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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores sociodemográficos y obstétricos de la madre 

asociados al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo 2021-2025. Metodología: Se realizó un estudio descriptivo y 

asociativo, basado en el análisis documental de los registros del Sistema 

Informático Perinatal del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. La población estuvo 

conformada por todas las pacientes cuya gestación culminó en parto de recién 

nacido vivo durante el periodo 2021-2025, considerando los criterios de inclusión 

y exclusión establecidos. Para el análisis de los datos se utilizaron frecuencias 

absolutas y relativas; asimismo, se emplearon intervalos de confianza al 95 % y 

valor de p, considerando asociación estadísticamente significativa cuando p fue 

menor de 0,05. Resultados: Durante el periodo de estudio se registraron 10 803 

nacimientos, de los cuales 697 correspondieron a recién nacidos prematuros, lo 

que representó una proporción global de 6,45 %. Según el grado de 

prematuridad, predominó el recién nacido prematuro tardío, con 70,16 %. Los 

factores sociodemográficos maternos evaluados no se asociaron al recién nacido 

prematuro. En cambio, dentro de los factores obstétricos, se identificó asociación 

con anemia materna, condición de multigesta y controles prenatales 

inadecuados. Respecto a las características neonatales, fueron más frecuentes 

el sexo masculino, el APGAR vigoroso al quinto minuto y el peso adecuado para 

la edad gestacional. Conclusiones: El porcentaje de recién nacidos prematuros 

en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2021-2025 fue de 

6,45 %. Los factores sociodemográficos maternos no se asociaron con la 

prematuridad. Los factores obstétricos asociados fueron la anemia, la condición 

de multigesta y los controles prenatales inadecuados. Las características 

neonatales más frecuentes en los recién nacidos prematuros fueron el sexo 

masculino, el APGAR vigoroso y el peso adecuado para la edad gestacional. 

 

Palabras clave: Recién nacido prematuro; prematuridad; factores obstétricos; 

anemia materna; control prenatal. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the sociodemographic and obstetric maternal factors 

associated with preterm newborns at Hospital Hipólito Unanue of Tacna during 

the period 2021–2025. Methodology: A descriptive and associative study was 

conducted based on documentary analysis of records from the Perinatal 

Information System of Hospital Hipólito Unanue of Tacna. The study population 

consisted of all patients whose pregnancies ended in live births during the period 

2021–2025, according to the established inclusion and exclusion criteria. 

Absolute and relative frequencies were used for data analysis. In addition, 95% 

confidence intervals and p-values were calculated, considering statistical 

significance when p was less than 0.05. Results: During the study period, 10,803 

births were recorded, of which 697 corresponded to preterm newborns, 

representing an overall frequency of 6.45%. According to the degree of 

prematurity, late preterm newborns predominated, accounting for 70.16% of 

cases. Maternal sociodemographic factors were not associated with preterm 

newborns. However, among obstetric factors, maternal anemia, multigravidity, 

and inadequate prenatal care were associated with prematurity. Regarding 

neonatal characteristics, male sex, vigorous Apgar score at five minutes, and 

adequate weight for gestational age were the most frequent findings among 

preterm newborns. Conclusions: The frequency of preterm newborns at Hospital 

Hipólito Unanue of Tacna during the period 2021–2025 was 6.45%. Maternal 

sociodemographic factors were not associated with prematurity. The obstetric 

factors associated with preterm newborns were anemia, multigravidity, and 

inadequate prenatal care. The most frequent neonatal characteristics among 

preterm newborns were male sex, vigorous Apgar score, and adequate weight for 

gestational age. 

 

Keywords: Preterm newborn; prematurity; sociodemographic factors; obstetric 

factors; maternal anemia; prenatal care.
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INTRODUCCIÓN 

La prematuridad constituye, en la actualidad, uno de los desafíos más 

apremiantes para la salud pública global, siendo la principal causa de morbilidad y 

mortalidad en el periodo neonatal a nivel mundial (1). Se define clínicamente como el 

nacimiento que ocurre antes de completar las 37 semanas de gestación, interrumpiendo 

procesos críticos de maduración biológica (2). Según estimaciones de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 15 millones de bebés nacen 

prematuramente cada año, lo que equivale a uno de cada diez nacimientos en el mundo 

(3). Esta condición no solo compromete la supervivencia inmediata, sino que impacta el 

potencial de desarrollo a largo plazo, aumentando el riesgo de discapacidades 

sensoriales, cognitivas y motoras (4). 

En la región de las Américas, se registran anualmente 1,2 millones de 

nacimientos pretérmino, cuya atención demanda cuidados de alta complejidad para 

asegurar una calidad de vida libre de secuelas (5). En el contexto peruano, aunque 

históricamente la prevalencia se situaba en el 7,5%, datos actualizados al año 2024 

revelan un incremento sostenido, alcanzando una prevalencia nacional del 7,7 % de los 

nacidos vivos (6). Este fenómeno es crítico para el sistema sanitario, pues las 

complicaciones de la prematuridad representan la principal causa de muerte neonatal 

en el país, responsables del 30,3 % de los fallecimientos en el año 2024 (7). 

El Hospital Hipólito Unanue de Tacna (HHUT), como establecimiento de 

referencia de nivel III-1, atiende una alta proporción de gestantes con perfiles de riesgo 

elevado (8). La clasificación de la prematuridad en el nosocomio sigue los estándares 

internacionales: prematuros extremos (<28 semanas), muy prematuros (28 a <32 

semanas) y prematuros moderados a tardíos (32 a <37 semanas) (9). Es relevante 

destacar que incluso en la prematuridad tardía, el cerebro fetal posee solo dos tercios 

del peso que tendría al término, lo que subraya la vulnerabilidad de estos neonatos (10). 

Si bien la atención clínica se rige por normativas que priorizan la estabilidad 

térmica y nutricional, la reducción efectiva de estas tasas depende de la identificación 

precisa de los determinantes maternos (11). En consecuencia, la presente investigación 

busca analizar los factores sociodemográficos y obstétricos asociados, permitiendo al 

Hospital Hipólito Unanue fortalecer sus estrategias de prevención y mejorar los 

resultados perinatales en la región sur del Perú (12). 

  



2 
 

CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

A pesar de los avances en medicina perinatal, la persistencia de tasas 

elevadas de prematuridad vinculadas a factores maternos no detectados 

oportunamente sigue siendo un problema grave en Tacna. Se ha reportado que 

la incidencia acumulada del recién nacido pretérmino fue de 7.1% durante los 

años 2017 y 2018. Según el Análisis de Situación de Salud regional, la mortalidad 

neonatal evitable está asociada en un 17,7 % a complicaciones de la gestación 

corta, cifra que se entrelaza con la calidad del control prenatal y el perfil de riesgo 

de la madre (13). 

Los factores sociodemográficos configuran una base de vulnerabilidad 

crítica en la población del hospital. La edad materna en extremos reproductivos 

es un determinante clave; se ha identificado que las gestantes mayores de 35 

años presentan una asociación significativa con el parto prematuro en 

comparación con madres jóvenes (14). Asimismo, el embarazo adolescente 

persiste como un factor asociado debido a la inmadurez biológica (15). A esto se 

suma el impacto de la dinámica migratoria en Tacna, donde se ha reportado que 

un 87,5 % de las gestantes extranjeras enfrentan inseguridad alimentaria y 

síntomas depresivos, factores que alteran el curso normal del embarazo (16). 

Desde la perspectiva obstétrica, las complicaciones clínicas actúan como 

detonantes directos del parto pretérmino. En el Hospital Hipólito Unanue, la 

anemia gestacional afecta al 52,2 % de las gestantes con complicaciones 

perinatales, comprometiendo la oxigenación fetal. Otros factores clínicos con 

fuerte asociación estadística identificados en el entorno local incluyen la 

preeclampsia, la ruptura prematura de membranas y el embarazo múltiple, los 

cuales fuerzan frecuentemente la interrupción iatrogénica del embarazo. (17) 

La efectividad del control prenatal (CPN) reenfocado presenta brechas 

importantes. La norma peruana señala que la atención prenatal reenfocada debe 

iniciarse idealmente antes de las 14 semanas y que la gestante debe recibir como 

mínimo seis atenciones durante la gestación (18,19). La ausencia o insuficiencia 

de control prenatal se ha asociado con mayor riesgo de parto pretérmino; sin 

embargo, esta deficiencia en el seguimiento, sumada al bajo nivel educativo 

materno y la falta de apoyo familiar, puede favorecer la progresión de infecciones 
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urinarias y vaginales, las cuales se asocian con inflamación, liberación de 

mediadores y mayor riesgo de parto pretérmino (20,21). 

Finalmente, el impacto económico de este problema es sustancial. En el 

Perú, los recién nacidos pretérmino generan costos de hospitalización que 

superan los S/. 10 000 (22). Por tanto, es imperativo determinar con precisión 

cuáles son los factores asociados que están impulsando la prematuridad en el 

Hospital Hipólito Unanue durante el periodo 2021-2025 para orientar políticas de 

salud más eficientes. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 Problema general 

● ¿Cuáles son los factores de riesgo sociodemográficos y obstétricos 

de la madre asociados al recién nacido prematuro en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna durante el período 2021-2025? 

1.3. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

Existe la necesidad de contar con datos locales actualizados que 

permitan optimizar la atención materna y neonatal en la región sur del Perú. 

Desde el punto de vista social, la prematuridad impone una carga 

emocional y física considerable a las familias tacneñas debido a la incertidumbre 

sobre la salud del neonato (23). Los sobrevivientes tienen un riesgo mayor de 

enfrentar dificultades de aprendizaje y problemas de conducta durante la niñez 

(18). Clínicamente, este estudio es fundamental para fortalecer los protocolos de 

atención inmediata. Conocer el perfil de la madre permite al personal médico 

"anticiparse" a las necesidades de reanimación y estabilización del prematuro, 

reduciendo así el riesgo de secuelas neurológicas permanentes (24). 

Científicamente, el estudio aporta evidencia sobre las variables como las 

características obstétricas de la madre en un hospital de tercer nivel (12). Estos 

datos son útiles para las guías de práctica clínica locales basadas en la realidad 

epidemiológica de la región (20). En cuanto a la gestión, la identificación de los 

factores de riesgo sociodemográficos permite a las autoridades de salud dirigir 

mejor los esfuerzos hacia la captación temprana de gestantes en las zonas de 

mayor vulnerabilidad (18). 
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El costo de atención de un recién nacido prematuro es significativamente 

más elevado que el de un bebé a término. En el Perú, se estima que la 

hospitalización de un prematuro de menos de 30 semanas puede generar un 

costo directo superior a los S/. 10,000. Al identificar y prevenir los factores que 

conducen a la prematuridad, se contribuye a la sostenibilidad del sistema de 

salud y se reduce la estancia hospitalaria prolongada en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (22). 

1.4. OBJETIVOS 

1.4.1 Objetivo general 

● Determinar los principales factores sociodemográficos y obstétricos 

de la madre asociados al recién nacido prematuro en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna durante el período 2021-2025. 

1.4.2 Objetivo específico 

● Identificar el porcentaje del recién nacido prematuro en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo 2021-2025.  

● Determinar la asociación entre los factores sociodemográficos de la 

madre y el recién nacido prematuro y a término en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna durante el período 2021-2025. 

● Determinar la asociación entre los factores obstétricos de la madre y 

el recién nacido prematuro y a término en el Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna durante el período 2021-2025. 

● Describir las características neonatales de los recién nacidos 

prematuros y a término en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo 2021-2025. 
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1.5. HIPÓTESIS 

● Los factores sociodemográficos de la madre asociados al recién 

nacido prematuro son la edad >34 años y el grado de instrucción 

primaria. 

● Los factores obstétricos asociados al recién nacido prematuro son la 

anemia y la infección del tracto urinario. 

● Las características neonatales más frecuentes en el recién nacido 

prematuro son la depresión neonatal y el bajo peso para la edad 

gestacional. 

 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

Chavarría (25) realizó un estudio transversal analítico durante el año 2017 

en El Salvador, a partir de los registros del Sistema Informativo Perinatal del 

sistema público de salud. La población estuvo conformada por 44 891 mujeres 

que recibieron atención del parto a nivel nacional. El objetivo fue caracterizar los 

factores de riesgo relacionados con el parto prematuro. En los resultados, 4252 

mujeres presentaron parto prematuro, lo que representó 9,5 % del total de partos 

atendidos. Entre las mujeres con parto prematuro, el rango de edad fue de 17 a 

49 años y la edad gestacional promedio fue de 34 semanas. Además, 3021 

mujeres se encontraban en su primer embarazo, equivalente a 71 %; 4096 

correspondieron a embarazos únicos, equivalente a 96,3 %; y 156 fueron 

embarazos múltiples, equivalente a 3,7 %. Respecto a las morbilidades, 124 

mujeres con parto prematuro presentaron algún antecedente de morbilidad, 

equivalente a 2,9 %; 68 tuvieron antecedente de hipertensión arterial, equivalente 

a 1,6 %; 69 presentaron preeclampsia, equivalente a 1,6 %; 7 presentaron 
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eclampsia, equivalente a 0,2 %; y 67 tuvieron diabetes, equivalente a 1,6 %. 

Asimismo, la infección de vías urinarias al momento del parto se presentó en 298 

mujeres con parto prematuro, equivalente a 7 %, mientras que la violencia se 

registró solo en 2 casos. En el análisis de asociación, las mujeres menores de 19 

años y mayores de 35 años tuvieron mayor probabilidad de parto prematuro; el 

embarazo múltiple mostró una asociación importante, pues 59 % de las mujeres 

con embarazo múltiple presentó parto prematuro; además, el antecedente de 

diabetes incrementó más de cuatro veces el riesgo, la hipertensión arterial 

duplicó la probabilidad y la obesidad detectada en el primer control prenatal 

también se asoció con mayor frecuencia de prematuridad. La autora concluyó 

que el parto prematuro en El Salvador se relacionó principalmente con embarazo 

múltiple, enfermedades crónicas, antecedente obstétrico de preeclampsia, 

obesidad y edad materna inadecuada, especialmente en mujeres mayores de 35 

años. 

Rodríguez-Márquez et al. (26) realizaron un estudio descriptivo, 

correlacional y transversal de dos series de casos durante el periodo de enero a 

diciembre de 2012, en el Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguía 

Lima, de Cienfuegos, Cuba. La población estuvo conformada por 678 gestantes, 

distribuidas en 226 mujeres con parto pretérmino entre 28 y 36,6 semanas y 452 

mujeres con parto a término después de las 37 semanas. El objetivo fue 

identificar factores de riesgo asociados al parto pretérmino. En los resultados, las 

mujeres de 20 a 34 años predominaron tanto en el grupo pretérmino, con 63,3 

%, como en el grupo a término, con 77,9 %; sin embargo, los extremos de edad 

mostraron diferencias significativas a favor del parto pretérmino. Respecto a 

escolaridad, el nivel secundario se presentó en 35 gestantes pretérmino, 

equivalente a 15,5 %, frente a 43 gestantes a término, equivalente a 9,5 %, con 

χ² = 4,71 y p = 0,030. En hábitos tóxicos, el tabaquismo se observó en 41 

gestantes pretérmino, equivalente a 18,1 %, y en 30 gestantes a término, 

equivalente a 6,6 %, con χ² = 20,06 y p = 0,000075; mientras que el consumo de 

bebidas alcohólicas se presentó en 39 gestantes pretérmino, equivalente a 17,3 

%, y en 32 gestantes a término, equivalente a 7,1 %, con χ² = 15,57 y p = 

0,000079. En antecedentes obstétricos, el parto pretérmino previo se identificó 

en 69 gestantes pretérmino, equivalente a 30,5 %, frente a 39 gestantes a 

término, equivalente a 8,6 %, con χ² = 52,34 y p = 0,0000. Entre las 

enfermedades propias de la gestación, la preeclampsia se presentó en 70 

gestantes pretérmino, equivalente a 31,0 %, y en 30 gestantes a término, 
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equivalente a 6,6 %, con χ² = 69,04 y p = 0,0000; asimismo, el crecimiento 

intrauterino retardado se observó en 70 gestantes pretérmino, equivalente a 31,0 

%, y en 48 gestantes a término, equivalente a 10,6 %, con χ² = 42,01 y p = 0,0000. 

En las complicaciones durante el embarazo, la infección vaginal se registró en 

139 gestantes pretérmino, equivalente a 61,5 %, frente a 174 gestantes a 

término, equivalente a 38,5 %, con χ² = 31,17 y p = 0,0000; la infección urinaria 

se presentó en 139 gestantes pretérmino, equivalente a 61,5 %, y en 144 

gestantes a término, equivalente a 31,9 %, con χ² = 53,24 y p = 0,0000; y la 

ruptura prematura de membranas se encontró en 108 gestantes pretérmino, 

equivalente a 47,8 %, frente a 139 gestantes a término, equivalente a 30,8 %, 

con χ² = 18,15 y p = 0,0000. Los autores concluyeron que la preeclampsia, el 

crecimiento intrauterino retardado, las infecciones urinarias, las infecciones 

vaginales, la ruptura prematura de membranas y los antecedentes de parto 

pretérmino mostraron asociación significativa con el parto pretérmino. 

De Medeiros et al. (27) realizaron un estudio de casos y controles de base 

poblacional durante el año 2017 en la Escuela de Maternidad Januário Cicco, 

ubicada en Natal, Brasil. La población inicial estuvo conformada por 3915 nacidos 

vivos registrados en el Sistema de Información sobre Nacidos Vivos, de los 

cuales 1156 fueron prematuros y 2759 a término; luego de excluir registros 

incompletos, la muestra final quedó constituida por 3353 recién nacidos, 

distribuidos en 976 prematuros y 2377 a término. El objetivo fue verificar los 

factores de riesgo asociados al parto pretérmino en un hospital materno-infantil 

brasileño. En los resultados, las variables sociodemográficas maternas no 

mostraron asociación significativa con prematuridad: edad materna con p = 

0,142, convivencia con pareja con p = 0,964, educación materna con p = 0,285 y 

raza/color con p = 0,567. En la historia reproductiva, el antecedente de uno a dos 

partos vaginales previos fue más frecuente en el grupo prematuro, con 301 

casos, equivalente a 30,8 %, frente a 605 nacidos a término, equivalente a 25,5 

%, con p = 0,006; asimismo, la ausencia de cesárea previa se observó en 784 

prematuros, equivalente a 80,3 %, y en 1750 nacidos a término, equivalente a 

73,6 %, con p < 0,001. En los factores gestacionales, el embarazo múltiple se 

presentó en 114 prematuros, equivalente a 11,7 %, frente a 50 nacidos a término, 

equivalente a 2,1 %, con p < 0,001; el control prenatal inadecuado se registró en 

149 prematuros, equivalente a 15,3 %, y en 185 nacidos a término, equivalente 

a 7,8 %, con p < 0,001; la presentación anómala, podálica u hombro, se observó 

en 135 prematuros, equivalente a 13,8 %, frente a 105 nacidos a término, 
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equivalente a 4,4 %, con p < 0,001; y el parto vaginal se presentó en 408 

prematuros, equivalente a 41,8 %, frente a 870 nacidos a término, equivalente a 

36,6 %, con p = 0,005. En el análisis complementario, el modelo de historia 

reproductiva mostró asociación significativa con prematuridad, con X² = 24,450 y 

p < 0,001, mientras que el modelo de factores gestacionales también fue 

significativo, con X² = 232,8 y p < 0,001. Los autores concluyeron que el 

embarazo múltiple, el control prenatal inadecuado, las presentaciones anómalas 

y el antecedente de uno a dos partos vaginales previos fueron factores asociados 

al parto pretérmino. 

Adugna (12) realizó un estudio transversal hospitalario entre febrero y 

abril de 2020 en tres hospitales de referencia seleccionados aleatoriamente en 

la región de Amhara, Etiopía. La población estuvo conformada por binomios 

madre–recién nacido atendidos en hospitales de referencia, y la muestra incluyó 

482 pares madre–recién nacido seleccionados mediante muestreo sistemático. 

El objetivo fue determinar la prevalencia y los factores asociados al nacimiento 

pretérmino en recién nacidos de hospitales de referencia de la región de Amhara. 

En los resultados, la prevalencia de nacimiento pretérmino fue de 55 casos, 

equivalente a 11,4 %, mientras que 417 nacimientos fueron a término, 

equivalente a 86,5 %, y 10 fueron postérmino, equivalente a 2,1 %. Respecto a 

las características maternas, 19 madres tenían menos de 20 años, equivalente a 

3,9 %; 304 tenían entre 20 y 30 años, equivalente a 63,7 %; y 156 tenían 31 años 

o más, equivalente a 32,4 %. Además, 365 procedían de zona urbana, 

equivalente a 75,7 %, y 117 de zona rural, equivalente a 24,3 %. En las 

características obstétricas y médicas, 451 madres tuvieron control prenatal, 

equivalente a 93,4 %; 99 tuvieron menos de cuatro controles prenatales, 

equivalente a 21,9 %; 48 presentaron ruptura prematura de membranas, 

equivalente a 10 %; 55 presentaron preeclampsia, equivalente a 11,4 %; 65 

tuvieron enfermedad médica crónica, equivalente a 13,5 %; 36 tuvieron 

antecedente de parto pretérmino, equivalente a 7,5 %; y 48 antecedente de óbito 

fetal, equivalente a 10 %. En el análisis de asociación, el estudio no reportó 

valores de chi cuadrado en la tabla final, pero sí consideró significancia 

estadística con p < 0,05. Los factores asociados significativamente al nacimiento 

pretérmino fueron edad materna menor de 20 años, preeclampsia, ruptura 

prematura de membranas, enfermedad médica crónica durante la gestación y 

antecedente de óbito fetal. El autor concluyó que el nacimiento pretérmino 

constituye un problema relevante de salud pública en los hospitales de referencia 
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de Amhara y que las intervenciones deben priorizar la detección y manejo 

oportuno de preeclampsia, ruptura prematura de membranas y enfermedades 

médicas crónicas durante el embarazo. 

Van den Broek, Jean-Baptiste y Neilson (28) realizaron un estudio 

transversal secundario en Malawi durante el año 2013, utilizando datos de 2149 

mujeres participantes en un ensayo controlado aleatorizado comunitario para la 

prevención de parto prematuro (APPLe trial, ISRCTN84023116), con edad 

gestacional determinada por ultrasonido en las primeras semanas de gestación. 

La población estuvo constituida por todas las mujeres que completaron el 

seguimiento y dieron a luz, y el objetivo del estudio fue identificar factores 

asociados al parto prematuro, incluyendo prematuros tempranos y tardíos. En los 

resultados, el antecedente de parto prematuro previo se observó en 13,2 % de 

los casos, el 6,1 % en controles; el intervalo entre embarazos menor de dos años 

ocurrió en 19,3 % de los casos y 7 % de los controles; la hipertensión inducida 

por el embarazo se presentó en 28,9 % de los casos y 8,5 % de los controles; la 

anemia se registró en 15,6 % de los casos y 12,6 % de los controles. Otros 

factores como la edad materna menor de 20 años estuvo presente en 11,3 % de 

los prematuros tempranos, y la malaria persistente en el 1,99 % de los casos 

tardíos. El estudio reportó chi cuadrado y p valor para estas variables y utilizó 

regresión logística multivariable como complemento para ajustar confusores, 

pero la significancia estadística principal se centró en los valores de p < 0,05 y 

frecuencias observadas. Los autores concluyeron que la prematuridad temprana 

estuvo asociada a anemia, edad materna menor de 20 años y antecedentes de 

parto prematuro previo, mientras que la prematuridad tardía se relacionó con 

malaria persistente y otros factores maternos. 

Fajolu et al. (29) realizaron un análisis secundario de datos entre el 1 de 

septiembre de 2019 y el 31 de agosto de 2020 en 54 hospitales terciarios de 

referencia de Nigeria. La población procedió del programa Maternal Perinatal 

Database for Quality, Equity and Dignity y estuvo conformada por 69 698 mujeres 

admitidas para parto, aunque para el análisis secundario se incluyeron 65 649 

neonatos con información disponible, de los cuales 11 244 fueron pretérmino y 

54 405 fueron a término. El objetivo fue describir la incidencia y los factores 

sociodemográficos y clínicos asociados al parto pretérmino y a la mortalidad 

perinatal en neonatos pretérmino. En los resultados, de 62 383 nacidos vivos, 

9547 fueron pretérmino, con una tasa de 153 por cada 1000 nacidos vivos. 

Además, 1697 nacidos pretérmino fueron mortinatos y representaron 52 % del 
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total de mortinatos, mientras que la mortalidad neonatal temprana en pretérminos 

fue de 451 casos de 9547 nacidos vivos pretérmino, equivalente a 47,2 por cada 

1000 nacidos vivos pretérmino. En las características sociodemográficas, la edad 

materna menor de 20 años se presentó en 569 madres de recién nacidos 

pretérmino, equivalente a 5,5 %, frente a 1441 madres de recién nacidos a 

término, equivalente a 2,7 %, con p < 0,001; la edad materna de 35 años o más 

se observó en 1783 madres de pretérminos, equivalente a 17,1 %, frente a 8040 

madres de nacidos a término, equivalente a 15,0 %. Asimismo, la ausencia de 

educación formal se registró en 1450 madres de pretérminos, equivalente a 13,9 

%, frente a 4193 madres de nacidos a término, equivalente a 7,8 %, con p < 

0,001. En las características obstétricas, los trastornos hipertensivos del 

embarazo se presentaron en 1871 madres de recién nacidos pretérmino, 

equivalente a 17,9 %, frente a 2873 madres de nacidos a término, equivalente a 

5,3 %, con p < 0,001; la ausencia de control prenatal se identificó en 1747 madres 

de pretérminos, equivalente a 16,7 %, frente a 3874 madres de nacidos a 

término, equivalente a 7,2 %, con p < 0,001; y la referencia desde otro hospital 

público o privado se observó en 2816 madres de pretérminos, equivalente a 27,0 

%, frente a 4696 madres de nacidos a término, equivalente a 8,7 %, con p < 

0,001. Los autores concluyeron que el parto pretérmino y la mortalidad perinatal 

en Nigeria fueron elevados, y que los factores asociados incluyeron extremos de 

edad materna, ausencia de educación formal, falta de control prenatal, trastornos 

hipertensivos del embarazo y referencia desde otros establecimientos de salud. 

Fetene et al. (17) realizaron un estudio de casos y controles no pareado 

entre el 1 de junio y el 1 de septiembre de 2020, en hospitales públicos del estado 

regional de Sidama, al sureste de Etiopía. La población fuente estuvo 

conformada por todas las madres que dieron a luz en hospitales públicos de la 

región, y la muestra incluyó 405 participantes, distribuidas en 135 casos de parto 

pretérmino y 270 controles de parto a término. El objetivo fue evaluar los factores 

asociados al parto pretérmino en madres atendidas en hospitales públicos de 

Sidama. En los resultados sociodemográficos, la residencia rural se presentó en 

65 casos, equivalente a 48,2 %, frente a 75 controles, equivalente a 27,8 %, con 

p = 0,005; además, la ausencia de educación formal se observó en 55 casos, 

equivalente a 40,7 %, y en 60 controles, equivalente a 22,2 %, con p = 0,001. En 

las características obstétricas y sociales, el intervalo intergenésico menor de dos 

años se registró en 26 casos, equivalente a 19,3 %, frente a 19 controles, 

equivalente a 7 %, con p = 0,001; la ausencia de control prenatal se identificó en 
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41 casos, equivalente a 30,4 %, y en 35 controles, equivalente a 13 %, con p = 

0,001; la hipertensión inducida por el embarazo se presentó en 39 casos, 

equivalente a 28,9 %, frente a 23 controles, equivalente a 8,5 %, con p = 0,001; 

la ruptura prematura de membranas se registró en 29 casos, equivalente a 21,5 

%, frente a 18 controles, equivalente a 6,7 %, con p = 0,001; y la violencia física 

de pareja durante el embarazo se observó en 41 casos, equivalente a 30,4 %, 

frente a 23 controles, equivalente a 8,5 %, con p = 0,001. En las características 

médicas, los problemas médicos crónicos se diagnosticaron en 39 casos, 

equivalente a 28,9 %, y en 26 controles, equivalente a 9,6 %, con p = 0,001; 

asimismo, las infecciones urinarias se presentaron en 44 casos, equivalente a 

32,6 %, frente a 30 controles, equivalente a 11,1 %, con p = 0,001. El estudio 

reportó comparación de perfiles mediante chi cuadrado, aunque las tablas 

presentan principalmente los valores de p y no los valores numéricos de χ². Los 

autores concluyeron que el parto pretérmino fue más probable en mujeres 

residentes en zona rural, sin control prenatal, con infección urinaria, hipertensión 

inducida por el embarazo, problemas médicos crónicos, intervalo intergenésico 

menor de dos años y violencia física durante la gestación 

Díaz-Granda y colaboradores (30) realizaron un estudio de casos y 

controles, con contrastación doble, en el Hospital Vicente Corral de Cuenca, 

Ecuador, durante el periodo 2016-2017. La población estuvo conformada por 

neonatos menores de una semana de vida nacidos en dicho hospital, y la 

muestra incluyó 160 casos de recién nacidos prematuros y 320 controles nacidos 

a término, seleccionados con dos controles de igual edad posnatal y sexo por 

cada caso. El objetivo fue identificar los factores fetales asociados a la 

prematuridad. En los resultados, 75,0 % de los casos correspondió a prematuros 

tardíos, mientras que en el grupo control 62,5 % fueron nacidos a término 

completos. Según la tabla basal, el sexo masculino se presentó en 78 casos, 

equivalente a 48,8 %, y en 156 controles, equivalente a 48,8 %, sin asociación 

significativa, con χ² = 0,100 y p = 0,752. El peso de nacimiento menor de 2500 g 

se observó en 112 casos, equivalente a 70,0 %, frente a 14 controles, equivalente 

a 4,4 %, con p = 0,000. El peso pequeño para la edad gestacional se registró en 

44 casos, equivalente a 27,5 %, y en 47 controles, equivalente a 14,7 %, con p = 

0,001. La talla pequeña para la edad gestacional se presentó en 47 casos, 

equivalente a 29,4 %, y en 73 controles, equivalente a 22,8 %, sin asociación 

significativa, con p = 0,235. El perímetro cefálico pequeño para la edad 

gestacional se observó en 18 casos, equivalente a 11,3 %, y en 18 controles, 



12 
 

equivalente a 5,6 %, con p = 0,003. El índice ponderal pequeño para la edad 

gestacional se presentó en 32 casos, equivalente a 20,0 %, y en 45 controles, 

equivalente a 14,1 %, sin asociación significativa, con p = 0,131. En el análisis 

de factores asociados, la gemelaridad se encontró en 19 casos, equivalente a 

11,9 %, y en 5 controles, equivalente a 1,6 %, con p = 0,000; el antecedente de 

hermano prematuro se registró en 27 casos, equivalente a 16,9 %, frente a 22 

controles, equivalente a 6,9 %, con p = 0,001; y las malformaciones congénitas 

mayores se observaron en 3 casos, equivalente a 1,9 %, y en 3 controles, 

equivalente a 0,9 %, sin asociación significativa, con p = 0,405. Las autoras 

concluyeron que los factores fetales verdaderamente asociados a la 

prematuridad fueron la gemelaridad, el antecedente de hermano nacido 

pretérmino y el peso de nacimiento menor al percentil 10; mientras que el sexo 

del neonato y las malformaciones congénitas mayores no se asociaron con la 

prematuridad. 

Zewde (31) realizó un estudio cuantitativo, institucional y transversal entre 

el 11 de abril y el 17 de mayo de 2019, en los hospitales públicos Jugel y Hiwot 

Fana Specialized University Hospital, ubicados en Harar, al este de Etiopía. La 

población fuente estuvo conformada por madres que dieron a luz en hospitales 

públicos de Harar, y la muestra incluyó 325 mujeres seleccionadas mediante 

muestreo sistemático. El objetivo fue evaluar la magnitud del parto pretérmino y 

los factores asociados en madres atendidas en dichos hospitales. En los 

resultados, el parto pretérmino se presentó en 81 mujeres, equivalente a 24,9 %, 

mientras que 244 correspondieron a nacimientos no pretérmino, equivalente a 

75,1 %. En las características sociodemográficas, 19 madres tenían menos de 

20 años, equivalente a 5,8 %; 200 tenían entre 21 y 30 años, equivalente a 61,5 

%; y 106 tenían entre 31 y 40 años, equivalente a 32,7 %. Respecto a 

procedencia, 146 fueron urbanas, equivalente a 44,9 %, y 179 rurales, 

equivalente a 55,1 %. En las características obstétricas, 164 madres tuvieron 

intervalo intergenésico menor o igual a dos años, equivalente a 72,2 %; 82 

presentaron embarazo múltiple, equivalente a 25,2 %; 85 tuvieron antecedente 

de parto pretérmino, equivalente a 26,8 %; 99 antecedente de aborto, equivalente 

a 30,5 %; 75 ruptura o drenaje de líquido antes del trabajo de parto, equivalente 

a 23,1 %; 75 antecedente de hipertensión inducida por el embarazo, equivalente 

a 23,1 %; y 84 antecedente de hemorragia anteparto, equivalente a 25,4 %. En 

los factores asociados, el antecedente de parto pretérmino se presentó en 36 

mujeres con parto pretérmino, equivalente a 42,4 %, frente a 49 mujeres sin parto 
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pretérmino, equivalente a 57,6 %; la ausencia de control prenatal se observó en 

21 pretérminos, equivalente a 24,7 %, frente a 64 no pretérminos, equivalente a 

75,3 %; el intervalo intergenésico menor de 24 meses se registró en 55 

pretérminos, equivalente a 24,3 %, frente a 171 no pretérminos, equivalente a 

75,7 %; la hemorragia anteparto se presentó en 56 pretérminos, equivalente a 

66,7 %, frente a 28 no pretérminos, equivalente a 33,3 %; la hemoglobina menor 

de 11 g/dl se observó en 26 pretérminos, equivalente a 26,5 %, frente a 72 no 

pretérminos, equivalente a 73,5 %; y el antecedente de enfermedad crónica se 

presentó en 27 pretérminos, equivalente a 25,7 %, frente a 78 no pretérminos, 

equivalente a 74,3 %. El estudio empleó análisis de chi cuadrado para establecer 

asociación, aunque la tabla no reporta valores exactos de χ² ni valores p 

individuales, sino que señala significancia estadística con p ≤ 0,05. El autor 

concluyó que la prevalencia de parto pretérmino en los hospitales públicos de 

Harar fue elevada y que los factores significativamente asociados fueron 

ausencia de control prenatal, intervalo intergenésico menor de 24 meses, 

antecedente de hemorragia anteparto, enfermedad médica crónica y 

hemoglobina menor de 11 g/dl. 

Mawolle y Moshi (32) realizaron un estudio transversal analítico entre abril 

y mayo de 2022 en hospitales públicos de la región de Mbeya, Tanzania. La 

población estuvo conformada por madres posparto con recién nacidos vivos 

dentro de las primeras 24 horas posteriores al nacimiento, atendidas en 

establecimientos de Mbeya urbano, Mbeya rural, Chunya, Kyela, Mbarali, 

Rungwe, Busokelo y Tukuyu. El objetivo fue identificar la prevalencia y los 

factores asociados al parto prematuro en dicha región. En los resultados, la 

prevalencia de prematuridad fue de 39,1 %, cifra superior a la proporción nacional 

considerada por los autores para el cálculo muestral. Según el establecimiento 

de salud, la prematuridad fue de 52 % en el Hospital Regional de Mbeya, 50 % 

en el Hospital Zonal de Mbeya, 47 % en Ifisi, 39 % en Kyela, 38 % en Mbarali, 31 

% en Tukuyu, 29 % en Chunya y 13 % en Itete. En el análisis de asociación, se 

identificaron diferencias estadísticamente significativas para el intervalo 

intergenésico menor de 24 meses, con p = 0,045; el uso no efectivo de profilaxis 

contra malaria durante el embarazo, con p = 0,008; el embarazo gemelar, con p 

< 0,001; la violencia durante la gestación, con p = 0,048; la falta de apoyo social, 

con p = 0,022; y el consumo de pica durante el embarazo, con p = 0,029. Los 

autores concluyeron que la prematuridad fue elevada en la región estudiada y 
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que su ocurrencia se relacionó con factores obstétricos, infecciosos y 

psicosociales potencialmente modificables. 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Obregón Manzur y Rodríguez Machuca (33) realizaron un estudio de 

casos y controles en el Hospital Regional de Loreto “Felipe Santiago Arriola 

Iglesias”, durante el periodo de enero a diciembre de 2022. La población estuvo 

conformada por gestantes que finalizaron en parto en dicho hospital, donde se 

registraron 3001 nacidos vivos; de ellos, 2472 fueron partos a término, 

equivalente a 82,4 %, 502 fueron partos pretérminos, equivalente a 16,7 %, y 27 

fueron postérmino, equivalente a 0,9 %. La muestra incluyó 200 gestantes, 

distribuidas en 100 casos de parto pretérmino y 100 controles de parto a término, 

seleccionados mediante muestreo aleatorio simple. El objetivo fue determinar los 

factores asociados al parto pretérmino en madres atendidas en el hospital. En 

los resultados sociodemográficos, la edad adolescente se presentó en 37 casos, 

equivalente a 37 %, frente a 17 controles, equivalente a 17 %, con p < 0,0001; la 

edad materna avanzada se observó en 18 casos, equivalente a 18 %, y en 5 

controles, equivalente a 5 %, con p < 0,0001; y la residencia rural se presentó en 

52 casos, equivalente a 52 %, frente a 20 controles, equivalente a 20 %, con p < 

0,0001. En los antecedentes obstétricos, el antecedente de aborto se registró en 

39 casos, equivalente a 39 %, y en 14 controles, equivalente a 14 %, con p < 

0,0001; mientras que tener menos de seis controles prenatales se observó en 69 

casos, equivalente a 69 %, frente a 19 controles, equivalente a 19 %, con p < 

0,0001. En las patologías maternas y complicaciones del embarazo, la 

hipertensión arterial se presentó en 17 casos, equivalente a 17 %, y en 2 

controles, equivalente a 2 %, con p < 0,0001; la anemia se registró en 65 casos, 

equivalente a 65 %, frente a 26 controles, equivalente a 26 %, con p < 0,0001; la 

preeclampsia se presentó en 28 casos, equivalente a 28 %, y en 3 controles, 

equivalente a 3 %, con p < 0,0001; la ruptura prematura de membranas se 

observó en 30 casos, equivalente a 30 %, frente a 5 controles, equivalente a 5 

%, con p < 0,0001; y la infección urinaria se presentó en 37 casos, equivalente a 

37 %, y en 13 controles, equivalente a 13 %, con p < 0,0001. El estudio aplicó 

chi cuadrado para el análisis bivariado, aunque la tabla principal reporta 

frecuencias, porcentajes, OR, IC 95 % y valor de p, sin consignar el valor 

numérico de χ². Los autores concluyeron que la edad materna, la residencia rural, 

el antecedente de abortos previos, la hipertensión arterial, los controles 

prenatales menores de seis, la preeclampsia, la anemia, la infección urinaria, el 
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bajo peso materno, el sobrepeso, la obesidad y la ruptura prematura de 

membranas fueron factores asociados al parto pretérmino. 

Cerda Zuazo y López Martinelli (34) realizaron un estudio cuantitativo, 

observacional, analítico, retrospectivo y de casos y controles en el Hospital 

Regional de Ayacucho “Miguel A. Mariscal Llerena”, Perú, durante el año 2020. 

La población hospitalaria estuvo conformada por 2408 madres atendidas en 

dicho periodo, de las cuales 391 presentaron parto pretérmino, equivalente a 

16,2%. La muestra estuvo integrada por 600 madres, distribuidas en 300 casos 

con parto pretérmino y 300 controles con parto a término, seleccionadas a partir 

de la base de datos del Servicio de Gineco-Obstetricia. El objetivo fue determinar 

los factores asociados al parto pretérmino en dicho hospital. En los resultados, la 

mediana de edad materna fue de 27 años; la edad adolescente menor de 19 

años se presentó en 43 casos, equivalente a 14,3 %, y en 36 controles, 

equivalente a 12,0 %, sin asociación significativa, con p = 0,398. La procedencia 

de lugares diferentes a Huamanga se observó en 99 casos, equivalente a 33,0 

%, frente a 73 controles, equivalente a 24,3 %, con p = 0,012. Respecto a los 

factores obstétricos, el control prenatal menor de seis atenciones se registró en 

189 casos, equivalente a 63,0 %, y en 130 controles, equivalente a 43,3 %, con 

p < 0,001; asimismo, el parto por cesárea se presentó en 233 casos, equivalente 

a 77,7 %, frente a 92 controles, equivalente a 30,7 %, con p < 0,001. En las 

patologías maternas, la presencia de alguna patología se identificó en 225 casos, 

equivalente a 75,0 %, y en 170 controles, equivalente a 56,7 %, con p < 0,001. 

Entre las patologías específicas, la infección por SARS-CoV-2 se presentó en 32 

casos, equivalente a 10,7 %, frente a 69 controles, equivalente a 23,0 %, con p 

< 0,001; la preeclampsia se observó en 61 casos, equivalente a 20,3 %, y en 20 

controles, equivalente a 6,3 %, con p < 0,001; la ruptura prematura de 

membranas se registró en 52 casos, equivalente a 17,3 %, frente a 18 controles, 

equivalente a 6,0 %, con p < 0,001; y el oligohidramnios se presentó en 42 casos, 

equivalente a 14,0 %, y en 21 controles, equivalente a 7,0 %, con p = 0,005. El 

estudio utilizó chi cuadrado o prueba exacta de Fisher para comparar 

proporciones, aunque en las tablas principales se reportaron frecuencias, 

porcentajes, OR, IC 95 % y valor de p, sin consignar el valor numérico de χ². Los 

autores concluyeron que los factores asociados al parto pretérmino fueron el 

control prenatal inadecuado, la preeclampsia y la ruptura prematura de 

membranas; mientras que la infección por SARS-CoV-2 se comportó como factor 

protector en el modelo multivariado. 
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Pariona Bautista (35) realizó un estudio observacional, analítico, 

retrospectivo, de casos y controles, en el Hospital Regional de Cañete, Perú, 

durante el año 2023. La población estuvo conformada por pacientes atendidas 

en el área de ginecología y obstetricia, y la muestra calculada mediante OpenEpi 

incluyó 172 historias clínicas, distribuidas en 86 casos con parto pretérmino y 86 

controles con parto a término. El objetivo fue determinar los factores de riesgo 

asociados al parto pretérmino en pacientes atendidas en dicho hospital. En los 

resultados sociodemográficos, la edad menor de 18 años se presentó en 5 casos, 

equivalente a 2,9 %, y en 8 controles, equivalente a 4,7 %, con p = 0,109; 

mientras que la edad mayor de 35 años se observó en 19 casos, equivalente a 

11,0 %, y en 13 controles, equivalente a 7,6 %, con p = 0,442. El IMC mayor de 

30 se registró en 22 casos, equivalente a 12,8 %, frente a 7 controles, equivalente 

a 4,1 %, con p = 0,005; y la talla materna menor de 150 cm se presentó en 66 

casos, equivalente a 38,4 %, frente a 85 controles, equivalente a 49,4 %, con p 

= 0,001. En los factores maternos, la atención prenatal de 1 a 6 veces se observó 

en 73 casos, equivalente a 42,4 %, frente a 13 controles, equivalente a 7,6 %, 

con p < 0,001; además, el texto del estudio señala que la paridad mayor a cinco 

partos se asoció significativamente con el parto pretérmino, con p = 0,015. En los 

factores patológicos, la infección urinaria se presentó en 6 casos, equivalente a 

3,5 %, y en 5 controles, equivalente a 2,9 %, con p = 0,755; la enfermedad 

hipertensiva del embarazo se observó en 31 casos, equivalente a 18,0 %, y en 

18 controles, equivalente a 10,5 %, con p = 0,028; la diabetes gestacional se 

registró en 2 casos, equivalente a 1,2 %, y en 4 controles, equivalente a 2,3 %, 

con p = 0,406; la amenaza de parto pretérmino se presentó en 20 casos, 

equivalente a 11,6 %, frente a 1 control, equivalente a 0,6 %, con p < 0,001; el 

desprendimiento prematuro de placenta se observó en 9 casos, equivalente a 5,2 

%, y en 1 control, equivalente a 0,6 %, con p = 0,009; y la anemia se registró en 

3 casos, equivalente a 1,7 %, frente a 27 controles, equivalente a 15,7 %, con p 

< 0,001. El estudio empleó chi cuadrado para evaluar la asociación, aunque las 

tablas reportan principalmente frecuencias, porcentajes, OR, IC 95 % y valor p, 

sin presentar el valor numérico de χ². La autora concluyó que el IMC, la talla 

materna, la paridad mayor de cinco partos, la atención prenatal, la enfermedad 

hipertensiva del embarazo, la amenaza de parto pretérmino, el desprendimiento 

prematuro de placenta y la anemia mostraron asociación estadísticamente 

significativa con el parto pretérmino. 
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Bernuy Pajuelo (36) realizó un estudio analítico, observacional, 

retrospectivo, transversal y de casos y controles en el Hospital Santa Rosa de 

Lima, Perú, durante el periodo de enero a diciembre de 2024. La población 

estuvo conformada por gestantes atendidas en dicho hospital, y la muestra 

incluyó 255 historias clínicas, distribuidas en 85 gestantes con parto pretérmino 

y 170 gestantes con parto a término, con una relación casos–controles de 1:2. El 

objetivo fue determinar los factores asociados al parto pretérmino en gestantes 

atendidas en el Hospital Santa Rosa. En los resultados sociodemográficos, la 

edad de 18 a 35 años se presentó en 129 controles, equivalente a 75,9 %, y en 

73 casos, equivalente a 85,9 %, con p = 0,177; la edad menor de 18 años se 

observó en 4 controles, equivalente a 2,3 %, y en 1 caso, equivalente a 1,2 %; 

mientras que la edad mayor de 35 años se registró en 37 controles, equivalente 

a 21,8 %, y en 11 casos, equivalente a 12,9 %. Respecto a procedencia, el área 

urbana se observó en 170 controles, equivalente a 100 %, y en 82 casos, 

equivalente a 96,5 %, mientras que la procedencia rural se presentó solo en 3 

casos, equivalente a 3,5 %, con p = 0,014 y OR no calculable. En estado civil, la 

convivencia se registró en 104 controles, equivalente a 61,2 %, y en 53 casos, 

equivalente a 62,3 %, con p = 0,107; la condición de soltera se presentó en 41 

controles, equivalente a 24,1 %, y en 23 casos, equivalente a 27,1 %; y la 

condición de casada en 25 controles, equivalente a 14,7 %, y en 7 casos, 

equivalente a 8,2 %. En grado de instrucción, la secundaria completa fue la 

categoría más frecuente, con 105 controles, equivalente a 61,8 %, y 59 casos, 

equivalente a 69,4 %, sin asociación significativa, con p = 0,101. En los factores 

maternos, la preeclampsia se presentó en 9 controles, equivalente a 5,3 %, y en 

21 casos, equivalente a 24,7 %, con p < 0,001; el embarazo múltiple no se 

presentó en controles, pero sí en 16 casos, equivalente a 18,8 %, con p < 0,001 

y OR no calculable; la amenaza de parto pretérmino se observó en 2 controles, 

equivalente a 1,2 %, y en 42 casos, equivalente a 49,4 %, con p < 0,001; la 

anemia se registró en 33 controles, equivalente a 19,4 %, y en 64 casos, 

equivalente a 75,3 %, con p < 0,001; la ruptura prematura de membranas se 

presentó en 25 controles, equivalente a 14,7 %, y en 20 casos, equivalente a 

23,5 %, sin significancia estadística, con p = 0,081; y los controles prenatales 

menores de seis se observaron en 36 controles, equivalente a 21,2 %, y en 39 

casos, equivalente a 45,9 %, con p < 0,001. En los factores fetales, la restricción 

del crecimiento intrauterino se registró en 6 controles, equivalente a 3,5 %, y en 

21 casos, equivalente a 24,7 %, con p < 0,001; mientras que las malformaciones 

fetales se presentaron en 3 controles, equivalente a 1,76 %, y en 2 casos, 
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equivalente a 2,35 %, sin asociación significativa, con p = 0,749. La autora 

concluyó que el parto pretérmino se asoció principalmente con factores maternos 

y fetales, destacando preeclampsia, amenaza de parto pretérmino, anemia, 

embarazo múltiple, controles prenatales insuficientes y restricción del 

crecimiento intrauterino; en cambio, no se evidenció asociación relevante con los 

factores sociodemográficos principales. 

Alvarez Ramos y Rojas Cerrón (37) realizaron un estudio observacional, 

cuantitativo, retrospectivo, analítico, de casos y controles, en el Hospital Regional 

Docente Materno Infantil El Carmen, ubicado en Huancayo, Junín, durante el 

periodo 2022-2023. La muestra estuvo conformada por 768 gestantes, 

distribuidas en 384 casos con parto pretérmino y 384 controles con parto a 

término, seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple a partir de historias 

clínicas. El objetivo fue determinar los factores de riesgo asociados al parto 

pretérmino en mujeres gestantes atendidas en dicho hospital. En los resultados 

sociodemográficos, la edad materna menor de 20 años se presentó en 87 casos, 

equivalente a 22,51 %, y en 59 controles, equivalente a 15,44 %, con p = 0,013; 

en cambio, la edad de 20 a 34 años y la edad mayor o igual a 35 años no 

mostraron asociación significativa, con p = 0,250 y p = 0,218, respectivamente. 

En los factores gineco-obstétricos, el IMC pregestacional menor de 18,5 se 

registró en 42 casos, equivalente a 10,73 %, frente a 22 controles, equivalente a 

5,49 %, con p = 0,008; el IMC pregestacional de 25,0 a 29,9 se observó en 114 

casos, equivalente a 29,84 %, y en 70 controles, equivalente a 18,32 %, con p = 

0,001; el embarazo múltiple se presentó en 39 casos, equivalente a 10,20 %, 

frente a 1 control, equivalente a 0,26 %, con p = 0,000; la multiparidad se registró 

en 141 casos, equivalente a 36,91 %, y en 114 controles, equivalente a 29,84 %, 

con p = 0,038; y las atenciones prenatales menores de seis se observaron en 

261 casos, equivalente a 68,06 %, frente a 86 controles, equivalente a 22,25 %, 

con p = 0,000. En los factores patológicos, la placenta previa se presentó en 16 

casos, equivalente a 3,95 %, y en 4 controles, equivalente a 0,78 %, con p = 

0,004; la rotura prematura de membranas se registró en 73 casos, equivalente a 

18,84 %, frente a 14 controles, equivalente a 3,40 %, con p = 0,000; y la 

preeclampsia se observó en 82 casos, equivalente a 21,20 %, y en 26 controles, 

equivalente a 6,54 %, con p = 0,000. El estudio no reportó valores numéricos de 

chi cuadrado en las tablas principales, pero presentó frecuencias, porcentajes, 

OR, IC 95 % y valores p para cada factor evaluado. Las autoras concluyeron que 

la edad materna menor de 20 años, el IMC pregestacional menor de 18,5, el IMC 
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pregestacional de 25,0 a 29,9, el embarazo múltiple, la multiparidad, las 

atenciones prenatales menores de seis, la placenta previa, la rotura prematura 

de membranas y la preeclampsia fueron factores asociados al parto pretérmino. 

Cueva Velarde (38) realizó un estudio observacional, analítico, 

retrospectivo, de casos y controles, en la Clínica Adventista Good Hope, Lima, 

durante el periodo 2023-2024. La población estuvo conformada por gestantes 

atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia de dicha institución, y la 

muestra incluyó 174 historias clínicas, distribuidas en 87 casos de parto 

prematuro y 87 controles de parto a término, seleccionadas aleatoriamente. El 

objetivo fue determinar los factores de riesgo maternos asociados al parto 

prematuro en gestantes atendidas en la clínica. En los resultados, la edad 

materna avanzada se presentó en 48 gestantes con parto prematuro, equivalente 

a 62,3 %, y en 29 gestantes sin parto prematuro, equivalente a 37,7 %, con χ² = 

8,410 y p = 0,004. El número inadecuado de controles prenatales se observó en 

29 gestantes con parto prematuro, equivalente a 61,7 %, y en 18 gestantes sin 

parto prematuro, equivalente a 38,3 %, sin asociación estadísticamente 

significativa, con χ² = 3,527 y p = 0,060. La ruptura prematura de membranas se 

registró en 33 gestantes con parto prematuro, equivalente a 84,6 %, frente a 6 

gestantes sin parto prematuro, equivalente a 15,4 %, con χ² = 24,092 y p < 0,001. 

La diabetes gestacional se presentó en 13 gestantes con parto prematuro, 

equivalente a 65,0 %, y en 7 gestantes sin parto prematuro, equivalente a 35,0 

%, sin asociación significativa, con χ² = 2,034 y p = 0,154. La preeclampsia se 

observó en 23 gestantes con parto prematuro, equivalente a 82,1 %, y en 5 

gestantes sin parto prematuro, equivalente a 17,9 %, con χ² = 13,791 y p < 0,001. 

La infección del tracto urinario se presentó en 42 gestantes con parto prematuro, 

equivalente a 51,9 %, y en 39 gestantes sin parto prematuro, equivalente a 48,1 

%, sin asociación significativa, con χ² = 0,208 y p = 0,648. La infección vaginal 

se registró en 33 gestantes con parto prematuro, equivalente a 40,7 %, frente a 

48 gestantes sin parto prematuro, equivalente a 59,3 %, con χ² = 5,197 y p = 

0,023, aunque en el análisis multivariado perdió significancia estadística. La 

anemia materna se presentó en 36 gestantes con parto prematuro, equivalente 

a 73,5 %, y en 13 gestantes sin parto prematuro, equivalente a 26,5 %, con χ² = 

15,028 y p < 0,001. El autor concluyó que la ruptura prematura de membranas y 

la preeclampsia fueron los principales factores de riesgo maternos asociados al 

parto prematuro, seguidos de la edad materna avanzada y la anemia materna; 
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mientras que no se encontró asociación significativa con el número de controles 

prenatales, infección urinaria ni diabetes gestacional. 

Reyes Aguirre (39) realizó un estudio cuantitativo, observacional, 

retrospectivo, analítico, de casos y controles, en un hospital de III nivel de la 

ciudad de Iquitos, Perú, durante el periodo 2020-2021. La población estuvo 

conformada por madres con recién nacidos pretérmino que cumplieron los 

criterios de inclusión y exclusión, y la muestra incluyó 312 historias clínicas, 

distribuidas en 104 madres con recién nacido prematuro y 208 madres con recién 

nacido a término. El objetivo fue determinar los factores maternos atribuibles a 

prematuridad en dicho hospital. En los resultados sociodemográficos, la edad 

menor de 19 años se presentó en 19 madres con recién nacido prematuro, 

equivalente a 54,3 %, y en 16 madres con recién nacido a término, equivalente 

a 45,7 %, con p = 0,003; mientras que la edad mayor de 34 años se observó en 

13 prematuros, equivalente a 39,4 %, y en 20 nacidos a término, equivalente a 

60,6 %, sin significancia estadística, con p = 0,248. La instrucción primaria se 

registró en 22 madres con recién nacido prematuro, equivalente a 57,9 %, y en 

16 madres con recién nacido a término, equivalente a 42,1 %, con p = 0,000. El 

estado civil soltera se presentó en 4 madres con recién nacido prematuro, 

equivalente a 40,0 %, frente a 6 madres con recién nacido a término, equivalente 

a 60,0 %, con p = 0,000. En los antecedentes obstétricos, el antecedente de 

prematuridad se observó en 6 madres con recién nacido prematuro, equivalente 

a 75,0 %, y en 2 madres con recién nacido a término, equivalente a 25,0 %, con 

p = 0,011. El periodo intergenésico menor de dos años se presentó en 24 madres 

con recién nacido prematuro, equivalente a 45,3 %, y en 29 madres con recién 

nacido a término, equivalente a 54,7 %, con p = 0,042. El bajo peso 

pregestacional se registró en 24 madres con recién nacido prematuro, 

equivalente a 45,3 %, y en 29 madres con recién nacido a término, equivalente 

a 54,7 %, con p = 0,042. La ganancia de peso no adecuada en madres con bajo 

peso se presentó en 16 prematuros, equivalente a 59,3 %, y en 11 nacidos a 

término, equivalente a 40,7 %, con p = 0,037; mientras que la ganancia de peso 

no adecuada en madres con peso normal se observó en 19 prematuros, 

equivalente a 43,2 %, y en 25 nacidos a término, equivalente a 56,8 %, con p = 

0,034. En cuanto a paridad, las nulíparas presentaron 23 recién nacidos 

prematuros, equivalente a 46,0 %, y 27 nacidos a término, equivalente a 54,0 %, 

con p = 0,038; las primíparas registraron 31 prematuros, equivalente a 43,1 %, y 

41 nacidos a término, equivalente a 56,9 %, con p = 0,046. Las madres con 
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menos de seis atenciones prenatales presentaron 29 recién nacidos prematuros, 

equivalente a 43,9 %, y 37 nacidos a término, equivalente a 56,1 %, con p = 

0,039. En la morbilidad materna, la anemia se presentó en 31 prematuros, 

equivalente a 51,7 %, y 29 nacidos a término, equivalente a 48,3 %, con p = 

0,041; la infección del tracto urinario se registró en 26 prematuros, equivalente a 

52,0 %, y 24 nacidos a término, equivalente a 48,0 %, con p = 0,047; y la 

preeclampsia se observó en 8 prematuros, equivalente a 44,4 %, y 10 nacidos a 

término, equivalente a 55,6 %, con p = 0,022. El estudio empleó la prueba de chi 

cuadrado para determinar significancia estadística, aunque las tablas reportan 

OR, riesgo atribuible y valor p, sin consignar el valor numérico de χ². La autora 

concluyó que existen factores maternos y obstétricos que influyen en la 

prevalencia de prematuridad, destacando la edad adolescente, instrucción 

primaria, estado civil soltera, antecedente de prematuridad, periodo 

intergenésico menor de dos años, bajo peso pregestacional, ganancia de peso 

no adecuada, nuliparidad, primiparidad, menos de seis atenciones prenatales, 

anemia, infección urinaria y preeclampsia. 

Ccorisoncco Cardenas, Gómez Alcarraz y Sulca Carbajo (40) realizaron 

un estudio cuantitativo, observacional, retrospectivo, analítico, de casos y 

controles, en el Hospital San Juan de Kimbiri, VRAEM-Cusco, durante el año 

2023. La población estuvo conformada por gestantes atendidas en dicho 

hospital, donde se registraron 819 partos, de los cuales 43 fueron pretérminos, 

con una prevalencia institucional de 5,3 %. La muestra estuvo integrada por 80 

gestantes, distribuidas en 40 casos con parto pretérmino y 40 controles con parto 

a término, seleccionadas mediante muestreo no probabilístico por conveniencia. 

El objetivo fue determinar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino en 

gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri. En los resultados 

maternos, la edad menor de 20 años se presentó en 15 casos, equivalente a 37,5 

%, y en 6 controles, equivalente a 15 %, con p = 0,022; mientras que la edad de 

20 a 35 años se observó en 23 casos, equivalente a 57,5 %, y en 29 controles, 

equivalente a 72,5 %, sin asociación significativa, con p = 0,160. La procedencia 

rural se registró en 25 casos, equivalente a 62,5 %, frente a 19 controles, 

equivalente a 48 %, con p = 0,178; y el estado civil soltera se presentó en 11 

casos, equivalente a 28 %, y en 7 controles, equivalente a 18 %, con p = 0,284. 

En los factores obstétricos, el antecedente de parto pretérmino se observó en 7 

casos, equivalente a 18 %, y en 1 control, equivalente a 3 %, con p = 0,025; las 

atenciones prenatales menores de seis se presentaron en 21 casos, equivalente 
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a 52,5 %, frente a 4 controles, equivalente a 10 %, con p = 0,000; el embarazo 

múltiple se registró en 4 casos, equivalente a 10 %, y en ningún control, con p = 

0,040; y la ruptura prematura de membranas se presentó en 9 casos, equivalente 

a 22 %, frente a 2 controles, equivalente a 5 %, con p = 0,023. En los factores 

patológicos, la infección urinaria se observó en 27 casos, equivalente a 68 %, y 

en 18 controles, equivalente a 45 %, con p = 0,043; la preeclampsia se presentó 

en 5 casos, equivalente a 13 %, y en ningún control, con p = 0,021; las anomalías 

placentarias se registraron en 4 casos, equivalente a 10 %, y en ningún control, 

con p = 0,040; la diabetes gestacional se observó en 6 casos, equivalente a 15%, 

y en 1 control, equivalente a 3 %, con p = 0,048; el desprendimiento prematuro 

de placenta se presentó en 4 casos, equivalente a 10 %, y en ningún control, con 

p = 0,040; y la infección cervicovaginal se registró en 24 casos, equivalente a 

60%, frente a 9 controles, equivalente a 23 %, con p = 0,001. El estudio empleó 

chi cuadrado de Pearson para el análisis bivariado y regresión logística binaria 

para el análisis multivariado, aunque las tablas reportaron frecuencias, 

porcentajes, OR, IC 95 % y valores p, sin consignar el valor numérico de χ². Las 

autoras concluyeron que la edad materna menor de 20 años, el antecedente de 

parto pretérmino, las atenciones prenatales menores de seis, el embarazo 

múltiple, la ruptura prematura de membranas, la infección urinaria, la 

preeclampsia, las anomalías placentarias, la diabetes gestacional, el 

desprendimiento prematuro de placenta y la infección cervicovaginal se 

asociaron significativamente con el parto pretérmino. 

Murguía-Ricalde, Indacochea-Cacéda, Roque Quezada y De La Cruz-

Vargas (41) realizaron un estudio analítico, observacional, retrospectivo, de 

casos y controles, en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Perú, durante el 

periodo 2018-2019. La población estuvo conformada por gestantes adolescentes 

atendidas en dicho hospital, y la muestra incluyó 180 gestantes de 10 a 19 años, 

distribuidas en 60 casos con parto prematuro y 120 controles con parto a término. 

El objetivo fue determinar los factores de riesgo maternos que predisponen al 

parto prematuro en gestantes adolescentes. En los resultados, la edad materna 

promedio fue de 17,49 años; además, 129 gestantes se encontraron en 

adolescencia tardía de 17 a 19 años, equivalente a 71,7 %, y 51 gestantes en 

adolescencia media de 14 a 16 años, equivalente a 28,3 %. En el grupo con parto 

prematuro, 45 gestantes tuvieron entre 17 y 19 años, equivalente a 75,0 %, y 15 

tuvieron entre 14 y 16 años, equivalente a 25,0 %. Respecto a la anemia, 35 

casos presentaron anemia, equivalente a 58,3 %, frente a 46 controles, 
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equivalente a 38,3 %, con χ² = 6,465 y p = 0,011. La ruptura prematura de 

membranas se presentó en 15 casos, equivalente a 25,0 %, y en 25 controles, 

equivalente a 20,8 %, sin asociación significativa, con χ² = 0,402 y p = 0,526. La 

infección vaginal se observó en 6 casos, equivalente a 10,0 %, y en 6 controles, 

equivalente a 5,0 %, sin asociación significativa, con χ² = 1,607 y p = 0,205. La 

infección del tracto urinario se registró en 13 casos, equivalente a 21,7 %, frente 

a 9 controles, equivalente a 7,5 %, con χ² = 7,483 y p = 0,006. La preeclampsia 

se presentó en 8 casos, equivalente a 13,3 %, y en 5 controles, equivalente a 

4,2%, con χ² = 5,016 y p = 0,025. En el análisis multivariado, la anemia mantuvo 

asociación significativa con p = 0,030, la infección del tracto urinario con p = 0,005 

y la preeclampsia con p = 0,032. Los autores concluyeron que los factores 

maternos asociados con mayor riesgo de parto prematuro en gestantes 

adolescentes fueron la anemia, la infección del tracto urinario y la preeclampsia; 

mientras que no se encontró asociación estadísticamente significativa con la 

infección vaginal ni con la ruptura prematura de membranas. 

Toro-Huamanchumo et al. (42) realizaron un estudio de casos y controles 

retrospectivo en un hospital público de Trujillo, Perú, durante el periodo 

comprendido entre enero de 2015 y enero de 2019. La población estuvo 

conformada por recién nacidos vivos atendidos en dicho hospital, cuyas madres 

recibieron atención prenatal en el mismo establecimiento o en centros de salud 

asociados a la red microregional. Según el reporte estadístico institucional, se 

registraron 8582 nacimientos durante el periodo de estudio; de estos, se 

seleccionaron aleatoriamente 1000 recién nacidos pretérmino para el grupo de 

casos y 1000 recién nacidos a término para el grupo control. El objetivo fue 

identificar los factores maternos asociados a prematuridad. En los resultados 

bivariados, la edad materna no presentó asociación significativa con 

prematuridad, con p = 0,231; las madres adolescentes correspondieron a 150 

casos, equivalente a 7,5 %, y 160 controles, equivalente a 8,0 %; las adultas 

jóvenes fueron 811 casos, equivalente a 40,6 %, y 814 controles, equivalente a 

40,7 %; y las adultas maduras fueron 39 casos, equivalente a 2,0 %, y 26 

controles, equivalente a 1,3 %. La paridad sí mostró asociación estadísticamente 

significativa, con p = 0,033; las primíparas fueron 353 casos, equivalente a 

17,7%, y 344 controles, equivalente a 17,2 %; las multíparas fueron 524 casos, 

equivalente a 26,2 %, y 566 controles, equivalente a 28,3 %; y las gran multíparas 

fueron 123 casos, equivalente a 6,2 %, y 90 controles, equivalente a 4,5 %. El 

nivel educativo no presentó asociación significativa, con p = 0,140; mientras que 
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el número de controles prenatales sí se asoció significativamente con 

prematuridad, con p < 0,001. En esta variable, tener de cero a cuatro controles 

prenatales se observó en 628 casos, equivalente a 31,4 %, y en 387 controles, 

equivalente a 19,4 %; tener de cinco a nueve controles se presentó en 356 casos, 

equivalente a 17,8 %, y en 508 controles, equivalente a 25,4 %; y tener nueve 

controles a más se registró en 16 casos, equivalente a 0,8 %, frente a 105 

controles, equivalente a 5,3 %. El índice de masa corporal pregestacional no 

mostró asociación significativa, con p = 0,654. La infección del tracto urinario se 

asoció significativamente con prematuridad, con p = 0,013; se reportó ausencia 

de infección en 844 casos, equivalente a 42,2 %, y en 882 controles, equivalente 

a 44,1 %, mientras que la presencia de infección se registró en 156 casos, 

equivalente a 7,8 %, y en 118 controles, equivalente a 5,9 %. El estudio empleó 

chi cuadrado para variables categóricas, aunque la tabla no consignó el valor 

numérico de χ² y reportó principalmente frecuencias, porcentajes y valor p. En el 

análisis multivariado, el número de controles prenatales menor de cuatro se 

mantuvo asociado a prematuridad, con p < 0,001; asimismo, la ausencia de 

infección del tracto urinario se asoció con menor riesgo de prematuridad, con p 

= 0,021. Los autores concluyeron que el número de controles prenatales 

constituye un factor asociado importante para parto prematuro, mientras que la 

ausencia de infección urinaria puede relacionarse con una menor tasa de 

prematuridad en gestantes de riesgo. 

2.1.3 Antecedentes locales 

Parra Velarde (43) realizó un estudio retrospectivo de casos y controles 

en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo enero de 2010 a 

diciembre de 2012. La población estuvo conformada por los partos de recién 

nacidos vivos atendidos en dicho hospital, registrándose 11 522 nacimientos, de 

los cuales 642 fueron pretérminos y 10 880 a término, con una incidencia de 56 

recién nacidos prematuros por cada 1000 nacidos vivos. La muestra incluyó 600 

gestantes, distribuidas en 200 casos con parto pretérmino y 400 controles con 

parto a término. El objetivo fue determinar los factores de riesgo maternos, fetales 

y sociodemográficos asociados al parto pretérmino. En los resultados maternos, 

la edad menor de 18 años se presentó en 75 casos, equivalente a 37,5 %, y en 

64 controles, equivalente a 16,0 %, mostrando asociación estadística con el parto 

pretérmino. El antecedente de parto pretérmino se registró en 24 casos, 

equivalente a 12,0 %, frente a 12 controles, equivalente a 3,0 %. El periodo 

intergenésico menor de dos años se observó en 92 casos, equivalente a 46,0 %, 
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y en 110 controles, equivalente a 27,5 %. La ganancia de peso menor de 8 kg se 

presentó en 32 casos, equivalente a 16,0 %, frente a 31 controles, equivalente a 

7,8 %. La preeclampsia se registró en 14 casos, equivalente a 7,0 %, y en 12 

controles, equivalente a 3,0 %; mientras que la ruptura prematura de membranas 

se presentó en 15 casos, equivalente a 7,5 %, frente a 2 controles, equivalente 

a 0,5 %. En los factores fetales, el embarazo gemelar se observó en 10 casos, 

equivalente a 5,0 %, y en 2 controles, equivalente a 0,5 %. En los factores 

sociodemográficos, el estado civil soltera se presentó en 158 casos, equivalente 

a 79,0 %, y en 256 controles, equivalente a 64,0 %. El nivel de instrucción 

secundaria fue el más frecuente en ambos grupos, con 152 casos, equivalente a 

76,0 %, y 293 controles, equivalente a 73,3 %, sin asociación significativa. 

Respecto a la ocupación, la condición de agricultora se registró en 18 casos, 

equivalente a 9,0 %, y en 11 controles, equivalente a 2,8 %, mostrando 

asociación estadística. El estudio no consignó valores numéricos de chi cuadrado 

ni p valor en las tablas principales, sino frecuencias, porcentajes, OR e IC 95 %. 

El autor concluyó que los factores asociados al parto pretérmino fueron edad 

materna menor de 18 años, antecedente de parto prematuro, periodo 

intergenésico menor de dos años, ganancia de peso menor de 8 kg, 

preeclampsia, ruptura prematura de membranas, embarazo gemelar, estado civil 

soltera y ocupación agricultora. 

Chávez Pacoricona (44) realizó un estudio retrospectivo, transversal, 

observacional, de casos y controles, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna-

MINSA, durante el periodo 2011-2015. La población estuvo conformada por 17 

296 gestantes atendidas en dicho hospital, identificándose 1120 recién nacidos 

pretérmino, con una incidencia de 65 por cada 1000 recién nacidos vivos. La 

muestra incluyó 123 casos con parto pretérmino y 246 controles con parto a 

término, con una relación de dos controles por cada caso. El objetivo fue 

determinar los principales factores maternos asociados al parto pretérmino. En 

los resultados, la prematuridad leve de 32 a 36 semanas fue la más frecuente, 

con 103 casos, equivalente a 83,7 %; mientras que la prematuridad extrema de 

22 a 27 semanas y la prematuridad moderada de 28 a 31 semanas registraron 

10 casos cada una, equivalente a 8,1 % respectivamente. En los factores 

sociodemográficos, la edad de 20 a 34 años se presentó en 83 casos, 

equivalente a 67,5 %, y en 112 controles, equivalente a 45,5 %, con p = 0,000; 

en cambio, la edad de 35 años a más se observó en 34 casos, equivalente a 27,6 

%, y en 111 controles, equivalente a 45,1 %, con p = 0,001. Respecto a la 
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procedencia, la residencia urbana predominó en ambos grupos, con 117 casos, 

equivalente a 95,1 %, y 238 controles, equivalente a 96,7 %, sin asociación 

significativa, con p = 0,441. En el estado civil, la convivencia fue la categoría más 

frecuente, con 96 casos, equivalente a 78,0 %, y 178 controles, equivalente a 

72,4 %, sin significancia estadística, con p = 0,239. En los factores culturales, el 

nivel de instrucción secundaria se presentó en 78 casos, equivalente a 63,4 %, y 

en 156 controles, equivalente a 63,4 %, con p = 1,000. La ocupación ama de 

casa se registró en 54 casos, equivalente a 43,9 %, frente a 59 controles, 

equivalente a 24,0 %, con p = 0,000; mientras que la ocupación comerciante se 

observó en 9 casos, equivalente a 7,3 %, y en 64 controles, equivalente a 26,0%, 

con p = 0,000. El antecedente de parto pretérmino se presentó en 13 casos, 

equivalente a 10,6 %, y en 6 controles, equivalente a 2,4 %, con p = 0,001. En 

los factores gineco-obstétricos, las gestantes con infección del tracto urinario 

representaron 35 % de los casos y 15 % de los controles; el control prenatal 

inadecuado menor o igual a seis controles se observó en 81,3 % de los casos y 

63 % de los controles; y la anemia moderada se presentó en 30,1 % de los casos, 

mientras que la anemia severa alcanzó 12,2 %. Asimismo, el embarazo múltiple 

se registró en 4 casos, equivalente a 3,3 %, y en 2 controles, equivalente a 0,8%, 

con p = 0,081; la preeclampsia severa se presentó en 3 casos, equivalente a 2,4 

%, y en 1 control, equivalente a 0,4 %, con p = 0,025; y la ruptura prematura de 

membranas se observó en 2 casos, equivalente a 1,6 %, y en 1 control, 

equivalente a 0,4 %, sin asociación significativa, con p = 0,219. El estudio no 

reportó valores numéricos de chi cuadrado en las tablas principales, sino 

frecuencias, porcentajes, OR, IC 95 % y valor p. El autor concluyó que los 

factores asociados al parto pretérmino fueron la edad de 20 a 34 años, los hábitos 

nocivos como tabaco y café, la ocupación ama de casa, el antecedente de parto 

prematuro, los trastornos hipertensivos del embarazo, el bajo IMC al inicio de la 

gestación, el embarazo múltiple, la anemia materna, la infección urinaria y los 

controles prenatales inadecuados. 

Florez Condori (45) realizó un estudio observacional, retrospectivo, 

transversal, de casos y controles, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna-

MINSA, durante el periodo 2017-2018. La población estuvo conformada por 6825 

partos registrados en el Sistema Informático Perinatal, de los cuales 482 fueron 

partos pretérmino, con una incidencia de 7,1 %. Luego de aplicar los criterios de 

selección, la muestra quedó constituida por 476 casos con parto pretérmino y 

952 controles con parto a término, con una relación de un caso por dos controles. 
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El objetivo fue determinar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino en 

dicho hospital. En los resultados, la prematuridad moderada a tardía fue la más 

frecuente, con 394 casos, equivalente a 81,7 %; seguida por los muy prematuros, 

con 50 casos, equivalente a 10,4 %; y la prematuridad extrema, con 38 casos, 

equivalente a 7,9 %. En los factores sociodemográficos, la edad materna mayor 

de 35 años se presentó en 108 casos, equivalente a 22,7 %, y en 149 controles, 

equivalente a 15,7 %, con χ² = 10,936 y p = 0,004; mientras que el nivel de 

instrucción secundaria fue el más frecuente en ambos grupos, con 289 casos, 

equivalente a 60,7 %, y 618 controles, equivalente a 64,9 %, sin asociación 

significativa, con χ² = 5,051 y p = 0,168. El estado civil conviviente también 

predominó en ambos grupos, con 354 casos, equivalente a 74,4 %, y 744 

controles, equivalente a 78,2 %, sin asociación significativa, con χ² = 2,555 y p = 

0,279. En las medidas antropométricas, la talla materna de 1,50 a 1,60 metros 

se observó en 264 casos, equivalente a 55,5 %, y en 601 controles, equivalente 

a 63,1 %, con χ² = 7,822 y p = 0,020; mientras que el IMC pregestacional mayor 

de 25 se presentó en 284 casos, equivalente a 59,7 %, y en 555 controles, 

equivalente a 58,3 %, sin asociación significativa, con χ² = 2,775 y p = 0,250. En 

los antecedentes maternos, el antecedente de preeclampsia se registró en 13 

casos, equivalente a 2,7 %, frente a 5 controles, equivalente a 0,5 %, con χ² = 

12,406 y p = 0,000. En las condiciones obstétricas, la preeclampsia se presentó 

en 104 casos, equivalente a 21,8 %, y en 32 controles, equivalente a 3,4 %, con 

χ² = 125,870 y p = 0,000; la ruptura prematura de membranas se registró en 79 

casos, equivalente a 16,6 %, frente a 40 controles, equivalente a 4,2 %, con χ² = 

63,823 y p = 0,000; y el embarazo múltiple se observó en 35 casos, equivalente 

a 7,4 %, y en 4 controles, equivalente a 0,4 %, con χ² = 57,414 y p = 0,000. En 

los factores útero-placentarios, la placenta previa se presentó en 11 casos, 

equivalente a 2,3 %, y en 2 controles, equivalente a 0,2 %, con χ² = 13,284 y p = 

0,000; el oligohidramnios se registró en 45 casos, equivalente a 9,5 %, y en 48 

controles, equivalente a 5,0 %, con χ² = 10,145 y p = 0,001; y el polihidramnios 

se observó en 19 casos, equivalente a 4,0 %, frente a 3 controles, equivalente a 

0,3 %, con χ² = 28,277 y p = 0,000. En el factor fetal, el óbito fetal se presentó en 

28 casos, equivalente a 5,9 %, y en 3 controles, equivalente a 0,3 %, con χ² = 

46,312 y p = 0,000. El autor concluyó que los factores asociados al parto 

pretérmino fueron la edad materna mayor de 35 años, el antecedente de 

preeclampsia, la preeclampsia, la ruptura prematura de membranas, el embarazo 

múltiple, la placenta previa, el oligohidramnios, el polihidramnios y el óbito fetal. 
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2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. Nacimiento Prematuro 

El nacimiento prematuro, también denominado nacimiento pretérmino, se 

define como aquel nacimiento vivo que ocurre antes de completarse las 37 

semanas de edad gestacional. Esta definición constituye un criterio clínico y 

epidemiológico ampliamente aceptado, debido a que permite diferenciar al recién 

nacido que culminó el proceso normal de maduración intrauterina de aquel que 

nace antes del término esperado de la gestación (23). En el contexto peruano, la 

Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud Neonatal también 

considera como recién nacido pretérmino a aquel nacido antes de las 37 

semanas de edad gestacional, lo que permite uniformizar el registro clínico, la 

vigilancia neonatal y la toma de decisiones en los establecimientos de salud (24). 

La prematuridad no constituye una condición homogénea, ya que el 

riesgo neonatal varía según la edad gestacional al momento del nacimiento. Por 

ello, se clasifica en prematuro extremo cuando el nacimiento ocurre antes de las 

28 semanas; muy prematuro cuando ocurre desde las 28 semanas hasta antes 

de las 32 semanas; y prematuro moderado a tardío cuando ocurre desde las 32 

semanas hasta antes de las 37 semanas de gestación (23). Esta clasificación es 

relevante porque, a menor edad gestacional, mayor es la inmadurez de órganos 

y sistemas, especialmente del aparato respiratorio, sistema nervioso central, 

sistema inmunológico y aparato gastrointestinal, lo cual incrementa la 

probabilidad de complicaciones inmediatas y secuelas posteriores. 

Desde el punto de vista clínico, el nacimiento prematuro puede producirse 

por dos grandes mecanismos: el parto prematuro espontáneo y el parto 

prematuro indicado por causa médica. El primero se relaciona con el inicio 

espontáneo del trabajo de parto antes de las 37 semanas, con membranas 

íntegras o asociado a ruptura prematura de membranas. El segundo ocurre 

cuando el equipo de salud decide finalizar la gestación antes del término debido 

a una condición materna, fetal o placentaria que pone en riesgo la vida o la salud 

de la madre o del feto, como ocurre en casos de preeclampsia severa, restricción 

del crecimiento fetal, hemorragia obstétrica u otras complicaciones graves 

(46,47). 

En consecuencia, el nacimiento prematuro debe entenderse como un 

desenlace perinatal complejo, influido por factores biológicos, obstétricos, 

sociales y asistenciales. Su importancia radica en que interrumpe procesos 
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esenciales de crecimiento y maduración fetal, generando una mayor 

vulnerabilidad neonatal. Por ello, su estudio no debe limitarse a la edad 

gestacional, sino que requiere analizar los factores maternos, obstétricos y 

contextuales que pueden favorecer la activación prematura del parto o la 

necesidad médica de interrumpir la gestación antes del término (46,48). 

2.2.2. Vías Fisiopatológicas del Parto Prematuro 

La fisiopatología del nacimiento prematuro es multifactorial. Actualmente, 

se reconoce que el parto prematuro no responde a una sola causa, sino que 

representa un síndrome obstétrico en el que diferentes procesos patológicos 

pueden activar de manera anticipada las vías biológicas normales del trabajo de 

parto. Dichas vías incluyen la activación del miometrio, la maduración cervical, la 

decidualización inflamatoria, la producción de prostaglandinas y la ruptura de las 

membranas fetales (47). 

Uno de los mecanismos más importantes es la inflamación intrauterina, 

que puede ser de origen infeccioso o no infeccioso. En las infecciones 

ascendentes del tracto genital inferior, los microorganismos o sus componentes 

pueden activar receptores inmunológicos en la decidua, el cuello uterino y las 

membranas fetales. Esta activación promueve la liberación de citocinas 

proinflamatorias, prostaglandinas y metaloproteinasas de matriz, sustancias que 

favorecen la contractilidad uterina, el borramiento y dilatación cervical, así como 

el debilitamiento de las membranas corioamnióticas. De esta manera, la infección 

o inflamación puede desencadenar trabajo de parto prematuro o ruptura 

prematura de membranas antes de las 37 semanas (47,48). 

Otro mecanismo relevante es la sobredistensión uterina, observada 

principalmente en embarazos múltiples o polihidramnios. El aumento excesivo 

del volumen uterino genera tensión mecánica sobre el miometrio y las 

membranas fetales, lo que puede estimular la expresión de proteínas asociadas 

a la contracción uterina, como los receptores de oxitocina y las conexinas. Esta 

respuesta favorece la aparición de contracciones antes del término y explica por 

qué las gestaciones múltiples presentan mayor riesgo de nacimiento prematuro 

(47). 

La hemorragia decidual también participa en la fisiopatología del parto 

prematuro. En situaciones como el desprendimiento prematuro de placenta o los 

sangrados anteparto, la activación de la coagulación genera liberación de 

trombina. Esta sustancia no solo participa en la formación del coágulo, sino que 
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también estimula la contracción uterina, la inflamación local y la degradación de 

la matriz extracelular de las membranas fetales, favoreciendo el inicio prematuro 

del trabajo de parto (47,48). 

Asimismo, los trastornos vasculares placentarios pueden originar 

nacimiento prematuro, especialmente cuando comprometen la perfusión útero-

placentaria. En condiciones como preeclampsia, restricción del crecimiento fetal 

o insuficiencia placentaria, se produce una alteración del intercambio materno-

fetal que puede poner en riesgo la salud fetal y materna. En estos casos, el 

nacimiento prematuro suele ser indicado por decisión médica, con el propósito 

de evitar complicaciones graves como sufrimiento fetal, eclampsia, daño 

orgánico materno o muerte perinatal (46,47). 

También se ha descrito la participación del estrés materno-fetal y de la 

activación del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal. Situaciones de estrés biológico, 

inflamatorio, metabólico o psicosocial pueden aumentar la liberación de 

mediadores hormonales, como cortisol y hormona liberadora de corticotropina 

placentaria, los cuales contribuyen a la producción de prostaglandinas y a la 

activación funcional del miometrio. Aunque este mecanismo no actúa de forma 

aislada, puede potenciar otras vías fisiopatológicas asociadas al parto prematuro 

(48). 

Finalmente, la insuficiencia cervical constituye una vía mecánica de 

nacimiento prematuro. En este caso, el cuello uterino no logra mantener su 

función de contención durante la gestación, produciéndose acortamiento, 

borramiento o dilatación cervical prematura, en ocasiones sin contracciones 

evidentes. Esta condición puede relacionarse con antecedentes obstétricos, 

procedimientos cervicales previos, alteraciones estructurales o debilidad del 

tejido conectivo. Por ello, la fisiopatología del nacimiento prematuro debe 

comprenderse como la interacción de múltiples mecanismos que pueden actuar 

de manera independiente o simultánea, según el perfil clínico y obstétrico de 

cada gestante (47,48). 

2.2.3. Edad Materna 

La edad materna constituye un factor sociodemográfico importante en el 

análisis del nacimiento prematuro, debido a que los extremos de la vida 

reproductiva se asocian con mayor vulnerabilidad biológica, obstétrica y social. 

En las gestantes adolescentes, el riesgo puede relacionarse con inmadurez 

anatómica y funcional del sistema reproductivo, menor reserva nutricional, mayor 
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probabilidad de anemia, inicio tardío del control prenatal y condiciones sociales 

que dificultan el seguimiento adecuado del embarazo (49). Por ello, la edad 

materna menor de 20 años debe analizarse no solo como una característica 

cronológica, sino como una condición que puede expresar desigualdad en salud, 

menor autonomía y barreras para acceder oportunamente a los servicios 

maternos. 

En el otro extremo, la edad materna avanzada, habitualmente 

considerada desde los 35 años, se ha relacionado con mayor frecuencia de 

complicaciones obstétricas como hipertensión gestacional, preeclampsia, 

diabetes gestacional, placenta previa, cesárea y restricción del crecimiento fetal, 

condiciones que pueden incrementar la probabilidad de nacimiento prematuro 

espontáneo o indicado por causa médica (50). Sin embargo, este punto de corte 

no debe interpretarse de forma rígida, ya que el riesgo aumenta progresivamente 

con la edad y depende también de comorbilidades, antecedentes obstétricos, 

estado nutricional y calidad del control prenatal. 

Desde una perspectiva fisiopatológica, la edad materna avanzada puede 

asociarse con alteraciones vasculares, menor capacidad de adaptación 

endotelial, mayor frecuencia de enfermedades crónicas y placentación anómala. 

Estos procesos pueden comprometer la perfusión útero-placentaria y favorecer 

desenlaces como preeclampsia, crecimiento fetal restringido o parto pretérmino 

indicado. En cambio, en madres adolescentes, el nacimiento prematuro puede 

vincularse con infecciones genitourinarias, anemia, bajo peso materno, estrés 

psicosocial y controles prenatales insuficientes. En consecuencia, la edad 

materna debe comprenderse como un marcador clínico y social que interactúa 

con otros factores de riesgo, antes que como una causa aislada de prematuridad 

(49,51). 

2.2.4. Nivel Educativo Materno 

El nivel educativo materno es un determinante social de la salud que 

puede influir en el riesgo de nacimiento prematuro mediante diferentes vías. Una 

menor escolaridad puede limitar la comprensión de signos de alarma, la 

búsqueda oportuna de atención, la adherencia al control prenatal y la adopción 

de conductas protectoras durante la gestación. Asimismo, suele relacionarse con 

condiciones socioeconómicas más desfavorables, mayor exposición a trabajos 

precarios, inseguridad alimentaria, estrés crónico y menor acceso a información 

sanitaria confiable (52). 
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La evidencia epidemiológica ha mostrado que la baja educación materna 

se asocia con mayor riesgo de parto prematuro y recién nacido pequeño para la 

edad gestacional. En un metaanálisis de cohortes europeas, la menor educación 

materna se vinculó con mayor riesgo relativo de nacimiento prematuro, lo que 

sugiere que la educación opera como un indicador relevante de desigualdad 

social en salud perinatal (52). De manera similar, un estudio de cohorte 

hospitalaria encontró que las mujeres con menor nivel educativo presentaron 

mayor riesgo de parto prematuro, y que parte de esta asociación podía estar 

mediada por factores como índice de masa corporal, tabaquismo, consumo de 

sustancias, preeclampsia e infecciones genitourinarias (53). 

Por tanto, el nivel educativo materno no debe interpretarse únicamente 

como una variable académica, sino como una condición que refleja 

oportunidades de acceso, capacidades de autocuidado y posibilidades reales de 

interacción con el sistema sanitario. En ese sentido, una gestante con menor 

escolaridad puede presentar mayor riesgo no por la escolaridad en sí misma, 

sino por la acumulación de factores desfavorables que acompañan a la 

desigualdad educativa. Esta mirada evita una interpretación culpabilizante y 

permite comprender que la prevención de la prematuridad requiere 

intervenciones clínicas, educativas y sociales integradas (52,54). 

2.2.5. Estado Civil 

El estado civil materno se utiliza con frecuencia en estudios perinatales 

como una variable sociodemográfica asociada al apoyo familiar, estabilidad 

económica, acompañamiento durante la gestación y redes de soporte emocional. 

No obstante, debe analizarse con cautela, ya que estar casada, conviviente o 

soltera no determina por sí mismo el riesgo obstétrico. Su valor epidemiológico 

radica en que puede aproximarse a condiciones de apoyo social, 

corresponsabilidad familiar, acceso a recursos y bienestar psicosocial durante el 

embarazo. 

Una revisión sistemática y metaanálisis sobre estado civil materno y 

resultados al nacimiento encontró que las mujeres no casadas presentaban 

mayor riesgo de desenlaces adversos, incluido parto prematuro, bajo peso al 

nacer y recién nacido pequeño para la edad gestacional, en comparación con 

mujeres casadas (55). Sin embargo, esta asociación puede estar influida por 

factores de confusión como edad materna, nivel educativo, ingresos, violencia de 

pareja, salud mental, consumo de sustancias y acceso a control prenatal. Por 



33 
 

ello, el estado civil debe ser entendido como una variable social compleja y no 

como una causa directa de prematuridad. 

Desde el punto de vista clínico y psicosocial, la ausencia de pareja o de 

una red de apoyo estable puede incrementar la exposición a estrés, ansiedad, 

inseguridad económica y dificultades para asistir regularmente a los controles 

prenatales. Estudios poblacionales también han descrito que las gestantes sin 

pareja presentan mayor probabilidad de problemas de salud mental prenatal, lo 

que puede afectar la calidad del autocuidado y la continuidad de la atención 

materna (56). En consecuencia, el estado civil adquiere relevancia cuando se 

interpreta junto con el apoyo social efectivo, las condiciones de vida y el acceso 

oportuno a servicios de salud. 

2.2.6. Ocupación 

La ocupación materna representa una variable sociodemográfica 

relevante porque puede reflejar condiciones laborales, carga física, estabilidad 

económica, exposición ambiental y nivel de protección social durante el 

embarazo. Sin embargo, su análisis requiere diferenciar entre el tipo de 

ocupación y las condiciones reales en que se realiza. No toda mujer trabajadora 

presenta mayor riesgo obstétrico, ni toda mujer ama de casa está libre de carga 

física o estrés; por ello, la ocupación debe interpretarse considerando esfuerzo 

físico, jornada laboral, turnos, descanso, exposición a sustancias, apoyo familiar 

y acceso a derechos laborales. 

La evidencia reciente señala que algunos riesgos ocupacionales físicos 

pueden asociarse con mayor probabilidad de parto prematuro. Una revisión 

sistemática y metaanálisis encontró evidencia de asociación entre nacimiento 

prematuro y factores como alta carga física, jornadas laborales prolongadas, 

trabajo por turnos y exposición a vibración de cuerpo entero durante el embarazo 

(57). Estos factores podrían favorecer fatiga materna, estrés fisiológico, 

liberación de mediadores inflamatorios, aumento de la contractilidad uterina o 

menor capacidad de reposo ante síntomas obstétricos iniciales. 

En el contexto de investigaciones hospitalarias, categorías como 

comerciante, agricultora, trabajadora, estudiante o ama de casa deben 

analizarse con prudencia. Por ejemplo, una gestante agricultora puede estar 

expuesta a esfuerzo físico, posturas prolongadas, calor, agroquímicos o largas 

caminatas; una comerciante puede enfrentar jornadas extensas y bipedestación 

prolongada; una estudiante puede presentar estrés académico o menor 
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autonomía económica; y una ama de casa puede tener sobrecarga doméstica no 

remunerada. Por ello, más que la ocupación nominal, lo clínicamente relevante 

es identificar si dicha ocupación implica exposición a condiciones que afecten la 

salud materno-fetal o dificulten el control prenatal adecuado (54,57). 

2.2.7. Área de residencia y altitud 

El área de residencia materna puede influir en el riesgo de nacimiento 

prematuro mediante factores geográficos, sociales y sanitarios. La residencia 

rural suele asociarse con mayor distancia a los establecimientos de salud, menor 

disponibilidad de servicios especializados, dificultades de transporte, menor 

oportunidad diagnóstica y barreras para recibir atención prenatal continua. Una 

revisión sistemática sobre área residencial y resultados perinatales encontró que 

las mujeres residentes en zonas rurales o remotas presentaban mayores tasas 

de parto prematuro y bajo peso al nacer en comparación con mujeres de áreas 

urbanas, lo que evidencia la importancia del territorio como determinante de la 

salud materna (58). 

En zonas rurales, el riesgo no depende únicamente de la ubicación 

geográfica, sino también de las condiciones estructurales que acompañan a 

dicha residencia. La demora en reconocer signos de alarma, la dificultad para 

acceder a ecografías, laboratorio, tratamiento oportuno de infecciones, manejo 

de trastornos hipertensivos o referencia a establecimientos de mayor 

complejidad puede favorecer la progresión de complicaciones obstétricas. Por 

ello, el área de residencia debe analizarse como una variable que expresa 

acceso diferencial a recursos sanitarios, continuidad del cuidado y oportunidad 

de intervención. 

La altitud constituye otro elemento importante en regiones andinas. La 

exposición crónica a hipoxia hipobárica puede modificar la adaptación materna y 

placentaria durante la gestación, afectando principalmente el crecimiento fetal y 

la oxigenación útero-placentaria. Estudios realizados en Perú han mostrado que 

la gran altitud no necesariamente se asocia de forma independiente con mayor 

riesgo global de parto prematuro, aunque sí se ha relacionado con mayor 

frecuencia de recién nacidos pequeños para la edad gestacional (59). Esta 

diferencia es importante, porque indica que la altitud puede afectar el crecimiento 

fetal sin comportarse siempre como un predictor directo de prematuridad. 

No obstante, una revisión sistemática y metaanálisis sobre embarazo en 

altura encontró que la probabilidad de desenlaces perinatales adversos, incluido 
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bajo peso al nacer, pequeño para la edad gestacional y parto prematuro 

espontáneo, puede aumentar en poblaciones que viven a gran altitud, 

especialmente por encima de los 2500 metros sobre el nivel del mar (60). Esta 

aparente diferencia entre estudios sugiere que el efecto de la altitud depende del 

contexto, la adaptación genética y fisiológica de la población, la calidad del 

control prenatal, el estado nutricional materno y la presencia de comorbilidades 

como preeclampsia o anemia. En consecuencia, el área de residencia y la altitud 

deben interpretarse como factores contextuales que interactúan con condiciones 

clínicas y sociales, más que como determinantes aislados del nacimiento 

prematuro. 

2.2.8. Paridad 

La paridad se define como el número de partos previos que ha tenido una 

mujer, independientemente de si el nacimiento fue a término o pretérmino. De 

acuerdo con esta condición, la gestante puede clasificarse como nulípara, 

cuando no ha tenido partos previos; primípara, cuando ha tenido un parto; 

multípara, cuando ha tenido dos o más partos; y gran multípara, cuando presenta 

un número elevado de partos previos, generalmente cinco o más, según el 

criterio utilizado por cada estudio o institución. En el contexto del recién nacido 

prematuro, la paridad permite valorar la historia reproductiva materna y reconocer 

si existen antecedentes obstétricos que puedan modificar el curso normal de la 

gestación (61). 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la paridad se relaciona con la 

prematuridad porque expresa diferentes condiciones maternas y uterinas. En la 

nuliparidad, el organismo materno se enfrenta por primera vez a los cambios 

inmunológicos, vasculares y placentarios propios del embarazo. Esta primera 

adaptación puede asociarse con mayor frecuencia de trastornos hipertensivos, 

alteraciones de la placentación o complicaciones obstétricas que incrementan la 

posibilidad de parto prematuro espontáneo o indicado (61). 

En la multiparidad y gran multiparidad, el riesgo puede explicarse por 

mecanismos diferentes. Los embarazos repetidos pueden asociarse con menor 

intervalo intergenésico, agotamiento de reservas nutricionales, anemia materna, 

cambios cervicales previos, antecedentes de parto prematuro o mayor frecuencia 

de complicaciones placentarias. Cuando el intervalo entre embarazos es corto, 

el organismo materno puede no haber recuperado completamente sus reservas 
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de hierro, folatos y otros micronutrientes, lo que favorece un ambiente biológico 

menos favorable para sostener la gestación hasta el término (61). 

Por ello, la paridad no debe entenderse como una causa directa y aislada 

de prematuridad, sino como un indicador de la historia obstétrica materna. Su 

importancia radica en que puede revelar condiciones previas que predisponen al 

nacimiento prematuro, como antecedente de parto pretérmino, anemia, 

trastornos hipertensivos, alteraciones cervicales o control prenatal insuficiente. 

En consecuencia, toda gestante debe ser evaluada considerando no solo el 

número de partos previos, sino también la calidad de sus antecedentes 

reproductivos. 

2.2.9. Controles prenatales 

El control prenatal es el conjunto de atenciones periódicas, integrales y 

sistemáticas que recibe la gestante durante el embarazo, con el propósito de 

vigilar la salud materna y fetal, detectar tempranamente factores de riesgo, 

prevenir complicaciones y orientar a la madre sobre signos de alarma, nutrición, 

suplementación, inmunización y preparación para el parto. La Organización 

Mundial de la Salud plantea que la atención prenatal debe buscar no solo la 

supervivencia materna y neonatal, sino también una experiencia positiva del 

embarazo, mediante contactos oportunos, continuos y de calidad (62,63). 

En relación con el recién nacido prematuro, el control prenatal cumple una 

función preventiva porque permite identificar condiciones que pueden activar 

prematuramente el trabajo de parto o hacer necesaria la interrupción anticipada 

del embarazo. Entre estas condiciones se encuentran la anemia, infección 

urinaria, infecciones vaginales, hipertensión gestacional, preeclampsia, diabetes 

gestacional, bajo peso materno, obesidad, restricción del crecimiento fetal y 

amenaza de parto pretérmino. Si estas alteraciones no se diagnostican ni se 

tratan oportunamente, pueden progresar y desencadenar mecanismos 

inflamatorios, vasculares, metabólicos o infecciosos vinculados con la 

prematuridad (63). 

Desde el punto de vista fisiopatológico, el control prenatal actúa 

interrumpiendo varias vías que conducen al nacimiento prematuro. Por ejemplo, 

el diagnóstico y tratamiento de infecciones urinarias o vaginales reduce la 

activación inflamatoria materno-fetal; la suplementación con hierro y ácido fólico 

disminuye el riesgo de anemia e hipoxia placentaria; el control de la presión 

arterial permite detectar preeclampsia antes de que evolucione a formas severas; 
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y la vigilancia del crecimiento fetal permite reconocer signos de insuficiencia 

placentaria. De esta manera, el control prenatal no evita todos los partos 

prematuros, pero sí reduce la probabilidad de que una condición prevenible 

avance sin intervención. 

Es importante precisar que la fisiopatología de la prematuridad no se 

modifica solo por el número de controles, sino por la oportunidad y calidad de 

estos. Un control prenatal tardío, incompleto o sin capacidad resolutiva puede no 

detectar a tiempo las alteraciones maternas o fetales. Por ello, para estudiar su 

relación con el recién nacido prematuro, debe considerarse si los controles fueron 

suficientes, oportunos, integrales y orientados a resolver los riesgos 

identificados. 

2.2.10. Estado nutricional materno 

El estado nutricional materno se define como la condición corporal y 

metabólica de la gestante en relación con sus reservas energéticas, composición 

corporal, disponibilidad de micronutrientes y ganancia de peso durante el 

embarazo. Se evalúa principalmente mediante el índice de masa corporal 

pregestacional, la ganancia de peso gestacional y la presencia de deficiencias 

nutricionales específicas. En la prematuridad, esta variable es relevante porque 

el embarazo exige una adecuada disponibilidad de energía, proteínas, hierro, 

folatos, zinc, ácidos grasos esenciales y otros nutrientes necesarios para la 

placentación, el crecimiento fetal y la adaptación materna (64). 

El bajo peso materno pregestacional puede favorecer el nacimiento 

prematuro por una menor reserva energética y nutricional. Cuando la gestante 

inicia el embarazo con déficit nutricional, puede presentar menor capacidad para 

sostener el crecimiento fetal y mantener una función placentaria adecuada. 

Además, las deficiencias de micronutrientes pueden alterar la respuesta 

inmunológica, incrementar la susceptibilidad a infecciones y favorecer procesos 

inflamatorios que participan en el inicio prematuro del trabajo de parto. La 

evidencia de revisiones sistemáticas ha mostrado que las mujeres con bajo peso 

presentan mayor riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer en comparación 

con mujeres con peso normal (65). 

El sobrepeso y la obesidad materna también pueden relacionarse con 

prematuridad, aunque mediante mecanismos distintos. El exceso de tejido 

adiposo favorece un estado de inflamación crónica de bajo grado, resistencia a 

la insulina, estrés oxidativo y disfunción endotelial. Estos procesos aumentan el 
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riesgo de hipertensión gestacional, preeclampsia, diabetes gestacional y 

complicaciones placentarias. En estos casos, el nacimiento prematuro puede ser 

espontáneo, pero con mayor frecuencia puede ser indicado por necesidad 

médica cuando la salud materna o fetal se encuentra comprometida (66). 

La ganancia de peso gestacional también influye en el riesgo perinatal. 

Una ganancia insuficiente puede reflejar déficit nutricional, restricción del 

crecimiento fetal o menor expansión del volumen plasmático materno. En 

cambio, una ganancia excesiva puede aumentar la probabilidad de trastornos 

metabólicos e hipertensivos. Por ello, la evaluación nutricional durante el 

embarazo no debe limitarse a clasificar el peso inicial de la madre, sino que debe 

considerar el seguimiento de la ganancia ponderal y la identificación de riesgos 

nutricionales durante todo el control prenatal (67). 

En síntesis, el estado nutricional materno se relaciona con el recién 

nacido prematuro porque influye sobre la función placentaria, la oxigenación 

fetal, la respuesta inflamatoria, el metabolismo materno y la capacidad del 

organismo para sostener la gestación. Tanto el déficit como el exceso nutricional 

pueden alterar el equilibrio biológico del embarazo y favorecer condiciones que 

culminen en parto antes de las 37 semanas. 

2.2.11. Anemia materna 

 La anemia materna se define como la disminución de la concentración 

de hemoglobina por debajo de los valores considerados normales durante el 

embarazo. La hemoglobina es una proteína presente en los glóbulos rojos cuya 

función principal es transportar oxígeno hacia los tejidos maternos y fetales. 

Durante la gestación, la expansión del volumen plasmático puede producir 

hemodilución fisiológica; sin embargo, cuando la disminución de hemoglobina 

supera los límites aceptados, se considera anemia y se convierte en un problema 

clínico relevante para la salud materno-perinatal (68). 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la anemia puede contribuir al 

nacimiento prematuro porque reduce la capacidad de transporte de oxígeno 

hacia la placenta y el feto. Esta menor disponibilidad de oxígeno puede generar 

hipoxia útero-placentaria, estrés oxidativo y alteración de la función placentaria. 

Cuando la placenta recibe menos oxígeno, puede activarse una respuesta 

inflamatoria y vascular que afecta el intercambio materno-fetal y favorece 

complicaciones como restricción del crecimiento fetal, sufrimiento fetal o 

necesidad de culminar la gestación antes del término (69,70). 
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La anemia por deficiencia de hierro es una de las formas más frecuentes 

durante el embarazo. El hierro no solo participa en la formación de hemoglobina, 

sino también en procesos inmunológicos, enzimáticos y oxidativos. Su 

deficiencia puede debilitar la respuesta inmune materna, aumentar la 

susceptibilidad a infecciones y favorecer un ambiente inflamatorio. Las 

infecciones, especialmente urinarias y genitales, pueden activar la producción de 

citocinas, prostaglandinas y metaloproteinasas, sustancias relacionadas con 

contracciones uterinas, maduración cervical y ruptura prematura de membranas 

(69). 

Además, cuando la anemia es moderada o severa, el organismo materno 

debe compensar la menor oxigenación mediante aumento del gasto cardíaco y 

mayor demanda metabólica. Si esta compensación es insuficiente, puede 

comprometerse la perfusión placentaria. En casos más graves, la anemia puede 

contribuir a complicaciones maternas y fetales que obliguen a una vigilancia 

estrecha o a la interrupción anticipada del embarazo. Por ello, la anemia se 

considera un factor potencialmente modificable asociado al recién nacido 

prematuro (70,71). 

2.2.12. Infección del tracto urinario 

  La infección del tracto urinario durante el embarazo comprende un 

conjunto de procesos infecciosos que pueden afectar desde la vía urinaria baja 

hasta el parénquima renal. Clínicamente, incluye la bacteriuria asintomática, la 

cistitis aguda y la pielonefritis. La bacteriuria asintomática se caracteriza por la 

presencia significativa de bacterias en orina sin síntomas urinarios; la cistitis se 

manifiesta con disuria, polaquiuria, urgencia miccional o dolor suprapúbico; y la 

pielonefritis representa la forma más grave, con fiebre, dolor lumbar, compromiso 

sistémico y riesgo de complicaciones maternas (72,73). 

Durante la gestación, la mujer presenta cambios anatómicos y fisiológicos 

que favorecen la colonización bacteriana del tracto urinario. El aumento de 

progesterona reduce el tono del músculo liso ureteral y vesical, generando 

dilatación ureteral y estasis urinaria. Además, el crecimiento uterino puede 

comprimir los uréteres, dificultar el drenaje urinario y facilitar el ascenso 

bacteriano. A ello se suman modificaciones en la composición de la orina, como 

glucosuria fisiológica o cambios del pH, que pueden favorecer la multiplicación 

bacteriana. Por estas razones, la infección urinaria en la gestante no debe 
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interpretarse como un evento aislado, sino como una condición favorecida por la 

propia adaptación del embarazo (75,76). 

La relación entre infección del tracto urinario y recién nacido prematuro 

se explica principalmente por mecanismos inflamatorios. Cuando existe 

colonización bacteriana persistente o infección activa, los componentes 

bacterianos pueden activar la respuesta inmune materna, con liberación de 

citocinas proinflamatorias como interleucina 1, interleucina 6, interleucina 8 y 

factor de necrosis tumoral alfa. Estos mediadores pueden estimular la síntesis de 

prostaglandinas, aumentar la contractilidad uterina, favorecer la maduración 

cervical y contribuir al inicio prematuro del trabajo de parto (74,77). 

En los casos de pielonefritis, la respuesta inflamatoria sistémica puede 

ser más intensa. La fiebre, la endotoxemia, la deshidratación, la liberación de 

prostaglandinas y la activación de mediadores inflamatorios pueden incrementar 

la irritabilidad uterina y desencadenar contracciones antes de las 37 semanas. 

Además, si la infección compromete la estabilidad materna, puede alterar la 

perfusión útero-placentaria y generar condiciones que incrementen el riesgo de 

sufrimiento fetal, bajo peso al nacer o interrupción anticipada del embarazo 

(78,79). 

La infección urinaria también puede relacionarse indirectamente con 

prematuridad por su asociación con ruptura prematura de membranas. La 

inflamación materno-fetal sostenida puede activar enzimas que degradan la 

matriz extracelular de las membranas corioamnióticas, como las 

metaloproteinasas, debilitando su estructura y favoreciendo su ruptura antes del 

inicio del trabajo de parto. Este proceso es especialmente relevante porque la 

ruptura prematura de membranas pretérmino constituye una vía frecuente hacia 

el nacimiento prematuro espontáneo (79,80). 

En consecuencia, la infección del tracto urinario constituye un factor 

obstétrico potencialmente modificable asociado al recién nacido prematuro. Su 

importancia no radica únicamente en la presencia de bacterias en la orina, sino 

en la posibilidad de que el proceso infeccioso active vías inflamatorias, 

contráctiles y cervicales que culminen en parto antes del término. Por ello, la 

detección temprana mediante control prenatal, el urocultivo cuando corresponde 

y el tratamiento oportuno son medidas fundamentales para reducir 

complicaciones maternas y perinatales (72,74). 
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2.2.13. Vaginosis bacteriana 

   La vaginosis bacteriana es una alteración de la microbiota vaginal 

caracterizada por la disminución de lactobacilos productores de ácido láctico y el 

incremento de bacterias anaerobias o facultativas, entre ellas Gardnerella 

vaginalis, Atopobium vaginae, Prevotella spp., Mobiluncus spp., Sneathia spp. y 

otras bacterias asociadas a vaginosis. No se considera una infección clásica 

producida por un único microorganismo, sino una disbiosis vaginal en la que se 

pierde el equilibrio protector de la microbiota normal (81,82). 

En condiciones fisiológicas, la microbiota vaginal dominada por 

Lactobacillus contribuye a mantener un pH ácido y una barrera antimicrobiana 

que limita la proliferación de patógenos. Cuando disminuyen los lactobacilos, se 

eleva el pH vaginal y aumenta la diversidad bacteriana, lo que favorece la 

producción de enzimas, metabolitos y biopelículas que alteran el moco cervical y 

facilitan la persistencia de bacterias anaerobias. Esta pérdida de protección local 

es relevante durante el embarazo porque el canal cervicovaginal constituye una 

barrera entre el ambiente externo y la cavidad uterina (84,86). 

La fisiopatología que vincula la vaginosis bacteriana con el recién nacido 

prematuro se relaciona con la infección ascendente y la inflamación local. Las 

bacterias asociadas a vaginosis pueden ascender desde la vagina hacia el cuello 

uterino, la decidua, las membranas fetales o incluso el líquido amniótico. Al entrar 

en contacto con células epiteliales, deciduales o corioamnióticas, sus 

componentes microbianos activan receptores de reconocimiento inmunológico, 

como los receptores tipo Toll, desencadenando la producción de citocinas 

proinflamatorias, quimiocinas y prostaglandinas (79,83). 

Estas sustancias inflamatorias favorecen tres procesos fundamentales 

vinculados con la prematuridad: aumento de la contractilidad uterina, maduración 

cervical prematura y debilitamiento de las membranas fetales. Las 

prostaglandinas estimulan el miometrio y contribuyen al inicio de contracciones; 

las citocinas promueven el remodelado cervical; y las metaloproteinasas 

degradan colágeno y otros componentes de la matriz extracelular de las 

membranas, aumentando el riesgo de ruptura prematura de membranas 

pretérmino (79,80). 

La evidencia también ha mostrado que la composición de la microbiota 

vaginal durante el embarazo puede relacionarse con el riesgo de parto 

prematuro. Los estudios sobre microbioma vaginal han descrito que algunas 
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mujeres que presentan nacimiento prematuro muestran menor abundancia de 

Lactobacillus crispatus y mayor presencia de bacterias asociadas a disbiosis, 

aunque esta relación puede variar según población, etnia, condiciones 

ambientales y otros factores maternos (84,87). 

Sin embargo, es importante precisar que la vaginosis bacteriana no 

siempre produce parto prematuro y que su tratamiento no siempre previene este 

desenlace en todas las gestantes. Las revisiones clínicas han señalado que los 

antibióticos pueden erradicar la vaginosis bacteriana, pero la estrategia de 

tamizaje y tratamiento universal de gestantes asintomáticas para prevenir 

prematuridad no ha mostrado beneficios uniformes. Por ello, la vaginosis 

bacteriana debe interpretarse como un factor de riesgo biológicamente plausible, 

especialmente cuando aparece en etapas tempranas del embarazo, se asocia 

con síntomas, antecedentes de prematuridad o coexistencia de otros factores 

infecciosos u obstétricos (81,83). 

En síntesis, la vaginosis bacteriana se relaciona con el recién nacido 

prematuro porque altera la barrera microbiológica vaginal, facilita la inflamación 

cervicovaginal y puede favorecer la activación prematura de las vías del parto. 

Su relevancia en las bases teóricas radica en que representa un puente entre 

microbiota, inflamación, ruptura de membranas y nacimiento antes de las 37 

semanas. 

2.2.14. Preeclampsia 

    La preeclampsia es un trastorno hipertensivo específico del embarazo 

que aparece después de las 20 semanas de gestación y se caracteriza por 

hipertensión arterial de nueva aparición asociada a proteinuria o, en ausencia de 

esta, a signos de disfunción orgánica materna o compromiso útero-placentario. 

Puede afectar riñón, hígado, sistema nervioso central, sistema hematológico, 

placenta y circulación fetal. Por su gravedad potencial, constituye una de las 

principales causas de morbilidad materna, fetal y neonatal (88,90). 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la preeclampsia se comprende 

mediante un modelo placentario y materno. En una gestación normal, las arterias 

espirales uterinas son remodeladas por el trofoblasto extravelloso, 

transformándose en vasos de baja resistencia capaces de asegurar una 

perfusión placentaria adecuada. En la preeclampsia, este proceso puede ser 

incompleto o anómalo, lo que genera una placenta relativamente hipoperfundida, 
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sometida a episodios de isquemia-reperfusión, estrés oxidativo e inflamación 

(89,91). 

Como respuesta a esta disfunción placentaria, se liberan a la circulación 

materna factores antiangiogénicos, micropartículas placentarias y mediadores 

inflamatorios. Entre los mediadores más estudiados se encuentra la sFlt-1, que 

se une a factores proangiogénicos como el factor de crecimiento placentario y el 

factor de crecimiento endotelial vascular, reduciendo su disponibilidad. Este 

desequilibrio angiogénico contribuye a la disfunción endotelial materna, 

responsable de hipertensión, proteinuria, edema, alteraciones hepáticas, 

trombocitopenia y daño multiorgánico (92,94). 

La relación entre preeclampsia y recién nacido prematuro se explica 

principalmente por el parto prematuro indicado. Cuando la preeclampsia 

progresa hacia formas severas o compromete la salud materna o fetal, la 

finalización del embarazo puede convertirse en la única intervención definitiva, 

debido a que la placenta es el órgano central en la fisiopatología de la 

enfermedad. Por ello, muchos nacimientos prematuros asociados a 

preeclampsia no se producen por inicio espontáneo del trabajo de parto, sino por 

decisión médica ante el riesgo de eclampsia, accidente cerebrovascular, 

síndrome HELLP, daño renal, desprendimiento placentario, restricción del 

crecimiento fetal o muerte perinatal (88,93). 

Además del parto indicado, la preeclampsia puede contribuir al 

nacimiento prematuro por mecanismos placentarios directos. La hipoperfusión 

útero-placentaria reduce el aporte de oxígeno y nutrientes al feto, favorece 

restricción del crecimiento fetal, altera el equilibrio angiogénico e incrementa el 

estrés oxidativo. En algunos casos, esta situación puede desencadenar 

contracciones, sufrimiento fetal o deterioro del bienestar fetal, generando la 

necesidad de vigilancia intensiva y eventual interrupción antes de las 37 semanas 

(91,92). 

La preeclampsia de inicio temprano suele estar más relacionada con 

alteración de la placentación y mayor compromiso fetal, por lo que se asocia con 

mayor riesgo de prematuridad, bajo peso al nacer y recién nacido pequeño para 

la edad gestacional. En cambio, la preeclampsia de inicio tardío puede tener 

mayor influencia de factores maternos cardiovasculares y metabólicos, aunque 

también puede generar desenlaces neonatales adversos si progresa a formas 

severas (94). 
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En consecuencia, la preeclampsia debe ser entendida como un síndrome 

materno-placentario que puede culminar en nacimiento prematuro por 

compromiso de la perfusión placentaria, disfunción endotelial sistémica y 

necesidad médica de finalizar la gestación. Su identificación temprana en el 

control prenatal es esencial para reducir la morbimortalidad materna y neonatal. 

2.2.15. Antecedente de aborto 

    El antecedente de aborto se refiere a la presencia de una o más 

pérdidas gestacionales previas antes de alcanzar la viabilidad fetal, según el 

criterio clínico y normativo utilizado en cada país o institución. En los registros 

obstétricos, este antecedente puede incluir abortos espontáneos, abortos 

inducidos o pérdidas recurrentes, aunque en muchas historias clínicas no 

siempre se diferencia con precisión el tipo, la edad gestacional de la pérdida ni 

el método de manejo empleado. Por ello, su análisis debe realizarse con 

prudencia, evitando interpretaciones reduccionistas o estigmatizantes (96,97). 

Desde el punto de vista reproductivo, un aborto previo puede ser un 

marcador de vulnerabilidad obstétrica. En algunos casos, la pérdida gestacional 

pudo estar relacionada con alteraciones cromosómicas embrionarias, anomalías 

uterinas, trastornos endocrinos, infecciones, trombofilias, enfermedades 

autoinmunes, disfunción placentaria o inflamación endometrial. Algunas de estas 

condiciones pueden persistir o repetirse en gestaciones posteriores, aumentando 

el riesgo de complicaciones como restricción del crecimiento fetal, preeclampsia, 

placenta previa, insuficiencia cervical o parto prematuro (97,101). 

Una de las vías fisiopatológicas más discutidas es el posible efecto de 

procedimientos quirúrgicos intrauterinos previos. La dilatación cervical y el 

legrado uterino pueden, en determinados casos, producir microtrauma cervical, 

alteraciones del canal cervical o daño endometrial. Si existe debilitamiento 

cervical, el cuello uterino puede acortarse o dilatarse prematuramente durante 

una gestación posterior, favoreciendo amenaza de parto pretérmino, ruptura de 

membranas o nacimiento prematuro. Esta vía no debe asumirse en todas las 

mujeres con antecedente de aborto, pero sí constituye un mecanismo plausible 

cuando hubo evacuaciones uterinas repetidas o instrumentación cervical 

(100,102). 

Otro mecanismo posible es la alteración endometrial o placentaria. 

Después de pérdidas gestacionales o procedimientos intrauterinos, algunas 

mujeres pueden desarrollar cambios en la cavidad uterina, inflamación crónica, 
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adherencias o defectos de implantación. Estas alteraciones podrían afectar la 

placentación en embarazos posteriores y favorecer una perfusión útero-

placentaria deficiente. Cuando la implantación y la placentación son subóptimas, 

aumenta la probabilidad de trastornos placentarios, crecimiento fetal restringido 

o necesidad de finalizar la gestación antes del término (98). 

El aborto recurrente o pérdida gestacional recurrente tiene una relevancia 

especial porque puede reflejar condiciones maternas persistentes. Entre ellas se 

encuentran anomalías uterinas, síndrome antifosfolípido, alteraciones 

endocrinas, factores genéticos parentales, inflamación crónica o causas no 

identificadas. La evidencia ha señalado que las mujeres con historia de pérdida 

gestacional recurrente pueden presentar mayor riesgo de parto prematuro en una 

gestación posterior, lo cual sugiere que algunos mecanismos vinculados con la 

pérdida temprana también podrían afectar la continuidad del embarazo en etapas 

más avanzadas (102). 

Asimismo, el antecedente de aborto puede relacionarse con prematuridad 

por factores contextuales. En mujeres con pérdidas previas, puede existir mayor 

ansiedad durante la gestación siguiente, mayor número de intervenciones 

obstétricas, vigilancia más estrecha o indicación médica de culminación 

anticipada ante signos de compromiso materno-fetal. Además, si el antecedente 

de aborto se acompaña de bajo nivel socioeconómico, infecciones no tratadas, 

anemia, controles prenatales insuficientes o intervalos intergenésicos cortos, el 

riesgo de prematuridad puede incrementarse por acumulación de factores (101). 

En síntesis, el antecedente de aborto no debe considerarse una causa 

directa y uniforme de nacimiento prematuro, sino un indicador de historia 

obstétrica que puede expresar alteraciones cervicales, endometriales, 

placentarias, inmunológicas o sociales. Su importancia clínica radica en que 

permite identificar gestantes que requieren evaluación cuidadosa de 

antecedentes, vigilancia cervical cuando esté indicada, control prenatal oportuno 

y seguimiento individualizado para reducir el riesgo de recién nacido prematuro. 

2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Parto prematuro: Parto que culmina con el nacimiento vivo de un recién 

nacido antes de completarse las 37 semanas de gestación, independientemente 

de si el inicio fue espontáneo o indicado por causa médica (23). 

Anemia: Condición caracterizada por una concentración de hemoglobina 

por debajo de los puntos de corte establecidos para la gestación (49). 
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Control prenatal adecuado: Seguimiento integral de la gestante realizado 

de manera oportuna, continua y sistemática. Para fines operacionales en el 

contexto nacional, se considera adecuado cuando la gestante recibe seis o más 

atenciones prenatales durante el embarazo, con evaluación clínica, obstétrica y 

preventiva (50). 

Edad materna de riesgo: Edad ubicada en los extremos de la vida 

reproductiva, generalmente menor de 20 años o igual/mayor de 35 años, debido 

a su asociación con mayor probabilidad de complicaciones obstétricas y 

perinatales (68, 72). 

Infección del tracto urinario: Presencia de microorganismos patógenos en 

cualquier segmento del aparato urinario durante el embarazo; puede 

manifestarse como bacteriuria asintomática, cistitis o pielonefritis, y se asocia con 

riesgo de complicaciones materno-perinatales si no se diagnostica y trata 

oportunamente (90). 

Preeclampsia: Trastorno hipertensivo del embarazo que aparece 

después de las 20 semanas de gestación, caracterizado por hipertensión arterial 

asociada a proteinuria o a signos de disfunción orgánica materna, placentaria o 

fetal (99). 

Sistema Informático Perinatal: Sistema estandarizado de la OPS/CLAP 

para el registro clínico de la atención de la mujer, embarazo, parto, puerperio y 

recién nacido; permite organizar, procesar y analizar información materno-

perinatal en los servicios de salud. 

Aborto recurrente: Pérdida de dos o más embarazos clínicamente 

reconocidos, no necesariamente consecutivos, que requiere evaluación clínica 

para identificar posibles causas genéticas, anatómicas, endocrinas, 

inmunológicas, infecciosas o no determinadas. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El diseño es Descriptivo y Asociativo. 

3.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

3.2.1 Población 

Estará conformada por todas las pacientes cuya gestación culminó en 

parto de recién nacido vivo en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021 – 2025.  

3.2.2 Criterios de selección 

A. Criterios de Inclusión: 

● Pacientes cuyo periodo de gestación haya culminado en parto de recién 

nacido vivo en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. 

● Datos completos en el Sistema Informático Perinatal y/o Historia Clínica. 

B. Criterios de Exclusión: 

● Malformaciones congénitas mayores 

● Mortinatos 

● Óbito fetal 

● Gestación múltiple 

3.3. VARIABLES 

3.3.1 Identificación de variables 

Para el desarrollo del presente estudio, se han identificado las siguientes 

variables atendiendo a su relación funcional: 

• Prematuridad 

• Factores sociodemográficos 

o Edad materna 

o Grado de instrucción 

o Estado civil 

o Ocupación 
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o Procedencia 

• Factores obstétricos 

o Gestas 

o Paridad 

o Controles prenatales 

o Talla materna 

o Índice de masa corporal 

o Anemia 

o Situación 

o Presentación 

o Infección del tracto urinario 

o Vaginosis bacteriana 

o Antecedente de aborto 

o Antecedente de cesárea 

o Antecedente de prematuridad 

o Preeclampsia 

o Antecedente de hipertensión 

• Características neonatales 

o Sexo 

o Apgar a los 5 minutos 

o Peso para la edad gestacional 
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3.3.2 Operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 
INDICADORES 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Prematuridad 

Recién nacido 

menor de las 36.6 

semanas por 

examen físico 

según Capurro 

Categórica 
-Sí 

-No 
Ordinal 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Edad 

materna 

Datos consignados 

en la base de datos 

del Sistema 

Informático 

Perinatal 

Categórica 

- <20 años  

- 20-34 años  

- >34 años 

Ordinal 

Grado de 

instrucción 
Categórica 

-Primaria 

-Secundaria 

-Superior 

-Técnico superior 

-Analfabeta 

Nominal 

Estado civil Categórica 

-Casada 

-Conviviente 

-Soltera 
Nominal 

Ocupación Categórica 

-Comerciante 

-Agricultura 

-Trabajadora 

-Ama de casa 

-Estudiante 

Nominal 

FACTORES OBSTÉTRICOS 

Gestas 

Datos consignados 

en la base de datos 

del Sistema 

Informático 

Perinatal 

Categórica 

-Primigesta 

-Multigesta 

-Gran multigesta 
Nominal 

Paridad Categórica 

-Nulípara 

-Multípara 

-Gran multípara 

Nominal 

Antecedente 

de 

prematuridad 

Categórica 
-Sí 

-No 
Nominal 

Controles 

prenatales 

Categórica 
- Adecuado (6 a más) 

- Inadecuado (<=5) 
Nominal 

Talla 

materna 

Categórica 
-Talla normal 

-Talla baja 
Nominal 

Índice de 

masa 

corporal 

Categórica 

-Bajo peso 

-Normal 

-Sobrepeso- 

-Obesidad 

Nominal 

Anemia Categórica 
-Sí 

-No Nominal 
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Situación Categórica 
-Longitudinal 

-Transversal Nominal 

Presentación Categórica 
-Cefálica 

-Pelviana 
Nominal 

Infección del 

tracto 

urinario 

Categórica 
-Sí 

-No 
Nominal 

Vaginosis 

bacteriana 

Categórica 
-Sí 

-No 
Nominal 

Antecedente 

de aborto 

Categórica 

-Sin aborto 

-Aborto único 

-Aborto recurrente 

Nominal 

Antecedente 

de cesárea 

Categórica 
-Sí 

-No 
Nominal 

Antecedente 

de 

prematuridad 

Categórica 
-Sí 

-No 
Nominal 

Preeclampsia 
Categórica 

-Sí 

-No 
Nominal 

Antecedente 

de 

hipertensión 

Categórica 
-Sí 

-No 
Nominal 

CARACTERÍSTICAS NEONATALES 

Sexo 

Datos consignados 

en la base de datos 

del Sistema 

Informático 

Perinatal 

Categórica 
-Masculino 

-Femenino Nominal 

Apgar a los 5 

minutos 

Categórica 
-Vigoroso (7-10 pts) 

-Depresión neonatal <7 Nominal 

Peso para la 

edad 

gestacional 

Categórica 

-Adecuado 

-Grande 

-Pequeño 

Nominal 
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3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

3.4.1. Técnica 

 La técnica que se usó para la recolección de datos en el presente estudio 

fue el análisis documental. 

3.4.2. Instrumento 

El instrumento que se empleó para la recolección de datos fue un 

software especializado, conocido como el Sistema Informático Perinatal.  

La información que se utilizó provino de dicho sistema del Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, donde se registra todo el proceso reproductivo de 

cada gestante que fue atendida para dar a luz. Estos datos están contenidos en 

la historia clínica perinatal, que se ingresa al sistema todos los días tras el 

momento del alta médica.  

Como el 100% de los partos atendidos se cargan en este sistema, se 

pudo encontrar la totalidad de la información tanto de las madres como del parto 

en sí y de los recién nacidos. 

3.5. ACCIONES Y ACTIVIDADES 

Primero, se presentó una solicitud al Director de la Escuela Profesional 

de Medicina Humana de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann, 

solicitándole la aprobación de la ejecución del proyecto de tesis.  

Se pidió formalmente permiso tanto a la Dirección Ejecutiva del Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna como a su Unidad de Estadística, para poder acceder 

a la información del Sistema Informático Perinatal. También se solicitó la 

aprobación del Comité de Ética del hospital.  

Finalmente, se revisó que la información recopilada sea de buena calidad, 

para su exportación a un software estadístico, donde se realizó el análisis 

correspondiente. 

3.6. TRATAMIENTO DE DATOS 

Se importará la base de datos en el software estadístico, previa filtración 

de datos según los criterios de inclusión y exclusión. Luego, para el análisis 

estadístico, se empleó frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar si existe 

relación entre las variables, se calculó el intervalo de confianza al 95% y el valor 

de “p”. Consideramos que hubo una asociación significativa cuando el intervalo 

de confianza no incluía el valor de “1”.  
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Consideramos que hubo una asociación significativa cuando el valor de 

“p” fue menor a 0.05. Finalmente, los resultados fueron esquematizados 

mediante tablas comparativas y gráficos. 

3.7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se solicitó el permiso al director del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

así como la aprobación del Comité de Ética con el compromiso de no revelar 

datos que no sean estrictamente parte de la investigación.  

Se respetó la confidencialidad de la información de cada paciente ya que 

no se presentó ninguna información que los identifique. 

Los datos fueron veraces, siendo los mismos registrados en el Sistema 

Informático Perinatal. 

Las orientaciones de no copia y originalidad fueron consideradas en el 

presente estudio, para ello se empleó el software TURNITIN con el objetivo de 

obtener un porcentaje de similitud inferior al 10%. 

  



53 
 

CAPÍTULO IV 

DE LOS RESULTADOS 

4.1. RESULTADOS 

TABLA Nº 01 

FRECUENCIA DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Años Total N° RN Prematuros 
Proporción RN  

Prematuro (%) 

Proporción RN 

a término (%) 

2021 2182 154 7.06 92.94 

2022 2403 144 5.99 94.01 

2023 2294 152 6.63 93.37 

2024 2038 122 5.99 94.01 

2025 1886 125 6.63 93.37 

Total 10803 697 6.45 93.55 

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la Tabla N° 01 se presenta la frecuencia del recién nacido prematuro y a término en 

el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2021-2025. En el año 2021 se 

registraron 2182 nacimientos, de los cuales 154 correspondieron a recién nacidos 

prematuros, con una proporción de 7,06 % (92.94% a término). En el año 2022 se 

reportaron 2403 nacimientos, con 144 recién nacidos prematuros y una proporción de 

5,99 % (94.01% a término). En el año 2023 se registraron 2294 nacimientos, de los 

cuales 152 fueron prematuros, con una proporción de 6,63 % (93.37% a término). En el 

año 2024 se presentaron 2038 nacimientos, con 122 recién nacidos prematuros y una 

proporción de 5,99% (94.01% a término). En el año 2025 se registraron 1886 

nacimientos, de los cuales 125 correspondieron a recién nacidos prematuros, con una 

proporción de 6,63 % (93.37% a término). En el total del periodo estudiado se reportaron 

10803 nacimientos, 697 recién nacidos prematuros y una proporción global de 6,45%. 
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GRÁFICO Nº 01 

FRECUENCIA DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

TABLA Nº 02 

GRADO DE PREMATURIDAD DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Grado de prematuridad N % 

Extremadamente prematuro 55 7.89% 

Muy prematuro 79 11.33% 

Prematuro moderado 74 10.62% 

Prematuro tardío 489 70.16% 

Total 697 100% 

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la Tabla N° 02 se presenta el grado de prematuridad del recién nacido prematuro en 

el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2021-2025. De un total de 697 

recién nacidos prematuros, la categoría de recién nacido extremadamente prematuro 

presentó 55 casos, que representaron el 7.89%; la categoría de recién nacido muy 

prematuro tuvo 79 casos, que representó el 11.33%; la categoría de recién nacido 

prematuro moderado alcanzó 74 casos que representaron el 10.62%; y la categoría de 

prematuro tardío presentó 489 casos, equivalente al 70.16%. En conjunto, la tabla 

muestra que el total de recién nacidos prematuros registrados fue de 697, 

correspondiente al 100%. 
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GRÁFICO Nº 02 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL GRADO DE PREMATURIDAD DEL RECIÉN 

NACIDO PREMATURO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 02 
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TABLA Nº 03 

EDAD DE LA MADRE COMO FACTOR SOCIODEMOGRÁFICO ASOCIADO AL 

RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Edad 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

<20 años 61 8.75% 821 8.12% 

(1.11-1.62) 0.001 20-34 años 455 65.28% 7176 71.01% 

>34 años 181 25.97% 2109 20.87% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N.° 03 se presenta la edad de la madre como factor sociodemográfico 

asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos 

en total. De ellos, 61 correspondieron a madres menores de 20 años, lo que representó 

el 8,75 %. Asimismo, 455 recién nacidos prematuros fueron de madres con edades entre 

20 y 34 años, equivalente al 65,28 %. En el grupo de madres mayores de 34 años se 

registraron 181 recién nacidos prematuros, con un porcentaje de 25,97 %. 

En cuanto al grupo de recién nacidos a término, se reportaron 10106 casos en total. De 

estos, 821 correspondieron a madres menores de 20 años, con un porcentaje de 8,12%. 

En las madres de 20 a 34 años se registraron 7176 recién nacidos a término, lo que 

representó el 71,01 %. Por su parte, en las madres mayores de 34 años se observaron 

2109 recién nacidos a término, equivalente al 20,87 %.  

 

 

 



58 
 

GRÁFICO Nº 03 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA EDAD DE LA MADRE SEGÚN LA EDAD 

GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 03 
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TABLA Nº 04 

GRADO DE INSTRUCCIÓN DE LA MADRE COMO FACTOR 

SOCIODEMOGRÁFICO ASOCIADO AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Grado de 

instrucción 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Ninguno 21 3.01% 89 0.88% 

(0.25-0.29) 0.001 

Primaria 289 41.46% 831 8.22% 

Secundaria 237 34.00% 4509 44.62% 

Superior 70 10.04% 2589 25.62% 

Técnico 

superior 
80 11.48% 2088 20.66% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 04 se presenta el grado de instrucción de la madre como factor 

sociodemográfico asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna durante el periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se 

registraron 697 casos en total. Según el grado de instrucción materna, 21 casos 

correspondieron a madres sin instrucción, lo que representó el 3,01 %. En el nivel 

primaria se registraron 289 casos, equivalente al 41,46 %. En el nivel secundaria se 

presentaron 237 casos, con un porcentaje de 34,00 %. Asimismo, 70 casos 

correspondieron a madres con instrucción superior, lo que representó el 10,04 %. En el 

nivel técnico superior se registraron 80 casos, equivalente al 11,48 %. 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 89 

correspondieron a madres sin instrucción, con un porcentaje de 0,88 %. En el nivel 

primaria se registraron 831 casos, equivalente al 8,22 %. En el nivel secundaria se 
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presentaron 4509 casos, lo que representó el 44,62 %. En madres con instrucción 

superior se registraron 2589 casos, con un porcentaje de 25,62 %. En el nivel técnico 

superior se reportaron 2088 casos, equivalente al 20,66 %. 

 

 

 

GRÁFICO Nº 04 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL GRADO DE INSTRUCCIÓN DE LA MADRE 

SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 04 
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TABLA Nº 05 

ESTADO CIVIL DE LA MADRE COMO FACTOR SOCIODEMOGRÁFICO 

ASOCIADO AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Estado civil 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Casada 75 10.76% 975 9.65% 

(0.71-1.00) 0.048 Conviviente 490 70.30% 7451 73.73% 

Soltera 132 18.94% 1680 16.62% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 05 se presenta el estado civil de la madre como factor sociodemográfico 

asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos 

en total. De ellos, 75 correspondieron a madres casadas, lo que representó el 10,76 %. 

Asimismo, 490 recién nacidos prematuros fueron de madres convivientes, equivalente 

al 70,30 %. En el grupo de madres solteras se registraron 132 recién nacidos 

prematuros, con un porcentaje de 18,94 %. 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De estos, 

975 correspondieron a madres casadas, con un porcentaje de 9,65 %. En madres 

convivientes se registraron 7451 recién nacidos a término, lo que representó el 73,73 %. 

Por su parte, en madres solteras se observaron 1680 recién nacidos a término, 

equivalente al 16,62 %.  
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GRÁFICO Nº 05 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL ESTADO CIVIL DE LA MADRE SEGÚN LA 

EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 05 
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TABLA Nº 06 

OCUPACIÓN DE LA MADRE COMO FACTOR SOCIODEMOGRÁFICO ASOCIADO 

AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Ocupación 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Comerciante 103 14.78% 1664 16.47% 

(0.91-1.44) 0.240 

Agricultora 16 2.30% 273 2.70% 

Trabajadora 91 13.06% 1170 11.58% 

Ama de casa 430 61.69% 6325 62.59% 

Estudiante 57 8.18% 674 6.67% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 06 se presenta la ocupación de la madre como factor sociodemográfico 

asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos 

en total. Según la ocupación materna, 103 casos correspondieron a madres 

comerciantes, lo que representó el 14,78 %. En madres agricultoras se registraron 16 

casos, equivalente al 2,30 %. Asimismo, 91 casos correspondieron a madres 

trabajadoras, con un porcentaje de 13,06 %. En madres amas de casa se presentaron 

430 recién nacidos prematuros, lo que representó el 61,69 %. En el grupo de madres 

estudiantes se registraron 57 casos, equivalente al 8,18 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

1664 correspondieron a madres comerciantes, con un porcentaje de 16,47 %. En madres 

agricultoras se registraron 273 recién nacidos a término, equivalente al 2,70 %. En 
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madres trabajadoras se presentaron 1170 casos, lo que representó el 11,58 %. En 

madres amas de casa se registraron 6325 casos, con un porcentaje de 62,59 %. En el 

grupo de madres estudiantes se reportaron 674 recién nacidos a término, equivalente al 

6,67 %.  

 

 

GRÁFICO Nº 06 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA OCUPACIÓN DE LA MADRE SEGÚN LA 

EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 06 
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TABLA Nº 07 

GESTAS DE LA MADRE COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL RECIÉN 

NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Gestas 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Primigesta 188 26.97% 2863 28.33% 

(1.32-2.17) 0.001 
Multigesta 431 61.84% 6546 64.77% 

Gran 

multigesta 
78 11.19 697 6.90 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 07 se presenta el número de gestas de la madre como factor obstétrico 

asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos 

en total. Según el número de gestas, 188 casos correspondieron a madres primigestas, 

lo que representó el 26,97 %. Asimismo, 431 casos correspondieron a madres 

multigestas, equivalente al 61,84 %. En madres gran multigestas se registraron 78 recién 

nacidos prematuros, con un porcentaje de 11,19 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

2863 correspondieron a madres primigestas, con un porcentaje de 28,33 %. En madres 

multigestas se registraron 6546 recién nacidos a término, lo que representó el 64,77 %. 

En madres gran multigestas se presentaron 697 casos, equivalente al 6,90 %.  
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GRÁFICO Nº 07 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LAS GESTAS DE LA MADRE SEGÚN LA EDAD 

GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 07 
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TABLA Nº 08 

PARIDAD DE LA MADRE COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL RECIÉN 

NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Paridad 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Nulípara 261 37.45% 3898 38.57% 

(0.87-1.20) 0.771 Multípara 427 61.26% 6135 60.71% 

Gran multípara 9 1.29 73 0.72 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 08 se presenta la paridad de la madre como factor obstétrico asociado al 

recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 

2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos en total. 

Según la paridad materna, 261 casos correspondieron a madres nulíparas, lo que 

representó el 37,45 %. Asimismo, 427 casos correspondieron a madres multíparas, 

equivalente al 61,26 %. En madres gran multíparas se registraron 9 recién nacidos 

prematuros, con un porcentaje de 1,29%. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

3898 correspondieron a madres nulíparas, con un porcentaje de 38,57 %. En madres 

multíparas se registraron 6135 recién nacidos a término, lo que representó el 60,71 %. 

En madres gran multíparas se presentaron 73 casos, equivalente al 0,72 %.  
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GRÁFICO Nº 08 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA PARIDAD DE LA MADRE SEGÚN LA EDAD 

GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 08 
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TABLA Nº 09 

CONTROLES PRENATALES DE LA MADRE COMO FACTOR OBSTÉTRICO 

ASOCIADO AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Controles 

prenatales 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Adecuado 235 33.72% 6085 60.21% 

(2.5-3.4) 0.001 

Inadecuado 462 66.28% 4021 39.79% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 09 se presentan los controles prenatales de la madre como factor 

obstétrico asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 

697 casos en total. Según la condición de los controles prenatales, 235 casos 

correspondieron a madres con controles prenatales adecuados, lo que representó el 

33,72 %. Asimismo, 462 casos correspondieron a madres con controles prenatales 

inadecuados, equivalente al 66,28 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

6085 correspondieron a madres con controles prenatales adecuados, con un porcentaje 

de 60,21 %. En madres con controles prenatales inadecuados se registraron 4021 recién 

nacidos a término, lo que representó el 39,79 %. La tabla también consigna un valor de 

p menor que 0,001. 

 

 

 

 



70 
 

GRÁFICO Nº 09 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LOS CONTROLES PRENATALES DE LA 

MADRE SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 09 
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TABLA Nº 10 

TALLA DE LA MADRE COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL RECIÉN 

NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Talla materna 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Talla normal 652 93.54% 9599 94.98% 

(0.95-1.79) 0.096 

Talla baja 45 6.46% 507 5.02% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 10 se presenta la talla de la madre como factor obstétrico asociado al 

recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 

2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos en total. 

Según la talla materna, 652 casos correspondieron a madres con talla normal, lo que 

representó el 93,54 %. Asimismo, 45 casos correspondieron a madres con talla baja, 

equivalente al 6,46 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

9599 correspondieron a madres con talla normal, con un porcentaje de 94,98 %. En 

madres con talla baja se registraron 507 recién nacidos a término, lo que representó el 

5,02 %. La tabla también consigna un valor de p de 0,096. 
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GRÁFICO Nº 10 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA TALLA DE LA MADRE SEGÚN LA EDAD 

GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 10 
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TABLA Nº 11 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL DE LA MADRE COMO FACTOR OBSTÉTRICO 

ASOCIADO AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

IMC 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Bajo peso 13 1.87% 65 0.64% 

(0.74-1.03) 0.097 

Normal 218 31.28% 3025 29.93% 

Sobrepeso 246 35.29 3886 38.45% 

Obesidad 220 31.56 3130 30.97% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 11 se presenta el índice de masa corporal de la madre como factor 

obstétrico asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 

697 casos en total. Según el índice de masa corporal materno, 13 casos correspondieron 

a madres con bajo peso, lo que representó el 1,87 %. En madres con índice de masa 

corporal normal se registraron 218 casos, equivalente al 31,28 %. Asimismo, 246 casos 

correspondieron a madres con sobrepeso, con un porcentaje de 35,29 %. En madres 

con obesidad se presentaron 220 recién nacidos prematuros, lo que representó el 

31,56%. 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 65 

correspondieron a madres con bajo peso, con un porcentaje de 0,64 %. En madres con 

índice de masa corporal normal se registraron 3025 recién nacidos a término, 

equivalente al 29,93 %. En madres con sobrepeso se presentaron 3886 casos, lo que 

representó el 38,45 %. En madres con obesidad se reportaron 3130 recién nacidos a 

término, con un porcentaje de 30,97 %.  
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GRÁFICO Nº 11 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL ÍNDICE DE MASA CORPORAL DE LA 

MADRE SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 11 
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TABLA Nº 12 

ANEMIA DE LA MADRE COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL RECIÉN 

NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Anemia 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% P 

n % n % 

Sí 172 24.68% 1820 18.01% 

(1.25-1.77) 0.001 

No 525 75.32% 8286 81.99% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 12 se presenta la anemia de la madre como factor obstétrico asociado al 

recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 

2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos en total. 

Según la presencia de anemia materna, 172 casos correspondieron a madres con 

anemia, lo que representó el 24,68 %. Asimismo, 525 casos correspondieron a madres 

sin anemia, equivalente al 75,32 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

1820 correspondieron a madres con anemia, con un porcentaje de 18,01 %. En madres 

sin anemia se registraron 8286 recién nacidos a término, lo que representó el 81,99 %. 

La tabla también consigna un valor de p menor que 0,001. 
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GRÁFICO Nº 12 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA ANEMIA DE LA MADRE SEGÚN LA EDAD 

GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

75,32%

24,68%

81,99%

18,01%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

No

Sí

% Término % Prematuro



77 
 

TABLA Nº 13 

SITUACIÓN DEL PRODUCTO COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL 

RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Situación 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Longitudinal 671 96.27% 10053 99.48% 

(2.28-5.91) 0.001 

Transversal 26 3.73% 53 0.52% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 13 se presenta la situación del producto como factor obstétrico asociado 

al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 

2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos en total. 

Según la situación del producto, 671 casos correspondieron a situación longitudinal, lo 

que representó el 96,27 %. Asimismo, 26 casos correspondieron a situación transversal, 

equivalente al 3,73 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

10053 correspondieron a situación longitudinal, con un porcentaje de 99,48 %. En 

situación transversal se registraron 53 recién nacidos a término, lo que representó el 

0,52 %. La tabla también consigna un valor de p menor que 0,001. 
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GRÁFICO Nº 13 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA SITUACIÓN DEL PRODUCTO SEGÚN LA 

EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 13 
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TABLA Nº 14 

PRESENTACIÓN DEL PRODUCTO COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL 

RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Presentación 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Cefálica 629 90.24% 9992 98.87% 

(3.47-5.91) 0.001 

No cefálica 68 9.76% 114 1.13% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 15 se presenta la presentación del producto como factor obstétrico 

asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos 

en total. Según la presentación del producto, 629 casos correspondieron a presentación 

cefálica, lo que representó el 90,24 %. Asimismo, 68 casos correspondieron a 

presentación no cefálica, equivalente al 9,76 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

9992 correspondieron a presentación cefálica, con un porcentaje de 98,87 %. En 

presentación no cefálica se registraron 114 recién nacidos a término, lo que representó 

el 1,13 %. La tabla también consigna un valor de p menor que 0,001. 
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GRÁFICO Nº 14 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA PRESENTACIÓN DEL PRODUCTO SEGÚN 

LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 14 
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TABLA Nº 15 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO DE LA MADRE COMO FACTOR 

OBSTÉTRICO ASOCIADO AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

ITU 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Sí 264 37.88% 1577 15.60% 

(2.81-3.88) 0.001 

No 433 62.12% 8529 84.40% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 15 se presenta la infección del tracto urinario de la madre como factor 

obstétrico asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 

697 casos en total. Según la presencia de infección del tracto urinario, 264 casos 

correspondieron a madres con infección del tracto urinario, lo que representó el 37,88 

%. Asimismo, 433 casos correspondieron a madres sin infección del tracto urinario, 

equivalente al 62,12 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

1577 correspondieron a madres con infección del tracto urinario, con un porcentaje de 

15,60 %. En madres sin infección del tracto urinario se registraron 8529 recién nacidos 

a término, lo que representó el 84,40 %. La tabla también consigna un un valor de p 

menor que 0,001. 
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GRÁFICO Nº 15 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO DE 

LA MADRE SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 15 
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TABLA Nº 16 

VAGINOSIS BACTERIANA DE LA MADRE COMO FACTOR OBSTÉTRICO 

ASOCIADO AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Vaginosis 

bacteriana 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% P 

n % n % 

Sí 100 14.35% 400 3.96% 

(3.21-5.14) 0.001 

No 597 85.65% 9706 96.04% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 16 se presenta la vaginosis bacteriana de la madre como factor obstétrico 

asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos 

en total. Según la presencia de vaginosis bacteriana, 100 casos correspondieron a 

madres con vaginosis bacteriana, lo que representó el 14,35 %. Asimismo, 597 casos 

correspondieron a madres sin vaginosis bacteriana, equivalente al 85,65 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

400 correspondieron a madres con vaginosis bacteriana, con un porcentaje de 3,96 %. 

En madres sin vaginosis bacteriana se registraron 9706 recién nacidos a término, lo que 

representó el 96,04 %. La tabla también consigna un valor de p menor que 0,001. 
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GRÁFICO Nº 16 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA VAGINOSIS BACTERIANA DE LA MADRE 

SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 16 
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TABLA Nº 17 

ANTECEDENTE DE ABORTO COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL 

RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Antecedente 

de aborto 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Sin aborto 443 63.56% 6758 66.87% 

(0.91-1.28) 0.35 
Aborto único 194 27.83% 2650 26.22% 

Aborto 

recurrente 
60 8.61 698 6.91 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 17 se presenta el antecedente de aborto como factor obstétrico asociado 

al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 

2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos en total. 

Según el antecedente de aborto, 443 casos correspondieron a madres sin aborto, lo que 

representó el 63,56 %. Asimismo, 194 casos correspondieron a madres con aborto 

único, equivalente al 27,83 %. En madres con aborto recurrente se registraron 60 recién 

nacidos prematuros, con un porcentaje de 8,61 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

6758 correspondieron a madres sin aborto, con un porcentaje de 66,87 %. En madres 

con aborto único se registraron 2650 recién nacidos a término, lo que representó el 

26,22%. En madres con aborto recurrente se presentaron 698 casos, equivalente al 

6,91%. 
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GRÁFICO Nº 17 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL ANTECEDENTE DE ABORTO DE LA MADRE 

SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 17 
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TABLA Nº 18 

ANTECEDENTE DE CESÁREA COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL 

RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Antecedente 

de cesárea 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Sí 195 27.98% 2617 25.90% 

(0.93-1.32) 0.225 

No 502 72.02% 7489 74.10% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 18 se presenta el antecedente de cesárea como factor obstétrico 

asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos 

en total. Según el antecedente de cesárea, 195 casos correspondieron a madres con 

antecedente de cesárea, lo que representó el 27,98 %. Asimismo, 502 casos 

correspondieron a madres sin antecedente de cesárea, equivalente al 72,02 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

2617 correspondieron a madres con antecedente de cesárea, con un porcentaje de 

25,90 %. En madres sin antecedente de cesárea se registraron 7489 recién nacidos a 

término, lo que representó el 74,10 %. La tabla también consigna un valor de p de 0,225. 
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GRÁFICO Nº 18 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL ANTECEDENTE DE CESÁREA DE LA 

MADRE SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 18 
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TABLA Nº 19 

ANTECEDENTE DE PREMATURIDAD COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO 

AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Antecedente 

prematuridad 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Sí 13 1.87% 58 0.57% 

(1.59-5.44) 0.001 

No 684 98.13% 10048 99.43% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 20 se presenta el antecedente de prematuridad como factor obstétrico 

asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos 

en total. Según el antecedente de prematuridad, 13 casos correspondieron a madres 

con antecedente de prematuridad, lo que representó el 1,87 %. Asimismo, 684 casos 

correspondieron a madres sin antecedente de prematuridad, equivalente al 98,13 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 58 

correspondieron a madres con antecedente de prematuridad, con un porcentaje de 

0,57%. En madres sin antecedente de prematuridad se registraron 10048 recién nacidos 

a término, lo que representó el 99,43 %. La tabla también consigna un valor de p menor 

que 0,001. 
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GRÁFICO Nº 19 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL ANTECEDENTE DE PREMATURIDAD SEGÚN 

LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 19 
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TABLA Nº 20 

PREECLAMPSIA COMO FACTOR OBSTÉTRICO ASOCIADO AL RECIÉN NACIDO 

PREMATURO DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 

PERIODO 2021-2025 

Preeclampsia 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Sí 23 3.30% 141 1.40% 

(1.54-3.77) 0.001 

No 674 96.70% 9965 98.60% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 20 se presenta la preeclampsia como factor obstétrico asociado al recién 

nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2021-2025. 

En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 697 casos en total. Según la 

presencia de preeclampsia, 23 casos correspondieron a madres con preeclampsia, lo 

que representó el 3,30 %. Asimismo, 674 casos correspondieron a madres sin 

preeclampsia, equivalente al 96,70 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 

141 correspondieron a madres con preeclampsia, con un porcentaje de 1,40 %. En 

madres sin preeclampsia se registraron 9965 recién nacidos a término, lo que representó 

el 98,60 %. La tabla también consigna un valor de p menor que 0,001. 
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GRÁFICO Nº 20 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA PREECLAMPSIA DE LA MADRE SEGÚN 

LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 20 
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TABLA Nº 21 

ANTECEDENTE DE HIPERTENSIÓN DE LA MADRE COMO FACTOR 

OBSTÉTRICO ASOCIADO AL RECIÉN NACIDO PREMATURO DEL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

Antecedente 

de hipertensión 

RN Prematuro RN a Término 

IC95% p 

n % n % 

Sí 8 1.15% 31 0.31% 

(1.73-5.72) 0.001 

No 689 98.85% 10075 99.69% 

TOTAL 697 100% 10106 100%   

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 21 se presenta el antecedente de hipertensión de la madre como factor 

obstétrico asociado al recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo 2021-2025. En el grupo de recién nacidos prematuros se registraron 

697 casos en total. Según el antecedente de hipertensión materna, 8 casos 

correspondieron a madres con antecedente de hipertensión, lo que representó el 1,15%. 

Asimismo, 689 casos correspondieron a madres sin antecedente de hipertensión, 

equivalente al 98,85 %. 

 

En el grupo de recién nacidos a término se reportaron 10106 casos en total. De ellos, 31 

correspondieron a madres con antecedente de hipertensión, con un porcentaje de 

0,31%. En madres sin antecedente de hipertensión se registraron 10075 recién nacidos 

a término, lo que representó el 99,69 %. La tabla también consigna un valor de p menor 

que 0,001. 
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GRÁFICO Nº 21 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL ANTECEDENTE DE HIPERTENSIÓN DE LA 

MADRE SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 21 
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TABLA Nº 22 

SEXO COMO CARACTERÍSTICA NEONATAL DEL RECIÉN NACIDO 

PREMATURO Y A TÉRMINO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

SEXO 

RN Prematuro RN a Término 

n % n % 

Masculino 383 54.95% 5119 50.65% 

Femenino 314 45.05% 4987 49.35% 

TOTAL 697 100% 10106 100% 

 

RN 

PREMATURO 

MASCULINO FEMENINO Total 

N=383 % N=314 % n (%) 

2021 83 53.90% 71 46.10% 154 (100%) 

2022 73 50.69% 71 49.31% 144 (100%) 

2023 91 59.87% 61 40.13% 152 (100%) 

2024 70 57.38% 52 42.62% 122 (100%) 

2025 66 52.80% 59 47.20% 125 (100%) 

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 
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INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 22 se presenta el sexo como característica neonatal del recién nacido 

prematuro y a término en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2021-

2025. En los recién nacidos prematuros, de un total de 697 casos, 383 fueron de sexo 

masculino, equivalente al 54.95%, mientras que 314 fueron de sexo femenino, 

correspondiente al 45.05%. En los recién nacidos a término, de un total de 10 106 casos, 

5119 fueron de sexo masculino, equivalente al 50.65%, y 4987 fueron de sexo femenino, 

correspondiente al 49.35%. 

 

Respecto a la distribución anual en los recién nacidos prematuros, en el año 2021 se 

registraron 154 casos, de los cuales 83 fueron masculinos, equivalente al 53.90%, y 71 

fueron femeninos, correspondiente al 46.10%. En 2022, de 144 casos, 73 fueron 

masculinos, equivalente al 50.69%, y 71 fueron femeninos, correspondiente al 49.31%. 

En el año 2023, de 152 recién nacidos prematuros, 91 fueron de sexo masculino, 

equivalente al 59.87%, y 61 fueron de sexo femenino, correspondiente al 40.13%.  

En 2024, de 122 casos, 70 fueron masculinos, equivalente al 57.38%, y 52 fueron 

femeninos, correspondiente al 42.62%. Finalmente, en 2025, de 125 casos, 66 fueron 

masculinos, equivalente al 52.80%, y 59 fueron femeninos, correspondiente al 47.20%. 
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GRÁFICO Nº 22-A 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL SEXO COMO CARACTERÍSTICA NEONATAL 

DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO Y A TÉRMINO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 22 

 

 

GRÁFICO Nº 22-B 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL ANUAL DEL SEXO COMO CARACTERÍSTICA 

NEONATAL DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 22 
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TABLA Nº 23 

APGAR AL MINUTO 5 COMO CARACTERÍSTICA NEONATAL DEL RECIÉN 

NACIDO PREMATURO Y A TÉRMINO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

APGAR 5’ 

RN Prematuro RN a Término 

n % n % 

Vigoroso 595 85.37% 10073 99.67% 

Depresión neonatal 102 14.63% 33 0.33% 

TOTAL 697 100% 10106 100% 

 

RN 

PREMATURO 

VIGOROSO DEPRESIÓN Total 

N=595 % N=102 % n (%) 

2021 132 85.71% 22 14.29% 154 (100%) 

2022 123 85.42% 21 14.58% 144 (100%) 

2023 131 86.18% 21 13.82% 152 (100%) 

2024 110 90.16% 12 9.84% 122 (100%) 

2025 99 79.20% 26 20.80% 125 (100%) 

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 
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INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 23 se presenta el APGAR al minuto 5 como característica neonatal del 

recién nacido prematuro y a término en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

periodo 2021-2025. En los recién nacidos prematuros, de un total de 697 casos, 595 

presentaron APGAR vigoroso, equivalente al 85.37%, mientras que 102 presentaron 

depresión neonatal, correspondiente al 14.63%. En los recién nacidos a término, de un 

total de 10 106 casos, 10 073 presentaron APGAR vigoroso, equivalente al 99.67%, y 

33 presentaron depresión neonatal, correspondiente al 0.33%. 

 

Respecto a la distribución anual en los recién nacidos prematuros, en el año 2021 se 

registraron 154 casos, de los cuales 132 fueron vigorosos, equivalente al 85.71%, y 22 

presentaron depresión neonatal, correspondiente al 14.29%. En 2022, de 144 casos, 

123 fueron vigorosos, equivalente al 85.42%, y 21 presentaron depresión neonatal, 

correspondiente al 14.58%. En 2023, de 152 casos, 131 fueron vigorosos, equivalente 

al 86.18%, y 21 presentaron depresión neonatal, correspondiente al 13.82%. En el año 

2024, de 122 recién nacidos prematuros, 110 fueron vigorosos, equivalente al 90.16%, 

y 12 presentaron depresión neonatal, correspondiente al 9.84%. Finalmente, en 2025, 

de 125 casos, 99 fueron vigorosos, equivalente al 79.20%, y 26 presentaron depresión 

neonatal, correspondiente al 20.80%. 
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GRÁFICO Nº 23-A 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL APGAR AL MINUTO 5 COMO 

CARACTERÍSTICA NEONATAL DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO Y A 

TÉRMINO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 23 

 

GRÁFICO Nº 23-B 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL ANUAL DEL APGAR AL MINUTO 5 COMO 

CARACTERÍSTICA NEONATAL DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 23 
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TABLA Nº 24 

PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL COMO CARACTERÍSTICA NEONATAL 

DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO Y A TÉRMINO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2021-2025 

PESO PARA LA 

EDAD 

GESTACIONAL 

RN Prematuro RN a Término 

n % n % 

Adecuado 565 81.06 7986 79.02 

Grande 35 5.02 1935 19.15 

Pequeño 97 13.92 185 1.83 

TOTAL 697 100% 10106 100% 

 

RN 

PREMATURO 

ADECUADO GRANDE PEQUEÑO Total 

N=565 % N=35 % N=97 % n (%) 

2021 123 79.87% 6 3.90% 25 16.23% 154 (100%) 

2022 109 75.69% 7 4.86% 28 19.44% 144 (100%) 

2023 124 81.58% 13 8.55% 15 9.87% 152 (100%) 

2024 105 86.07% 3 2.46% 14 11.48% 122 (100%) 

2025 104 83.20% 6 4.80% 15 12.00% 125 (100%) 

Fuente: Tabla basada en la base de datos del Sistema Informático Perinatal en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2021-2025 
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INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N° 24 se presenta el peso para la edad gestacional como característica 

neonatal del recién nacido prematuro y a término en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna durante el periodo 2021-2025. En los recién nacidos prematuros, de un total de 

697 casos, 565 presentaron peso adecuado para la edad gestacional, equivalente al 

81.06%; 97 fueron pequeños para la edad gestacional, correspondiente al 13.92%; y 35 

fueron grandes para la edad gestacional, equivalente al 5.02%. En los recién nacidos a 

término, de un total de 10 106 casos, 7986 presentaron peso adecuado para la edad 

gestacional, equivalente al 79.02%; 1935 fueron grandes para la edad gestacional, 

correspondiente al 19.15%; y 185 fueron pequeños para la edad gestacional, equivalente 

al 1.83%. 

 

Respecto a la distribución anual en los recién nacidos prematuros, en el año 2021 se 

registraron 154 casos, de los cuales 123 fueron adecuados para la edad gestacional, 

equivalente al 79.87%; 6 fueron grandes, correspondiente al 3.90%; y 25 fueron 

pequeños, equivalente al 16.23%. En 2022, de 144 recién nacidos prematuros, 109 

fueron adecuados para la edad gestacional, equivalente al 75.69%; 7 fueron grandes, 

correspondiente al 4.86%; y 28 fueron pequeños, equivalente al 19.44%. En 2023, de 

152 casos, 124 fueron adecuados para la edad gestacional, equivalente al 81.58%; 13 

fueron grandes, correspondiente al 8.55%; y 15 fueron pequeños, equivalente al 9.87%. 

En 2024, de 122 recién nacidos prematuros, 105 fueron adecuados para la edad 

gestacional, equivalente al 86.07%; 3 fueron grandes, correspondiente al 2.46%; y 14 

fueron pequeños, equivalente al 11.48%. Finalmente, en 2025, de 125 casos, 104 fueron 

adecuados para la edad gestacional, equivalente al 83.20%; 6 fueron grandes, 

correspondiente al 4.80%; y 15 fueron pequeños, equivalente al 12.00%. 
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GRÁFICO Nº 24-A 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL COMO 

CARACTERÍSTICA NEONATAL DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO Y A 

TÉRMINO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 24 

 

GRÁFICO Nº 24-B 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL ANUAL DEL PESO PARA LA EDAD 

GESTACIONAL COMO CARACTERÍSTICA NEONATAL DEL RECIÉN NACIDO 

PREMATURO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2021-2025 

 

Fuente: Elaboración propia basada en los datos de la Tabla Nº 24 
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4.2. DISCUSIÓN 

 

La hipótesis referida a los factores sociodemográficos no fue confirmada, 

debido a que la edad materna mayor de 34 años y el grado de instrucción primaria 

no presentaron asociación estadísticamente significativa con la prematuridad.  

En cuanto a los factores obstétricos, la hipótesis fue parcialmente 

confirmada, ya que la anemia sí se asoció con el recién nacido prematuro; sin 

embargo, la infección del tracto urinario no mostró asociación significativa. 

Además, se identificaron otros factores asociados no considerados inicialmente 

en la hipótesis, como la condición de multigesta y los controles prenatales 

inadecuados.  

Finalmente, la hipótesis relacionada con las características neonatales 

más frecuentes no fue confirmada, puesto que no predominaron la depresión 

neonatal ni el bajo peso para la edad gestacional. Por el contrario, fueron más 

frecuentes el sexo masculino, el APGAR vigoroso y el peso adecuado para la 

edad gestacional.  
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En la Tabla N° 01, la proporción global de recién nacidos prematuros en 

el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2021-2025 fue de 6,45%, 

correspondiente a 697 recién nacidos prematuros de un total corregido de 10803 

nacimientos. La mayor proporción se observó en el año 2021, con 7,06 %, 

seguido de 2023 y 2025, ambos con 6,63 %. En cambio, las proporciones más 

bajas se registraron en 2022 y 2024, con 5,99 % en ambos años. Estos 

resultados muestran una variación anual moderada, sin una tendencia 

ascendente o descendente sostenida, ya que la frecuencia disminuyó después 

de 2021, aumentó en 2023, volvió a disminuir en 2024 y se elevó nuevamente en 

2025. 

A nivel internacional, la frecuencia encontrada fue menor que la reportada 

por Chavarría en El Salvador, quien identificó 4252 partos prematuros de 44891 

nacimientos, equivalente a 9,5 %. También fue menor que la reportada por 

Adugna en Etiopía, donde la prevalencia de nacimiento pretérmino fue de 11,4%, 

y que la comunicada por Fajolu et al. en Nigeria, quienes informaron una tasa de 

153 nacimientos prematuros por cada 1000 nacidos vivos. Estas diferencias 

sugieren que la incidencia observada en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

se ubica por debajo de varios contextos internacionales, especialmente aquellos 

con mayor carga de morbilidad materna, limitaciones en la atención prenatal o 

sistemas hospitalarios de referencia nacional (25,29). 

A nivel nacional, el resultado fue menor que el reportado por Obregón 

Manzur y Rodríguez Machuca en Loreto, donde se registraron 502 partos 

pretérmino de 3001 nacidos vivos, equivalente a 16,7 %. (33) También fue inferior 

al estudio de Cerda Zuazo y López Martinelli en Ayacucho, quienes encontraron 

391 partos pretérmino de 2408 madres atendidas, equivalente a 16,2 %. (34) Sin 

embargo, fue ligeramente mayor que lo informado por Ccorisoncco Cardenas et 

al. en el Hospital San Juan de Kimbiri, VRAEM-Cusco, donde se identificaron 43 

partos pretérmino de 819 partos, con una prevalencia institucional de 5,3 %. Por 

ello, la incidencia de 6,45 % del presente estudio se aproxima más a los valores 

nacionales bajos, aunque se mantiene por debajo de hospitales con frecuencias 

superiores al 16 % (40). 

A nivel local, la frecuencia hallada fue cercana a la reportada por Chávez 

Pacoricona en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante 2011-2015, quien 

identificó 1120 recién nacidos pretérmino en 17296 gestantes atendidas, con una 

proporción de 6,5 %. (44) También se aproxima a Florez Condori, quien, en el 

mismo hospital, durante 2017-2018, reportó 482 partos pretérmino de 6825 
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partos, equivalente a 7,1 %. (45) En comparación con Parra Velarde, quien 

informó 642 nacimientos pretérmino de 11522 nacimientos durante 2010-2012, 

con una proporción de 56 por cada 1000 nacidos vivos, el presente estudio 

muestra una frecuencia ligeramente mayor. (43) En conjunto, los antecedentes 

locales evidencian que la prematuridad en este hospital se ha mantenido 

alrededor de 5,6 % a 7,1 % en distintos periodos. 

En síntesis, la frecuencia de recién nacidos prematuros en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna durante 2021-2025 fue relativamente estable y 

cercana a los antecedentes locales previos. Aunque se encuentra por debajo de 

varios estudios nacionales e internacionales, su persistencia alrededor del 6 % 

confirma que la prematuridad continúa siendo un problema perinatal relevante en 

el hospital. Este comportamiento justifica analizar los factores sociodemográficos 

y obstétricos asociados, especialmente aquellos que pueden ser detectados 

durante el control prenatal. 

En la Tabla N° 02 se observa que, de 697 recién nacidos prematuros 

atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2021-2025, 

el grupo predominante fue el de prematuros tardíos, con 489 casos, equivalente 

al 70,16%. En menor proporción se registraron los muy prematuros, con 79 

casos, que representan el 11,33%; los prematuros moderados, con 74 casos, 

equivalentes al 10,62%; y los extremadamente prematuros, con 55 casos, 

correspondientes al 7,89%. Esto evidencia que la mayor carga de prematuridad 

se concentra en los recién nacidos de mayor edad gestacional, mientras que los 

casos de prematuridad extrema fueron los menos frecuentes. 

A nivel internacional, Fajolu et al., en Nigeria, realizaron un análisis 

secundario con datos de 69 698 nacimientos en 54 hospitales de referencia entre 

2019 y 2020. De 62 383 nacidos vivos, 9 547 fueron prematuros; dentro del grupo 

de prematuros, la mayoría correspondió a prematuros tardíos con 64,6%, 

seguido de prematuros moderados con 19,0% y muy prematuros con 16,4%. 

Estos resultados son similares a los hallados en el presente estudio respecto al 

predominio del prematuro tardío; sin embargo, en nuestra tabla el porcentaje de 

prematuros tardíos fue mayor, con 70,16%. (29) La comparación debe tomarse 

con cautela porque el estudio de Fajolu et al. analizó nacimientos desde las 28 

semanas, por lo que no incluyó la categoría de prematuridad extrema menor de 

28 semanas dentro de esa distribución. 
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A nivel internacional, van den Broek, Jean-Baptiste y Neilson, en Malawi, 

analizaron 2 149 mujeres incluidas en el ensayo APPLe, con edad gestacional 

determinada por ecografía temprana. Reportaron 351 partos pretérmino, de los 

cuales 87 fueron pretérminos tempranos entre 24 y 33 semanas, y 264 fueron 

pretérminos tardíos entre 34 y 36 semanas. (28) Esto representa un predominio 

de los pretérminos tardíos dentro de los nacimientos prematuros, coincidiendo 

con el patrón observado en nuestro estudio, donde los prematuros tardíos 

también constituyeron el grupo más frecuente. La diferencia es que dicho estudio 

agrupó los nacimientos de 24 a 33 semanas como “pretérmino temprano”, 

mientras que nuestra tabla separa la prematuridad extrema, muy prematura y 

moderada. 

A nivel nacional, Álvarez Ramos y Rojas Cerrón, en un hospital regional 

de Junín durante 2022-2023, evaluaron 384 gestantes con parto pretérmino. 

Encontraron que los prematuros tardíos representaron el 54,0%, los prematuros 

moderados el 31,0%, los muy prematuros el 11,0% y los prematuros extremos el 

4,0%. (37) En comparación con nuestro estudio, ambos coinciden en que la 

prematuridad tardía fue la categoría más frecuente y que la muy prematura se 

mantuvo alrededor del 11%. No obstante, en Tacna se observó mayor proporción 

de prematuros tardíos, con 70,16%, y menor proporción de prematuros 

moderados, con 10,62%, lo que muestra una distribución más concentrada en 

edades gestacionales cercanas al término. 

A nivel local, Florez Condori, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante 2017-2018, reportó en su tabla de grado de prematuridad 482 partos 

pretérmino, de los cuales 38 fueron prematuridad extrema, equivalente al 7,9%; 

50 fueron muy prematuros, equivalentes al 10,4%; y 394 correspondieron a 

prematuridad moderada a tardía, equivalente al 81,7%. (45) Estos resultados son 

muy cercanos a los del presente estudio, donde la prematuridad extrema fue 

7,89%, la muy prematura 11,33% y la suma de prematuro moderado más 

prematuro tardío alcanzó 80,78%. Esta similitud sugiere que, en el mismo 

hospital, la distribución del grado de prematuridad se ha mantenido con 

predominio de los nacimientos prematuros de mayor edad gestacional. 

En conjunto, los hallazgos muestran que el patrón predominante es la 

prematuridad tardía, lo cual coincide con estudios internacionales, nacionales y 

locales. Según la clasificación utilizada en la literatura, el parto pretérmino se 

divide en prematuro extremo, muy prematuro, moderado y tardío; esta 

diferenciación es importante porque a menor edad gestacional mayor es la 
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vulnerabilidad neonatal. Por ello, aunque los prematuros extremos fueron menos 

frecuentes en la tabla, siguen siendo clínicamente relevantes por su mayor riesgo 

de complicaciones, mientras que los prematuros tardíos representan el mayor 

volumen de casos y, por tanto, una carga importante para la atención neonatal. 

En la Tabla N° 03, la edad materna presentó asociación estadísticamente 

significativa con el recién nacido prematuro. La mayor frecuencia de 

prematuridad se observó en madres de 20 a 34 años, con 455 recién nacidos 

prematuros, equivalente a 65,28 %; sin embargo, este grupo fue 

proporcionalmente más frecuente entre los recién nacidos a término, con 7176 

registros, equivalente a 71,01 %. En cambio, las madres mayores de 34 años 

representaron 181 recién nacidos prematuros, equivalente a 25,97 %, frente a 

2109 recién nacidos a término, equivalente a 20,87 %, lo que evidencia una 

mayor concentración relativa de prematuridad en este grupo etario. En las 

madres menores de 20 años, los porcentajes fueron muy próximos entre ambos 

grupos, con 8,75 % en prematuros y 8,12 % en nacidos a término. Por tanto, 

aunque la diferencia porcentual más relevante se ubicó en las madres mayores 

de 34 años, el grupo de 20 a 34 años concentró la mayor cantidad absoluta de 

nacimientos prematuros, lo cual explica la asociación estadística observada. 

A nivel internacional, los resultados guardan relación con Rodríguez-

Márquez et al., quienes en Cuba encontraron que el grupo materno de 20 a 34 

años fue el más frecuente tanto en partos pretérmino como en partos a término, 

con 63,3 % y 77,9 %, respectivamente; sin embargo, este grupo tuvo mayor 

presencia porcentual en los nacimientos a término. Esta tendencia es similar a la 

presente investigación, donde las madres de 20 a 34 años representaron 65,28% 

de los recién nacidos prematuros y 71,01 % de los nacidos a término. De esta 

manera, ambos estudios muestran que la edad materna intermedia puede 

concentrar más nacimientos por ser el grupo reproductivo predominante, pero no 

necesariamente expresa la mayor diferencia proporcional asociada a 

prematuridad. En contraste, los extremos de edad, especialmente la edad 

materna mayor de 34 años en el presente estudio, muestran una distribución más 

diferencial frente al nacimiento prematuro (26). 

A nivel nacional, los hallazgos coinciden parcialmente con Obregón 

Manzur y Rodríguez Machuca, quienes reportaron en Loreto que la edad 

adolescente se presentó en 37 % del grupo prematuro y 17 % del grupo a 

término, mientras que la edad materna avanzada se observó en 18 % del grupo 

prematuro y 5 % del grupo a término, con p < 0,0001 en ambas categorías (33). 
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También se asemejan a Cueva Velarde, quien encontró que la edad materna 

avanzada estuvo presente en 62,3 % de las gestantes con parto prematuro y en 

37,7 % de las gestantes con parto a término, con X² = 8,410 y p = 0,004. (38) No 

obstante, discrepan parcialmente con Ramos Alvarez y Rojas Cerrón, quienes 

identificaron asociación para edad materna menor de 20 años, con 22,51 % en 

el grupo pretérmino y 15,44 % en el grupo a término, con p = 0,013. En 

comparación con estos antecedentes, el presente estudio muestra que la 

adolescencia no tuvo una diferencia marcada, pues fue de 8,75 % en prematuros 

y 8,12 % en nacidos a término, mientras que la diferencia porcentual más visible 

se presentó en madres mayores de 34 años (37). 

A nivel local, los resultados coinciden principalmente con Florez Condori, 

quien en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna encontró que la edad materna 

mayor de 35 años se presentó en 22,7 % del grupo pretérmino y 15,7 % del grupo 

a término, con X² = 10,936 y p = 0,004. Esta tendencia es semejante a la presente 

investigación, donde las madres mayores de 34 años representaron 25,97 % de 

los recién nacidos prematuros y 20,87 % de los recién nacidos a término, con p 

= 0,001 para la variable edad. (45) En cambio, Parra Velarde reportó que la edad 

materna menor de 18 años fue más frecuente en el grupo pretérmino, con 37,5%, 

que en el grupo a término, con 16,0 %, lo que difiere del patrón actual, donde las 

madres menores de 20 años mostraron porcentajes muy cercanos entre ambos 

grupos. Esta diferencia podría relacionarse con el periodo estudiado, los cambios 

en la composición de la población obstétrica y la forma de agrupar la edad 

materna (43). 

En conjunto, la edad materna se comportó como una variable asociada a 

prematuridad, aunque el patrón observado no fue homogéneo frente a todos los 

antecedentes. La literatura revisada muestra que los extremos de edad pueden 

vincularse con el nacimiento prematuro, pero su expresión varía según el 

contexto hospitalario y poblacional. En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

durante 2021-2025, la asociación se orientó principalmente hacia la edad 

materna mayor de 34 años, más que hacia la adolescencia, lo que sugiere la 

necesidad de reforzar la vigilancia prenatal en gestantes de mayor edad, 

especialmente cuando coexisten otros factores obstétricos o maternos. 

En la Tabla N° 04, el grado de instrucción de la madre presentó 

asociación estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p 

< 0,001. La diferencia más marcada se observó en el nivel primario, donde se 

registraron 289 recién nacidos prematuros, equivalente a 41,46 %, frente a 831 
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recién nacidos a término, equivalente a 8,22%. Asimismo, las madres sin 

instrucción representaron 3,01 % en el grupo prematuro y 0,88 % en el grupo a 

término. En cambio, los niveles de mayor instrucción fueron proporcionalmente 

más frecuentes entre los recién nacidos a término: secundaria representó 

34,00% en prematuros y 44,62 % en nacidos a término; superior alcanzó 10,04% 

y 25,62%, respectivamente; y técnico superior representó 11,48 % en prematuros 

frente a 20,66 % en nacidos a término. Por tanto, la tabla evidencia que la 

prematuridad se concentró proporcionalmente en madres con menor nivel 

educativo, especialmente con instrucción primaria, mientras que los niveles 

secundario, superior y técnico superior fueron más frecuentes en los nacimientos 

a término. 

A nivel internacional, el resultado coincide con Fetene et al., quienes en 

hospitales públicos de Sidama, Etiopía, encontraron asociación significativa entre 

nivel educativo materno y parto prematuro, con p = 0,001. En dicho estudio, la 

ausencia de educación formal se presentó en 40,7 % del grupo prematuro y en 

22,2 % del grupo a término; mientras que la educación secundaria fue menor en 

el grupo prematuro, con 10,4 %, frente a 20,0 % en el grupo a término. Esta 

tendencia es semejante a la presente investigación, donde los niveles educativos 

bajos concentraron mayor proporción de prematuridad y los niveles superiores 

fueron más frecuentes en nacidos a término. (17) Sin embargo, Rodríguez-

Márquez et al., en Cuba, reportaron que la escolaridad secundaria se presentó 

en 15,5 % del grupo prematuro y 9,5 % del grupo a término, con X² = 4,71 y p = 

0,030, resultado que difiere parcialmente del presente estudio, donde la 

secundaria fue más frecuente en los nacidos a término. Esta discrepancia puede 

deberse a diferencias en la clasificación educativa y en la distribución social de 

las poblaciones hospitalarias estudiadas (26). 

A nivel nacional, los resultados coinciden parcialmente con Reyes 

Aguirre, quien en Iquitos encontró que la instrucción primaria se distribuyó en 

57,9 % del grupo prematuro y 42,1 % del grupo a término, con p = 0,000, lo que 

respalda la relación entre menor instrucción materna y prematuridad. (39) En 

cambio, Obregón Manzur y Rodríguez Machuca, en Loreto, no encontraron 

significancia estadística para grado de instrucción, pues la primaria completa o 

incompleta se presentó en 18 % del grupo prematuro y 13 % del grupo a término, 

con p = 0,510; la secundaria completa o incompleta en 70 % y 71 %, con p = 

0,500; y la educación superior en 12 % y 16 %, respectivamente. (33) De forma 

similar, Ramos Alvarez y Rojas Cerrón, en Huancayo, no hallaron asociación 
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significativa: sin instrucción se observó en 5,23 % del grupo prematuro y 5,75 % 

del grupo a término, con p = 0,751; primaria en 37,95 % y 34,03 %, con p = 0,537; 

secundaria en 46,07 % y 50,52 %, con p = 0,992; y superior en 10,73 % y 9,68%, 

con p = 0,605. Por ello, aunque algunos antecedentes nacionales no muestran 

asociación, el patrón del presente estudio es más cercano al observado en 

Iquitos, donde la menor instrucción materna sí se vinculó con prematuridad (37). 

A nivel local, los resultados difieren de Florez Condori, quien en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna encontró que el nivel secundario fue el más 

frecuente en ambos grupos, con 60,7 % en el grupo prematuro y 64,9 % en el 

grupo a término, sin asociación estadística significativa, con X² = 5,051 y p = 

0,168. (45) También difieren de Chávez Pacoricona, quien reportó que el nivel 

secundario se presentó en 63,4 % tanto en el grupo prematuro como en el grupo 

a término, con p = 1,000. (44) Parra Velarde, en el mismo hospital, describió 

igualmente predominio de instrucción secundaria, con 76,0 % en el grupo 

prematuro y 73,3 % en el grupo a término, sin destacar asociación relevante. (43) 

En comparación con estos antecedentes locales, la presente investigación 

muestra un cambio importante, pues la instrucción primaria concentró 41,46 % 

de los recién nacidos prematuros, frente a solo 8,22 % de los nacidos a término, 

con p < 0,001. Esta diferencia sugiere que, durante el periodo 2021-2025, el 

grado de instrucción adquirió mayor peso estadístico dentro de los factores 

sociodemográficos asociados a prematuridad en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna. 

En síntesis, la asociación observada entre menor grado de instrucción y 

recién nacido prematuro es coherente con parte de la literatura revisada, 

especialmente con estudios que muestran mayor frecuencia de prematuridad en 

madres sin educación formal o con instrucción primaria. Aunque algunos 

antecedentes nacionales y locales no encontraron significancia, la magnitud de 

la diferencia observada en esta tabla sugiere que el nivel educativo puede actuar 

como un marcador social relacionado con el acceso, comprensión y uso oportuno 

de los servicios de salud materna. Por ello, este hallazgo debe interpretarse 

dentro de un enfoque sociodemográfico amplio, en el que la educación materna 

no explica por sí sola la prematuridad, pero sí puede reflejar condiciones de 

vulnerabilidad asociadas al cuidado prenatal. 

En la Tabla N° 05, el estado civil materno no presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro. En ambos grupos 

predominó la condición de conviviente, con 490 madres en el grupo prematuro, 
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equivalente a 70,30 %, y 7451 en el grupo a término, equivalente a 73,73 %. La 

condición de soltera fue ligeramente mayor en el grupo prematuro, con 18,94 %, 

frente a 16,62 % en nacidos a término; mientras que la condición de casada fue 

similar, con 10,76 % y 9,65 %, respectivamente. Por tanto, aunque existen 

pequeñas diferencias porcentuales, estas no fueron suficientes para establecer 

asociación estadística entre estado civil y prematuridad en la población 

estudiada. 

A nivel internacional, el resultado coincide con Fetene et al., quienes 

reportaron que el estado civil no mostró asociación significativa con 

prematuridad, con p = 0,329; en su estudio, la condición no casada se presentó 

en 17,8 % del grupo prematuro y 14,1 % del grupo a término, mientras que la 

condición casada se observó en 82,2 % y 85,9 %, respectivamente. (17) En 

cambio, Fajolu et al. encontraron asociación estadística para estado civil, con p 

< 0,001; sin embargo, las diferencias porcentuales fueron reducidas, pues la 

condición soltera se presentó en 1,4 % del grupo prematuro y 1,0 % del grupo a 

término, mientras que la condición casada o conviviente alcanzó 98,1 % y 98,6%. 

Por ello, el presente resultado se aproxima más al estudio de Etiopía, donde el 

estado civil tampoco evidenció una diferencia estadística relevante (29). 

A nivel nacional, los hallazgos son similares a Ramos Alvarez y Rojas 

Cerrón, quienes no identificaron asociación significativa entre estado civil y 

prematuridad: la condición soltera se presentó en 88,21 % del grupo prematuro 

y 89,52 % del grupo a término, con p = 0,168; la condición casada en 4,71 % y 

6,02 %, con p = 0,379; y la convivencia en 7,06 % y 9,16 %, con p = 0,263. (37) 

También coinciden con Ccorisoncco Cardenas et al., quienes reportaron estado 

civil soltera en 28 % del grupo prematuro y 18 % del grupo a término, con p = 

0,284; convivencia en 65 % y 68 %, con p = 0,813; y casada en 7 % y 14 %. En 

conjunto, estos estudios nacionales respaldan que el estado civil, por sí solo, no 

siempre muestra una asociación estadísticamente significativa con la 

prematuridad (40). 

A nivel local, los resultados coinciden con Florez Condori, quien en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna encontró que el estado civil no se asoció 

significativamente con el parto pretérmino, con X² = 2,555 y p = 0,279; en dicho 

estudio, la condición conviviente se presentó en 74,4 % del grupo prematuro y 

78,2 % del grupo a término, mientras que la soltería fue de 14,5 % y 12,4 %. (45) 

De forma semejante, Chávez Pacoricona reportó que la convivencia fue la 

condición más frecuente en ambos grupos, con 78,0 % en el grupo prematuro y 
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72,4 % en el grupo a término, sin asociación significativa, con p = 0,239. Estos 

antecedentes locales son coherentes con la presente tabla, donde también 

predominó la convivencia y no se evidenció significancia estadística (44). 

En síntesis, el estado civil materno no se comportó como un factor 

sociodemográfico asociado al recién nacido prematuro en esta población. La 

comparación con antecedentes nacionales y locales muestra una tendencia 

similar, pues la convivencia suele ser la categoría más frecuente, pero sin 

diferencias estadísticas consistentes. Por ello, más que actuar como variable 

aislada, el estado civil podría adquirir mayor relevancia cuando se analiza junto 

con otros determinantes sociales, como apoyo familiar, acceso al control prenatal 

y condiciones económicas. 

En la Tabla N° 06, la ocupación materna no presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro. En ambos grupos 

predominó la ocupación ama de casa, con 430 madres en el grupo prematuro, 

equivalente a 61,69 %, y 6325 en el grupo a término, equivalente a 62,59 %. Las 

diferencias porcentuales entre ambos grupos fueron reducidas: comerciante 

representó 14,78 % en prematuros y 16,47 % en nacidos a término; agricultora, 

2,30 % y 2,70 %; trabajadora, 13,06 % y 11,58 %; y estudiante, 8,18 % y 6,67 %, 

respectivamente. Por tanto, aunque algunas categorías muestran ligeras 

variaciones, estas no alcanzaron significancia estadística, por lo que la ocupación 

materna no se comportó como factor sociodemográfico asociado a prematuridad 

en esta población. 

A nivel internacional, los resultados difieren de Devi y Singh, quienes en 

India encontraron asociación entre ocupación materna y nacimiento prematuro; 

las trabajadoras a tiempo completo representaron 41,37 % en el grupo prematuro 

y 18,55 % en el grupo a término, con p = 0,011, mientras que las amas de casa 

fueron 58,62 % y 81,44 %, respectivamente. También difieren parcialmente de 

Fajolu et al., quienes en Nigeria reportaron asociación para ocupación materna, 

con p < 0,001; en dicho estudio, las madres sin empleo remunerado fueron 39,7% 

en el grupo prematuro y 34,5 % en el grupo a término, mientras que la ocupación 

profesional, técnica o administrativa fue menor en el grupo prematuro, con 20,4 

%, frente a 25,5 % en el grupo a término. (29) A diferencia de estos antecedentes, 

en la presente investigación las categorías ocupacionales se distribuyeron de 

manera más semejante entre prematuros y nacidos a término, lo que explica la 

ausencia de significancia estadística. 
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A nivel nacional, el resultado coincide con Ccorisoncco Cardenas et al., 

quienes en el Hospital San Juan de Kimbiri, VRAEM-Cusco, no encontraron 

diferencias significativas en ocupación materna. En su estudio, ama de casa 

representó 60,0 % en el grupo prematuro y 70,0 % en el grupo a término, con p 

= 0,348; estudiante, 22,0 % y 15,0 %, con p = 0,390; trabajadora independiente, 

18,0 % y 10,0 %, con p = 0,330; y trabajadora dependiente, 0,0 % y 5,0 %. Esta 

tendencia es similar a la presente tabla, donde la ocupación ama de casa también 

fue predominante en ambos grupos, con 61,69 % en prematuros y 62,59 % en 

nacidos a término, sin asociación estadística. (40) Por ello, ambos hallazgos 

sugieren que la ocupación, cuando se mide en categorías generales, puede no 

diferenciar suficientemente el riesgo de prematuridad. 

A nivel local, los resultados discrepan con Parra Velarde, quien en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna reportó que la ocupación agricultora fue más 

frecuente en el grupo prematuro, con 9,0 %, que en el grupo a término, con 2,8%, 

identificándola como categoría con asociación estadística. (43) También difieren 

de Chávez Pacoricona, quien encontró que ama de casa se presentó en 43,9 % 

del grupo prematuro y 24,0 % del grupo a término, con p = 0,000; mientras que 

comerciante fue de 7,3 % en prematuros y 26,0 % en nacidos a término, también 

con p = 0,000. En comparación, la presente investigación mostró porcentajes 

muy próximos entre ambos grupos, especialmente en ama de casa, agricultora y 

comerciante, con p>0.005. (44) Esto indica que, para el periodo 2021-2025, la 

ocupación materna no mantuvo el mismo comportamiento observado en 

antecedentes locales previos. 

En síntesis, la ocupación materna no mostró asociación significativa con 

prematuridad en esta población, a pesar de que algunos estudios internacionales 

y locales sí reportaron diferencias. Esta variabilidad puede deberse a que la 

ocupación, por sí sola, no refleja completamente las condiciones laborales reales, 

como carga física, informalidad, tiempo de trabajo, descanso o acceso oportuno 

al control prenatal. 

En la Tabla N° 07, el número de gestas de la madre en la categoría gran 

multigesta presentó asociación estadísticamente significativa con el recién 

nacido prematuro, con p < 0,001. En ambos grupos predominó la condición de 

multigesta, con 431 recién nacidos prematuros, equivalente a 61,84 %, y 6546 

recién nacidos a término, equivalente a 64,77 %. Las primigestas representaron 

26,97 % en el grupo prematuro y 28,33 % en el grupo a término, mostrando una 

distribución muy cercana. Se observó una diferencia en las gran multigestas, con 
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11,19 % en prematuros frente a 6,90 % en nacidos a término. Por ello, aunque la 

proporción de gran multigestas entre los recién nacidos prematuros fue mayor, 

las multigestas fue la categoría más frecuente en ambos grupos. 

A nivel internacional, van den Broek et al., en Malawi, evaluaron una 

variable comparable vinculada a paridad y no encontraron asociación 

significativa para primiparidad, pues esta se presentó en 39,8 % del grupo 

prematuro y 35,8 % del grupo a término, con p = 0,18. Asimismo, en su población 

general reportaron 36,3 % de primíparas, 57,2 % de multíparas y 6,5 % de gran 

multíparas. (28) Aunque este antecedente no coincide con la significancia 

estadística hallada en la presente tabla, sí muestra una distribución en la que las 

multíparas constituyeron el grupo más frecuente, situación semejante al presente 

estudio, donde las multigestas también predominaron en ambos grupos. 

A nivel nacional, Obregón Manzur y Rodríguez Machuca no encontraron 

asociación significativa para gravidez, ya que las primigestas representaron 46% 

del grupo prematuro y 39 % del grupo a término, mientras que las multigestas 

fueron 54 % y 61 %, respectivamente, con p = 0,317. (33) En cambio, Pariona 

Bautista reportó que la paridad mayor a cinco partos se asoció significativamente 

al parto pretérmino, con p = 0,015; además, en la variable gestaciones, la 

gestación mayor a cinco se presentó con 2,9 % tanto en el grupo prematuro como 

en el grupo a término, sin significancia estadística. (35) Ramos Alvarez y Rojas 

Cerrón también encontraron asociación para multiparidad, con 36,91 % en el 

grupo prematuro y 29,84 % en el grupo a término, con p = 0,038. (37) Por tanto, 

el presente resultado se aproxima más a los estudios nacionales donde las 

categorías de mayor carga reproductiva mostraron asociación con prematuridad. 

A nivel local, no se encontraron estudios que aborden esta variable. 

En síntesis, la asociación entre gestas y prematuridad parece 

concentrarse en la mayor cantidad de multigestas dentro del grupo prematuro. 

La comparación con la literatura muestra resultados variables, ya que algunos 

estudios no encuentran asociación, mientras otros identifican mayor riesgo en 

categorías de multiparidad o alta carga reproductiva. 

En la Tabla N° 08, la paridad materna no presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro. En ambos grupos 

predominó la condición de multípara, con 427 recién nacidos prematuros, 

equivalente a 61,26 %, y 6135 recién nacidos a término, equivalente a 60,71 %. 

La nuliparidad también mostró porcentajes muy cercanos, con 37,45 % en 
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prematuros y 38,57 % en nacidos a término. La gran multiparidad fue ligeramente 

mayor en el grupo prematuro, con 1,29 %, frente a 0,72 % en el grupo a término; 

sin embargo, esta diferencia no fue suficiente para establecer asociación 

estadística. Por tanto, en esta población, la paridad no se comportó como factor 

obstétrico asociado a prematuridad. 

A nivel internacional, el resultado coincide con van den Broek et al., 

quienes en Malawi no encontraron asociación significativa para primiparidad, 

reportando 39,8 % en el grupo prematuro y 35,8 % en el grupo a término, con p 

= 0,18. Este antecedente se aproxima al presente estudio, donde la nuliparidad 

fue de 37,45 % en prematuros y 38,57 % en nacidos a término, también sin 

significancia estadística. (28) En ambos estudios, las diferencias porcentuales 

fueron pequeñas, lo que respalda que la paridad, evaluada de forma aislada, no 

siempre permite diferenciar claramente a los nacimientos prematuros de los 

nacimientos a término. 

A nivel nacional, los hallazgos difieren de Reyes Aguirre, quien en Iquitos 

encontró asociación para nuliparidad, con 46,0 % en el grupo prematuro y 54,0% 

en el grupo a término, con p = 0,038; y para primiparidad, con 43,1 % en el grupo 

prematuro y 56,9 % en el grupo a término, con p = 0,046. (39) También difieren 

de Ramos Alvarez y Rojas Cerrón, quienes reportaron asociación para 

multiparidad, con 36,91 % en el grupo prematuro y 29,84 % en el grupo a término, 

con p = 0,038. (37) En cambio, el presente estudio mostró porcentajes muy 

similares entre prematuros y nacidos a término, especialmente en multíparas, 

con 61,26 % y 60,71 %, respectivamente. No se encontraron más resultados 

nacionales directamente comparables para esta variable. 

A nivel local, los resultados coinciden con Florez Condori, quien en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna tampoco encontró asociación significativa 

entre paridad y parto pretérmino, con X² = 3,499 y p = 0,174. En dicho estudio, la 

paridad 0 se presentó en 38,7 % del grupo pretérmino y 43,7 % del grupo a 

término; la paridad 1 en 32,4 % y 30,6 %; y la paridad mayor de 1 en 29,0 % y 

25,7 %, respectivamente. (45) Esta tendencia es semejante a la presente tabla, 

donde las diferencias entre nulíparas, multíparas y gran multíparas fueron 

reducidas y no alcanzaron significancia estadística. No se encontraron más 

resultados locales directamente comparables para esta variable. 

En síntesis, la paridad no mostró asociación significativa con 

prematuridad en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante 2021-2025. 
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Aunque algunos estudios nacionales reportaron asociación con nuliparidad, 

primiparidad o multiparidad, los antecedentes internacionales y locales revisados 

muestran que esta relación no es constante. Por ello, la paridad debería 

analizarse junto con otros factores obstétricos, como número de gestas, 

antecedente de parto pretérmino, control prenatal y complicaciones durante el 

embarazo. 

En la Tabla N° 09, los controles prenatales de la madre presentaron 

asociación estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p 

< 0,001. En el grupo prematuro, el control prenatal inadecuado se observó en 

462 registros, equivalente a 66,28 %, mientras que en el grupo a término se 

presentó en 4021 registros, equivalente a 39,79 %. En cambio, el control prenatal 

adecuado fue menor en prematuros, con 235 registros y 33,72 %, frente a 6085 

nacidos a término, equivalente a 60,21 %. Por tanto, la tabla muestra que la 

prematuridad se concentró proporcionalmente en madres con controles 

prenatales inadecuados, lo que respalda su condición de factor obstétrico 

asociado en la población estudiada. 

A nivel internacional, el resultado coincide con Fetene et al., quienes en 

Etiopía reportaron que la ausencia de control prenatal se presentó en 30,4 % del 

grupo prematuro y 13,0 % del grupo a término, con p = 0,001. (17) También se 

relaciona con Fajolu et al., quienes en Nigeria encontraron que la falta de control 

prenatal fue mayor en el grupo prematuro, con 16,7 %, frente a 7,2 % en el grupo 

a término, con p < 0,001. (29) Ambos antecedentes respaldan la tendencia 

observada en la presente investigación, donde el control prenatal inadecuado fue 

considerablemente más frecuente en prematuros que en nacidos a término. 

A nivel nacional, los hallazgos son consistentes con Obregón Manzur y 

Rodríguez Machuca, quienes reportaron menos de seis controles prenatales en 

69 % del grupo prematuro y 19 % del grupo a término, con p < 0,0001. De forma 

similar, Cerda Zuazo y López Martinelli encontraron control prenatal menor de 

seis atenciones en 63,0 % del grupo prematuro y 43,3 % del grupo a término, con 

p < 0,001. (34) Asimismo, Ramos Alvarez y Rojas Cerrón informaron atenciones 

prenatales menores de seis en 68,06 % del grupo prematuro y 22,25 % del grupo 

a término, con p = 0,000; y Bernuy Pajuelo encontró controles prenatales 

menores de seis en 45,9 % del grupo prematuro y 21,2 % del grupo a término, 

con p < 0,001. (37) Estos estudios muestran un patrón nacional bastante 

uniforme: la menor asistencia prenatal se presenta con mayor frecuencia en el 

grupo prematuro. 
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A nivel local, el resultado coincide con Chávez Pacoricona, quien en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna reportó control prenatal inadecuado en 81,3% 

del grupo prematuro y 63,0 % del grupo a término, identificándolo como factor 

asociado al parto pretérmino. Esta tendencia se mantiene en la presente 

investigación, aunque con porcentajes menores, pues el control prenatal 

inadecuado fue de 66,28 % en prematuros y 39,79 % en nacidos a término. No 

se encontraron más resultados locales directamente comparables para esta 

variable (44). 

En síntesis, el control prenatal inadecuado mostró una relación 

consistente con la prematuridad tanto en la presente tabla como en antecedentes 

internacionales, nacionales y locales. Este hallazgo refuerza la importancia del 

seguimiento prenatal oportuno, no solo por el número de atenciones, sino por la 

posibilidad de detectar tempranamente anemia, infección urinaria, trastornos 

hipertensivos, ruptura prematura de membranas y otras condiciones que pueden 

preceder al nacimiento prematuro. 

En la Tabla N° 10, la talla materna no presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p = 0,096. En 

ambos grupos predominó la talla normal, con 652 recién nacidos prematuros, 

equivalente a 93,54 %, y 9599 recién nacidos a término, equivalente a 94,98 %. 

La talla baja fue ligeramente mayor en el grupo prematuro, con 45 registros, 

equivalente a 6,46 %, frente a 507 nacidos a término, equivalente a 5,02 %; sin 

embargo, esta diferencia porcentual fue pequeña y no alcanzó significancia 

estadística. Por tanto, en esta población, la talla materna no se comportó como 

factor obstétrico asociado a prematuridad. 

A nivel nacional, el resultado difiere de Pariona Bautista, quien en el 

Hospital Regional de Cañete reportó asociación significativa para talla materna 

menor de 150 cm, con 66 registros en el grupo prematuro, equivalente a 38,4 %, 

y 85 registros en el grupo a término, equivalente a 49,4 %, con p = 0,001. (35) 

Aunque ese antecedente encontró significancia estadística, la distribución 

porcentual no muestra el mismo patrón que la presente investigación, donde la 

talla baja fue ligeramente mayor en el grupo prematuro, pero sin asociación 

significativa. No se encontraron más resultados nacionales de esta variable con 

datos directamente comparables. 

A nivel local, los resultados difieren parcialmente de Florez Condori, quien 

en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna encontró asociación significativa entre 
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talla materna y parto pretérmino, con X² = 7,822 y p = 0,020. En dicho estudio, la 

talla de 1,50 a 1,60 metros se presentó en 55,5 % del grupo pretérmino y 63,1 % 

del grupo a término. En comparación, la presente investigación agrupó la talla en 

normal y baja, encontrando talla baja en 6,46 % del grupo prematuro y 5,02 % 

del grupo a término, con p = 0,096. (45) Esta diferencia puede relacionarse con 

la forma de categorizar la talla materna y con el periodo de estudio analizado. 

En síntesis, la talla materna no mostró asociación significativa con 

prematuridad en el presente estudio. Aunque algunos antecedentes nacionales 

y locales reportaron significancia estadística, los patrones porcentuales no fueron 

uniformes. Por ello, la talla materna debe interpretarse con cautela y no como un 

factor aislado, sino en relación con otros indicadores maternos, nutricionales y 

obstétricos que podrían influir de manera conjunta en el riesgo de nacimiento 

prematuro. 

En la Tabla N° 11, el índice de masa corporal materno bajo no presentó 

asociación estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro con p = 

0,097. En el grupo prematuro, la categoría más frecuente fue sobrepeso, con 246 

registros, equivalente a 35,29 %, seguida de obesidad con 31,56 %, IMC normal 

con 31,28 % y bajo peso con 1,87 %. En el grupo a término también predominó 

el sobrepeso, con 38,45 %, seguido de obesidad con 30,97 %, IMC normal con 

29,93 % y bajo peso con 0,64 %. La diferencia porcentual más visible se observó 

en bajo peso, que fue casi tres veces más frecuente en prematuros, aunque en 

términos absolutos tuvo baja frecuencia. Por tanto, el IMC materno bajo no se 

comportó como factor obstétrico asociado y las diferencias entre sobrepeso, 

obesidad y normalidad fueron moderadas. 

A nivel internacional, el resultado guarda relación parcial con van den 

Broek et al., quienes en Malawi reportaron que las mujeres con parto prematuro 

presentaron menor IMC promedio que las mujeres con parto a término, con 22,3 

frente a 22,8 y p = 0,006. Además, el bajo peso, definido como IMC menor de 

18,5, se observó en 4,8 % del grupo prematuro y 3,2 % del grupo a término, 

aunque sin significancia para prematuridad global, con p = 0,09; sin embargo, en 

prematuridad temprana sí se observó mayor frecuencia de bajo peso, con 9,3 % 

frente a 3,2 % en nacidos a término, con p = 0,005. (28) Este antecedente se 

aproxima al presente estudio en cuanto a la mayor proporción de bajo peso en el 

grupo prematuro, aunque en Tacna la asociación global del IMC no fue 

significativa y también se observó una alta frecuencia de sobrepeso y obesidad. 
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A nivel nacional, los resultados difieren parcialmente con Pariona 

Bautista, quien en Cañete encontró asociación significativa para IMC mayor de 

30, presente en 12,8 % del grupo prematuro y 4,1 % del grupo a término, con p 

= 0,005. (35) También difieren con Ramos Alvarez y Rojas Cerrón, quienes 

reportaron asociación para IMC pregestacional menor de 18,5, con 10,73 % en 

el grupo prematuro y 5,49 % en el grupo a término, con p = 0,008; además, el 

IMC de 25,0 a 29,9 se presentó en 29,84 % del grupo prematuro y 18,32 % del 

grupo a término, con p = 0,001. (37) En comparación, la presente investigación 

no encontró significancia estadística, pero hubo un patrón mixto: bajo peso fue 

mayor en prematuros, obesidad fue ligeramente mayor, y sobrepeso fue menor 

en prematuros que en nacidos a término. 

A nivel local, el resultado difiere de Florez Condori, quien en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna no encontró asociación significativa entre IMC 

pregestacional y parto pretérmino, con X² = 2,775 y p = 0,250. En dicho estudio, 

el IMC menor de 18,5 se presentó en 1,9 % del grupo pretérmino y 0,9 % del 

grupo a término; el IMC normal en 38,4 % y 40,8 %; y el IMC mayor de 25 en 

59,7 % y 58,3 %, respectivamente. (45) Aunque el antecedente local también 

mostró mayor porcentaje de bajo peso e IMC elevado en el grupo pretérmino, 

sus diferencias no fueron estadísticamente significativas. En la presente tabla, el 

IMC bajo tampoco alcanzó significancia, con p = 0,097. No se encontraron más 

resultados locales directamente comparables para esta variable. 

En síntesis, el IMC materno mostró asociación significativa con 

prematuridad, pero su comportamiento no fue lineal. La literatura revisada 

sugiere que tanto el bajo peso como el exceso de peso pueden relacionarse con 

desenlaces obstétricos adversos, aunque la magnitud y dirección de la 

asociación varían según la población. En el presente estudio, el hallazgo más 

consistente fue la mayor proporción de bajo peso en el grupo prematuro, junto 

con una elevada frecuencia de sobrepeso y obesidad en ambos grupos, lo que 

refuerza la importancia de valorar el estado nutricional materno desde el inicio 

del control prenatal. 

En la Tabla N° 12, la anemia materna presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro con p < 0,001. En 

el grupo prematuro, 172 madres presentaron anemia, equivalente a 24,68 %, 

mientras que en el grupo a término la anemia se observó en 1820 madres, 

equivalente a 18,01 %. En contraste, la ausencia de anemia fue mayor en los 

nacidos a término, con 81,99 %, frente a 75,32 % en prematuros. Por tanto, la 
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tabla evidencia que la anemia fue proporcionalmente más frecuente en madres 

de recién nacidos prematuros, lo que respalda su asociación como factor 

obstétrico en la población estudiada. 

A nivel internacional, los resultados coinciden con van den Broek et al., 

quienes en Malawi reportaron que la anemia durante el embarazo fue más 

frecuente en el grupo prematuro, con 73,5 %, que en el grupo a término, con 

64,2%, con p = 0,001. Además, en prematuridad temprana, la anemia alcanzó 

76,7%, frente a 64,2 % en nacidos a término, con p = 0,03. (28) Esta tendencia 

es semejante a la presente investigación, donde la anemia también fue más 

frecuente en prematuros que en nacidos a término. No se encontraron más 

resultados internacionales directamente comparables para esta variable. 

A nivel nacional, el hallazgo coincide con Obregón Manzur y Rodríguez 

Machuca, quienes en Loreto reportaron anemia en 65 % del grupo prematuro y 

26 % del grupo a término, con p < 0,0001. (33) También coincide con Bernuy 

Pajuelo, quien en Lima encontró anemia en 75,3 % del grupo prematuro y 19,4% 

del grupo a término, con p < 0,001. (36) Asimismo, Murguía-Ricalde et al. 

identificaron anemia en 58,3 % del grupo prematuro y 38,3 % del grupo a término, 

con X² = 6,465 y p = 0,011. (41) Estos antecedentes muestran una tendencia 

nacional consistente, en la que la anemia materna aparece con mayor frecuencia 

en el grupo prematuro y mantiene significancia estadística. 

A nivel local, Chávez Pacoricona, en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, reportó que la anemia moderada se presentó en 30,1 % del grupo 

prematuro y la anemia severa en 12,2 %, identificando a la anemia severa como 

factor asociado, con p = 0,001. Este antecedente coincide con la presente 

investigación en cuanto a la relación entre anemia y prematuridad, aunque el 

estudio actual agrupa la anemia de forma dicotómica y muestra 24,68 % en 

prematuros frente a 18,01 % en nacidos a término. No se encontraron más 

resultados locales directamente comparables para esta variable (44). 

En síntesis, la anemia materna mostró una asociación consistente con 

prematuridad en la presente tabla y en diversos antecedentes revisados. La 

literatura comparada sugiere que esta condición puede reflejar vulnerabilidad 

nutricional, control prenatal insuficiente o coexistencia de otras complicaciones 

maternas. Por ello, su identificación temprana durante el embarazo resulta 

relevante dentro de la vigilancia obstétrica, especialmente en gestantes con otros 

factores de riesgo asociados. 
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En la Tabla N° 13, la situación del producto presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p < 0,001. La 

situación longitudinal predominó en ambos grupos, con 671 recién nacidos 

prematuros, equivalente a 96,27 %, y 10053 recién nacidos a término, 

equivalente a 99,48 %. Asimismo, la situación transversal fue proporcionalmente 

mayor en el grupo prematuro, con 26 registros, equivalente a 3,73 %, frente a 53 

nacidos a término, equivalente a 0,52 %. Por tanto, aunque la proporción de 

situación transversal fue más elevada entre los recién nacidos prematuros, la 

situación longitudinal fue más frecuente en este grupo. 

A nivel nacional, no se encontraron más resultados de esta variable en 

los antecedentes revisados.  

A nivel local, no se encontraron más resultados de esta variable.  

En síntesis, la situación longitudinal fue más frecuente y la transversal fue 

poco frecuente, pero mostró una diferencia proporcional entre prematuros y 

nacidos a término. La comparación disponible sugiere que las posiciones o 

presentaciones fetales no habituales pueden vincularse con condiciones 

obstétricas de mayor complejidad y con la culminación prematura del embarazo. 

No obstante, por la limitada disponibilidad de antecedentes directamente 

comparables, este hallazgo debe interpretarse con prudencia y complementarse 

con otras variables obstétricas del estudio. 

En la Tabla N° 14, la presentación del producto presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p < 0,001. La 

presentación cefálica predominó en ambos grupos, con 629 recién nacidos 

prematuros, equivalente a 90,24 %, y 9992 recién nacidos a término, equivalente 

a 98,87 %. Asimismo, la presentación no cefálica fue proporcionalmente mayor 

en el grupo prematuro, con 68 registros, equivalente a 9,76 %, frente a 114 

nacidos a término, equivalente a 1,13 %. Por tanto, aunque la proporción de 

presentación no cefálica fue mayor en prematuros, la cantidad de recién nacidos 

prematuros con presentación cefálica fue predominante. 

A nivel internacional, los resultados coinciden con De Medeiros et al., 

quienes en Brasil encontraron asociación significativa entre presentación fetal y 

prematuridad, con p < 0,001. En dicho estudio, la presentación cefálica se 

observó en 86,2 % del grupo prematuro y 95,6 % del grupo a término, mientras 

que la presentación podálica u hombro fue mayor en el grupo prematuro, con 

13,8 %, frente a 4,4 % en el grupo a término. (27) También se relaciona con van 
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den Broek et al., quienes en Malawi reportaron que el parto en presentación 

podálica fue más frecuente en el grupo prematuro, con 1,9 %, que en el grupo a 

término, con 0,6 %, con p = 0,02. (28) Estos hallazgos respaldan la tendencia 

observada en la presente tabla, donde la presentación cefálica fue más frecuente 

en ambos grupos. 

A nivel nacional, no se encontraron más resultados de esta variable. A 

nivel local, no se encontraron más resultados de esta variable.  

En síntesis, la presentación no cefálica mostró una asociación con el 

recién nacido prematuro en esta población. La literatura internacional revisada 

muestra un patrón semejante, donde las presentaciones no cefálicas aparecen 

con mayor frecuencia en nacimientos prematuros a comparación de los a 

término. Este hallazgo puede relacionarse con la menor edad gestacional, ya que 

antes del término existe mayor posibilidad de que el producto aún no haya 

adoptado una presentación cefálica definitiva. 

En la Tabla N° 15, la infección del tracto urinario materna presentó 

asociación estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p 

< 0,001. En el grupo prematuro, la infección del tracto urinario se registró en 264 

madres, equivalente a 37,88 %, mientras que en el grupo a término se presentó 

en 1577 madres, equivalente a 15,60 %. Asimismo, la ausencia de infección 

urinaria fue mayor en los nacidos a término, con 84,40 %, frente a 62,12 % en 

prematuros. Por tanto, la tabla evidencia una diferencia porcentual, donde la 

infección urinaria fue más en el grupo prematuro, sin embargo la frecuencia fue 

mayor en los recién nacidos en ITU en ambos grupos. 

A nivel internacional, los resultados se asemejan con Fetene et al., 

quienes en Etiopía reportaron infección urinaria en 32,6 % del grupo prematuro 

y 11,1 % del grupo a término, con p = 0,001. También son concordantes con 

Rodríguez-Márquez et al., quienes en Cuba encontraron infección urinaria en 

61,5 % del grupo pretérmino y 31,9 % del grupo a término, con X² = 53,24 y p = 

0,0000. En ambos antecedentes, al igual que en el presente estudio, la infección 

urinaria fue proporcionalmente mayor en el grupo prematuro y mostró 

significancia estadística, lo que refuerza la consistencia de esta asociación en 

diferentes contextos hospitalarios. 

A nivel nacional, el hallazgo coincide con Obregón Manzur y Rodríguez 

Machuca, quienes reportaron infección urinaria en 37 % del grupo prematuro y 

13 % del grupo a término, con p < 0,0001. (33) Asimismo, Ccorisoncco Cardenas 
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et al. encontraron infección urinaria en 68 % del grupo prematuro y 45 % del 

grupo a término, con p = 0,043; y Murguía-Ricalde et al. hallaron infección del 

tracto urinario en 21,7 % del grupo prematuro y 7,5 % del grupo a término, con 

X² = 7,483 y p = 0,006. (40) Sin embargo, Cueva Velarde reportó un resultado 

discrepante, pues la infección urinaria se presentó en 51,9 % del grupo prematuro 

y 48,1 % del grupo a término, sin asociación significativa, con X² = 0,208 y p = 

0,648. (38) En conjunto, la mayoría de antecedentes nacionales respalda la 

relación entre infección urinaria y prematuridad, aunque no todos los estudios 

muestran la misma magnitud de asociación. 

A nivel local, el resultado coincide con Chávez Pacoricona, quien en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna reportó infección del tracto urinario en 35 % 

del grupo prematuro y 15 % del grupo a término, identificándola como factor 

asociado al parto pretérmino. Esta tendencia es muy similar a la presente 

investigación, donde la infección urinaria se observó en 37,88 % de prematuros 

y 15,60 % de nacidos a término, con p < 0,001. (44) No se encontraron más 

resultados locales directamente comparables para esta variable. 

En síntesis, la infección del tracto urinario mostró una asociación clara y 

consistente con prematuridad en la presente tabla y en la mayoría de 

antecedentes revisados. La literatura comparada sugiere que esta condición 

puede actuar como un marcador clínico relevante dentro del control prenatal, 

porque su identificación y tratamiento oportunos podrían reducir complicaciones 

obstétricas relacionadas con el nacimiento prematuro. No obstante, su efecto 

debe interpretarse junto con otros factores maternos y obstétricos, como 

controles prenatales, anemia, ruptura prematura de membranas y trastornos 

hipertensivos. 

En la Tabla N° 16, la vaginosis bacteriana materna presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p < 0,001. En 

el grupo prematuro, la vaginosis bacteriana se registró en 100 madres, 

equivalente a 14,35 %, mientras que en el grupo a término se presentó en 400 

madres, equivalente a 3,96 %. En contraste, la ausencia de vaginosis bacteriana 

fue mayor en los nacidos a término, con 96,04 %, frente a 85,65 % en prematuros. 

Por tanto, la tabla evidencia que aunque la vaginosis bacteriana fue 

proporcionalmente más frecuente en madres de recién nacidos prematuros, 

fueron más frecuentes los recién nacidos de madres sin vaginosis bacteriana. 
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A nivel internacional, el resultado es concordante con Rodríguez-Márquez 

et al., quienes en Cuba reportaron vaginosis en 61,5 % del grupo pretérmino y 

38,5 % del grupo a término, con X² = 31,17 y p = 0,0000. (26) También coincide 

con Pacín George et al., quienes en Santiago de Cuba encontraron vaginosis 

bacteriana en 61,9 % del grupo pretérmino y 30,1 % del grupo a término, con p 

= 0,009. Ambos muestran una tendencia compatible con la presente tabla: las 

vaginosis bacterianas fueron proporcionalmente más frecuentes en los 

nacimientos prematuros. 

A nivel nacional, los hallazgos coinciden con Ccorisoncco Cardenas et al., 

quienes reportaron vaginosis en 60 % del grupo pretérmino y 23% del grupo a 

término, con p = 0,001. En cambio, Murguía-Ricalde et al. no encontraron 

asociación significativa para vaginosis, ya que se presentó en 10,0 % del grupo 

prematuro y 5,0 % del grupo a término, con X² = 1,607 y p = 0,205. (40) Asimismo, 

Cueva Velarde mostró un resultado discrepante, pues la vaginosis se observó en 

40,7 % del grupo prematuro y 59,3 % del grupo a término, con X² = 5,197 y p = 

0,023 en el análisis bivariado, aunque perdió significancia en el modelo 

multivariado, con p = 0,083. (38) En conjunto, la evidencia nacional muestra 

resultados heterogéneos, aunque el presente estudio se aproxima más a los 

hallazgos donde las vaginosis bacterianas fueron más frecuentes en el grupo 

prematuro. 

A nivel local, no se encontraron más resultados de esta variable.  

En síntesis, la vaginosis bacteriana mostró una asociación significativa 

con prematuridad en la población estudiada. La comparación disponible sugiere 

que las infecciones vaginales y cervicovaginales tienden a presentarse con 

mayor frecuencia en el grupo prematuro, aunque no todos los estudios reportan 

resultados uniformes. Esta variabilidad puede depender del tipo de diagnóstico 

usado, la oportunidad del tratamiento y la forma en que cada estudio agrupa las 

infecciones genitales durante la gestación. 

En la Tabla N° 17, el antecedente de aborto no presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro. En el grupo 

prematuro, 443 madres no tuvieron antecedente de aborto, equivalente a 

63,56%; 194 tuvieron aborto único, equivalente a 27,83 %; y 60 presentaron 

aborto recurrente, equivalente a 8,61 %. En el grupo a término, la ausencia de 

aborto fue de 66,87 %, el aborto único de 26,22 % y el aborto recurrente de 

6,91%. Aunque el aborto único y recurrente fueron ligeramente más frecuentes 
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en el grupo prematuro, las diferencias porcentuales fueron pequeñas y no 

alcanzaron significancia estadística, por lo que esta variable no se comportó 

como factor obstétrico asociado en la población estudiada. 

A nivel internacional, el resultado coincide con Najjarzadeh et al., quienes 

encontraron que el antecedente de aborto se presentó en 54,3 % de mujeres con 

parto pretérmino y en 45,7 % de mujeres con parto a término, sin asociación 

significativa, con p = 0,382. En cambio, Adugna reportó en Etiopía que el 

antecedente de aborto fue más frecuente en el grupo pretérmino, con 21,8 %, 

frente a 7,5 % en el grupo a término; sin embargo, este antecedente no se 

mantuvo como factor significativo en el análisis ajustado. (12) Por ello, la 

evidencia internacional revisada muestra resultados no uniformes, aunque el 

presente estudio se aproxima más al hallazgo donde el antecedente de aborto 

no alcanzó significancia estadística. 

A nivel nacional, los resultados difieren de Obregón Manzur y Rodríguez 

Machuca, quienes reportaron antecedente de aborto en 39 % del grupo 

prematuro y 14 % del grupo a término, con p < 0,0001. En cambio, coinciden con 

Reyes Aguirre, quien en Iquitos encontró antecedente de aborto en 31,7 % del 

grupo prematuro y 68,3 % del grupo a término, sin significancia estadística, con 

p = 0,688. (33) 

A nivel local, el resultado coincide con Florez Condori, quien en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna no encontró asociación significativa entre abortos 

previos y parto pretérmino, con X² = 3,255 y p = 0,196. En dicho estudio, la 

ausencia de abortos previos se presentó en 66,0 % del grupo pretérmino y 68,2% 

del grupo a término; un aborto previo en 26,9 % y 27,0 %; y más de un aborto 

previo en 7,1 % y 4,8 %, respectivamente. (45) Esta distribución es muy 

semejante a la presente tabla, donde también predominó la ausencia de aborto 

en ambos grupos y las categorías de aborto único o recurrente mostraron 

diferencias reducidas, sin significancia estadística. 

En síntesis, el antecedente de aborto no mostró asociación significativa 

con prematuridad en el presente estudio. Aunque algunos antecedentes 

nacionales reportan relación estadística, los hallazgos locales y parte de la 

evidencia internacional sugieren que esta variable, por sí sola, puede no ser 

suficiente para explicar el nacimiento prematuro. 

En la Tabla N° 18, el antecedente de cesárea no presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p = 0,225. En 
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el grupo prematuro, 195 madres tuvieron antecedente de cesárea, equivalente a 

27,98 %, mientras que en el grupo a término este antecedente se presentó en 

2617 madres, equivalente a 25,90 %. En contraste, la ausencia de antecedente 

de cesárea fue ligeramente mayor en los nacidos a término, con 74,10 %, frente 

a 72,02 % en prematuros. Aunque el antecedente de cesárea fue un poco más 

frecuente en el grupo prematuro, la diferencia porcentual fue reducida y no 

alcanzó significancia estadística; por tanto, esta variable no se comportó como 

factor obstétrico asociado en la población estudiada. 

A nivel internacional, los resultados difieren de De Medeiros et al., 

quienes en Brasil encontraron asociación significativa entre cesárea previa y 

prematuridad, con p < 0,001. En dicho estudio, no tener cesárea previa se 

observó en 80,3 % del grupo prematuro y 73,6 % del grupo a término; tener una 

a dos cesáreas previas se presentó en 18,5 % del grupo prematuro y 24,9 % del 

grupo a término; y tener tres o más cesáreas previas se registró en 1,1 % y 1,4%, 

respectivamente. (27) 

A nivel nacional, no se encontraron más resultados de esta variable. A 

nivel local, no se encontraron más resultados de esta variable.  

En síntesis, el antecedente de cesárea no mostró asociación significativa 

con prematuridad en el presente estudio. La comparación disponible es limitada 

y no permite establecer un patrón consistente, pues el único antecedente 

internacional directamente comparable reportó significancia, pero con una 

distribución porcentual distinta. 

En la Tabla N° 19, el antecedente de prematuridad presentó asociación 

estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p < 0,001. En 

el grupo prematuro, 13 madres tuvieron antecedente de prematuridad, 

equivalente a 1,87 %, mientras que en el grupo a término este antecedente se 

presentó en 58 madres, equivalente a 0,57 %. En cambio, la ausencia de 

antecedente de prematuridad fue mayor en el grupo a término, con 99,43 %, 

frente a 98,13 % en prematuros. Aunque hubo una diferencia porcentual, la 

frecuencia absoluta del antecedente fue baja en ambos grupos en la población 

estudiada. 

A nivel internacional, el resultado coincide levemente con Rodríguez-

Márquez et al., quienes en Cuba reportaron antecedente de parto pretérmino en 

30,5 % del grupo prematuro y 8,6 % del grupo a término, con X² = 52,34 y p = 

0,0000. También se asemeja a van den Broek et al., quienes en Malawi 
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encontraron antecedente de parto pretérmino previo en 13,2 % del grupo 

prematuro y 6,1 % del grupo a término, con p = 0,001. (26) Estos antecedentes 

muestran una tendencia similar a la presente investigación, ya que el 

antecedente de prematuridad fue proporcionalmente mayor en el grupo 

prematuro, aunque en Tacna la frecuencia fue más baja que la observada en 

Cuba y Malawi. 

A nivel nacional, los hallazgos se relacionan con Ccorisoncco Cardenas 

et al., quienes reportaron antecedente de parto pretérmino en 18 % del grupo 

prematuro y 3 % del grupo a término, con p = 0,025. Asimismo, Reyes Aguirre 

encontró asociación para antecedente de prematuridad, el cual se distribuyó en 

75,0 % hacia el grupo prematuro y 25,0 % hacia el grupo a término, con p = 0,011. 

(40) En comparación, el presente estudio también evidenció significancia 

estadística, aunque con menor frecuencia absoluta del antecedente, pues solo 

1,87 % de los prematuros y 0,57 % de los nacidos a término registraron 

antecedente de prematuridad. 

A nivel local, los resultados coinciden con Parra Velarde, quien en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna encontró antecedente de parto pretérmino en 

12,0 % del grupo prematuro y 3,0 % del grupo a término, identificándolo como 

factor asociado. (43) También coinciden con Chávez Pacoricona, quien reportó 

antecedente de parto pretérmino en 10,6 % del grupo prematuro y 2,4 % del 

grupo a término, con p = 0,001. (43). 

En síntesis, el antecedente de prematuridad mostró asociación 

significativa con el recién nacido prematuro y mantiene coherencia con la 

mayoría de antecedentes revisados. Aunque su frecuencia fue baja en esta 

población, la tendencia comparativa es constante: las madres con antecedente 

de nacimiento prematuro presentan mayor proporción de nuevos nacimientos 

prematuros. Por ello, este antecedente debe considerarse un dato clínico 

relevante durante el control prenatal, especialmente cuando se combina con 

otros factores obstétricos o infecciosos. 

En la Tabla N° 20, la preeclampsia presentó asociación estadísticamente 

significativa con el recién nacido prematuro, con p < 0,001. En el grupo 

prematuro, 23 madres presentaron preeclampsia, equivalente a 3,30 %, mientras 

que en el grupo a término se registraron 141 madres, equivalente a 1,40 %. En 

contraste, la ausencia de preeclampsia fue mayor en los nacidos a término, con 
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98,60 %, frente a 96,70 % en prematuros. Aunque hubo una diferencia 

proporcional, la frecuencia absoluta de preeclampsia fue baja en ambos grupos. 

A nivel internacional, el resultado coincide con Rodríguez-Márquez et al., 

quienes en Cuba reportaron preeclampsia en 31,0 % del grupo pretérmino y 6,6% 

del grupo a término, con X² = 69,04 y p = 0,0000. También concuerda con Fetene 

et al., quienes en Etiopía encontraron preeclampsia en 28,9 % del grupo 

prematuro y 8,5 % del grupo a término, con p = 0,001. En ambos antecedentes, 

la proporción de enfermedad hipertensiva fue mayor en el grupo prematuro, igual 

que en la presente investigación, aunque los porcentajes reportados en Tacna 

fueron menores (26). 

A nivel nacional, los hallazgos son consistentes con Obregón Manzur y 

Rodríguez Machuca, quienes reportaron preeclampsia en 28 % del grupo 

prematuro y 3 % del grupo a término, con p < 0,0001. (33) También coinciden 

con Cerda Zuazo y López Martinelli, quienes hallaron preeclampsia en 20,3 % 

del grupo prematuro y 6,3 % del grupo a término, con p < 0,001; así como con 

Bernuy Pajuelo, quien informó preeclampsia en 24,7 % del grupo prematuro y 

5,3% del grupo a término, con p < 0,001. (34) De manera similar, Cueva Velarde 

registró preeclampsia en 82,1 % del grupo prematuro y 17,9 % del grupo a 

término, con X² = 13,791 y p < 0,001. (38) Por tanto, la evidencia nacional 

muestra una tendencia uniforme: la preeclampsia aparece con mayor frecuencia 

entre los nacimientos prematuros. 

A nivel local, el resultado coincide con Florez Condori, quien en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna encontró preeclampsia en 21,8 % del grupo pretérmino 

y 3,4 % del grupo a término, con X² = 125,870 y p = 0,000. (45) También se 

relaciona con Chávez Pacoricona, quien reportó preeclampsia severa en 2,4 % 

del grupo prematuro y 0,4 % del grupo a término, con p = 0,025. (44) En 

comparación, la presente tabla muestra porcentajes menores que Florez 

Condori, pero conserva el mismo sentido estadístico: la preeclampsia fue más 

frecuente en prematuros que en nacidos a término, con significancia estadística 

(45). 

En síntesis, la preeclampsia mostró una asociación significativa con 

prematuridad y este hallazgo es coherente con la mayoría de antecedentes 

internacionales, nacionales y locales revisados. Aunque la proporción observada 

en el presente estudio fue menor que en otros trabajos, el patrón comparativo se 

mantiene constante: la enfermedad hipertensiva del embarazo aparece con 
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mayor frecuencia en el grupo prematuro. Por ello, su identificación temprana 

durante el control prenatal continúa siendo un punto clave para la vigilancia 

obstétrica y la prevención de complicaciones materno-perinatales. 

En la Tabla N° 21, el antecedente de hipertensión materna presentó 

asociación estadísticamente significativa con el recién nacido prematuro, con p 

< 0,001. En el grupo prematuro, 8 madres tuvieron antecedente de hipertensión, 

equivalente a 1,15 %, mientras que en el grupo a término este antecedente se 

presentó en 31 madres, equivalente a 0,31 %. En contraste, la ausencia de 

antecedente de hipertensión fue mayor en los nacidos a término, con 99,69 %, 

frente a 98,85 % en prematuros. La frecuencia absoluta fue baja en ambos 

grupos. 

A nivel internacional, no se encontraron más resultados de esta variable.  

A nivel nacional, el resultado coincide con Obregón Manzur y Rodríguez 

Machuca, quienes reportaron hipertensión arterial en 17 % del grupo prematuro 

y 2 % del grupo a término, con p < 0,0001. Este antecedente muestra una 

diferencia porcentual más amplia que la observada en la presente investigación; 

sin embargo, ambos estudios coinciden en que el antecedente hipertensivo fue 

más frecuente entre los nacimientos prematuros y alcanzó significancia 

estadística. No se encontraron más resultados nacionales ni locales 

directamente comparables para esta variable (33). 

En síntesis, el antecedente de hipertensión materna mostró asociación 

significativa con prematuridad, aunque con baja frecuencia absoluta. La 

comparación disponible sugiere que los antecedentes hipertensivos pueden 

tener relevancia clínica, pero deben diferenciarse de la preeclampsia o de los 

trastornos hipertensivos propios del embarazo actual. Por ello, este antecedente 

debe interpretarse como parte de la historia clínica materna y valorarse junto con 

otros factores obstétricos asociados. 

En la tabla N°22 se observa que, de 697 recién nacidos prematuros, 383 

fueron de sexo masculino, equivalente al 54,95%, y 314 fueron de sexo femenino, 

correspondiente al 45,05%. En los recién nacidos a término, de 10 106 casos, 

5119 fueron masculinos, equivalente al 50,65%, y 4987 femeninos, 

correspondiente al 49,35%. Al comparar ambos grupos, el porcentaje de sexo 

masculino fue mayor en los recién nacidos prematuros que en los recién nacidos 

a término, con una diferencia de 4,30 puntos porcentuales. En la distribución 

anual de los prematuros, el sexo masculino fue predominante en todos los años: 



131 
 

53,90% en 2021, 50,69% en 2022, 59,87% en 2023, 57,38% en 2024 y 52,80% 

en 2025; el mayor porcentaje masculino se registró en 2023. 

A nivel internacional, Fajolu et al., en Nigeria, realizaron un análisis 

secundario de 69 698 nacimientos en 54 hospitales terciarios entre septiembre 

de 2019 y agosto de 2020; de 62 383 nacidos vivos, 9547 fueron prematuros. En 

su estudio, la razón masculino:femenino fue de 1,02:1 en los recién nacidos 

prematuros y de 1,08:1 en los recién nacidos a término. (29) Este hallazgo 

coincide parcialmente con el presente estudio porque también muestra presencia 

ligeramente mayor del sexo masculino entre los prematuros. 

A nivel internacional, Díaz-Granda, en Ecuador, desarrollaron un estudio 

de casos y controles en el Hospital Vicente Corral de Cuenca durante 2016-2017, 

con 160 recién nacidos prematuros y 320 recién nacidos a término. En los casos, 

78 fueron masculinos, equivalente al 48,8%, y 82 femeninos, equivalente al 

51,2%; además, el sexo masculino no se asoció con prematuridad. (30) Este 

resultado discrepa con el presente estudio, donde el sexo masculino fue más 

frecuente en los prematuros.  

A nivel nacional, Tapia Huamani, en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza de Lima durante 2019, realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 

transversal en 132 gestantes con parto pretérmino. En la distribución por sexo 

del recién nacido prematuro, encontró 70 varones, equivalente al 53%, y 62 

mujeres, equivalente al 47%. Este resultado es similar al presente estudio, donde 

también predominó el sexo masculino entre los recién nacidos prematuros, con 

54,95%. La diferencia porcentual entre ambos estudios es pequeña, de 1,95 

puntos porcentuales, lo que muestra una distribución cercana entre ambas 

poblaciones hospitalarias peruanas. 

En conjunto, los resultados muestran predominio del sexo masculino 

entre los recién nacidos prematuros, tanto en el análisis general como en cada 

año evaluado. Aunque el cálculo estadístico de la tabla muestra una diferencia 

significativa, el sexo del recién nacido debe interpretarse como una característica 

neonatal no modificable. Por ello, su utilidad principal está en la descripción 

epidemiológica y en la estratificación de la población, mientras que la prevención 

del parto prematuro continúa dependiendo principalmente de la identificación y 

control de factores maternos y obstétricos modificables. 

En la tabla N°23 se observa que, de 697 recién nacidos prematuros, 595 

presentaron APGAR vigoroso al minuto 5, equivalente al 85,37%, mientras que 
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102 presentaron depresión neonatal, correspondiente al 14,63%. En los recién 

nacidos a término, de 10 106 casos, 10 073 fueron vigorosos, equivalente al 

99,67%, y solo 33 presentaron depresión neonatal, correspondiente al 0,33%. Al 

comparar ambos grupos, la depresión neonatal al minuto 5 fue mayor en los 

recién nacidos prematuros que en los recién nacidos a término. En la distribución 

anual de los prematuros, la depresión neonatal fue de 14,29% en 2021, 14,58% 

en 2022, 13,82% en 2023, 9,84% en 2024 y 20,80% en 2025, siendo el valor más 

alto el registrado en 2025 y el más bajo en 2024. 

A nivel nacional, Cerda López, en el Hospital Regional de Ayacucho 

durante el año 2020, evaluó 600 madres, distribuidas en 300 casos con parto 

pretérmino y 300 controles con parto a término. En dicho estudio, el APGAR bajo 

a los 5 minutos fue mayor en los recién nacidos prematuros que en los nacidos 

a término, con 4,7% frente a 1,3%, respectivamente; además, reportó OR=3,6, 

IC95%: 1,2-11,1 y p=0,017. Este hallazgo coincide con el presente estudio 

porque en ambos se observa mayor compromiso del APGAR a los 5 minutos en 

los prematuros. (34) No obstante, la magnitud observada en Tacna fue mayor, 

con 14,63% de depresión neonatal en prematuros frente a 0,33% en nacidos a 

término; esta diferencia puede relacionarse con el tamaño poblacional, el periodo 

de estudio y la forma de categorizar el APGAR. 

En conjunto, los resultados muestran que la depresión neonatal al minuto 

5 fue más frecuente en los recién nacidos prematuros que en los nacidos a 

término. El APGAR a los 5 minutos evalúa cómo se encuentra el recién nacido 

fuera del útero y su respuesta cuando requiere reanimación inmediata; además, 

un puntaje menor de 7 indica necesidad de atención médica. Por ello, aunque el 

APGAR no debe interpretarse como predictor absoluto de salud futura, su 

alteración en prematuros es un indicador clínico relevante para la atención 

inmediata y vigilancia neonatal. 

En la tabla N°24 se observa que, de 697 recién nacidos prematuros, 565 

presentaron peso adecuado para la edad gestacional, equivalente al 81,06%; 97 

fueron pequeños para la edad gestacional, correspondiente al 13,92%; y 35 

fueron grandes para la edad gestacional, equivalente al 5,02%. En los recién 

nacidos a término, de 10 106 casos, 7986 tuvieron peso adecuado, equivalente 

al 79,02%; 1935 fueron grandes para la edad gestacional, correspondiente al 

19,15%; y 185 fueron pequeños para la edad gestacional, equivalente al 1,83%. 

Al comparar ambos grupos, los pequeños para la edad gestacional fueron más 

frecuentes en los prematuros que en los nacidos a término. En la distribución 
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anual de los prematuros, el mayor porcentaje de pequeños para la edad 

gestacional se registró en 2022, con 19,44%, seguido de 2021 con 16,23%, 2025 

con 12,00%, 2024 con 11,48% y 2023 con 9,87%. 

A nivel internacional, Fajolu et al., en Nigeria, realizaron un análisis 

secundario con una población de 69 698 nacimientos atendidos en 54 hospitales 

terciarios entre 2019 y 2020; de 62 383 nacidos vivos, 9547 fueron prematuros. 

En relación con el peso al nacer, reportaron que 54,1% de los prematuros y 6,2% 

de los nacidos a término tuvieron bajo peso al nacer; además, en los prematuros 

con edad gestacional ≥33 semanas evaluados con estándares INTERGROWTH-

21st, 17,3% fueron pequeños para la edad gestacional y 18,7% grandes para la 

edad gestacional. Este resultado coincide parcialmente con la presente tabla, 

porque en ambos estudios los pequeños para la edad gestacional representan 

un grupo importante dentro de los prematuros; sin embargo, en Tacna el 

porcentaje de pequeños fue menor, con 13,92%, y el porcentaje de grandes fue 

mucho menor, con 5,02%. (29) La diferencia puede explicarse porque Fajolu et 

al. evaluaron la adecuación del crecimiento solo en prematuros de 33 semanas 

o más y utilizaron estándares INTERGROWTH-21st, mientras que la tabla actual 

incluye a todos los prematuros registrados durante 2021-2025. 

A nivel internacional, Díaz-Granda, en Ecuador, realizaron un estudio de 

casos y controles en el Hospital Vicente Corral de Cuenca durante el periodo 

2016-2017, con una muestra de 160 recién nacidos prematuros y 320 recién 

nacidos a término. En relación con el peso para la edad gestacional, encontraron 

que el peso PEG se presentó en 44 prematuros, equivalente al 27,5%, y en 47 

recién nacidos a término, equivalente al 14,7%, con p=0,001. Asimismo, el peso 

AEG se observó en 116 prematuros, equivalente al 72,5%, y en 273 nacidos a 

término, equivalente al 85,3%. Estos resultados coinciden con el presente estudio 

en que el peso pequeño para la edad gestacional fue más frecuente en los recién 

nacidos prematuros que en los nacidos a término; sin embargo, en nuestra tabla 

la frecuencia de PEG fue menor, con 13,92% en prematuros y 1,83% en nacidos 

a término. No obstante, el porcentaje absoluto de PEG fue más alto en el estudio 

ecuatoriano tanto en prematuros como en nacidos a término. Además, en el 

análisis multivariado, Díaz-Granda identificó al peso de nacimiento menor al 

percentil 10 como factor asociado a prematuridad lo cual respalda la relación 

entre crecimiento fetal por debajo del percentil esperado y prematuridad. (30) 

A nivel nacional, Bernuy Pajuelo, en el Hospital Santa Rosa de Lima 

durante enero a diciembre de 2024, realizó un estudio analítico, observacional, 
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retrospectivo, transversal y de casos y controles, con 85 gestantes con parto 

pretérmino y 170 gestantes con parto a término. En relación con el peso menor 

al percentil 10, estuvo presente en 21 casos de parto pretérmino, equivalente al 

24,7%, y en 6 controles a término, equivalente al 3,5%. Asimismo, la ausencia 

se observó en 64 casos pretérmino, correspondiente al 75,3%, y en 164 

controles, equivalente al 96,5%. (36) Estos resultados coinciden con la presente 

tabla, donde los recién nacidos pequeños para la edad gestacional fueron más 

frecuentes en el grupo prematuro, con 97 casos, equivalente al 13,92%, frente a 

185 recién nacidos a término, correspondiente al 1,83%.  

En conjunto, los resultados muestran que la mayoría de recién nacidos 

prematuros tuvo peso adecuado para la edad gestacional, pero la proporción de 

pequeños para la edad gestacional fue claramente mayor en los prematuros que 

en los nacidos a término.  
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CONCLUSIONES 

PRIMERO:  

El porcentaje del recién nacido prematuro en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo 2021-2025 fue de 6,45%. 

 

SEGUNDO: 

Los factores sociodemográficos de la madre no están asociados al recién nacido 

prematuro. 

 

TERCERO: 

Los factores obstétricos de la madre que están asociados al recién nacido prematuro 

son la anemia, multigestas y controles prenatales inadecuados. 

 

CUARTO: 

El sexo masculino, APGAR vigoroso y el peso adecuado para la edad gestacional son 

más frecuentes en el recién nacido prematuro. 
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RECOMENDACIONES 

 

PRIMERO:  

Se recomienda fortalecer el control prenatal oportuno y continuo en las gestantes 

atendidas en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, priorizando la captación temprana, 

la detección y tratamiento de anemia, y el seguimiento de madres multigestas, con el fin 

de disminuir el riesgo de recién nacidos prematuros. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Título: Factores sociodemográficos y obstétricos de la madre asociados al recién 

nacido prematuro del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2021-2025 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

General General 

Los factores 
sociodemográficos de 
la madre asociados al 

recién nacido 
prematuro son la 

edad >34 años y el 
grado de instrucción 

primaria. 
 
 
 
 
 

Los factores 
obstétricos asociados 

al recién nacido 
prematuro son la 

anemia y la infección 
del tracto urinario. 

 
 
 
 

Las características 
neonatales más 
frecuentes en el 

recién nacido 
prematuro son la 

depresión neonatal y 
el bajo peso para la 
edad gestacional. 

Prematuridad 
 
Factores 
sociodemográficos 
 
-Edad materna 
-Grado de instrucción 
-Estado civil 
-Ocupación 
 
Factores obstétricos 
 
-Gestas 
-Paridad 
-Antecedente de  
 prematuridad 
-Controles prenatales 
-Talla materna 
-Índice de masa  
 corporal 
-Anemia 
-Situación 
-Presentación 
-Infección del tracto  
 urinario 
-Vaginosis bacteriana 
-Antecedente de aborto 
-Antecedente de  
 cesárea 
-Antecedente de  
 prematuridad 
-Preeclampsia 
-Antecedente de  
 hipertensión 
 
Características 
neonatales 
 
-Sexo 
-Apgar a los 5 minutos  
-Peso para la edad  
 gestacional 

Diseño 
 

Descriptivo y 
Asociativo 

 
Población 

 
Estará conformada 

por todas las 
pacientes cuya 

gestación culminó en 
parto de recién nacido 

vivo en el Hospital 
Hipólito Unanue de 
Tacna durante el 

periodo 2021 – 2025. 
 

Técnica 
 

Análisis documental 
 

Instrumento 
 

Sistema Informático 
Perinatal 

 
Estadística 

 
IC95% 
p valor 

 

¿Cuáles son los 
factores de riesgo 
sociodemográficos 

y obstétricos 
asociados al recién 
nacido prematuro 

en el Hospital 
Hipólito Unanue de 
Tacna durante el 

período 2021-
2025? 

 
Determinar los factores 

sociodemográficos y 
obstétricos de la madre 

asociados al recién nacido 
prematuro en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna 
durante el período 2021-

2025. 
 

Específicos 

 
Identificar el porcentaje 

del recién nacido 
prematuro en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 
durante el periodo 2021-

2025. 
 

 
Determinar la asociación 

entre los factores 
sociodemográficos de la 
madre y el recién nacido 
prematuro y a término en 

el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna durante 

el período 2021-2025. 
 

 
Determinar la asociación 

entre los factores 
obstétricos de la madre y 

el recién nacido prematuro 
y a término en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna 
durante el período 2021-

2025. 
 

 
Describir las 

características neonatales 
del recién nacido 

prematuro y a término en 
el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna durante 
el periodo 2021-2025 
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ANEXO 2: APROBACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA 
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