la predicción de la pérdida gestacional” (2021) en 

Rusia, se enfocaron en la identificación de los factores de riesgo y predictores 

de pérdida del embarazo, de igual modo, se llevó a cabo una comparación de la 

efectividad entre el pesario Arabin y el cerclaje cervical en gestantes con riesgo 

elevado de pérdida gestacional; para ello, se desarrolló un estudio retrospectivo 

con diseño de casos y controles en dos centros asistenciales, incluyendo a 240 

embarazadas clasificadas dentro del grupo de alto riesgo. El primer colectivo, 

compuesto por 161 féminas, fue tratado mediante la colocación del pesario 

Arabin durante el lapso comprendido entre la semana catorce y la veinticuatro 

de gestación; mientras que el segundo conjunto, integrado por 79 mujeres, 

correspondió a aquellas que recibieron cerclaje cervical circular durante la 

gestación actual. Los resultados obtenidos mostraron que la amenaza de 

interrupción gestacional se diagnosticó en el 29.8% de las pacientes del primer 

grupo, en contraste con el 37.9% del segundo grupo; en conclusión, se 

estableció que los elementos vinculados con la ocurrencia de un parto prematuro 

abarcan la amenaza de interrupción del embarazo atribuida al desprendimiento 

coriónico o placentario, la insuficiencia cervical, el desarrollo de fibromas uterinos 

de dimensiones considerables, antecedentes de múltiples pérdidas 

gestacionales espontáneas, lesiones cervicales en partos anteriores, así como 

la detección inicial de diabetes gestacional durante la gestación presente. 
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2.1.2. Antecedentes regionales 

CASIMIRO ET AL. (7) “Determinantes de riesgo asociados con el parto 

prematuro en adolescentes embarazadas en una institución hospitalaria de 

Junín” (2023) el presente análisis tuvo como finalidad dilucidar los elementos de 

riesgo, tanto sociodemográficos como obstétricos y clínicos, que se relacionan 

con la ocurrencia de parto prematuro en gestantes adolescentes, llevándose a 

cabo en un centro de salud situado en la región de Junín, Perú; se realizó una 

revisión exhaustiva de las historias clínicas de 67 mujeres adolescentes, de entre 

10 y 19 años, que tuvieron un parto prematuro, junto con un grupo de control de 

134 personas, que abarcó el período comprendido entre enero y diciembre de 

2022; los hallazgos demostraron una correlación positiva y estadísticamente 

relevante (p<0,05) entre la prevalencia de partos anticipados y diversos factores 

de riesgo, determinados mediante un modelo de regresión múltiple; entre los 

factores predominantes se destacan: edades comprendidas entre 10 y 14 años 

(OR: 17,162; IC 95%: 1,665 — 176,925, tomando como referencia a las 

adolescentes de 15 a 19 años), condición laboral de ama de casa (OR: 6,056; IC 

95%: 2,699 — 13,587, en comparación con otras ocupaciones), se constató que 

una asistencia prenatal inferior a seis controles constituye un predictor altamente 

significativo (razón de probabilidades: 10,476; intervalo de confianza al 95%: 

4,279 – 25,648), seguido por la presencia de anemia (OR: 2,761; IC 95%: 1,080 

– 7,060), afecciones del tracto urinario (OR: 2,754; IC 95%: 1,041 – 7,284) y 

cuadros de preeclampsia (OR: 5,751; IC 95%: 1,697 – 19,487); en consecuencia, 

los hallazgos del estudio subrayan con vehemencia la urgencia de diseñar e 

instaurar estrategias profilácticas eficaces que contribuyan a atenuar la 

incidencia de tales condiciones patológicas en el contexto gestacional. 
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AYALA ET AL. (12) “Determinantes de riesgo para el parto prematuro de 

origen desconocido, según el grado de prematuridad” (2022) en Lima, el 

análisis tuvo como objetivo principal fue examinar los elementos predisponentes 

vinculados al parto prematuro idiopático en relación con la prematuridad, se 

desarrolló una investigación de carácter observacional y longitudinal en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal a lo largo del año 2017, en el cual se 

procedió a medir la longitud del cuello uterino de cada una de las participantes; 

la investigación abarcó una serie de variables, incluidos los factores 

sociodemográficos; se implementaron técnicas de regresión logística 

multivariante junto con análisis mediante curvas ROC para la evaluación de los 

datos recopilados; en total, se incorporaron 306 casos, de los cuales 218 

satisfacían los criterios de inclusión, conformando así la cohorte de mujeres que 

presentaron parto prematuro, la media de la longitud del cuello uterino fue 

registrada en 21,1 ± 9,2 mm para las gestantes que presentaron parto prematuro, 

contrastando con los 29,2 ± 8,2 mm observados en quienes culminaron su 

embarazo a término (p=<0,01); entre los riesgos estadísticamente vinculados 

con el parto prematuro idiopático se encontraron: la acortada longitud cervical 

(ORA=5,9), la obesidad en la gestante (ORA=5,7), episodios previos de partos 

prematuros (ORA=5,5), edad materna avanzada (ORA=2,5), cirugías cesáreas 

anteriores (ORA=2,0), así como intervalos entre embarazos demasiado breves 

(ORA=1,7) o excesivamente prolongados (ORA=1,4), y la condición de 

primiparidad (ORA=1,0). En suma, los elementos preponderantes relacionados 

con el parto prematuro idiopático fueron el acortamiento del cuello uterino, la 

obesidad materna, antecedentes obstétricos, edad avanzada, cesáreas previas, 

variaciones en los intervalos intergenésicos y la primiparidad. 
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MARTÍNEZ ET AL. (13) “Investigación de tipo caso-control sobre la 

amenaza de parto prematuro y sus factores predisponentes en mujeres 

gestantes atendidas en un hospital de referencia en Perú durante el período 

de la pandemia de COVID-19” (2022); el presente análisis tuvo como finalidad 

dilucidar la vinculación existente entre el peligro de alumbramiento prematuro y 

los determinantes que lo favorecen en gestantes atendidas en un nosocomio de 

referencia peruano durante la crisis sanitaria causada por la COVID-19, 

otorgando particular relevancia a las afecciones infecciosas del sistema urinario, 

se implementó una estrategia metodológica basada en un modelo de 

investigación de tipo observacional analítico, concretamente mediante un 

esquema de casos y controles no pareados; para ello, se conformó una muestra 

estadísticamente representativa compuesta por 92 sujetos en condición de caso 

y otros 92 en calidad de control, siendo todos ellos seleccionados a través de un 

procedimiento de muestreo aleatorio y de carácter probabilístico, garantizando 

así la validez y confiabilidad del análisis; los resultados evidenciaron una 

correlación estadísticamente significativa entre la ocurrencia del parto prematuro 

y diversas variables analizadas tales como la edad materna avanzada, con una 

razón de odds (OR) de 3,159 (intervalo de confianza del 95%: 1,66 a 6,02); 

menos de seis consultas prenatales, se reportaron razones de probabilidades 

(OR) de 3.9 (IC 95%: 2.084 a 7.298) para la variable principal; 0.353 (IC 95%: 

0.180 a 0.691) para la paridad; y 2.843 (IC 95%: 1.253 a 5.639) tanto para 

antecedentes de partos prematuros como para infecciones del tracto urinario. En 

conclusión, los datos obtenidos a través del análisis investigativo reflejaron una 

asociación cuantitativamente relevante desde el punto de vista estadístico entre 

la incidencia de patologías infecciosas del tracto urinario y la intensificación del 



17 

riesgo de alumbramiento anticipado en el conjunto de mujeres gestantes 

evaluadas dentro del establecimiento sanitario objeto del estudio. 

HUARCAYA ET AL. (14) “Determinantes de riesgo vinculados al parto 

prematuro en madres jóvenes atendidas en una institución hospitalaria en 

Perú” (2021) El objetivo primordial de esta investigación fue discernir los 

elementos de riesgo ligados al nacimiento prematuro en madres adolescentes 

atendidas en un centro asistencial limeño; se aplicó una metodología 

retrospectiva, analítica y no experimental, comprendiendo una muestra aleatoria 

de 32 parturientas con nacimientos prematuros y 292 con partos a término, 

durante el periodo enero-agosto de 2016; aunque los parámetros 

sociodemográficos tales como el nivel educativo, la ocupación y el estado civil 

no alcanzaron significancia estadística (p>0.05), se detectaron relaciones 

significativas entre la prematuridad y factores pregestacionales como un índice 

de masa corporal elevado, así como antecedentes obstétricos previos (p<0.05; 

OR>1). De forma análoga, se verificó empíricamente que una serie de 

alteraciones clínicas —tales como las infecciones del sistema urinario, la 

disrupción prematura de las membranas fetales y la hipertensión gestacional en 

su forma grave (preeclampsia)— evidenciaron una correspondencia 

estadísticamente significativa con el desencadenamiento de nacimientos 

anticipados respecto al término fisiológico gestacional (p < 0.05; OR > 1). En 

conclusión, los resultados de esta investigación permitieron resaltar que el 

mantenimiento de un índice de masa corporal igual o superior a 25 kg/m² en la 

etapa preconcepcional, la existencia de antecedentes de partos pretérminos, la 

presencia de infecciones urinarias, la ruptura temprana de las membranas 

amnióticas y los cuadros de preeclampsia configuran elementos clínicamente 
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determinantes que amplifican considerablemente la predisposición a un 

desenlace obstétrico adelantado. 

MURGUIA ET AL. (4) “Determinantes maternos vinculados al parto 

prematuro en adolescentes embarazadas que recibieron atención en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo, ubicado en Lima, Perú, durante el periodo 

comprendido entre los años 2018 y 2019" se llevó a cabo una investigación 

orientada a identificar los determinantes maternos que aumentan la 

susceptibilidad al parto prematuro en gestantes adolescentes atendidas en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo durante los años 2018 y 2019. El estudio, de 

carácter analítico, observacional y retrospectivo, adoptó un diseño de casos y 

controles que comprendió a 180 adolescentes entre 10 y 19 años, distribuidas 

en 60 casos y 120 controles. La edad promedio de las participantes fue de 17.49 

años, con predominancia del 71.7% en el segmento de adolescencia tardía (17-

19 años). El estudio multivariado evidenció que la carencia de hierro (OR: 2.074; 

IC del 95% = 1.075 - 4.001; p = 0.030), las afecciones infecciosas del sistema 

urinario (OR: 3.863; IC del 95% = 1.508 - 9.896; p = 0.005) y la presencia de 

trastornos hipertensivos gestacionales, específicamente la toxemia gravídica 

(OR: 3.714; IC del 95% = 1.122 - 12.301; p = 0.032), mantienen una relación 

estadísticamente contundente con un incremento del riesgo de alumbramiento 

prematuro. Por el contrario, no se evidenció una asociación con relevancia 

estadística en lo concerniente a las infecciones del canal vaginal (OR: 2.111; IC 

al 95% = 0.651 – 6.850; p = 0.205), ni tampoco con la desintegración prematura 

de las membranas ovulares (OR: 1.267; IC al 95% = 0.609 – 2.633; p = 0.526). 

Como consecuencia lógica de estos resultados, se ratifica que la carencia de 

hierro, las afecciones infecciosas del tracto urinario y los síndromes 
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hipertensivos del embarazo constituyen elementos etiológicos cruciales que 

incrementan notablemente la probabilidad de partos anticipados, particularmente 

dentro del grupo poblacional de adolescentes en estado de gestación. 

2.1.3. Antecedentes Regionales 

PAREDES (15) “Determinantes maternos relacionados con el parto 

prematuro en mujeres atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón de Puno, durante el intervalo de enero a diciembre de 2018” (2019) 

este estudio tuvo como finalidad discernir los factores maternos que inciden en 

la aparición de partos prematuros en el Hospital Regional «Manuel Núñez 

Butrón» de Puno. Se empleó un diseño retrospectivo de casos y controles, con 

un minucioso análisis de las historias clínicas correspondientes al periodo 

comprendido entre enero y diciembre de 2018. De un total de 2,151 nacimientos 

registrados en dicho lapso, se seleccionó una muestra constituida por 85 casos 

de partos prematuros y 85 controles, mediante un sistema especializado para la 

obtención de datos. Los hallazgos revelaron que la frecuencia de 

alumbramientos acaecidos antes del término convencional alcanzó un 9.2%. El 

escrutinio estadístico permitió identificar múltiples condicionantes relevantes, 

entre los cuales sobresalieron las gestaciones dobles o múltiples (OR = 2.090; 

IC al 95%: 1.780 — 2.453; p = 0.007), los cuadros hipertensivos emergentes en 

el transcurso del embarazo (OR = 5.630; IC al 95%: 2.490 — 12.730; p = 0.000), 

así como la presencia de infecciones del aparato urinario inferior (OR = 2.821; 

IC al 95%: 1.038 — 7.669; p = 0.036). A su vez, los episodios de sangrado 

prenatal (OR = 4.914; IC al 95%: 1.038 — 7.669) y el desprendimiento prematuro 

de las envolturas fetales (OR = 2.803; IC al 95%: 1.276 — 6.156; p = 0.009) 

mostraron ser elementos determinantes. En conclusión, la investigación remarcó 
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que la concurrencia de múltiples embarazos, las alteraciones hipertensivas de la 

gestación, las infecciones urinarias, las pérdidas hemáticas prenatales y la fisura 

anticipada de las membranas amnióticas se erigen como variables de notable 

incidencia en la aparición de nacimientos prematuros. 

CUEVA (16) “Determinantes asociados al embarazo en adolescentes 

atendidas en el Hospital Manuel Núñez Butrón, ubicado en Puno” (2019) El 

estudio tuvo como objetivo dilucidar los principales factores asociados con el 

embarazo en la adolescencia. Esta investigación empleó una metodología 

explicativa, transversal, prospectiva y correlacional. La muestra estuvo 

compuesta por 130 adolescentes embarazadas seleccionadas con base en 

criterios de inclusión y exclusión definidos. La adquisición de la información se 

efectuó mediante la aplicación de un instrumento meticulosamente diseñado y 

segmentado, consistente en un cuestionario con formato rígido y previamente 

establecido. Los hallazgos indicaron que el 69% de los adolescentes tenían entre 

14 y 16 años. La mayoría tenía antecedentes educativos secundarios, lo que 

representa el 66% de los casos. Además, se observó que el 62% de estos 

adolescentes procedían de estructuras familiares fracturadas e iniciaron sus 

actividades sexuales entre los 14 y los 16 años. Una proporción notable, también 

el 69%, mostró un desconocimiento sobre la salud sexual y las prácticas 

anticonceptivas. En última instancia, el 77% de las mujeres jóvenes no habían 

premeditado sus embarazos. El estudio concluyó que los factores 

sociodemográficos ejercen una influencia perjudicial en las adolescentes 

embarazadas, lo que demuestra una correlación directa entre estos factores y la 

incidencia del embarazo en este grupo demográfico. 
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GALINDO (17) “La preeclampsia como un determinante de riesgo para la 

ocurrencia de parto prematuro en mujeres embarazadas atendidas en el 

Hospital Carlos Monge Medrano durante el año 2019” (2020) en Juliaca, se 

propuso determinar si la toxemia gravídica constituye un elemento predisponente 

para el nacimiento prematuro en féminas gestantes atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano. El estudio se caracterizó por ser analítico, siguiendo el 

modelo de casos y controles. Se contabilizaron 140 partos, con una distribución 

equitativa de 70 pretérmino y 70 a término; el promedio etario de las participantes 

se ubicó en 27,95 ± 6,50 años, con predominancia en el segmento comprendido 

entre los 20 y 35 años; en cuanto a las particularidades sociodemográficas, se 

constató que el 64.3% de las gestantes habitaba en ámbitos urbanos, mientras 

que el 65% poseía educación secundaria y un 91.4% estaba abocada a 

actividades domésticas; la prevalencia de toxemia gravídica alcanzó el 46.4% en 

la cohorte examinada, afectando a 59 mujeres (84.3%) del subgrupo con 

nacimiento pretérmino y a 6 (8.6%) dentro del conjunto de partos a término. Los 

análisis inferenciales corroboraron que la hipertensión gestacional severa (OR = 

57.212; IC95%: 19.906 – 164.434; p < 0.001), el exceso ponderal (OR = 7.579; 

IC95%: 3.046 – 18.857; p < 0.001) y la hiposideremia materna (OR = 4.519; 

IC95%: 1.936 – 10.547; p < 0.001) se configuran como predictores clínicamente 

relevantes en la génesis de alumbramientos anticipados. En síntesis, la entidad 

hipertensiva conocida como toxemia gestacional emergió como la variable de 

mayor peso en la precipitación del parto pretérmino, seguida por la acumulación 

adiposa excesiva y el déficit férrico, condiciones que también contribuyen de 

manera considerable al aumento del riesgo obstétrico. 
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SOTOMAYOR (18) “Determinantes de riesgo asociados con el parto 

prematuro en mujeres gestantes atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de Puno, durante el 

período comprendido entre julio de 2019 y junio de 2020” (2020) durante el 

intervalo temporal que abarca desde julio de 2019 hasta junio de 2020, se llevó 

a cabo una pesquisa orientada a la individualización de los agentes etiológicos 

que inciden en la ocurrencia de nacimientos anticipados en mujeres gestantes 

atendidas en el servicio de ginecobstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón, situado en la región altiplánica de Puno. La estrategia metodológica 

implementada fue de tipo analítico, retrospectivo y con diseño transversal, 

sustentándose en la recopilación y evaluación cuantitativa de los datos extraídos 

de los registros clínicos. Dentro de los elementos predisponentes con 

significancia estadística para el desencadenamiento de partos pretérmino se 

identificaron variables tales como la frecuencia de controles prenatales, la 

condición de multigesta o primigesta, la presencia de embarazos múltiples, 

antecedentes obstétricos de alumbramiento precoz, complicaciones 

hipertensivas asociadas a la gestación, disglucemias gestacionales, infecciones 

del aparato urinario, separación prematura de la placenta, carencia de hierro y 

rotura anticipada de membranas ovulares. Todos estos elementos exhibieron 

una asociación robusta conforme a valores de p inferiores a 0.05 y estimaciones 

dentro de un intervalo de confianza del 95%. 

VILCA (19) “Factores asociados con el parto prematuro en pacientes 

gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano, ubicado en 

Juliaca, durante el año 2019” (2021) El estudio se abocó a la identificación de 

los determinantes asociados al nacimiento prematuro en pacientes atendidas en 
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el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca, durante el año 2019. Se llevó a cabo 

un estudio descriptivo, transversal y prospectivo con un enfoque cuantitativo; la 

población del estudio abarcó 201 gestantes, de las cuales se seleccionaron 132 

como muestra. as variables que evidenciaron una asociación predominante 

fueron las siguientes: la franja etaria comprendida entre los 20 y 35 años (45,5%, 

ns=0.00 < p=0.05); padecimientos maternos tales como la hipertensión arterial 

(33,4%, ns=0.00 < p=0.05); elevada paridad, con un predominio marcado en 

mujeres multíparas de alto orden (44,6%, ns=0.00 < p=0.05); antecedentes 

abortivos, destacando un solo aborto en el 56,1% de los casos (ns=0.03 < 

p=0.05); intervalos intergenésicos menores a dos años (34,8%, ns=0.00 < 

p=0.05); antecedentes de parto prematuro único (34,8%, ns=0.00 < p=0.05); 

insuficiente control prenatal, definido por menos de cinco consultas (34,8%, 

ns=0.00 < p=0.05); durante la gestación, particularmente en el tercer trimestre, 

se observaron episodios de hemorragias que afectaron al 34.1% de las 

gestantes, presentando una significancia estadística notable (ns=0.00 < p=0.05). 

De igual forma, las infecciones registradas durante el embarazo fueron 

principalmente de naturaleza cervicovaginal, con una prevalencia del 56.1% y un 

valor estadístico relevante (ns=0.00 < p=0.05). Por otro lado, las malformaciones 

congénitas no evidenciaron correlación significativa desde el punto de vista 

estadístico (55.3%, ns=0.09 > p=0.05). En cuanto al tipo de parto prematuro, el 

más frecuente fue el leve, representando un 46.2% de los casos. Se concluye 

que los determinantes vinculados al parto pretérmino comprenden factores 

maternos como la edad y las enfermedades gestacionales, así como factores 

gineco-obstétricos que incluyen la paridad, el antecedente abortivo, el intervalo 

entre gestaciones, el historial de parto prematuro, la frecuencia del control 
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prenatal, las hemorragias durante la gestación, las infecciones gestacionales y 

el aumento ponderal materno, todos exhibiendo una relación estadísticamente 

significativa con la ocurrencia de parto prematuro. 

2.2. MARCO TEÓRICO 

Parto pretérmino 

Se entiende como la ocurrencia de un alumbramiento antes de que la gestación 

alcance las 37 semanas completas. Esta situación, que afecta aproximadamente 

al 11% de todos los embarazos a escala mundial, se considera una complicación 

obstétrica con profundas ramificaciones para la salud de los neonatos. La 

prevalencia de los partos prematuros presenta variabilidad entre los diferentes 

grupos demográficos y puede estar modulada por una serie de factores 

determinantes, como la edad materna, las condiciones de salud preexistentes 

(20). A pesar de los avances en la atención neonatal, los nacimientos prematuros 

continúan representando razones predominantes de mortalidad infantil a nivel 

mundial, abarcando factores que van más allá de los simples criterios clínicos. 

A. Factores de riesgo 

Las eventualidades clínicas o sociales que elevan la eventual probabilidad de un 

nacimiento adelantado en mujeres embarazadas son catalogadas como 

elementos predisponentes, los cuales favorecen la ocurrencia de esta modalidad 

de desenlace obstétrico (7). 

I.Perfil demográfico de las mujeres con parto pretérmino 

Este perfil constituye una delineación exhaustiva de los atributos sociales, 

económicos y de estilo de vida que se observan predominantemente en las 

mujeres que dan a luz antes de las 37 semanas. El esquema descriptivo emerge 

de la consolidación de diversas variables determinantes, tales como el grado de 
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instrucción académica, la edad cronológica, la procedencia étnica, la situación 

conyugal, el nivel económico, las circunstancias habitacionales y las costumbres 

relacionadas con el estilo de vida (21). 

En cuanto a las dimensiones inherentes a la variable objeto de investigación en 

la presente indagación, se han discernido tres factores principales: el primero 

contempla los componentes demográficos, definidos como atributos relevantes 

de la población bajo análisis, susceptibles de establecer correlaciones con el 

peligro asociado al nacimiento prematuro; dentro de estos se incluyen 

indicadores tales como la edad de la gestante, la posición socioeconómica y el 

nivel de educación. Otros factores incluyen el número de hijos anteriores y el 

estado civil (22).  

Edad 

Se entiende cuantitativamente como la cantidad total de años cumplidos que una 

mujer ha cumplido en el momento del embarazo. Es crucial identificar que la 

edad de la gestante constituye un factor primordial en la salud perinatal, ya que 

tanto la adolescencia (menores de 18 años) como la edad materna avanzada 

(superior a 35 años) se encuentran correlacionadas con un aumento significativo 

en la probabilidad de presentar complicaciones obstétricas, entre las cuales 

destaca el riesgo incrementado de parto pretérmino (23). 

La incidencia de nacimientos anticipados se eleva notablemente entre las 

féminas en etapa adolescente que cursan un embarazo, quienes enfrentan 

desafíos derivados de su desarrollo corporal y psíquico aún no consolidado, junto 

con la carencia de un seguimiento prenatal oportuno y las dificultades que surgen 

durante el curso del embarazo (24). De manera similar, las mujeres que superan 

los 35 años enfrentan una mayor probabilidad de desarrollar condiciones 



26 

vinculadas al parto prematuro, tales como hipertensión gestacional, diabetes y 

otras complicaciones propias de la edad avanzada, que comprometen la salud 

del embarazo (25). 

Estado civil 

La situación legal y relacional de una mujer durante su embarazo, conocida como 

estado civil, puede ejercer una influencia considerable sobre su salud y los 

resultados del embarazo; esta variable tiene la capacidad de correlacionarse con 

aspectos como el acceso a los servicios sanitarios, el apoyo social disponible y 

el bienestar emocional de la futura madre (26). 

Las mujeres que no están casadas o que no tienen una pareja formalmente 

reconocida pueden experimentar niveles elevados de estrés y aislamiento social, 

factores que podrían influir negativamente a la salud del embarazo. Por el 

contrario, las mujeres que están legalmente obligadas a contraer matrimonio 

pueden beneficiarse de un mayor apoyo social y emocional, aunque esta 

situación también puede ir acompañada de presiones sociales que podrían influir 

en los resultados de salud (27). 

Grado de instrucción 

El grado de instrucción se define como el nivel de formación académica formal 

que las mujeres han alcanzado al momento de la gestación. Resulta 

indispensable reconocer que dicho nivel educativo materno constituye un factor 

social determinante, capaz de influir decisivamente en el acceso a información 

relevante y en la excelencia del cuidado prenatal recibido, la implementación de 

hábitos que favorezcan el bienestar y la habilidad para tomar decisiones bien 

fundamentadas en cuanto a la propia salud y la del neonato (28). 
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Ocupación 

La ocupación hace referencia a la actividad laboral o profesional, este factor 

puede influir en la salud materna, ya que está vinculada a factores como el nivel 

de estrés, la exposición a riesgos laborales como los físicos, químicos, 

psicosociales, además del acceso a recursos económicos y el tipo de apoyo 

social disponible (29). 

Influencia de factores psicosociales en el desenlace gestacional 

Registrar el perfil sociodemográfico de las gestantes fue propuesto por Papiernik 

(1983), quien realizó contribuciones significativas al campo de la obstetricia al 

identificar una serie de factores psicosociales y socioeconómicos asociados al 

parto prematuro. A través de sus investigaciones, observó que aspectos como 

actividades físicas extenuantes, cambios frecuentes de residencia y condiciones 

laborales desfavorables estaban asociadas con una mayor probabilidad de parto 

pretérmino. Basándose en estos hallazgos, desarrolló el coeficiente de riesgo de 

parto prematuro (índice CRAP), el cual incluía tanto factores biológicos como 

psicosociales y socioeconómicos. Este índice ha sido ampliamente utilizado en 

investigaciones posteriores, demostrando la relevancia de abarcar factores más 

allá de los biológicos en la prevención del parto pretérmino (30). 

Perfil médico de las mujeres con parto pretérmino 

Este documento ofrece un estudio minucioso de los factores y situaciones de 

salud que aumentan la posibilidad de que una mujer experimente un parto antes 

de que se cumplan las 37 semanas de embarazo; la fundamentación de este 

esquema descriptivo radica en la identificación precisa de las condiciones 

predisponentes al nacimiento prematuro, originadas tanto en el organismo 

materno como en el feto o en la placenta (21). Para los fines de esta 
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investigación, se tienen en cuenta tanto los factores obstétricos como los 

patológicos. 

Las variables obstétricas engloban tanto las circunstancias como los 

antecedentes históricos asociados a la gestación, que pueden potenciar la 

probabilidad de que se desencadene un parto antes del término previsto; entre 

estos se encuentran los antecedentes de partos pretérminos previos, los 

embarazos de múltiples fetos y la presencia de malformaciones congénitas (31). 

II.Relevancia de los factores obstétricos 

Estos factores se destacan debido al hecho de que los antecedentes de 

nacimientos anteriores con frecuencia agravan el riesgo de sufrir un parto 

pretérmino; donde los antecedentes anteriores ocurridos entre las 16 y las 36 

semanas se consideran el factor de riesgo más relevante, ya que podrían 

aumentar el riesgo entre 1,5 y 2 veces. Este riesgo presenta una variabilidad 

considerable según la cantidad de nacimientos prematuros anteriores, la edad 

gestacional a la que tuvieron lugar y la secuencia de las gestaciones. Además, 

un parto gemelar prematuro antes de las 30 semanas se correlaciona con un 

riesgo marcadamente elevado de parto prematuro en los embarazos posteriores, 

que llega al 40% (21).Además, cabe destacar que solo el 64% de las mujeres 

embarazadas se someten a cuatro o más evaluaciones prenatales, lo que revela 

una deficiencia sustancial en la atención prenatal mundial que a menudo se pasa 

por alto al evaluar la prematuridad (32). 

Los determinantes patológicos comprenden afecciones médicas y dolencias que 

aumentan la probabilidad de un alumbramiento anticipado. Dentro del espectro 

de patologías crónicas relacionadas con dicho riesgo se encuentran entidades 

como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y múltiples trastornos 
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autoinmunes; asimismo, incluyen infecciones tanto de naturaleza sistémica 

como localizadas, tales como las del sistema urinario y las vaginales, las cuales 

pueden precipitar un nacimiento prematuro (33). 

Aborto 

El aborto se define como la extracción del óvulo dentro de los tres primeros 

meses de embarazo; el aborto se refiere a la expulsión del feto entre el cuarto y 

séptimo mes de gestación, mientras que la entrega neonatal se distingue por 

suceder previa a la culminación del término gestacional esperado; entonces, 

aborto, aborto espontáneo y parto prematuro se reconocen legalmente como 

sinónimos de la terminación de un embarazo en cualquier momento antes de la 

fertilización (15).  

Atención prenatal 

Las atenciones prenatales se refieren a las visitas regulares y el seguimiento 

médico que una mujer embarazada recibe para evaluar su salud y la del bebé, 

identificar posibles complicaciones y prevenir riesgos, como la amenaza de parto 

pretérmino, la calidad y regularidad de estos controles es clave para el desarrollo 

saludable del embarazo (35). Asimismo, se refiere a la atención médica que se 

ofrece a una mujer embarazada antes del parto, y consiste en una serie de visitas 

al médico y otros servicios destinados a mejorar la salud de la madre, el bebé en 

desarrollo y la unidad familiar en su conjunto (36). 

Período intergenésico 

El intervalo intergénico indica el tiempo que transcurre entre el nacimiento de 

una descendencia y la concepción del embarazo posterior. El lapso interpuesto 

representa un factor crucial para el bienestar materno y perinatal, condicionando 
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la probabilidad de la aparición de adversidades durante la gestación, tales como 

el nacimiento pretérmino (37). 

Las investigaciones indican que un breve intervalo intergénico, específicamente 

uno que dura menos de 18 meses, se correlaciona con un riesgo elevado de 

parto prematuro, atribuible a una recuperación inadecuada del útero y de los 

órganos reproductores auxiliares, lo que puede dificultar la capacidad de 

mantener un embarazo a término, junto con una mayor exposición al 

agotamiento físico y emocional. Por el contrario, un intervalo intergénico 

excesivamente prolongado, definido como superior a 5 años, también se ha 

relacionado con un mayor riesgo de complicaciones como la hipertensión 

gestacional y los problemas asociados con la edad materna avanzada (38).  

Grado de paridad 

El grado de paridad se utiliza para clasificar el historial reproductivo de una mujer 

en función del número de embarazos que ha tenido y que han llegado a una 

gestación viable, después de las 22 semanas. Además, se utiliza para diferenciar 

a las mujeres según cuántos partos previos hayan tenido, independientemente 

de que los nacimientos hayan sido a término o prematuros, vivos o muertos (39). 

Asimismo, la categorización obstétrica denominada paridad contempla distintas 

variantes; el término nulípara alude a aquella fémina que jamás ha 

experimentado un alumbramiento posterior a la vigésima semana de gestación, 

mientras que primípara identifica a quien ha atravesado una única experiencia 

de parto más allá de ese umbral temporal; y multípara describe a una mujer que 

ha tenido varios partos después de 20 semanas de gestación (40). 
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Índice de Masa Corporal (MC) 

Constituye una herramienta que se utiliza para analizar la masa corporal en 

proporción a la estatura de un individuo. Su objetivo principal es clasificar a las 

personas en función de su peso y el riesgo concomitante de desarrollar 

afecciones de salud específicas, como las enfermedades cardiovasculares, la 

diabetes tipo 2 y los trastornos metabólicos (40).  

Las gestantes que presentan un peso corporal deficiente antes o durante la 

gravidez enfrentan una probabilidad incrementada de alumbramiento prematuro, 

atribuible a la reducción de las reservas nutricionales, lo cual puede repercutir 

adversamente en el crecimiento óptimo del feto y en la aptitud del organismo 

para sostener la gestación hasta su término. En contraposición, el exceso 

ponderal y la obesidad conllevan una elevación del riesgo de diversas 

complicaciones gestacionales, tales como hipertensión inducida por el 

embarazo, diabetes gestacional y preeclampsia (41). 

La clasificación de delgadez abarca a las mujeres embarazadas cuyo IMC es 

inferior a 18,5 kg/m², lo que representa un estado nutricional caracterizado por 

un peso insuficiente en relación con la estatura, lo que puede poner en peligro el 

desarrollo fetal y la salud de la madre durante la gravidez (42).  

 La categoría de peso normal comprende a las mujeres cuyo IMC se encuentra 

dentro del rango de 18,5 a 24,9 kg/m². Este rango se considera el estado 

nutricional óptimo antes del embarazo, dentro del cual se prevé un aumento de 

peso total recomendado de entre 17 y 25 kilogramos, algo fundamental para 

apoyar el desarrollo adecuado del feto, la proliferación de los tejidos maternos y 

la preparación fisiológica del cuerpo para la lactancia (42). 
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La adiposidad definida por un IMC igual o superior a 30,0 kg/m² predispone a la 

gestante a un espectro de complicaciones materno-fetales lo cual demanda la 

restricción de la ganancia ponderal a un intervalo de 11 a 19 kilogramos (42).  

III.Relevancia de los factores patológicos 

La presencia de diversas afecciones en la madre, se correlaciona 

intrínsecamente con la ocurrencia de alumbramientos anticipados, 

investigaciones epidemiológicas han revelado que entre el 15% y el 20% de las 

féminas que padecen de tensión arterial elevada desarrollan preeclampsia, una 

complicación gravosa de la gestación que incrementa de manera considerable 

la probabilidad de partos prematuros (43), de la misma forma la existencia de 

vaginosis y bacteriuria asintomática se vincula con un aumento de la probabilidad 

de prematuridad (44) y las féminas que ostentan niveles de hematocrito 

superiores al 43% en el segundo trimestre experimentan el doble de riesgo de 

alumbramiento prematuro y cuadruplican la probabilidad de RCIU en 

comparación con aquellas que presentan niveles dentro de la normalidad (20). 

Es imperativo resaltar que estos factores con frecuencia interactúan de manera 

sinérgica, potenciando el riesgo de alumbramiento prematuro. La detección 

precoz y la administración apropiada de estas afecciones resultan cruciales para 

prevenir el alumbramiento prematuro y perfeccionar los desenlaces perinatales. 

Preeclampsia 

La preeclampsia se erige como el trastorno hipertensivo más prevalente en el 

contexto gestacional, afectando a un rango del 3% al 10% de las gestaciones, 

siendo la causa subyacente de un número considerable de decesos maternos 

que oscila entre 50 000 y 60 000 anualmente. La prevalencia de esta afección 

exhibe una mayor prevalencia en las naciones en vías de desarrollo (4-18%), y 
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las consecuencias para el feto abarcan desde nacimientos prematuros hasta la 

restricción del crecimiento intrauterino e incluso la muerte. Es imperativo 

puntualizar que la preeclampsia constituye un síndrome hipertensivo del 

embarazo, cuya aparición se circunscribe a partir de la vigésima semana de 

gestación, y se distingue clínicamente por la elevación persistente de la tensión 

arterial —igual o superior a 140/90 mmHg— acompañada de una excreción 

urinaria patológica de proteínas. Esta última se diagnostica mediante la 

detección de una proteinuria que supera los 0,3 gramos por cada 24 horas o 

mediante un resultado reactivo igual o mayor a +1 en la evaluación con tiras 

indicadoras. Tal condición se configura como una entidad nosológica de índole 

multisistémica que amerita monitoreo obstétrico riguroso (22). 

Preeclampsia leve 

Se trata de una afección hipertensiva que se presenta durante el estado grávido 

intrínsecamente ligada a la manifestación de proteinuria edema y en ciertas 

circunstancias alteraciones en las pruebas de funcionalidad hepática o de 

coagulación Se visualiza por el incremento de la presión arterial alcanzando o 

superando los 140/90 mmHg en dos mediciones efectuadas con un intervalo 

mínimo de cuatro horas acompañada de proteinuria que oscila entre los 300 mg 

y los 5 g en un lapso de 24 horas y que comúnmente se presenta después de la 

vigésima semana de gestación (46). 

Preeclampsia severa 

Esta afección se distingue por la presencia de los mismos síntomas y signos que 

la preeclampsia leve, pero con una presión arterial que excede los 160/110 

mmHg y una proteinuria que supera los 5 g en 24 horas. Además, se manifiesta 

un edema generalizado que puede afectar el rostro, las extremidades, la pared 
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abdominal y la región sacra, llegando incluso a la ascitis o anasarca. Asimismo, 

puede estar acompañada de un volumen urinario inferior a 400 ml/24 h, 

plaquetopenia por debajo de 100,000/mm³, coagulación intravascular 

diseminada, edema pulmonar y/o alteraciones neurológicas (46). 

Infecciones de Tracto Urinario 

Representa una de las afecciones infecciosas más comunes que aquejan al 

género femenino, frecuentemente concomitante con infecciones vaginales y 

generalmente provocada por patógenos de origen digestivo. La ITU se presenta 

primordialmente por bacterias, aunque también pueden ocurrir infecciones 

fúngicas víricas y parasitarias. La inflamación vesical, conocida como cistitis, 

constituye la forma más prevalente de infección del sistema urinario; no obstante, 

dicha afección puede extenderse a lo largo de todo el trayecto urinario, dando 

lugar a condiciones como la pielonefritis o la uretritis; este tipo de infecciones se 

segmenta en dos categorías principales: las denominadas no complicadas, que 

emergen en ausencia de alteraciones morfológicas o funcionales del aparato 

urinario —representando la forma más habitual—, y las complicadas, que surgen 

cuando existen anomalías estructurales u otros elementos que amplifican la 

vulnerabilidad del huésped ante la infección (11). 

El diagnóstico se argumenta en la evaluación clínica y puede corroborarse 

mediante el análisis de orina y el urocultivo. El tratamiento abarca la 

administración de antibióticos adecuados, seleccionados de acuerdo con la 

sensibilidad del microorganismo causante y las características del paciente. La 

profilaxis comprende medidas higiénicas y, en casos de recurrencia, estrategias 

específicas para disminuir la incidencia de nuevas infecciones. 
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Cistitis  

La cistitis, una inflamación vesical, se origina generalmente por infecciones 

bacterianas, aunque también puede ser desencadenada por factores no 

infecciosos; desde el punto de vista clínico, la sintomatología vinculada a las 

infecciones del sistema urinario inferior suele expresarse mediante molestias 

miccionales, destacando la disuria —sensación dolorosa o de quemazón al 

evacuar la orina—, acompañada por polaquiuria, que se traduce en un 

incremento inusual de la frecuencia urinaria. Asimismo, es frecuente la aparición 

de una necesidad imperiosa y repentina de orinar, así como la percepción de 

presión o malestar en la región suprapúbica. En ciertos cuadros clínicos, puede 

evidenciarse hematuria, es decir, la presencia visible o microscópica de sangre 

mezclada con la orina. El patógeno predominante en esta afección es la 

Escherichia coli, responsable de al menos el 70% de la incidencia de cistitis (48).  

Bacteriuria asintomática 

Es el aislamiento de bacterias en recuentos cuantitativos compatibles con el 

crecimiento dentro de la vejiga o los riñones a partir de una muestra de orina 

recolectada adecuadamente en un individuo sin signos o síntomas agudos 

atribuibles al tracto genitourinario. El recuento cuantitativo adecuado es ≥10 5 

ufc/mL para muestras extraídas de la micción. En el caso de las mujeres, se 

recomiendan dos muestras consecutivas obtenidas con al menos varios días de 

diferencia para confirmar la bacteriuria asintomática; sin embargo, en el caso de 

muchas mujeres con un cultivo positivo inicial que no se confirma posteriormente, 

parece probable que se trate de una bacteriuria transitoria en lugar de una 

contaminación (49).  
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Adicionalmente, se presenta en un rango del 2% al 15% de las gestaciones. En 

ausencia de tratamiento, hasta un 30% de las gestantes desarrollarán 

pielonefritis aguda. Es importante destacar que la bacteriuria asintomática se ha 

vinculado con un bajo peso al nacer y parto pretérmino. El microorganismo 

infeccioso más común es la Escherichia coli, responsable del 75-90% de las 

bacteriurias durante la gestación. Asimismo, el 40% de los casos evolucionan 

hacia infecciones urinarias agudas sintomáticas. Por consiguiente, la detección 

y el tratamiento tempranos revisten una importancia considerable, no solo para 

prevenir la pielonefritis aguda y la insuficiencia renal crónica en la progenitora, 

sino también para disminuir la prematuridad y la mortalidad fetal en la 

descendencia (50). 

Pielonefritis 

Durante el periodo de gestación, una de las afecciones infecciosas de mayor 

incidencia, ubicándose en segundo lugar dentro de las complicaciones clínicas 

más habituales, es la pielonefritis aguda; esta inflamación renal, de origen 

infeccioso, representa igualmente una de las etiologías más recurrentes que 

ameritan la internación hospitalaria de mujeres embarazadas previo al inicio del 

trabajo de parto, excluyendo las complicaciones directamente relacionadas con 

el embarazo. Se manifiesta en un rango del 1-2% de las gestantes y puede 

generar una morbilidad materna significativa, así como morbilidad y mortalidad 

fetal. La fuente de infección suele ser una infección ascendente desde la vejiga, 

aunque también puede ocurrir una diseminación hematógena (51). 

La pielonefritis en el embarazo ocurre principalmente antes del parto, y todos los 

casos, excepto el 10-20%, se diagnostican en el segundo y tercer trimestres. 

Además, la pielonefritis no tratada puede conducir a un incremento de la 
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probabilidad de morbilidad y mortalidad materna y fetal, incluida fiebre materna, 

dificultad respiratoria aguda, insuficiencia renal aguda, muerte fetal y parto 

prematuro (52). 

Infecciones vaginales 

La vaginitis constituye una alteración inflamatoria del canal vaginal que suele 

manifestarse mediante exudado anómalo, prurito persistente y sensación 

dolorosa en la región genital, esto se debe al cambio constante de las bacterias 

vaginales, también es causada por una disminución en el porcentaje de 

estrógeno después de la menstruación y ciertos tipos de piel. Asimismo, es una 

enfermedad con alta incidencia en el embarazo, que se asocia a complicaciones 

materno-fetales, siendo fundamental su diagnóstico precoz y tratamiento (13). 

Hongos (Candidiasis) 

Es una infección fúngica que se desarrolla en condiciones de temperatura, 

humedad y ambiente adecuados y puede localizarse en las mucosas, 

especialmente en la boca y la vagina, pero también en algunos otros órganos 

internos como el esófago y el intestino, su proliferación se produce cuando este 

equilibrio se rompe por un consumo descontrolado de antibióticos y también en 

caso de disminución de la inmunidad (54). 

Asimismo, es una afección micótica causada por el hongo Candida albicans, se 

presenta con particular frecuencia en gestantes durante el tercer trimestre. Esta 

infección, conocida como candidiasis vulvovaginal (CVV), se produce debido a 

la proliferación de Candida en la mucosa vaginal. El incremento de la hormona 

estrógeno durante la gestación eleva los niveles de glucógeno en la vagina, el 

cual constituye una fuente de carbono para el Candida albicans (55). 
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Bacterias (Vaginosis bacteriana) 

Se trata de una alteración patológica del sistema reproductivo femenino, 

ampliamente extendida entre la población de mujeres en etapa fértil, al punto de 

constituir cerca del treinta por ciento de los procesos infecciosos del entorno 

vaginal y erigirse como la motivación primordial de atención médica 

especializada en ginecología; esta condición se conceptualiza como una entidad 

clínica de etiología polimicrobiana, originada por el quebrantamiento del frágil 

ecosistema microbiano intravaginal, producto del descenso cuantitativo de 

especies de Lactobacillus y la proliferación desmesurada de microorganismos 

anaeróbicos y facultativos, manifestándose tanto de manera individual como en 

sinergia (56). 

En el ámbito gineco-obstétrico, dicho fenómeno adquiere una connotación clínica 

de elevada relevancia, al erigirse como un elemento que exacerba notoriamente 

la incidencia de desenlaces perinatales desfavorables, tales como la ruptura 

anticipada de las membranas amnióticas, la pérdida gestacional involuntaria y el 

alumbramiento de neonatos cuyo peso se sitúa por debajo del umbral 

establecido como fisiológicamente adecuado, y la aparición de corioamnionitis, 

entre otros cuadros; además, propicia la génesis de procesos infecciosos 

ascendentes que comprometen el trayecto vaginal, el útero y sus estructuras 

anexas, incrementando hasta en un sesenta por ciento la incidencia de 

alumbramientos pretérmino; esta situación conlleva un aumento notable de la 

morbilidad y mortalidad perinatal, así como un considerable ascenso en los 

recursos financieros destinados a la atención médica (57). 
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Parásitos (Tricomoniasis) 

Constituye una infección de transmisión sexual prevalente que afecta tanto a 

hombres como a mujeres. Es atribuible al protozoo Trichomonas vaginalis, que 

provoca vaginitis y uretritis, y presenta una fuerte correlación epidemiológica con 

varias otras infecciones de transmisión sexual, incluido el VIH, y está implicada 

en las complicaciones relacionadas con el embarazo que pueden afectar 

negativamente al recién nacido (58). 

Además, la manifestación de la tricomoniasis durante la gestación provoca una 

respuesta inmune sistémica y vaginal localizada, y se correlaciona con 

resultados desfavorables, como la RPM, el parto prematuro y el bajo peso al 

nacer (59). 

Anemia 

La anemia gestacional constituye la alteración hematológica predominante en la 

gestación, caracterizándose por presentar una concentración de hemoglobina en 

la circulación periférica igual o inferior a 11 gramos por decilitro. En cuanto a su 

etiopatogenia, la carencia de hierro representa el factor causal principal, en tanto 

que la insuficiencia de ácido fólico se presenta como un agente etiológico menos 

habitual. Además, las mujeres de estratos socioeconómicos más bajos y las 

adolescentes se identifican como el grupo demográfico más susceptible a esta 

afección. El diagnóstico se logra mediante la evaluación de la concentración de 

hemoglobina y el examen de un frotis de sangre periférica para identificar 

alteraciones distintivas en los glóbulos rojos (14).  

Anemia leve 

La anemia leve en las mujeres embarazadas se identifica cuando las 

concentraciones de hemoglobina oscilan entre 10 y 10,9 g/dL. En estos casos, 
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las manifestaciones clínicas pueden ser sutiles o estar ausentes; sin embargo, 

la anemia de intensidad moderada en el contexto gestacional puede acentuar la 

susceptibilidad a desenlaces adversos como el nacimiento de neonatos con peso 

inferior al estándar o la interrupción anticipada del embarazo; en consecuencia, 

se sugiere que las gestantes afectadas por esta condición inicien la ingesta de 

preparados ferrosos y mantengan una alimentación nutricionalmente adecuada, 

con el propósito de impedir el agravamiento de la deficiencia hematológica (61). 

Anemia moderada 

Se identifica este cuadro clínico cuando las concentraciones sanguíneas de 

hemoglobina oscilan entre 7 y 9,9 gramos por decilitro, en esta categoría, la 

madre puede experimentar síntomas como fatiga, debilidad general y sensación 

de mareo, su tratamiento requiere de suplementos de hierro o posibles ajustes 

dietéticos para prevenir complicaciones en el embarazo (61). 

Anemia Severa 

La anemia severa en las mujeres embarazadas se identifica cuando las 

concentraciones de hemoglobina oscilan a menores de 10 y 10,9 g/dL; en estas 

circunstancias, los signos clínicos pueden pasar desapercibidos o no 

manifestarse del todo; sin embargo, una anemia leve en el embarazo puede 

intensificar la susceptibilidad a desenlaces adversos, como neonatos con peso 

inferior al adecuado o nacimiento prematuro; por ello, resulta pertinente que las 

gestantes con este diagnóstico inicien la administración de suplementos ferrosos 

y mantengan una alimentación nutricionalmente equilibrada, con el propósito de 

impedir el agravamiento del cuadro anémico (61). 
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Nivel de hemoglobina normal 

Las concentraciones normales de hemoglobina en mujeres embarazadas se 

definen como aquellas que superan los 11 g/dL; dentro de este rango, 

generalmente no hay problemas importantes relacionados con el transporte de 

oxígeno en el plasma. En consecuencia, mantener los rangos de hemoglobina 

dentro del rango normal es imperativo para el bienestar de la progenitora y el 

desarrollo óptimo del feto. Las mujeres embarazadas que presentan niveles 

normales de hemoglobina no necesitan intervención médica; sin embargo, es 

esencial seguir una dieta equilibrada para proteger su salud durante todo el 

embarazo (61). 

B. Amenaza de parto pretérmino 

Este cuadro clínico se distingue por la manifestación de indicios sintomatológicos 

que permiten inferir la eventualidad de un alumbramiento que se produciría antes 

de alcanzar el umbral gestacional considerado fisiológicamente adecuado (7); en 

este sentido, se entiende por nacimiento prematuro aquel que tiene lugar en el 

intervalo comprendido entre la vigésima segunda y la trigésima sexta semana de 

desarrollo embriofetal (13).  

Es necesario destacar que la clasificación que se ha empleado para determinar 

el nivel de parte prematuro se tiene la realizada por la Organización Mundial de 

la Salud (3): 

- Prematuro extremo para partos menos de menos de 28 semanas. 

- Muy prematuro para partos de 28 a 32 semanas. 

- Prematuro entre moderado y tardío para partos de 32 a 37 semanas. 
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Pretérmino extremo 

Se considera nacimiento extremadamente anticipado aquel que acontece previo 

al cumplimiento de las primeras veintiocho semanas del ciclo gestacional; esta 

clasificación del parto constituye aproximadamente el 5% de todos los 

nacimientos prematuros, y los recién nacidos suelen enfrentarse a importantes 

riesgos para la salud atribuibles a su subdesarrollo fisiológico y orgánico (62). 

Muy pretérmino 

Este término se refiere al parto de un bebé que ocurre entre las 28 y las 31,6 

semanas. Estos partos representan alrededor del 15% de los partos prematuros, 

y los recién nacidos dentro de este período gestacional se enfrentan a riesgos 

de salud importantes, aunque de menor magnitud que los asociados a los partos 

prematuros extremos, dado que sus órganos y sistemas permanecen en estado 

de maduración (62). 

Pretérmino tardío 

Este término se refiere al parto de un bebé que ocurre entre las 28 y las 31,6 

semanas. Estos partos representan alrededor del 15% de los partos prematuros, 

y los recién nacidos dentro de este período gestacional se enfrentan a riesgos 

de salud importantes, aunque de menor magnitud que los asociados a los partos 

prematuros extremos, dado que sus órganos y sistemas permanecen en estado 

de maduración (62).  

Síntomas de amenaza de parto pretérmino 

Este enfoque se fundamenta en la identificación expedita de signos clínicos y 

pruebas auxiliares que posibiliten anticipar un alumbramiento antes de alcanzar 

las 37 semanas de gestación. Entre los principales indicadores diagnósticos se 

incluyen la manifestación de contracciones uterinas rítmicas y dolorosas, las 
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modificaciones en la cérvix tales como el borramiento y la dilatación, la ruptura 

prematura de las membranas ovulares, así como la variación en la longitud del 

cuello uterino. La valoración mediante ultrasonografía permite corroborar la edad 

gestacional, realizar la biometría fetal y detectar posibles complicaciones 

asociadas. Sin embargo, es imprescindible realizar un diagnóstico diferencial 

para distinguir entre el trabajo de parto verdadero y las falsas alarmas, ya que 

muchas mujeres embarazadas experimentan contracciones uterinas benignas 

(contracciones de Braxton Hicks) que no culminan en el parto. La verificación del 

parto prematuro es vital para iniciar las intervenciones terapéuticas destinadas a 

aumentar la duración de la gestación y mejorar los resultados perinatales (44). 

Presencia de sangrado vaginal 

Este fenómeno se refiere a la aparición de sangre de la vagina durante el 

embarazo. La sangre puede manifestarse en varios tonos (como rojo brillante, 

oscuro o marrón) y en diferentes volúmenes (que van desde la formación de 

manchas hasta el flujo profuso). El sangrado vaginal durante la gestación puede 

ser una señal de alerta crítica, ya que puede indicar complicaciones como el 

desprendimiento de la placenta, la placenta previa o, en ciertos casos, el inicio 

de un parto prematuro (63). 

Variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal 

Se refiere a las fluctuaciones normales de la frecuencia cardíaca de un bebé 

dentro de un rango específico; estas variaciones son indicativas de la salud del 

feto y de su capacidad de respuesta a los estímulos, incluidos el movimiento, las 

contracciones uterinas o los períodos de descanso; una oscilación disminuida o 

inexistente en el ritmo cardíaco del feto podría representar una señal de que este 

está enfrentando hipoxemia, o bien, que existen alteraciones funcionales 
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vinculadas a la placenta o al cordón umbilical que comprometen su bienestar 

(64). 

Presencia de contracciones uterinas fuertes y regulares 

Las contracciones uterinas, manifestadas a intervalos regulares y con intensidad 

progresiva, exhiben similitud con las experimentadas durante el alumbramiento. 

Su presencia vigorosa y regular durante la gestación, especialmente antes de la 

trigésima séptima semana, puede denotar la preparación del útero para el parto, 

constituyendo un signo de parto prematuro (65). 

Modificación del cuello uterino (borramiento y dilatación) 

El borramiento se define como la reducción en longitud y el afinamiento del cérvix 

uterino. El cérvix uterino, en su estado normal, presenta una longitud 

considerable y una consistencia firme; no obstante, conforme se aproxima el 

alumbramiento, experimenta una reducción en longitud y un afinamiento 

progresivo. La dilatación, por su parte, se refiere al incremento en el diámetro del 

orificio cervical interno. A medida que el cérvix uterino se dilata, se abre para 

permitir el tránsito del neonato durante el parto. La modificación cervical 

constituye un indicio inequívoco de que el organismo se está preparando para el 

alumbramiento. Un cérvix uterino acortado y dilatado antes del término 

gestacional indica un elevado riesgo de parto prematuro (66). 

Relevancia de la identificación de amenazas de parto pretérmino 

La identificación temprana de una posible amenaza de parto prematuro es 

especialmente importante en mujeres embarazadas primerizas, ya que estas 

suelen tener menos experiencia en interpretar las señales que su cuerpo les 

envía. Al reconocer los signos de un parto prematuro, como las contracciones 
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uterinas, el personal de salud puede tomar medidas preventivas y ofrecer el 

seguimiento adecuado para reducir el riesgo de complicaciones (30). 

Tratamiento ante inminente parto pretérmino 

El objetivo del tratamiento para el parto pretérmino es dilatar el alumbramiento el 

tiempo suficiente para permitir la maduración de los pulmones del neonato y 

minimizar los riesgos asociados a la prematuridad. Esto se logra primordialmente 

mediante la administración de fármacos, tales como los antagonistas del calcio 

(como el nifedipino), administrados por vía oral para propiciar la relajación 

uterina, y los antagonistas de los receptores de oxitocina (como el atosibán), 

administrados por vía intravenosa para bloquear la acción de la hormona que 

estimula las contracciones uterinas. No obstante, es crucial considerar que estos 

medicamentos pueden inducir efectos secundarios como cefalea y no son 

idóneos para todos los casos. Además, la decisión de emplear tocólisis 

(fármacos para detener las contracciones) debe ser objeto de una evaluación 

minuciosa y no se recomienda en todas las situaciones, como en casos de 

enfermedad materna que pueda exacerbarse con la gestación, indicios de 

sufrimiento fetal o rotura de membranas (67). 

2.3. MARCO CONCEPTUAL 

Aborto: Cese del proceso de gestación previo a alcanzar el umbral de viabilidad 

fetal exógena, acontecimiento que puede derivarse tanto de un fenómeno 

fisiopatológico espontáneo como de una actuación médica deliberada (68). 

Amenaza de parto pretérmino: Manifestación clínica sugestiva de un 

nacimiento anticipado previo a la trigésima séptima semana de gestación, 

comprendiendo contracciones uterinas precoces, alteraciones en la morfología 

cervical o episodios hemorrágicos (69). 
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Anemia: Condición caracterizada por una deficiencia de eritrocitos o 

hemoglobina, comprometiendo la oxigenación fetal (70). 

Bacteriuria asintomática: La identificación de una proliferación microbiana que 

excede las 10^5 unidades generadoras de colonias por mililitro de muestra 

urinaria constituyen un indicador crítico en el diagnóstico, identificada en al 

menos una muestra urinaria recolectada, sin la coexistencia de signos clínicos 

que evidencien un proceso infeccioso activo en el sistema urinario (71). 

Borramiento: Proceso fisiológico de acortamiento y adelgazamiento progresivo 

del cérvix uterino durante el trabajo de parto (72). 

Candidiasis: Infección micótica por Candida albicans, manifestada en mucosas, 

piel y cavidad oral, asociada a inmunosupresión, antibioticoterapia y ciertas 

condiciones médicas (73). 

Cistitis: Inflamación vesical de etiología bacteriana (74). 

Controles prenatales (CPN): Evaluaciones periódicas durante la gestación para 

monitorizar el bienestar materno-fetal (75). 

Desprendimiento prematuro de placenta (DPP): La separación, ya sea parcial 

o completa, de la placenta previa al alumbramiento representa una amenaza 

significativa debido a la posibilidad de hemorragias abundantes y la interrupción 

del adecuado aporte de oxígeno al feto (76). 

Edad: Cronología vital de un individuo, expresada en años (31). 

Embarazo múltiple: Gestación con desarrollo simultáneo de dos o más fetos 

(77). 

Fibromas uterinos: Neoplasias benignas del miometrio (78). 

Grado de instrucción: Nivel educativo alcanzado por la gestante (22). 
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Hipertensión gestacional: Consiste en la elevación de la presión sanguínea en 

la mujer gestante, típicamente posterior a la vigésima semana de embarazo, sin 

la concomitante presencia de proteinuria. Este fenómeno se reconoce como un 

elemento de riesgo para la aparición de complicaciones tales como la 

preeclampsia y el parto prematuro (46). 

Infección urinaria: Invasión bacteriana del tracto urinario, frecuente en la 

gestación por cambios hormonales y mecánicos (79).  

Líquido amniótico: Fluido intraamniótico, indicador de bienestar fetal (58). 

Multípara: Gestante que ha experimentado dos o más alumbramientos de fetos 

viables, independientemente de la duración gestacional (pretérmino o a término), 

habiendo alcanzado al menos la vigésima semana de gestación, sin considerar 

el número de neonatos nacidos vivos o fallecidos (27). 

Ocupación: se refiere a la actividad o conjunto de actividades que una persona 

realiza, generalmente de manera continua, para ganarse la vida o para satisfacer 

una necesidad social o personal (80). 

Preeclampsia: Complicación gestacional con hipertensión y daño orgánico, 

posterior a la 20ª semana de gestación (81). 

Ruptura prematura de membrana: La interrupción o desgarro de las 

membranas amnióticas sucede con antelación al inicio del parto y previa a la 

semana 37 de embarazo, constituyendo un evento clínico de relevancia 

obstétrica (62). 
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CAPÍTULO III 

PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Dentro del paradigma metodológico no experimental, se recurre al análisis de 

fenómenos en las condiciones genuinas en las que emergen, sin intervenir 

directamente sobre ellos, permitiendo así una evaluación minuciosa posterior; en 

esta línea, la presente indagación adoptó una orientación observacional, ya que 

se efectuó la localización y análisis de los elementos predisponentes vinculados 

con la probabilidad de parto anticipado en mujeres gestantes que fueron 

atendidas en la unidad sanitaria 1 - 4 “José Antonio Encinas”, ubicada en la 

ciudad de Puno, durante el periodo correspondiente al año 2023; cabe destacar 

que no se intervinieron las variables ni se generaron escenarios nuevos para el 

estudio. destacar que no se intervinieron las variables ni se generaron escenarios 

nuevos para el estudio. 

3.2. TIPO DE ESTUDIO 

Se desarrolló un estudio básico, relacional, transversal, retrospectivo orientado 

hacia la exploración teórica con el objetivo primordial de obtener saberes 

innovadores acerca de los fundamentos esenciales de fenómenos y hechos 

perceptibles, descartando cualquier propósito de implementación práctica o 

funcionalidad concreta (83). 
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BASICA: El propósito primordial fue la producción de saberes esenciales 

concernientes a los factores predisponentes vinculados a la amenaza de 

alumbramiento prematuro, prescindiendo de un objetivo directo de 

implementación práctica. 

RELACIONAL: Porque busca asociar las variables o fenómenos que conllevan 

al desarrollo de otro fenómeno y la investigación retrospectiva en relación o no a 

una intervención (82); ya que se centró en establecer asociaciones entre 

variables, buscando correlaciones y patrones. 

TRANSVERSAL: Porque recopiló la información de las gestantes atendidas, 

analizando su historia clínica y antecedentes para identificar factores de riesgo 

en un solo momento. 

RETROSPECTIVO: Porque implica el análisis de datos clínicos previamente 

registrados, tales como historias clínicas, reportes epidemiológicos o bases de 

datos institucionales. A través de esta metodología, se busca establecer 

asociaciones entre exposiciones pasadas, como antecedentes obstétricos o 

condiciones maternas y desenlaces de salud posteriores. 

3.3. MÉTODO APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN 

Se adoptó un procedimiento metodológico de carácter hipotético-deductivo, con 

una orientación cuantitativa y ordenada, que inicia desde proposiciones teóricas 

previas sometidas a contrastación empírica con la finalidad de ratificar o invalidar 

su precisión (84). La elección de esta estrategia se fundamentó en la necesidad 

de evaluar si, mediante la recopilación sistemática de información, los supuestos 

acerca de los elementos de riesgo vinculados con la amenaza de parto 

pretérmino se encuentran efectivamente asociados, posibilitando así la 

corroboración o el rechazo del planteamiento inicial. 
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3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.4.1. Población 

Entendida como el conjunto total de personas cuyas características clínicas son 

relevantes para la investigación (85), estuvo conformada por gestantes con 

diagnóstico de amenaza de parto pretérmino, es decir, mujeres embarazadas 

cuya edad gestacional era menor a las 37 semanas completas, lo que representa 

un riesgo aumentado de morbilidad neonatal. Estas usuarias fueron atendidas 

en el establecimiento de salud 1 - 4 José Antonio Encinas, ubicado en la ciudad 

de Puno, durante los años 2021, 2022 y 2023. La fuente de información 

correspondió a 80 historias clínicas, las cuales fueron seleccionadas por cumplir 

con los criterios clínicos de inclusión previamente definidos, permitiendo el 

análisis retrospectivo de las condiciones obstétricas y perinatales presentes en 

dicha población. 

3.4.2. Muestra 

Entendida como el subconjunto representativo de una población determinada, se 

constituye por aquellos casos que cumplen criterios clínicos específicos y son 

seleccionados para la evaluación de una problemática de salud determinada 

(85). En el presente estudio, se incluyeron 80 historias clínicas de gestantes 

atendidas por amenaza de parto pretérmino en el establecimiento de salud 1 - 4 

José Antonio Encinas - Puno durante los años 2021,2022 y 2023, el tipo de 

muestreo empleado fue no probabilístico de tipo censal, ya que se incluyó la 

totalidad de registros clínicos que documentaban dicha condición obstétrica 

dentro del periodo de estudio. 
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3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

3.5.1. Técnicas 

La estrategia metodológica adoptada para la obtención de datos fue el análisis 

documental, concebido como el proceso sistemático de localización, acopio 

crítico y evaluación interpretativa de registros escritos, visuales u otros soportes 

simbólicos relacionados con la temática investigada; cabe subrayar que el 

insumo informativo no se deriva de una interacción directa con los participantes 

del estudio, sino que emana de sus expresiones objetivadas en producciones 

textuales, gráficas o de diversa índole representacional (86). En el presente 

estudio. 

• V1: Análisis documental 

• V2: Análisis documental 

fue esencial, ya que la información se extrajo de las historias clínicos de las 

gestantes. 

3.5.2. Instrumento 

El mecanismo utilizado para la obtención de información consistió en una plantilla 

de captura de datos, la cual simplifica la organización y clasificación de las 

fuentes informativas, además de permitir la aglomeración sistemática de 

evidencias (86). En el presente estudio, resulto indispensable: 

• V1: Ficha de recolección de datos  

• V2: Ficha de recolección de datos 

Para la transcripción de la información obtenida de las historias clínicos. 

3.6. PLAN DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE DATOS 

Primero, se elaboró el instrumento de investigación, asegurando que cumpliera 

con los objetivos planteados; posteriormente, se llevó a cabo un proceso de 
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validación para garantizar que el instrumento realmente midiera lo que se 

pretendía, esto incluyó la determinación de su confiabilidad, evaluando la 

consistencia de los resultados obtenidos. 

Una vez que el instrumento fue validado, se aplicó en el contexto adecuado para 

recolectar la información necesaria; tras la aplicación, los datos obtenidos fueron 

organizados en una hoja de cálculo de Excel, facilitando su manejo y 

visualización. Finalmente, se procesaron los datos utilizando el software SPSS, 

lo que permitió realizar análisis estadísticos y obtener conclusiones relevantes a 

partir de la información recopilados. 

3.7. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

Para la contrastación de la hipótesis de estudio se emplearon dos indicadores 

fundamentales: 

La razón de momios (Odds Ratio, OR) constituye un parámetro estadístico 

destinado a dimensionar la intensidad del vínculo existente entre dos fenómenos, 

siendo de particular relevancia en el diseño metodológico de estudios tipo caso-

control; esta métrica tiene como finalidad estimar la probabilidad relativa de 

ocurrencia de un determinado desenlace en una cohorte expuesta a una variable 

de riesgo, en comparación con otra que carece de dicha exposición; una OR 

superior a la unidad sugiere una elevación del riesgo atribuible al factor evaluado, 

mientras que un valor inferior denota un efecto protector o una reducción en la 

probabilidad del evento (87). 

La prueba estadística denominada Chi Cuadrado (χ²) se configura como una 

herramienta inferencial destinada a examinar la existencia de una relación 

estadísticamente significativa entre dos variables de naturaleza cualitativa; este 

procedimiento analítico se fundamenta en la confrontación entre las frecuencias 
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empíricamente registradas y aquellas proyectadas teóricamente bajo el supuesto 

de independencia mutua entre los factores comparados (88). 

 

3.8. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

3.8.1. Validez 

La validez de un instrumento se establece cuando este cumple con la función de 

evaluar con precisión el atributo o variable que se propone medir; en otras 

palabras, refleja el grado en que el instrumento puede alcanzar ciertos objetivos; 

además, la validez se evalúa en diferentes niveles: alta, media o baja, y debe ser 

demostrada y comprobada(89). La presente investigación se validó por medio 

del juicio de 3 expertos. 

3.8.2. Confiabilidad 

La confiabilidad se conceptualiza como el grado de exactitud en la obtención de 

datos cuando un solo operario ejecuta el procedimiento bajo condiciones 

homogéneas (equipamiento, insumos y reactivos); asimismo, denota la 

consistencia en los resultados conseguidos por múltiples evaluadores o 

laboratorios que aplican metodologías idénticas y operan bajo condiciones 

análogas (89). Se aplicó el alfa de Cronbach, que dio como resultado un valor de 

0.790 lo que indica una fiabilidad alta o aceptable 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSION 

4.1. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 0.40       <        X2

t = 3.841           GL: 6           NS: 0.842  
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FIGURA 1. EDAD COMO FACTOR SOCIODEMOGRÁFICO Y LA AMENAZA 

DE PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL 

ESTABLECIMIENTO DE SALUD 1 - 4 JOSÉ ANTONIO ENCINAS - PUNO 2023 

 

Nota. Tabla 1 

En la tabla 1 y figura 1, Del total de las gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100% de las gestantes de su edad, el 17% de 

las gestantes tenía entre 17 y 18 años, el 65% se encontraba en el rango de 19 

a 29 años, el 7% tenía entre 30 y 39 años, y el 11% eran mayores de 40 años. 

Relacionando se puede apreciar que, de la edad de 19 a 29 años, el 26% 

presentó amenaza de parto pretérmino extremo, el 24% muy pretérmino y el 15% 

pretérmino tardío. En la prueba de chi cuadrado para analizar si la edad materna 

se asociaba estadísticamente con la amenaza de parto prematuro, por lo tanto, 

obteniendo el valor calculado de 0.40, es menor que el valor crítico tabulado de 

3.841, considerando un total de 6 grados de libertad y un nivel de significancia 

de 0.842. concluyendo que no hay relación significativa entre la edad materna y 

la amenaza de parto prematuro en la población evaluada. 
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Los resultados extraídos de la presente investigación evidencian una 

discrepancia con respecto a los descubrimientos documentados por Cobo y 

colaboradores (8), quienes consignaron un incremento en la probabilidad de 

nacimiento prematuro espontáneo en gestantes con edad superior a los 35 años, 

reflejado en una razón de momios (OR) estimada en 1.4, acompañada de un 

intervalo de confianza del 95% que oscila entre 1.3 y 1.5. No obstante, el análisis 

actual no identificó una correlación estadísticamente significativa entre la edad 

materna y la ocurrencia de parto pretérmino, lo que implica que las conclusiones 

de estudios anteriores no se replican en esta cohorte; la bibliografía científica 

resalta la etiología multifactorial del parto prematuro, atribuible a la interacción 

intrincada entre factores genéticos, biológicos y ambientales; si bien algunas 

investigaciones señalan la edad materna avanzada como un factor 

predisponente, la evidencia resulta inconsistente; en este estudio particular, la 

edad no demostró influencia relevante sobre la amenaza de parto prematuro, 

sugiriendo que otros determinantes —como el estado de salud materna, el 

acceso a servicios prenatales o las particularidades del embarazo en curso— 

podrían incidir con mayor peso en la predisposición a dicho desenlace perinatal 

que la edad materna per se. 

Al contrastar las conclusiones de la presente investigación con las reportadas 

por Pusdekar et al. (2), se observa una disparidad notable, dado que dichos 

autores identificaron que las gestantes con menos de 20 años exhibían un 

incremento significativo en el riesgo de parto prematuro, con una razón de riesgo 

(RR) calculada en 1.41 (intervalo de confianza del 95%: 1.32-1.49). Este hallazgo 

sugiere que la juventud materna constituye un factor determinante predominante 

en la génesis del parto antes del término. En la investigación presente, pese a 
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que un 16.7% de las gestantes con riesgo de alumbramiento anticipado se 

encontraban en el rango etario de 17 a 18 años, no se estableció una asociación 

estadísticamente significativa entre la edad de la madre y la amenaza de parto 

pretérmino. 
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FIGURA 2 

 

Nota. Tabla 2 

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 3.968      >     X2

t = 3.841     GL: 4      NS: 0.046 
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En la tabla 2 y figura 2, Del total de las gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100% del estado civil de las gestantes, un 15% 

de las gestantes se encontraban en situación de soltería, Por otro lado, el 72% 

correspondió a gestantes convivientes, y finalmente un 13% constituyó gestantes 

casadas. Relacionando se puede apreciar que el estado civil de conviviente, un 

21% presento amenaza de parto pretérmino extremo, un 28% muy pretérmino, y 

un 23% pretérmino tardío.  

En la prueba de chi cuadrado para analizar si el estado civil materno se asociaba 

estadísticamente con la amenaza de parto prematuro, por lo tanto, obteniendo el 

valor calculado de 3.968, es mayor que el valor crítico tabulado de 3.841, 

considerando un total de 4 grados de libertad y un nivel significación de 0.046; 

concluyendo que si hay relación significativa entre el estado civil materno y la 

amenaza de parto pretérmino en la población evaluada. 

Al comparar estos resultados con los de Casimiro et al. (7), se observa una 

diferencia en cuanto al tipo de factores sociodemográficos identificados como 

significativos, pues en su estudio, el estado civil no fue mencionado 

específicamente como un factor de riesgo, lo que sugiere que otros factores, 

como el acceso a la atención prenatal o las condiciones de salud, pueden tener 

una influencia más significativa en la ocurrencia del parto prematuro. Sin 

embargo, la presencia de una relación significativa entre el estado civil y la 

amenaza de parto pretérmino en este estudio podría sugerir que factores 

sociales y psicológicos asociados con las relaciones de pareja y el apoyo social 

juegan un rol importante, dado que, las gestantes convivientes, en comparación 

con las solteras o casadas, podrían estar expuestas a diferentes niveles de 

apoyo social, lo que podría influir en su salud prenatal. La falta de apoyo social 
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adecuado, asociado con un estado civil soltero o la convivencia sin un 

compromiso formal, podría ser un factor estresante adicional que influye en la 

salud materna y fetal.  

Además, los resultados de este estudio coinciden parcialmente con los hallazgos 

de Cueva (16), quien identificó factores sociodemográficos, como el nivel 

educativo y el contexto familiar, como influyentes en la salud de las gestantes 

adolescentes.  
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FIGURA 3 

 

Nota. Tabla 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 5.847      <      X2

t = 3.841         GL: 10         NS: 0.019  
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En la tabla 3 y figura 3, Del total de las gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100% de las gestantes con grado de instrucción, 

el 4% tuvo primaria incompleta, el 7% tuvieron primaria completa, el 7% tuvieron 

secundaria incompleta, un 61% tuvieron secundaria completa,  un 10 % tuvieron 

superior completo y un 11%  tuvieron superior completa, relacionando podemos 

apreciar que el grado de instrucción de las gestantes con secundaria completa  

un 21% tuvieron una amenaza de parto pretérmino, un 21% muy pretérmino y  

un 19% pretérmino tardío  

En la prueba de chi cuadrado para analizar si el grado de instrucción materno se 

asociaba estadísticamente con la amenaza de parto pretérmino, por lo tanto, 

obteniendo el valor calculado de 5.847, es mayor que el valor crítico tabulado de 

3.841, considerando un total de 10 grados de libertad y un nivel de significancia 

de 0.019 estos datos permiten afirmar que si existe una relación entre el grado 

de instrucción y la amenaza de parto pretérmino.  

Estos resultados se alinean parcialmente con los hallazgos de estudios previos. 

Cueva (9), quien encontró que el 66% de las adolescentes tenían educación 

secundaria, lo que coincide en gran medida con la población estudiada en este 

trabajo, donde el 60% de las gestantes tenía secundaria completa. Además, 

observó que los factores sociodemográficos como el nivel educativo tienen una 

impresión significativa en el embarazo adolescente, un hallazgo que refuerza la 

idea de que las mujeres con menor nivel educativo podrían enfrentar mayores 

riesgos de complicaciones, incluido el parto prematuro.  

Además, en el estudio de Galindo (17), se observó que el 65% de las gestantes 

tenían educación secundaria, similar al 60% de las gestantes con secundaria 

completa en este estudio, entonces se puede inferir que las mujeres con menor 
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nivel educativo podrían estar más expuestas a factores de riesgo como la 

preeclampsia no diagnosticada, ya que la educación influye en el acceso y la 

calidad de la atención prenatal. 
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FIGURA 4 

 

Nota. Tabla 4 

  

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 1.074      <     X2

t = 3.841       GL: 2       NS: 0.300 



65 

En la tabla 4 y figura 4, Del total de las gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100% de la ocupación de las gestantes, el 75% 

son amas de casa, el 25% de las gestantes tienen otras ocupaciones. 

Relacionando se puede apreciar las amas de casa el 32.5% tuvo una amenaza 

de parto pretérmino extremo, un 20% muy pretérmino, y un 22.5% pretérmino 

tardío.  

La prueba de chi cuadrado busca relacionar la ocupación como factor 

sociodemográfico con la amenaza de parto pretérmino; la sumatoria de chi 

cuadrado calculado de 1.074, es menor al chi cuadrado tabulado 3.841, en 2 

grados de libertad y con una significancia de 0.300; estos datos permiten afirmar 

que no existe una relación entre la ocupación y la amenaza de parto pretérmino. 

Los hallazgos obtenidos se muestran en consonancia parcial con investigaciones 

precedentes. Casimiro et al. (7) evidenciaron que desempeñarse como ama de 

casa se vincula con un riesgo significativamente elevado de parto prematuro 

(OR: 6.056; IC95%: 2.699 – 13.587). De igual modo, el trabajo desarrollado por 

Luechathananon et al. (10) subrayó que elementos como la naturaleza del 

empleo constituyen factores relevantes para la predicción del alumbramiento 

anticipado.  
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FIGURA 5 

 

Nota. Tabla 5 

  

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 4.286     >    X2

t = 3.841       GL: 2           NS: 0.043 
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En la tabla 5 y figura 5, Del total de las gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100% de presencia previa de aborto, el 82.5% 

no tuvo presencia previa de aborto y el 17.5% de las gestantes si tuvieron 

presencia previa de aborto. Relacionando se puede apreciar que la presencia 

precia de aborto de no un 32.5% presento amenaza de parto pretérmino extremo, 

un 31.3% muy pretérmino y un 18.8% pretérmino tardío 

La prueba de chi cuadrado busca relacionar la presencia previa de aborto como 

factor obstétrico con la amenaza de parto pretérmino; la sumatoria de chi 

cuadrado calculado de 4.286, es menor al chi cuadrado tabulado 3.841, en 2 

grados de libertad y con una significancia de 0.043; estos datos permiten afirmar 

que si existe una relación significativa entre el factor y la amenaza de parto 

pretérmino. 

Los resultados obtenidos guardan correspondencia parcial con las 

observaciones de Vilca (2021), quien también detectó una asociación 

estadísticamente significativa entre la historia de abortos previos y la ocurrencia 

de partos prematuros (p = 0.03). Ambas indagaciones apuntan a que la presencia 

de antecedentes abortivos constituye un elemento pronóstico relevante para la 

eventual manifestación de parto pretérmino. Este hallazgo se alinea con los 

postulados de la obstetricia, que sostienen que las gestantes con registros de 

interrupciones previas pueden estar expuestas a un incremento en el riesgo de 

complicaciones en gestaciones posteriores, incluyendo alumbramientos 

anticipados. Esta vulnerabilidad se atribuye a factores como lesiones cervicales, 

modificaciones estructurales en el cuello uterino o una propensión aumentada a 

infecciones o afecciones uterinas durante embarazos subsecuentes.  
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FIGURA 3 

 

Nota. Tabla 6   

 Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 3.870     <     X2

t = 3.841       G L: 2         NS: 0.043 
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En la tabla 6 y figura 6, Del total de las gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100% de las gestantes que asistieron a la 

atención prenatal, el 32% tuvo menos de 6 atenciones prenatales y el 68% tuvo 

más de seis atenciones prenatales. Relacionando se puede apreciar que las 

gestantes que tuvieron más de 6 atenciones prenatales, el 36% experimentó una 

amenaza de parto pretérmino extremo, el 34% muy pretérmino y el 30% 

pretérmino tardío. Para determinar la relación entre la cantidad de controles 

prenatales y la amenaza de parto prematuro, se aplicó la prueba de chi cuadrado, 

cuyo valor calculado de 3.870 superó el valor tabulado de 3.841, con 2 grados 

de libertad y una significancia de 0.043, estos datos permiten afirmar que si 

existe una relación entre el factor y la amenaza de parto pretérmino. 

En la investigación llevada a cabo por Pusdekar et al. (2), se determinó que las 

mujeres en estado de gestación que acudieron únicamente a entre una y tres 

consultas prenatales exhibieron un incremento considerable en la probabilidad 

de experimentar un alumbramiento antes del término previsto (RR 1.68), en 

comparación con aquellas que recibieron cuatro o más controles médicos 

durante el embarazo. Este hallazgo respalda la premisa fundamental del estudio 

actual, la cual postula que la frecuencia de las evaluaciones obstétricas influye 

directamente en la propensión a desarrollar una amenaza de parto prematuro, lo 

que a su vez concuerda con los resultados obtenidos en la investigación de 

Pusdekar et al. 

Por otro lado, la indagación ejecutada por Casimiro et al. (7) en la región de Junín 

reveló que una frecuencia de evaluaciones obstétricas prenatales inferior a seis 

constituye un elemento clínicamente significativo en la elevación del peligro de 

alumbramiento prematuro, alcanzando un odds ratio de 10.476. Este hallazgo 
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pone en evidencia una correlación directa y sustancial entre la insuficiencia en la 

supervisión prenatal y la probabilidad de culminación gestacional anticipada. 

La similitud en los hallazgos podría explicarse por el contexto local, como la 

variabilidad en la calidad de los controles prenatales y las características 

específicas de las gestantes en cada estudio, pues la teoría respalda que los 

controles prenatales son fundamentales para prevenir el parto prematuro, pero 

su eficacia depende de diversos factores contextuales y de calidad. 
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FIGURA 4 

Nota. Tabla 7 

  

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 0.335    <    X2

t = 3.841     GL: 4      NS: 0. 563 
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En la tabla 7 y figura 7, Del total de las gestantes con riesgo de parto prematuro, 

se identificó que del 100%, el 63.7% reportó haber tenido un periodo 

intergenésico corto, un 17.5% experimentó un periodo largo, un 18.8% de las 

gestantes disfrutaron de un intervalo adecuado entre embarazos, relacionando 

se puede apreciar que las gestantes con periodo intergenésico corto, el 28.6% 

enfrentó una amenaza de parto pretérmino extremo, el 23.8% muy pretérmino y 

el 11.3% pretérmino tardío  

Para determinar si este factor obstétrico incide en la amenaza de parto 

pretérmino, se procedió a aplicar la prueba estadística chi cuadrado, logrando un 

estadístico calculado de 0.335, cifra que se ubicó por debajo del chi cuadrado 

tabulado de 3.841, con cuatro grados de libertad y un nivel de significancia de 

0.563. En base a estos hallazgos, se infiere que no existe evidencia suficiente 

para sostener la existencia de una relación entre el intervalo intergenésico y la 

amenaza de parto prematuro. 

En contraposición a otras evidencias, la indagación desarrollada por Ayala y 

colaboradores (12) estableció que tanto la brevedad excesiva como la 

prolongación inusual del lapso entre embarazos (con razones de probabilidad 

ajustadas de 1.7 y 1.4, respectivamente) constituyen variables de riesgo 

determinantes para el desencadenamiento espontáneo de nacimientos 

anticipados sin causa aparente. Esta conclusión robustece el planteamiento de 

que el intervalo cronológico entre concepciones sucesivas ejerce un papel 

fundamental como condicionante en la aparición de amenazas de parto 

prematuro. Sin embargo, la diferencia en el tipo de población y la causa del parto 

anticipado podría explicar posibles discrepancias. Desde una perspectiva 

teórica, estos resultados destacan que tanto los periodos cortos como los 
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prolongados pueden alterar las condiciones fisiológicas necesarias para llevar a 

término un embarazo, incluyendo la restauración uterina y el estado nutricional 

de la madre. 

Además, el estudio de Vilca (19) identificó el periodo intergenésico menor a 2 

años como un factor de riesgo importante para el parto prematuro (34.8%, ns = 

0.00 < p = 0.05), lo que concuerda significativamente con el presente análisis. 

Este resultado es consistente con la teoría obstétrica, que subraya que un 

intervalo corto no permite la recuperación adecuada del cuerpo materno, lo que 

puede comprometer la salud del embarazo siguiente.  
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FIGURA 8 

 

Nota. Tabla 8 

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 4.983        <       X2

t = 3.841     GL: 6       NS: 0.026 
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En la tabla 8 y figura 8, del total de las gestantes con riesgo de parto pretérmino, 

se identificó que del 100%, el 17% presentaba un estado de delgadez, el 11% 

tenía un peso corporal dentro de los parámetros considerados normales, Por otro 

lado, el 20% de las gestantes presentaba sobrepeso, y finalmente, el 52% de las 

gestantes fueron diagnosticadas con obesidad, relacionando se puede apreciar 

que las gestantes con obesidad, el 22% evidenció amenaza de parto pretérmino 

extremo, el 20% muy pretérmino  y el 10% pretérmino tardío.  

Para analizar la influencia del índice de masa corporal (IMC) como variable 

obstétrica en la amenaza de parto prematuro, se empleó la prueba de chi 

cuadrado, cuyo valor obtenido de 4.938 superó el chi cuadrado tabulado de 

3.841, con 6 grados de libertad y una significancia de 0.026, lo que confirma la 

existencia de una asociación estadísticamente relevante entre ambos factores. 

Este resultado guarda consonancia con la investigación conducida por Huarcaya 

et al. (14), quien evidenció una correlación estadísticamente robusta entre un 

índice de masa corporal previo a la concepción igual o superior a 25 kg/m² y la 

propensión a alumbramientos prematuros en su fase más temprana. Dicho 

hallazgo refuerza la hipótesis de que un IMC incrementado constituye un 

componente predisponente de considerable peso para contingencias obstétricas 

como la prematuridad; en consecuencia, ambas indagaciones subrayan 

imperativamente la necesidad de una vigilancia rigurosa del estado ponderal 

materno durante el proceso gestacional, como medida profiláctica frente a 

nacimientos anticipados. 

Sin embargo, se detecta una divergencia respecto a lo expuesto por Martínez y 

colaboradores (13), quienes no lograron identificar un nexo directo entre el índice 

de masa corporal y la amenaza de parto prematuro; por el contrario, señalaron 
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variables como la edad materna avanzada y la infección urinaria como factores 

de riesgo significativos. Esta disparidad podría atribuirse a diferencias en los 

parámetros evaluados y en la muestra poblacional considerada. 

Desde un enfoque teórico, el IMC elevado (obesidad) está relacionado con varios 

mecanismos fisiológicos que pueden incrementar el riesgo de parto prematuro. 

La obesidad materna se asocia con un estado inflamatorio crónico, desórdenes 

en el metabolismo glucídico y alteraciones en la formación placentaria, 

incrementando así la probabilidad de desarrollar complicaciones obstétricas 

tales como la preeclampsia, la diabetes gestacional y el alumbramiento 

prematuro. De igual modo, un índice de masa corporal disminuido (extrema 

delgadez) guarda relación con un mayor riesgo de parto pretérmino, atribuible a 

déficits nutricionales y carencia de reservas energéticas en la gestante, factores 

que pueden comprometer el crecimiento fetal y la salud materna durante la 

gestación (40). 
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FIGURA 9 

 

Nota. Tabla 9 

  

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 4.983       <       X2

t = 3.841       GL: 4       NS: 0.026 
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En la tabla 9 y figura 9, del total de las gestantes con riesgo amenaza de parto 

pretérmino se identificó que del 100%, el 60% correspondía a primíparas, el 30% 

eran multíparas, el 10% eran gran multíparas, relacionando podemos apreciar 

que, de las primíparas, el 28.7% presento amenaza de parto pretérmino extremo, 

el 20% muy pretérmino y 11.3% pretérmino tardío. 

Con el propósito de establecer el impacto del grado de paridad como variable 

obstétrica en la amenaza de parto pretérmino, se llevó a cabo la prueba 

estadística chi cuadrado, cuyo valor calculado de 4.938 sobrepasó el límite crítico 

tabulado de 3.841, contando con cuatro grados de libertad y un nivel de 

significancia de 0.026. De este modo, se confirma la existencia de una 

correlación estadísticamente significativa entre ambos factores. 

De manera congruente, la investigación de Paredes (15) evidenció una fuerte 

correlación entre el embarazo múltiple y el aumento del riesgo de parto 

prematuro (OR = 2.090). Asimismo, se observó que las gestantes multíparas 

presentaron una incidencia mayor de alumbramientos prematuros, aunque con 

menor magnitud en comparación con las gestaciones múltiples. Ambas 

indagaciones subrayan que la cantidad de gestaciones previas constituye un 

factor determinante en el riesgo de parto pretérmino, especialmente al considerar 

complicaciones concomitantes. 

Por otro lado, se concuerda con Martínez et al., (13) donde se observó una 

relación inversa entre el grado de paridad y el riesgo de parto pretérmino, con un 

OR de 0.353 para la paridad, esto sugiere que las mujeres con mayor número 

de embarazos tienen un mayor riesgo de parto prematuro. Desde una 

perspectiva teórica, el grado de paridad tiene una relación compleja con el riesgo 

de parto pretérmino, para las primíparas, la falta de experiencia en embarazos 
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previos puede aumentar el riesgo de parto prematuro debido a una mayor 

inmadurez uterina o la presencia de condiciones obstétricas no detectadas a 

tiempo. En cambio, en las multíparas, un mayor número de embarazos puede 

estar asociado a un mayor riesgo de complicaciones como incompetencia 

cervical o fatiga uterina. Además, factores como embarazos múltiples o la 

presencia de enfermedades preexistentes son comunes en las multíparas y 

también pueden incrementar el riesgo de parto prematuro. Por otro lado, los 

antecedentes obstétricos, especialmente un historial de partos prematuros, 

juegan un papel crucial en la predisposición a este tipo de complicaciones (39). 
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FIGURA 5 

 

Nota. Tabla 10 

 

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c= 4.714      <      X2

t = 3.841       GL: 4     NS: 0.008 



81 

En la tabla 10 y figura 10, del total de las gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100%, el 80% presentó preeclampsia leve, por 

otro lado, el 12.5% padeció preeclampsia moderada, Asimismo, el 7.5% con 

preeclampsia severa, relacionando podemos apreciar que, de las gestantes con 

preeclampsia leve, el 32.5% tuvo amenaza de parto pretérmino extremo, un 25% 

muy pretérmino y un 22.5% pretérmino tardío.  

Con la finalidad de examinar la influencia de la preeclampsia como condición 

patológica en la eventualidad de la amenaza de parto pretérmino, se aplicó la 

prueba estadística de chi cuadrado, obteniendo un valor calculado de 4.714 que 

superó el umbral crítico tabulado de 3.841, contando con cuatro grados de 

libertad y un nivel de significancia de 0.008. Esta evidencia avala la existencia 

de una asociación estadísticamente significativa entre la preclamsia y la 

amenaza de parto pretérmino. 

De manera coherente, la investigación llevada a cabo por Casimiro et al. (7) 

reveló una correlación estadísticamente significativa entre la preeclampsia y la 

incidencia de alumbramiento prematuro en gestantes adolescentes, evidenciada 

mediante un odds ratio de 5.751 (IC95%: 1.697–19.487; p<0.05). Este hallazgo 

sugiere que las mujeres embarazadas que desarrollan preeclampsia poseen una 

probabilidad considerablemente más alta de experimentar un parto antes del 

término en comparación con aquellas que no presentan dicha condición. 

Asimismo, la investigación realizada por Huarcaya et al. (14) confirmó una 

relación significativa entre la preeclampsia y la incidencia de parto prematuro 

(p<0.05; OR>1), consolidándola como un factor clínico de relevancia. Desde una 

perspectiva obstétrica, esta condición puede incrementar de manera 

considerable la probabilidad de un alumbramiento anticipado debido a 
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complicaciones asociadas, como la restricción del crecimiento intrauterino, la 

insuficiencia placentaria y la necesidad de intervenciones médicas tempranas 

para salvaguardar tanto la vida materna como la fetal (22). 
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FIGURA 11 

 

Nota. Tabla 11 

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 3.913        <       x2

t = 3.841      GL: 4      NS: 0.048 
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En la tabla 11 y figura 11, del total de gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se determinó que del 100%, el 38% de las gestantes presento cistitis, 

el 26% tuvo bacteriuria asintomática, Finalmente, el 36% de las gestantes sufrió 

pielonefritis, relacionando podemos apreciar de las gestantes que presentaron 

cistitis, el 19% tuvo amenaza de parto pretérmino extremo, el 4% muy pretérmino 

y el 15% pretérmino tardío. 

 Con el objetivo de examinar la repercusión de las infecciones del tracto urinario 

como elemento patológico en la amenaza de parto pretérmino, se aplicó la 

prueba estadística de chi cuadrado, obteniéndose 3.913, con un grado de 

libertad y un nivel de significancia de 0.048. Tales resultados permiten corroborar 

la presencia de una correlación estadísticamente significativa entre las 

infecciones urinarias y el riesgo de parto pretérmino. 

Este hallazgo coincide con la investigación efectuada por Murguía y 

colaboradores (8), quienes evidenciaron una correlación estadísticamente 

significativa entre la infección urinaria y la ocurrencia de parto prematuro, 

sustentada en un odds ratio de 3.863 (p = 0.005). Asimismo, se verificó que dicha 

infección mantenía una asociación significativa con la amenaza de 

alumbramiento prematuro (p = 0.048). La congruencia entre ambas indagaciones 

fortalece la conjetura de que las infecciones urinarias, en particular aquellas de 

mayor gravedad como la pielonefritis, inducen procesos inflamatorios que 

potencian el riesgo de parto prematuro. 

De manera semejante, la investigación conducida por Paredes y su equipo (15) 

estableció que la infección del tracto urinario representa un factor crucial en la 

ocurrencia del nacimiento prematuro, evidenciado por un odds ratio de 2.821 (p 

= 0.036), lo cual confirma una asociación estadísticamente significativa entre 
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esta condición patológica y la amenaza de parto pretérmino. Desde un enfoque 

teórico, la presencia de infecciones urinarias durante la gestación está vinculada 

con la liberación de citocinas proinflamatorias y la activación de respuestas 

inmunológicas que pueden inducir contracciones uterinas y comprometer la 

integridad de las membranas fetales, lo que incrementa la probabilidad de un 

alumbramiento prematuro. Dentro de este contexto, la pielonefritis, considerada 

la manifestación más severa de las infecciones urinarias, suele estar 

acompañada de inflamación sistémica y episodios febriles, exacerbando estos 

procesos fisiopatológicos (11). 

  



86 

 

FIGURA 6 

 

Nota. Tabla 12  

En la tabla 12 y figura 12, del total de gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100%, el 8% fue diagnosticado con candidiasis, 

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 4.074       >     x2

t = 3.841        GL: 4           NS: 0.030       
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Por otro lado, el 17% padeció vaginosis bacteriana, y finalmente, el 75% de las 

gestantes presentó tricomoniasis, relacionando podemos observar que de las 

gestantes que presentaron tricomoniasis, el 37% presento amenaza de parto 

pretérmino extremo, el 34% muy pretérmino y el 29% pretérmino tardío.  

Para evaluar la influencia de las infecciones vaginales como factor patológico en 

la amenaza de parto prematuro, se aplicó la prueba de chi cuadrado, cuyo valor 

calculado de 4.074 superó el chi cuadrado tabulado de 3.841, con un grado de 

libertad de 4 y una significancia de 0.030. Estos resultados permiten establecer 

la existencia de una relación estadísticamente significativa entre las infecciones 

vaginales y el riesgo de parto pretérmino. 

Análogamente, la investigación liderada por Vilca (19) clasificó las infecciones 

cervicovaginales durante el embarazo como un factor determinante con 

relevancia estadística para la ocurrencia de partos prematuros, afectando al 

56.1% de las gestantes estudiadas (p < 0.05). Este hallazgo evidencia una 

relación sólida entre las infecciones en el tracto vaginal y el riesgo aumentado 

de parto adelantado. La forma de prematuridad predominante fue la leve, 

alcanzando un 46.2%, y las infecciones figuraron como uno de los principales 

factores desencadenantes de la amenaza de parto pretérmino. 

Sin embargo, el estudio efectuado por Murguia y su equipo (4) no logró 

establecer una correlación estadísticamente significativa entre las infecciones 

del tracto vaginal y el nacimiento prematuro, presentando un odds ratio de 2.111 

(IC95% = 0.651 - 6.850; p = 0.205); aunque el OR sugiere una tendencia al 

aumento del riesgo, la falta de significancia estadística indica que no se puede 

establecer una relación concluyente en la población estudiada. Desde un 

enfoque teórico, las infecciones vaginales pueden alterar el equilibrio 
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microbiológico y generar un entorno inflamatorio que afecta la integridad de las 

membranas fetales, las infecciones como la vaginosis bacteriana y la candidiasis 

pueden liberar enzimas y toxinas que desencadenan contracciones uterinas 

prematuras y aumentan el riesgo de ruptura prematura de membranas. La 

tricomoniasis, como una infección más severa, puede causar una inflamación 

sistémica que agrava estos efectos, lo que explica su asociación más fuerte con 

el parto pretérmino (51). 

  



89 

 

FIGURA 13 

 

Nota. Tabla 13   

Nota. Ficha de recolección de datos  

X2
c = 4.591      >       x2

t = 3.841         GL: 8        NS: 0.007 
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En la tabla 13 y figura 13, del total de las gestantes con amenaza de parto 

pretérmino, se identificó que del 100%,  el 7% presentó anemia leve, Asimismo, 

el 13% de las gestantes anemia moderada, En cuanto a la anemia severa, esta 

se presentó en el 7% de las gestantes y finalmente, el 73% tuvo valores normales 

de hemoglobina, relacionando podemos apreciar que dentro del grupo normal, 

el 31% presentó amenaza de parto pretérmino extremo , el 20% muy pretérmino 

y el 22% pretérmino tardío.  

Con el objetivo de establecer la relación entre la anemia como condición 

patológica y la amenaza de parto prematuro, se aplicó la prueba de chi cuadrado, 

obteniendo un valor calculado de 4.591, que supera el valor tabulado de 3.841, 

con un grado de libertad de 8 y una significancia de 0.007. Estos resultados 

permiten concluir que la anemia mantiene una asociación estadísticamente 

significativa con la amenaza de parto pretérmino. 

En sintonía con las evidencias previas, la pesquisa realizada por Galindo (17) 

estableció que la anemia constituye un determinante fundamental en la 

incidencia de partos prematuros, evidenciado por un odds ratio de 4.519 

(p<0.001). Este resultado se alinea cabalmente con los hallazgos del presente 

estudio, donde se identificó una correlación estadísticamente significativa entre 

la presencia de anemia y la amenaza de alumbramiento prematuro (p=0.007). 

En ambas investigaciones, las gestantes afectadas por anemia severa mostraron 

una mayor prevalencia de nacimientos anticipados, lo cual resalta la apremiante 

necesidad de la supervisión y el tratamiento oportuno de los niveles 

hemoglobínicos durante la gestación. 

Asimismo, la investigación llevada a cabo por Casimiro y colaboradores (7) 

resaltó la anemia como un determinante de riesgo significativo para el 
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alumbramiento prematuro, evidenciado por un odds ratio de 2.761 (p<0.05). En 

términos conceptuales, la deficiencia anémica durante la gestación compromete 

la adecuada oxigenación fetal, lo cual puede inducir un estado de hipoxia crónica 

en el feto, desencadenando a su vez contracciones uterinas anticipadas y 

facilitando un parto prematuro. La gravedad del impacto está directamente 

relacionada con la severidad de la anemia, como se observa en los estudios 

mencionados (14). 
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FIGURA 7 

 

Nota. Tabla 14 

  

Nota. Ficha de recolección de datos  
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En la tabla 14 y la figura 14, , del total del 100% de las gestantes evaluadas que 

tuvieron amenaza de parto pretérmino; el 36.2% amenaza de parto pretérmino 

extremo, 33.8% tuvieron una amenaza de parto muy pretérmino y el 30% 

amenaza de parto pretérmino tardío; este resultado pone de manifiesto la 

elevada incidencia de partos prematuros en las gestantes atendidas en el 

establecimiento de salud 1-4 José Antonio Encinas. 

En contraste, el estudio de Samejima et al. (9) reportó una incidencia de parto 

prematuro del 27.6% en gestantes con cuello uterino corto, destacando factores 

como contracciones uterinas (aOR 4.25) y niveles elevados de proteína C 

reactiva (aOR 3.45) como riesgos significativos, estos hallazgos concuerdan con 

los resultados actuales, que muestran una alta prevalencia de partos prematuros 

en gestantes con amenaza de parto pretérmino (36% pretérmino extremo), 

entonces la inflamación y los factores uterinos estructurales parecen ser 

comunes en ambas poblaciones, lo que subraya la necesidad de estrategias 

preventivas dirigidas. 

Asimismo, el estudio de Luechathananon et al. (10) identificó una incidencia del 

27% de partos prematuros en gestantes con amenaza de parto prematuro, 

destacando la importancia de herramientas diagnósticas como el ángulo 

úterocervical y la longitud cervical para predecir el riesgo, este resultado 

concuerda con los hallazgos actuales, que muestran una alta prevalencia de 

partos prematuros (33.75% muy pretérmino, 36.25% extremo).  
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CONCLUSIONES 

PRIMERA: Se determinó que la amenaza de parto pretérmino en las mujeres 

gestantes atendidas en el establecimiento de salud 1 - 4 José 

Antonio Encinas - Puno durante el año 2023 se halla 

significativamente asociada con variables demográficas tales como 

el estado civil y el nivel educativo; con aspectos obstétricos como 

la paridad y el índice de masa corporal; y con condiciones 

patológicas incluyendo la preeclampsia, las infecciones del tracto 

vaginal y urinario, así como la anemia. En consecuencia, la 

hipótesis formulada fue aceptada de manera parcial. 

SEGUNDA: Se identificó que no existe una relación significativa entre la edad y 

la amenaza de parto pretérmino, con un chi cuadrado calculado de 

0.40 (p = 0.842). Sin embargo, se encontró una relación 

significativa con el estado civil, donde el 72% de las gestantes 

convivientes presentaron amenaza de parto pretérmino, (p = 

0.046). Asimismo, el grado de instrucción, donde el 61 % de las 

gestantes de secundaria completa mostró una correlación 

significativa (p = 0.019), lo que sugiere que un mayor nivel 

educativo está asociado con un menor riesgo de partos 

prematuros. En contraste, la ocupación no presentó una relación 

significativa (p = 0.300). 

TERCERA: Se estableció que existe una relación entre la amenaza de parto 

pretérmino y el aborto con un 82.5%, las atenciones prenatales con 

68%, asimismo el incremento de masa corporal con un el 52% de 

las gestantes, Además, no se encontró una relación significativa 
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entre la amenaza de parto pretérmino y el periodo intergenésico (p 

= 0.563). Sin embargo, sí se halló una relación significativa con la 

paridad (p = 0.026), así como con el índice de masa corporal (p = 

0.026). 

CUARTA: Se analizó que existe una relación significativa entre la amenaza 

de parto pretérmino y la preeclampsia en gestantes con un 80% (p 

= 0.008), También se encontró una relación significativa entre la 

infección del tracto urinario y la amenaza de parto pretérmino, un 

38% (p = 0.048) de gestantes presentaron cistitis lo que sugiere 

que la presencia de bacteriuria asintomática y pielonefritis podría 

aumentar el riesgo de partos prematuros en esta población, así 

como con las infecciones vaginales el 75% (p = 0.030).  de 

gestantes presentaron tricomoniasis. Asimismo, se halló una 

relación significativa con la anemia de 73% (p = 0.007). 

QUINTA: Se identifico que, dentro del grupo de mujeres gestantes 

examinadas con riesgo de parto pretérmino, el 36.25% se clasificó 

en la categoría de pretérmino extremo, en tanto que el 33.75% 

evidenció una amenaza de parto muy prematuro y un 30% 

pretérmino tardío. Estos datos reflejan una prevalencia 

considerable de riesgos de nacimiento anticipado en las gestantes 

atendidas en el establecimiento sanitario 1-4 José Antonio Encinas, 

subrayando la imperiosa necesidad de instaurar tácticas eficaces 

de prevención y manejo para afrontar dicha problemática en el 

contexto de la atención prenatal.  
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA. Al director del Establecimiento de Salud 1 - 4 José Antonio Encinas, 

en coordinación con la Jefatura del Servicio de Obstetricia, 

disponer la implementación de un plan integral de vigilancia y 

atención dirigida a gestantes con signos de amenaza de parto 

prematuro. Este plan deberá incluir: La capacitación continua del 

personal de salud en la detección oportuna de signos y síntomas 

de riesgo obstétrico, La actualización e implementación de 

protocolos clínicos estandarizados para el manejo de casos con 

amenaza de parto pretérmino, El refuerzo de la atención prenatal 

preventiva, priorizando a gestantes en situación de riesgo, 

garantizando controles periódicos, seguimiento especializado y 

acceso oportuno a servicios obstétricos. Esta estrategia busca 

optimizar la atención materno-fetal, reducir las complicaciones 

perinatales y mejorar los desenlaces en salud pública. 

SEGUNDA. A la Jefa del Servicio de Obstetricia implementar estrategias 

integrales de atención prenatal diferenciada, orientadas a 

gestantes convivientes y con menor nivel educativo, que incluyan: 

Intervenciones educativas personalizadas para promover el 

autocuidado y la adherencia a los controles prenatales, 

Seguimiento clínico estrecho del índice de masa corporal (IMC) y 

monitoreo de la paridad, como indicadores clave en la evaluación 

del riesgo obstétrico, Fortalecimiento del tamizaje, diagnóstico y 

tratamiento oportuno de condiciones maternas frecuentes 

asociadas al parto prematuro, como la preeclampsia, infecciones 
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vaginales y urinarias, y anemia. Estas acciones permitirán mejorar 

la vigilancia prenatal, disminuir complicaciones gestacionales y 

contribuir a la reducción de nacimientos prematuros. 

TERCERA. Al personal del Servicio de Obstetricia deberá diseñar e 

implementar estrategias de sensibilización y educación sanitaria 

dirigidas específicamente a las gestantes, poniendo énfasis en el 

estado civil y el nivel educativo como determinantes sociales que 

influyen en el riesgo de parto pretérmino. Estas estrategias deberán 

incluir sesiones informativas y talleres sobre salud materna, 

planificación familiar y control prenatal, con contenidos adaptados 

al perfil sociodemográfico, con el objetivo de mejorar la adherencia 

a los servicios de salud, fomentar el autocuidado y reducir las 

desigualdades en los resultados perinatales. 

CUARTA. Las obstetras del Establecimiento de Salud 1 - 4 José Antonio 

Encinas deberán priorizar la vigilancia obstétrica de las gestantes 

primíparas y gran multíparas, dado que ambos grupos presentan 

una mayor predisposición a complicaciones como el parto 

prematuro. Se recomienda la implementación de grupos de 

acompañamiento materno, así como la capacitación continua del 

personal en habilidades de comunicación terapéutica, con el fin de 

brindar atención integral, fortalecer la confianza en el equipo de 

salud y promover prácticas preventivas que favorezcan un 

desarrollo gestacional adecuado y desenlaces perinatales 

favorables. 
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QUINTA. El Servicio Obstétrico del Establecimiento de Salud 1 - 4 José 

Antonio Encinas deberá establecer un protocolo estandarizado 

para la detección, diagnóstico y tratamiento oportuno de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en gestantes, considerando su 

asociación significativa con la amenaza de parto pretérmino. Este 

protocolo debe incluir el tamizaje sistemático mediante uroanálisis 

o urocultivo durante los controles prenatales, especialmente en 

mujeres con síntomas clínicos o factores de riesgo, asegurando 

una intervención precoz y efectiva para prevenir complicaciones 

materno-fetales asociadas. 
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ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA 

¿Cuál es la 

asociación entre 

los factores de 

riesgo y la 

amenaza de parto 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas - Puno 

2023? 

Determinar la 

relación que 

existe entre los 

factores de riesgo 

y la amenaza de 

parto pretérmino 

en gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas - Puno 

2023. 

Existe relación 

entre los factores 

de riesgo y la 

amenaza de parto 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas - Puno 

2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Factores de 

riesgo 

 

 

1.1 Factores socio-

demográficos  

 

 

 

 

1.2 Factores 

obstétricos 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 Factores 

patológicos 

a) Edad 

b) Estado civil 

c) Grado de 

instrucción 

d) Ocupación 

 

a) Aborto 

b) Atención 

prenatal (APP) 

c) Periodo 

intergenésico 

d) IMC 

e) Paridad 

 

a) Preeclampsia 

b) Infecciones del 

tracto uterino 

(ITU) 

c) Infecciones 

vaginales 

d) Anemia 

Diseño: 

No experimental  

 

Tipo de 

investigación: 

Básica, de nivel 

relacional, 

transversal 

 

Método: 

Hipotético-

deductivo con 

enfoque 

Cuantitativo  
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¿Cuál es la 

relación que 

existe entre los 

factores 

sociodemográfico

s y la amenaza de 

parto pretérmino 

en gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas? 

 

¿Cuál es la 

relación que 

existe entre los 

factores 

obstétricos y la 

amenaza de parto 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

Identificar la 

asociación entre 

los factores 

sociodemográfico

s y la amenaza de 

parto pretérmino 

en gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas. 

 

 

Establecer la 

asociación entre 

los factores 

obstétricos y la 

amenaza de parto 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

Existe relación 

entre los factores 

sociodemográfico

s y la amenaza de 

parto pretérmino 

en gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas - Puno 

2023. 

 

 

Existe relación 

entre los factores 

obstétricos y la 

amenaza de parto 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

 

 

 

 

 

 

2. Amenaza de 

parto 

pretérmino 

 

 

 

2.1. Amenaza de 

parto 

 

 

 

a) Pretermino 

extremo (>28 a 

32 sem) 

b) Muy pretermino 

(>22 a 28 

sem) 

c) Pretermino 

tardio (> 32 a 

<37 sem) 

 

 

Población: 

80 gestantes  

 

Muestra 

80 gestantes 

 

Técnica: 

- Análisis 

documental 

Instrumento: 

- Fichas de 

recolección de 

datos  
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establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas? 

 

¿Cuál es la 

relación que 

existe entre los 

factores 

patológicos y la 

amenaza de parto 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 – 4 

José Antonio 

Encinas? 

 

¿Cuál es la 

frecuencia de 

amenaza de parto 

pretérmino en 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas. 

 

 

Analizar la 

asociación entre 

los factores 

patológicos y la 

amenaza de parto 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas. 

 

 

 

Identificar la 

frecuencia de 

amenaza de parto 

José Antonio 

Encinas - Puno 

2023. 

 

 

Existe relación 

entre los factores 

patológicos y la 

amenaza de parto 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas - Puno 

2023. 

 

 

 

Existe una alta 

frecuencia de 

amenaza de parto 
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gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas? 

 

 

 

 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas 

 

 

 

pretérmino en 

gestantes 

atendidas en el 

establecimiento 

de salud 1 - 4 

José Antonio 

Encinas - Puno 

2023. 
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ANEXO 3: INSTRUMENTOS 

INSTRUMENTO 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA AMENAZA DE PARTO 

PRETÉRMINO EN GESTANTES ATENDIDAS EN ESTABLECIMIENTO DE 

SALUD 1-4 JOSE ANTONIO ENCINAS - PUNO 2023 

Objetivo: Determinar la relación que existe entre los factores de riesgo y la 

amenaza de parto pretérmino en gestantes atendidas en el establecimiento de 

salud 1-4 José Antonio Encinas - Puno 2023. 

 FICHA N°_______ 

1. HISTORIA CLÍNICA N° ________ 

2. FACTORES DE RIESGO 

2.1. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

a. EDAD: 

17-18 años             19-29 años           30-39 años              >40 años  

b. ESTADO CIVIL: 

Soltera                       Conviviente                    Casada  

c. GRADO DE INSTRUCCIÓN:  

Primaria incompleta                          Primaria completa  

Secundaria incompleta                     Secundaria completa 

Superior incompleto                          Superior completo  

d. OCUPACIÓN 

Ama de casa                  Otras ocupaciones  

2.2. FACTORES OBSTÉTRICOS  

a.  Aborto  
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Si                                      No 

b. Controles prenatales (CPN) 

- Menos de 6 controles:  

- Más de 6 controles:  

c. Periodo intergenésico:  

Corto                                  Largo                           Adecuado 

d.  IMC:  

Delgadez                 Normal                Sobrepeso           Obesidad  

e. Grado de paridad:  

Primípara                             Multípara                     Gran multípara  

2.3. FACTORES PATOLÓGICOS  

a. Preeclampsia:  

Leve                          Moderada               Severa  

b. Infección del tracto urinario:  

Cistitis                    Bacteriuria asintomática                    Pielonefritis  

c. Infecciones vaginales: 

Hongos (Candidiasis)                    Bacterias (vaginosis bacteriana)  

Parásitos (tricomoniasis)  

d. Anemia: 

Leve                  Moderada                 Severa              Normal  

2.4. Amenaza de parto pretérmino: Gestante >22 semanas a < 37 

semanas 

• Gestante >22 a 28 semanas (pretermino extremo) 

• Gestante >28 a 32 semanas (muy pretérmino)  

• Gestante > 32 a <37 semanas (pretérmino tardío)   
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ANEXO 5: VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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ANEXO 6: AUTORIZACIÓN DE ESTABLECIMIENTO DONDE SE REALIZÓ LA 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 7: ANALISIS DE CONFIABILIDAD 
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