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INTRODUCCION

El parto pretérmino, definido como el nacimiento ocurrido antes de las 37 semanas de
gestacioén, constituye una de las principales causas de morbimortalidad neonatal a nivel
mundial y un importante problema de salud publica. La prematuridad se asocia con un
mayor riesgo de complicaciones neonatales y secuelas a largo plazo, ademas de

generar una considerable carga asistencial y econdmica para los sistemas de salud.

A pesar de los avances en la atencidén obstétrica y neonatal, la prematuridad continda
representando un desafio vigente. Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
aproximadamente 13.4 millones de nifios nacieron prematuramente en 2020, lo que
equivale a cerca del 10% de los nacimientos a nivel global. En el Peru, los registros del
Certificado de Nacido Vivo muestran una prevalencia cercana al 7%, mientras que en el
departamento del Cusco la prevalencia global registrada entre 2022 y 2025 fue de 6.3%.
Sin embargo, en los principales hospitales de referencia de la regién esta supera el 11%,

evidenciando la importancia del problema en el contexto local.

Diversos estudios han identificado multiples factores asociados al parto pretérmino,
incluyendo antecedentes obstétricos, infecciones maternas, trastornos hipertensivos del
embarazo y alteraciones placentarias. No obstante, gran parte de la evidencia disponible
proviene de poblaciones con caracteristicas epidemioldgicas distintas a las observadas
en regiones andinas de altura, donde persisten limitaciones para la identificacion

temprana y estratificacion del riesgo.

En consecuencia, resulta necesario generar evidencia local que permita comprender
mejor el comportamiento de los factores asociados al parto pretérmino en poblaciones
obstétricas expuestas cronicamente a hipoxia hipobarica y evaluar su potencial utilidad

para futuras estrategias de prediccion del riesgo.

En este contexto, la presente investigacion tuvo como objetivo determinar los factores
con mayor magnitud de asociacion al parto pretérmino en gestantes atendidas en dos
hospitales de referencia del Cusco durante el periodo 2020-2025 y analizar su potencial
contribucién al desarrollo de futuros modelos predictivos en poblaciones obstétricas de

altura.



RESUMEN

“Factores de riesgo de parto pretérmino en gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco, 2020-2025: base para modelos predictivos en poblaciones
de altura”

El parto pretérmino es una de las principales causas de morbimortalidad neonatal y
representa un relevante problema de salud publica por su impacto clinico, sanitario-
econdmico y epidemioldgico.

Objetivo: Determinar los factores con mayor magnitud de asociacién al parto pretérmino
en gestantes atendidas en dos hospitales de referencia del Cusco durante el periodo
2020-2025 y analizar su potencial contribucion al desarrollo de modelos predictivos en
poblaciones obstétricas de altura.

Métodos: Estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva en 322 gestantes
seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple. Se estimaron riesgos relativos (RR)
crudos y ajustados (RRa) mediante regresién de Poisson con varianza robusta e
intervalos de confianza al 95%.

Resultados: La incidencia de parto pretérmino fue de 13.0%. En el analisis multivariado,
mantuvieron una asociacion independiente la preeclampsia (RRa: 4.92; IC 95% [2.36—
10.25]; p<0.001), el antecedente de parto pretérmino (RRa: 3.48; IC 95% [1.35-8.97];
p=0.010) y el control prenatal inadecuado (RRa: 1.76; IC 95% [1.01-3.04]; p=0.044).
Conclusiones: La preeclampsia, el antecedente de parto pretérmino y el control
prenatal inadecuado constituyeron los factores con mayor magnitud de asociacion
independiente al parto pretérmino. En conjunto, estas variables se consolidan como las
principales candidatas y la base para el desarrollo futuro de modelos predictivos en
poblaciones obstétricas de altura.

Palabras clave: Parto pretérmino, Preeclampsia, Factores de riesgo, Modelos

predictivos, Estudios de cohorte.



ABSTRACT

" Risk factors for preterm birth in pregnant women treated at two hospitals in
Cusco, 2020-2025: basis for predictive models in high-altitude populations"

Preterm birth is one of the main causes of neonatal morbidity and mortality and
represents a relevant public health problem due to its clinical, healthcare-economic, and
epidemiological impact.

Objective: To determine the factors with the greatest magnitude of association with
preterm birth in pregnant women treated at two referral hospitals in Cusco during the
2020-2025 period and analyze their potential contribution to the development of
predictive models in high-altitude obstetric populations.

Methods: Analytical observational retrospective cohort study in 322 pregnant women
selected through simple random sampling. Crude and adjusted relative risks (aRR) were
estimated using Poisson regression with robust variance and 95% confidence intervals.
Results: The incidence of preterm birth was 13.0%. In the multivariate analysis,
preeclampsia (aRR: 4.92; 95% CI [2.36—-10.25]; p<0.001), history of preterm birth (aRR:
3.48; 95% CI [1.35-8.97]; p=0.010), and inadequate prenatal care (aRR: 1.76; 95% CI
[1.01-3.04]; p=0.044) maintained an independent association.

Conclusions: Preeclampsia, history of preterm birth, and inadequate prenatal care
constituted the factors with the greatest magnitude of independent association with
preterm birth. Together, these variables are consolidated as the main candidates and the
basis for the future development of predictive models in high-altitude obstetric
populations.

Keywords: Preterm birth, Preeclampsia, Risk factors, Predictive models, Cohort

studies.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema

El parto pretérmino corresponde al nacimiento ocurrido antes de completar las 37
semanas de gestacion e incluye tanto los casos de inicio espontaneo como aquellos que
se producen por indicacién médica o causas iatrogénicas. Este desenlace obstétrico
constituye uno de los principales problemas de la salud publica en el ambito materno-
perinatal por su elevada frecuencia, su contribucién a la mortalidad neonatal y en
menores de cinco afos, y la carga de morbilidad que genera en el periodo neonatal y
en etapas posteriores del desarrollo. La prematuridad se asocia con un incremento
significativo del riesgo de complicaciones respiratorias, infecciosas, neuroldgicas,
metabdlicas y del neurodesarrollo, asi como con una mayor probabilidad de secuelas a
largo plazo, entre ellas trastornos del aprendizaje, déficit sensorial y enfermedad
respiratoria cronica. La magnitud del dafo y el riesgo de morbimortalidad neonatal
aumentan a menor edad gestacional al nacimiento, lo que refleja la importancia de la
madurez fetal para la adaptacion a la vida extrauterina. Ello se traduce en una mayor
demanda de hospitalizacién, cuidados neonatales de alta complejidad, intervenciones
especializadas y seguimiento clinico prolongado, y, por consiguiente, en un incremento
del uso de recursos sanitarios y de los costos de atencion en el corto y largo plazo, lo
que confiere al parto pretérmino una alta trascendencia clinica, sanitario-econémica y

epidemiologica -3,

A nivel mundial, la prematuridad continda siendo un problema prioritario de salud
publica. Segun estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2020
aproximadamente 13.4 millones de nifios nacieron prematuramente, cifra que
representa cerca del 9.9% del total de nacimientos a nivel global; es decir, alrededor de
uno de cada diez nacimientos ocurre antes de término. La distribucion de este desenlace
no es homogénea, ya que presenta variaciones geograficas marcadas, con mayores
tasas en regiones del sur de Asia y Africa subsahariana. Esta heterogeneidad sugiere
que la frecuencia del parto pretérmino se encuentra influida por determinantes
estructurales, condiciones de atencion en salud y caracteristicas poblacionales
especificas, lo que limita la extrapolacion directa de hallazgos entre contextos

epidemioldgicos distintos 1.

En América Latina, el parto pretérmino también constituye un problema significativo. Se
estima que cada afio nacen aproximadamente 135 000 nifios prematuros en la region.

La prevalencia presenta variaciones entre paises, reportandose cifras que oscilan entre

1



el 13.6% en Costa Rica y el 5.1% en Ecuador. Asimismo, diversos paises de la region
han reportado un incremento progresivo en la frecuencia de nacimientos prematuros en
las ultimas décadas. Por ejemplo, en Chile se ha observado un aumento de la
prevalencia de parto pretérmino desde 6.2% en 1991 hasta aproximadamente 8% en
afios recientes, lo que refleja una tendencia creciente de este problema en la regién. En
Colombia, segun datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), en el afo 2021 aproximadamente el 10.8% de los nacidos vivos fueron

prematuros, cifra superior al promedio registrado durante el periodo 2015-2020 [':5€],

En el Peru, la prevalencia de parto pretérmino presenta variaciones segun la fuente de
informacion utilizada. De acuerdo con los registros del Sistema de Certificado de Nacido
Vivo (CNV) disponibles en el Repositorio Unico Nacional de Informacién en Salud
(REUNIS), la prevalencia de nacimientos prematuros mostré un incremento progresivo
entre 2022 y 2025, pasando de 6.95% a 7.80% del total de nacidos vivos. No obstante,
el numero absoluto de nacimientos prematuros se ha mantenido relativamente estable
durante dicho periodo, fluctuando entre aproximadamente 29 000 y 32 000 casos
anuales. Por otro lado, estudios desarrollados a partir de la base de datos de la Encuesta
Demografica y de Salud Familar (ENDES) han reportado prevalencias
considerablemente mayores, cercanas al 22%. Esta discrepancia debe interpretarse a
la luz de las diferencias metodoldgicas entre ambas fuentes, mientras el CNV se
sustenta en el registro clinico del nacimiento dentro de los establecimientos de salud, la
ENDES recoge informacién retrospectiva reportada por las madres en una encuesta
poblacional, lo que podria generar una sobreestimacion de la prematuridad. En este
contexto, los registros clinicos provenientes del sistema CNV podrian constituir la fuente

mas confiable para estimar la prevalencia real del parto pretérmino en el pais "8,

En el ambito regional, la prematuridad también representa un problema vigente en el
departamento del Cusco. Segun los registros del Certificado de Nacido Vivo (CNV)
disponibles en REUNIS, la prevalencia de parto pretérmino mostré un incremento
progresivo entre 2022 y 2025, pasando de 6.0% a 6.7%, con una prevalencia global de
6.3% durante dicho periodo. Sin embargo, en los principales hospitales de referencia de
la region se registran prevalencias considerablemente mayores. Entre 2022 y 2025, la
prevalencia de parto pretérmino fue de 11.1% en el Hospital Regional del Cusco y de
11.5% en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, cifras aproximadamente 1.8
veces superiores a las observadas a nivel regional. Estas diferencias podrian estar
relacionadas con variaciones en el perfil de riesgo obstétrico de la poblacion atendida,
asi como con la mayor complejidad y capacidad resolutiva de dichos establecimientos,

donde suelen concentrarse gestantes con condiciones clinicas y obstétricas que



requieren atencion especializada. En conjunto, estos hallazgos evidencian diferencias
epidemiolégicamente relevantes en la frecuencia del parto pretérmino entre la poblacion

general y los principales hospitales de referencia de la region ..

La ocurrencia del parto pretérmino responde a una etiologia multifactorial. Un umbrella
review mostré asociaciones consistentes entre la prematuridad y diversos factores
maternos y obstétricos, entre los que destacaron los antecedentes obstétricos adversos,
las infecciones durante el embarazo y los trastornos hipertensivos gestacionales. En la
misma linea, un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico desarrollado en Colombia
identific6 como factores relevantes la preeclampsia, la restriccion del crecimiento
intrauterino, la anemia gestacional y el antecedente de parto pretérmino, hallazgo
particularmente pertinente al tratarse de un contexto latinoamericano con caracteristicas
asistenciales comparables. En conjunto, esta evidencia confirma que el parto pretérmino
resulta de la interaccion de multiples exposiciones maternas, obstétricas y feto-
placentarias, cuya frecuencia y magnitud de asociaciéon pueden variar entre poblaciones

y contextos asistenciales 19,

A pesar de los avances en la identificacion de factores asociados al parto pretérmino, la
evidencia disponible continia mostrando heterogeneidad entre poblaciones, contextos
geograficos y enfoques metodoldgicos. En el ambito nacional, tanto la investigacion
epidemiolégica como la evaluacion clinica del riesgo de prematuridad contindan
sustentandose predominantemente en el andlisis de exposiciones y marcadores
individuales, como el antecedente de parto pretérmino espontaneo y la longitud cervical
corta. Si bien estos marcadores poseen reconocida utilidad clinica, este enfoque dificulta
la valoracion integrada de distintos factores de riesgo y limita la comparacion de su
magnitud de asociacion dentro de una misma poblacién, restringiendo una comprension

mas amplia del fenédmeno epidemioldgico del parto pretérmino 31121,

En concordancia con ello, la mayor parte de la evidencia disponible y de las
herramientas de estratificacion del riesgo desarrolladas hasta la fecha proviene de
poblaciones con caracteristicas epidemiolégicas distintas a las observadas en regiones
andinas de altura. En consecuencia, la extrapolacion de estos hallazgos debe
interpretarse con cautela, ya que la magnitud de asociacién y la relevancia
epidemiolégica de los factores asociados al parto pretérmino podrian diferir en este

contexto poblacional ['3-16],



1.2 Antecedentes teodricos

1.2.1 Internacionales

Rutayisire E, et al. (Kigali - Rwanda, 2023), en su estudio titulado "Factores maternos,
obstétricos y ginecoldgicos asociados con el parto prematuro en Ruanda: hallazgos de
un estudio longitudinal nacional", tuvo como objetivo identificar los factores maternos,
obstétricos y ginecoldgicos asociados con la ocurrencia de parto pretérmino. Se realizo
un estudio de cohorte longitudinal que incluyé 817 participantes, utilizando un
cuestionario estructurado y la revision de historias clinicas para la recoleccién de
informacién médica entre julio de 2020 y julio de 2021. Mediante analisis de regresion
logistica bivariado y multivariado se encontré que la edad materna avanzada (ORa: 2.00;
IC 95% [1.13-3.53]), el tabaquismo pasivo (ORa: 1.91; IC 95% [1.04-3.51]), los
antecedentes de aborto (ORa: 1.89; IC 95% [1.13-3.15]), la rotura prematura de
membranas (ORa: 9.30; IC 95% [3.18-27.16]) y el trastorno hipertensivo gestacional
(ORa: 4.40; IC 95% [1.18-16.42]) se asociaron significativamente con el parto
pretérmino. En conclusién, aunque multiples variables independientes mostraron
asociacion con el parto prematuro, ello no implica necesariamente una relacion causal

directa '],

Aughey H, et al. (Inglaterra, 2023), en su estudio titulado “Parto prematuro iatrogénico
y espontaneo en Inglaterra: un estudio de cohorte poblacional’, tuvieron como objetivo
describir la frecuencia y los factores asociados al parto pretérmino espontaneo e
iatrogénico, asi como comparar la variacion de estos desenlaces entre hospitales. Se
realizé un estudio de cohorte poblacional basado en registros electronicos de salud, que
incluyé 963 800 mujeres con parto unico atendidas en el Servicio Nacional de Salud de
Inglaterra entre abril de 2015 y marzo de 2017. Mediante modelos multivariados de
regresion de Poisson, se estimaron riesgos relativos ajustados. El antecedente de parto
pretérmino presentd la mayor magnitud de asociacion tanto con el parto pretérmino
espontaneo (RRa: 6.53; IC 95% [6.32—-6.75]) como con el parto pretérmino iatrogénico
(RRa: 3.34; IC 95% [3.22-3.46]). Asimismo, el parto pretérmino espontaneo se asocio
con tabaquismo materno (RRa: 1.61; IC 95% [1.56—1.67]) y edad materna menor de 20
afnos (RRa: 1.32; IC 95% [1.24-1.39]), mientras que el parto pretérmino iatrogénico se
asocié con indice de masa corporal >40 kg/m? (RRa: 1.59; IC 95% [1.50-1.69]),
antecedente de cesarea (RRa: 1.88; IC 95% [1.83—1.95]) y edad materna = 40 afios
(RRa: 1.71; IC 95% [1.62-1.80]). En conclusion, los autores sefalan que el parto

pretérmino espontaneo e iatrogénico presentan perfiles de riesgo parcialmente



diferentes, por lo que ambos subtipos deben analizarse tanto de forma diferenciada

como conjunta para orientar estrategias de prevencion y vigilancia obstétrica '8!,

Schuster HJ, et al. (Amsterdam - Paises Bajos, 2022), en su estudio titulado "Factores
de riesgo de parto prematuro espontaneo entre mujeres embarazadas nuliparas sanas
en los Paises Bajos: un estudio de cohorte prospectivo”, tuvo como objetivo identificar
factores clinicos asociados al parto pretérmino espontaneo en mujeres nuliparas con
gestaciones consideradas de bajo riesgo. Se realiz6é un estudio de cohorte prospectivo
que incluyé 363 participantes, utilizando cuestionarios estructurados, revision de
historias clinicas y evaluacién ecografica durante el segundo trimestre, entre febrero de
2014 y diciembre de 2016. En el analisis multivariado se identificé que la presencia de
sangrado vaginal durante la primera mitad del embarazo (ORa: 3.6; IC 95% [1.4-9.1]) y
la ocurrencia de una o mas infecciones del tracto urinario durante la gestacion (ORa:
4.7, IC 95% [1.7-13.1]) se asociaron significativamente con el parto pretérmino
espontaneo. Asimismo, el nivel socioeconémico bajo mostrd asociacién en el analisis
bivariado (OR: 3.7; IC 95% [1.6—8.5]). En conclusion, los autores sefialan que diversos
factores de riesgo tradicionalmente descritos para parto pretérmino también pueden
presentarse en mujeres nuliparas inicialmente clasificadas como de bajo riesgo,

resaltando la importancia de su identificacién temprana durante el control prenatal ['%,

Ye C, et al. (Hunan - China, 2021), en su estudio titulado “Un estudio de cohorte
prospectivo sobre los factores de riesgo de parto prematuro”, tuvo como objetivo evaluar
de manera integral los factores asociados al parto pretérmino desde la perspectiva
materna y paterna, con el propdsito de generar evidencia para su prevencion. Se realizd
un estudio de cohorte prospectivo que incluyé 6 764 participantes, mediante la
aplicacion de cuestionarios estructurados y la revisién de historias clinicas para la
obtencién de informacién médica entre mayo de 2014 y diciembre de 2016. El analisis
de regresion logistica multivariado identific6 como factores asociados al parto
pretérmino el antecedente de complicaciones durante embarazos previos (OR: 1.99; IC
95% [1.67-2.37]), la ausencia de suplementacion con acido folico (OR: 2.36; IC 95%
[1.75-3.19]), el tabaquismo durante el embarazo (OR: 2.27; IC 95% [1.37-3.78]), la
actividad fisica intensa (OR: 2.36; IC 95% [1.95-2.85]), la concepcidn asistida (OR: 3.11;
IC 95% [2.53-3.83]) y el antecedente de hepatitis (OR: 4.14; IC 95% [3.14-5.45]). En
conclusion, los hallazgos evidencian que el parto pretérmino resulta de la interaccién de
multiples factores bioldégicos y conductuales, varios de ellos potencialmente
modificables, lo que resalta la importancia de implementar estrategias preventivas
desde el periodo preconcepcional y durante el control prenatal para disminuir su

ocurrencia 29,



Mboya IB, et al. (Moshi - Tanzania, 2021), en su estudio titulado "Predictores de parto
prematuro unico utilizando modelos de regresion multinomial que tienen en cuenta los
datos faltantes: un estudio de cohorte basado en registros de nacimiento en el norte de
Tanzania", tuvo como objetivo identificar los predictores asociados al parto pretérmino
mediante modelos de regresion multinomial que consideraron la presencia de datos
faltantes. Se realiz6 un estudio de cohorte basado en registros que incluyé 35 871
gestantes, utilizando cuestionarios estandarizados y la revision de historias clinicas para
la obtencion de informacion médica entre los afios 2000 y 2015. En el analisis
multinomial ajustado, la preeclampsia/eclampsia (ORa: 1.88; IC 95% [1.62—-2.13]), el
control prenatal inadecuado (<4 controles) (ORa: 2.56; IC 95% [2.38-2.75]), el
desprendimiento prematuro de placenta (ORa: 1.98; IC 95% [1.23-3.19]), la placenta
previa (ORa: 4.76; 1IC 95% [2.73-8.28]) y el bajo peso al nacer (ORa: 8.09; IC 95% [7.45—
8.78]) se asociaron significativamente con el parto pretérmino moderado a tardio.
Asimismo, estas asociaciones fueron mas pronunciadas para el parto
muy/extremadamente pretérmino, particularmente para el control prenatal inadecuado
(ORa: 5.64; IC 95% [4.67—-6.80]), la placenta previa (ORa: 8.07; IC 95% [3.61-18.07]),
el bajo peso al nacer (ORa: 38.21; IC 95% [31.65—46.14]) y la muerte perinatal (ORa:
5.29; IC 95% [4.37-6.40]). En conclusién, los autores sefialan que diversos factores
obstétricos presentan diferente magnitud de asociacién segun el grado de prematuridad,
resaltando la importancia de fortalecer la atencion prenatal y la vigilancia de gestaciones

con mayor riesgo obstétrico 21,

Kalengo N, et al. (Moshi - Tanzania, 2020), en su estudio titulado "Tasa de recurrencia
de parto prematuro y factores asociados entre mujeres que dieron a luz en el Centro
Médico Cristiano Kilimanjaro en el norte de Tanzania: un estudio de cohorte basado en
registros", tuvo como objetivo determinar los factores asociados con la recurrencia del
parto pretérmino segun la edad gestacional y el subtipo clinico. Se llevé a cabo un
estudio de cohorte que incluyd 5 946 participantes, utilizando un cuestionario
estandarizado y la revisién de historias clinicas para la obtencion de informacién médica
entre los afios 2000 y 2015. En el andlisis multivariado, el antecedente de parto
pretérmino previo (RRa: 1.85; IC 95% [1.49-2.31]), la preeclampsia (RRa: 1.46; IC 95%
[1.07-2.00]) y el intervalo intergenésico prolongado (RRa: 1.22; IC 95% [1.01-1.49]) se
asociaron significativamente con la recurrencia de parto pretérmino. En conclusién, los
autores sefialan que las mujeres con antecedente de prematuridad constituyen un grupo
obstétrico de alto riesgo y requieren vigilancia diferenciada debido a la probabilidad

incrementada de recurrencia del desenlace 1?2,



Ahumada J, et al. (Bogota - Colombia, 2020), en su estudio titulado “Factores de
riesgo de parto pretérmino en Bogota D.C., Colombia”, tuvo como objetivo identificar los
factores asociados con el parto pretérmino en un grupo de gestantes, con la finalidad de
reconocer aquellos potencialmente prevenibles y orientar estrategias de prevencion. Se
realizé un estudio de cohorte que incluyd 452 participantes mediante la revision de
historias clinicas para la obtencion de informacion médica entre octubre de 2014 y mayo
de 2018. En el analisis multivariado, los factores identificados para parto pretérmino
general fueron la preeclampsia severa (RR: 7.47; IC 95% [4.59-11.95]), la presencia de
trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo preeclampsia severa y no severa,
(RR: 5.05; IC 95% [3.00—7.85]) y la restriccion del crecimiento intrauterino (RR: 4.40; IC
95% [2.44—-7.98]). En los casos de parto muy pretérmino, también se identificaron como
factores asociados la anemia gestacional (RR: 9.40; IC 95% [1.30-68.17]) y el
antecedente de parto pretérmino (RR: 7.82; IC 95% [1.62—-37.86]). En conclusién, los
autores sefalan la necesidad de fortalecer las estrategias y politicas de salud publica
orientadas a mejorar la atencion prenatal, con el objetivo de facilitar la identificacion

temprana de factores de riesgo y reducir la incidencia de parto pretérmino 9.

Souza R, et al. (Ceara - Brasil, 2020), en su estudio titulado "Factores clinicos y
epidemioloégicos asociados con el parto prematuro espontaneo: una cohorte
multicéntrica de mujeres nuliparas de bajo riesgo", tuvo como objetivo evaluar la
incidencia de factores clinicos y epidemioldgicos relacionados con el parto pretérmino
en mujeres nuliparas. Se realizé un estudio de cohorte que incluyd 1 181 participantes,
mediante la recoleccién de muestras biolégicas de sangre y cabello para andlisis
metabolémicos y posibles evaluaciones futuras, ademas de la revisidon de historias
clinicas y entrevistas para la obtencién de informacién médica, entre julio de 2015y julio
de 2018. En el analisis bivariado se observd asociacion entre el parto pretérmino y el
consumo de alcohol durante la gestacion evaluado entre las 19y 21 semanas (RR: 3.96;
IC 95% [1.04—15.05]), asi como con la presencia de longitud cervical reducida (<25 mm)
medida entre las 18 y 24 semanas de gestacion (RR: 4.52; IC 95% [1.08—-19.01]). No
obstante, en el analisis multivariado unicamente la longitud cervical corta mantuvo
asociacion significativa. En conclusion, los autores sugieren la necesidad de profundizar
en la investigacion sobre los beneficios de las intervenciones preventivas dirigidas a

mujeres con cuello uterino corto durante el segundo trimestre de gestacion 23,

1.2.2 Nacionales

Dasio F, et al. (Lima - Peru, 2022), en su estudio titulado “Factores de riesgo para parto

pretérmino idiopatico segun prematuridad”, tuvieron como objetivo evaluar los factores

7



asociados al parto pretérmino idiopatico segun el grado de prematuridad en gestantes
con amenaza de parto pretérmino y seguimiento hasta el nacimiento. Se realizé un
estudio observacional de cohorte longitudinal que incluy6 218 participantes, mediante la
revision de historias clinicas y la medicion de la longitud cervical por ecografia
transvaginal durante el ano 2017. En el analisis multivariado, los factores asociados al
parto pretérmino idiopatico fueron la longitud cervical corta (ORa: 5.9), la obesidad
materna (ORa: 5.7), el antecedente de parto pretérmino (ORa: 5.5), la edad materna
avanzada (ORa: 2.5), el antecedente de cesarea (ORa: 2.0), los intervalos
intergenésicos cortos (ORa: 1.7) y los intervalos intergenésicos prolongados (ORa: 1.4).
En conclusion, los autores destacan la utilidad de integrar la medicion de la longitud
cervical con otros factores maternos relevantes para mejorar la identificacién temprana

de gestantes con mayor riesgo de parto pretérmino idiopatico 241,

Zevallos Medrano AR. (Ica - Peru, 2024), en su estudio titulado “Factores maternos de
riesgo asociados a parto prematuro en gestantes atendidas en el Hospital Santa Maria
del Socorro de Ica, 2023”, tuvo como objetivo determinar los factores maternos
asociados al parto prematuro en gestantes atendidas en dicho establecimiento. Se
realizé un estudio observacional analitico de casos y controles, retrospectivo, que
incluyd 83 casos y 83 controles, mediante la revision de historias clinicas
correspondientes al afio 2023. En el analisis multivariado, la edad materna mayor de 30
afios (ORa: 2.34; IC 95% [1.19-4.58]) y la infeccion del tracto urinario durante la
gestaciéon (ORa: 2.04; IC 95% [1.03—4.07]) se asociaron significativamente con el parto
prematuro. En conclusion, los autores sefialan que la edad materna avanzada y la
infeccidn urinaria constituyen factores maternos relevantes asociados al parto
prematuro, resaltando la importancia de su identificacion y manejo oportuno durante la

atencion prenatal 2,
1.3 Formulacion del problema

1.3.1 Problema(s) general(es)

¢ Cuales son los factores con mayor magnitud de asociacién al parto pretérmino en
gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo 2020-2025, y cual
podria ser su potencial contribucién al desarrollo de modelos predictivos en poblaciones

obstétricas de altura?
1.3.2 Problemas especificos

= 4 Cuadles son los factores obstétricos con mayor magnitud de asociacion al parto

pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo

8
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2020-2025, y cual podria ser su potencial contribucién al desarrollo de modelos
predictivos en poblaciones obstétricas de altura?

¢, Cual es la magnitud de asociacion entre la longitud cervical corta como factor
biométrico-cervical y el parto pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales
del Cusco durante el periodo 2020-2025, y cual podria ser su potencial contribucion
al desarrollo de modelos predictivos en poblaciones obstétricas de altura?

¢, Cuales son los factores clinico-maternos con mayor magnitud de asociacion al
parto pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el
periodo 2020-2025, y cual podria ser su potencial contribucion al desarrollo de
modelos predictivos en poblaciones obstétricas de altura?

¢, Cuadl es la magnitud asociacién entre la restriccién del crecimiento intrauterino
como factor feto-placentario y el parto pretérmino en gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco durante el periodo 2020—2025, y cual podria ser su potencial
contribucién al desarrollo de modelos predictivos en poblaciones obstétricas de
altura?

¢, Cuales son los factores sociodemograficos con mayor magnitud de asociacion al
parto pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el
periodo 2020-2025, y cual podria ser su potencial contribucién al desarrollo de

modelos predictivos en poblaciones obstétricas de altura?

Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo(s) general(es)

Determinar los factores con mayor magnitud de asociacién al parto pretérmino en

gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo 2020-2025, y

analizar su potencial contribucion al desarrollo de modelos predictivos en poblaciones

obstétricas de altura.

1.4.2 Objetivos especificos

Precisar los factores obstétricos con mayor magnitud de asociacion al parto
pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo
2020-2025, y analizar su potencial contribucion al desarrollo de modelos predictivos
en poblaciones obstétricas de altura.

Definir la magnitud de asociacion entre la longitud cervical corta como factor
biométrico-cervical y el parto pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales
del Cusco durante el periodo 2020-2025, y analizar su potencial contribucion al

desarrollo de modelos predictivos en poblaciones obstétricas de altura.



= |dentificar los factores clinico-maternos con mayor magnitud de asociacion al parto
pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo
2020-2025, y analizar su potencial contribucién al desarrollo de modelos predictivos
en poblaciones obstétricas de altura.

= Establecer la magnitud de asociacion entre la restriccion del crecimiento intrauterino
como factor feto-placentario y el parto pretérmino en gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco durante el periodo 2020-2025, y analizar su potencial
contribucién al desarrollo de modelos predictivos en poblaciones obstétricas de
altura.

= Evaluar los factores sociodemograficos con mayor magnitud de asociacion al parto
pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo
2020-2025, y analizar su potencial contribucion al desarrollo de modelos predictivos

en poblaciones obstétricas de altura.

1.5  Justificacion de la investigacion

El parto pretérmino constituye uno de los principales problemas de salud publica en el
ambito materno-perinatal debido a su contribucién a la morbimortalidad neonatal y en
menores de cinco anos, asi como a las secuelas principalmente en el neurodesarrollo
que puede ocasionar a corto y largo plazo. Su impacto se traduce en una mayor
necesidad de hospitalizacién neonatal, cuidados especializados, seguimiento clinico
prolongado y utilizacién de recursos sanitarios de alta complejidad, lo que le confiere
una elevada relevancia clinica, sanitario-econémica y epidemioldgica para los sistemas
de salud. Asimismo, la persistencia de este desenlace en el Peru evidencia la necesidad
de generar evidencia epidemiolégica contextualizada que permita fortalecer el

conocimiento sobre los factores asociados a su ocurrencia [128],

A pesar de los avances en la comprension de la prematuridad, persisten desafios en la
caracterizacion integral de los factores asociados a este desenlace debido a su
naturaleza multifactorial. Si bien la evidencia disponible ha documentado asociaciones
entre el parto pretérmino y diversas exposiciones maternas, obstétricas y fetales, gran
parte de la investigacion epidemioldgica y del abordaje clinico continua sustentandose
en la evaluacion de factores o marcadores individuales. Este enfoque dificulta la
valoracién conjunta de multiples dimensiones del riesgo obstétrico y limita la posibilidad
de comparar la magnitud de asociacién y la relevancia epidemioldgica de las distintas

exposiciones dentro de una misma poblacion ©11:12,

Y por ello mismo, aunque en otros contextos se han desarrollado herramientas de

estratificacion del riesgo y modelos predictivos que integran multiples variables para

10



estimar la probabilidad de parto pretérmino, actualmente no se dispone en el Peru de
instrumentos desarrollados o validados para la poblacion obstétrica nacional. Esta
limitacion adquiere especial relevancia en regiones andinas de altura, cuyas
caracteristicas geograficas, poblacionales y asistenciales difieren de aquellas donde
dichas herramientas fueron originalmente desarrolladas. Estas diferencias podrian
modificar la distribucion de los factores asociados al parto pretérmino y la magnitud de
sus asociaciones, por lo que los resultados obtenidos en otros contextos deben
interpretarse con cautela. En este sentido, resultd necesario generar evidencia
contextualizada para poblaciones obstétricas de altura, considerando la altitud como el
contexto geografico y poblacional en el que se desarrolla la investigacion, y no como

una variable de analisis ['3-11,

Con este propésito, la presente investigacion evalué de manera integrada distintos
dominios de riesgo obstétrico asociados al parto pretérmino en una cohorte hospitalaria
del Cusco. La evaluacion simultanea de multiples exposiciones dentro de una misma
poblacion permitié estimar y comparar sus magnitudes de asociacion, identificando
aquellas con mayor relevancia epidemiolégica. De esta manera, el estudio fortalecié el
conocimiento sobre los factores asociados al parto pretérmino y aportd evidencia
contextualizada para poblaciones obstétricas de altura, contribuyendo a una mejor

interpretacion de estos hallazgos en poblaciones con caracteristicas similares.

La identificacién de los factores con mayor magnitud de asociacién y relevancia
epidemiolégica representa un punto de partida para futuras investigaciones orientadas
al desarrollo de herramientas de estratificacion del riesgo y modelos predictivos
aplicables a poblaciones obstétricas de altura, al proporcionar la evidencia inicial
necesaria para la seleccion de las variables candidatas que podrian integrar dichos
modelos. Por ello, los hallazgos de la presente investigacion podrian contribuir a una
mejor clasificacion del riesgo obstétrico durante la atencidon prenatal, fortalecer la
vigilancia clinica y orientar intervenciones oportunas en gestantes con mayor

probabilidad de parto pretérmino.

De manera complementaria, la inclusién del Hospital Regional del Cusco y del Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco permitid evaluar estos factores en gestantes
atendidas en los dos principales subsistemas de salud de la region (MINSA y EsSalud),
incorporando distintos perfiles asistenciales y obstétricos. Asimismo, considerando que
ambos establecimientos presentan prevalencias de parto pretérmino superiores a las
observadas a nivel regional, esta aproximacion fortalece la contextualizacion e

interpretacion de los hallazgos obtenidos en el ambito hospitalario del Cusco ¥,
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Se empled un disefio observacional analitico de cohorte retrospectiva por resultar el mas
apropiado para evaluar simultdneamente la asociacién entre multiples exposiciones y la
ocurrencia de parto pretérmino dentro de una poblacién definida. Este disefio permitio
estimar directamente el Riesgo Relativo (RR), medida de asociacién propia de los
estudios de cohorte y mas adecuada para estimar la magnitud del riesgo en desenlaces
no infrecuentes que la razén de momios (OR) obtenida en estudios de casos y controles.
Asimismo, dado que las cohortes constituyen el disefio habitualmente empleado para el
desarrollo y validacion de modelos predictivos, representan el enfoque metodolégico
mas apropiado como etapa inicial para futuras investigaciones orientadas a la

construccion de estas herramientas 26271,

Finalmente, la ejecucion del estudio es factible debido a la disponibilidad de registros
clinicos y perinatales en los establecimientos de salud incluidos, asi como a la
frecuencia del evento en la poblacion estudiada, lo que permitira disponer de un tamafo
muestral adecuado para el analisis. La informacién sera recolectada mediante una ficha
de recoleccién de datos validada y el estudio se desarrollara respetando los principios
éticos de investigacibn en seres humanos, previa aprobacién de los comités

institucionales correspondientes.

1.6 Limitaciones de la investigaciéon

Como todo estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva, la presente

investigacion se encuentra expuesta a sesgos como:

= Sesgo de informacion: La informacion fue obtenida a partir de historias clinicas y
registros obstétricos institucionales, por lo que existe la posibilidad de registros
incompletos, imprecisos o no consignados. Asimismo, no puede descartarse la
posibilidad de errores en la interpretacion de algunos registros clinicos o en la
clasificaciéon de determinadas exposiciones cuando la informacién consignada
resulte ambigua o insuficiente, lo que podria generar errores de clasificacion de
algunas variables. Para minimizar este riesgo, se empleé una ficha de recoleccion
de datos estandarizada basada en definiciones operacionales previamente
establecidas, incluyéndose unicamente informacion documentada en las fuentes
clinicas y aplicandose criterios uniformes para la clasificacion de todas las variables.
Ademas, se excluyeron aquellos registros que no permitieran identificar
adecuadamente el desenlace o las variables principales del estudio.

= Sesgo de seleccion: Aunque la muestra fue obtenida mediante muestreo aleatorio
simple a partir de una cohorte institucional previamente reconstruida, no pudo

descartarse la posibilidad de sesgo de seleccién durante la conformacion de la
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cohorte analitica final. Este riesgo pudo presentarse si las gestantes excluidas por
registros incompletos, no disponibles o no verificables presentaran caracteristicas
clinicas u obstétricas diferentes de las finalmente incluidas, de modo que la
distribucion de las exposiciones en la muestra no reflejara adecuadamente la de la
cohorte elegible, afectando la estimacion de las asociaciones con el parto
pretérmino. Para minimizar esta posibilidad, se aplicaron criterios de inclusion y
exclusion uniformes, la seleccion se realizd6 mediante muestreo aleatorio simple
dentro de la cohorte elegible y los registros excluidos fueron reemplazados mediante
una nueva seleccion aleatoria dentro del mismo establecimiento, preservando la
afijacion proporcional por hospital.

= Confusion residual: Debido a la naturaleza observacional del estudio, no puede
descartarse la influencia de variables confusoras no medidas, insuficientemente
registradas o no disponibles en las fuentes de informacion utilizadas. Aunque se
realizé ajuste mediante modelos de regresion de Poisson con varianza robusta
incorporando variables seleccionadas por su relevancia clinica, epidemiologica y
estadistica, la posibilidad de confusion residual constituye una limitacion inherente a

este tipo de disefo.

1.7 Aspectos éticos

La presente investigacion se desarrollé6 en concordancia con los principios éticos
internacionales establecidos en el Informe Belmont (respeto por las personas,
beneficencia y justicia) y la Declaracion de Helsinki %%l Para la ejecucion del estudio se
gestionaron las autorizaciones institucionales correspondientes para el acceso a las
historias clinicas, obteniéndose la autorizacion del Hospital Regional del Cusco
mediante el Proveido N° 218-2026-GR CUSCO/GERESA/HRC/CDI y la autorizacion
para la ejecucion del proyecto en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco mediante
la Resolucion N° 000169-GRACU-RACU-ESSALUD-2026, emitida tras la aprobacion
del Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la Red Asistencial Cusco
mediante la Nota N° 000046-COE-ESSALUD-2026, de conformidad con la normativa
vigente aplicable a investigaciones basadas en informacion secundaria proveniente de
registros clinicos, las cuales no implican intervencién directa ni requieren consentimiento

informado de los participantes.

Asimismo, se garantizé la confidencialidad y el anonimato de la informaciéon mediante la
exclusioén de identificadores personales y la restriccién del acceso a la base de datos
unicamente al equipo investigador. Del mismo modo, la seleccion de la poblacion se
realizé conforme a criterios previamente definidos, sin discriminacion ni exclusion
injustificada.
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Finalmente, los resultados fueron reportados de manera objetiva, integra y transparente,
respetando los principios de honestidad cientifica y garantizando la adecuada
interpretacion de los hallazgos, preservando en todo momento la privacidad de los

pacientes 28],

CAPITULO Il: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 Marco teorico

2.1.1 Parto pretérmino

El parto pretérmino se define como el nacimiento ocurrido antes de completar las 37
semanas de gestacion, segun la edad gestacional estimada por fecha de ultima

menstruacién o por ecografia temprana de datacion .

2111 Clasificacion

21111 Segun la edad gestacional

El parto pretérmino se clasifica, segun la edad gestacional, en pretérmino extremo (<28
semanas), muy pretérmino (28+0 a 31+6 semanas), moderado (32+0 a 33+6 semanas)

y tardio (34+0 a 36+6 semanas) 2%,

21.11.2 Segun el mecanismo de inicio

Puede clasificarse en espontaneo e indicado o iatrogénico, de acuerdo con la
clasificaciéon propuesta por Goldenberg. El parto pretérmino espontaneo incluye tanto el
inicio espontaneo del trabajo de parto con membranas integras como los casos que
ocurren tras ruptura prematura de membranas. En cambio, el parto pretérmino indicado
o iatrogénico comprende aquellos casos en los que la gestacion se interrumpe antes del

término mediante cesarea, por indicacion materna o fetal 031,

21.1.2 Principales vias fisiopatoldgicas

El parto pretérmino es un sindrome obstétrico complejo y multifactorial que resulta de la
activacion prematura de procesos bioldgicos destinados a culminar la gestacion. Surge
de la interaccion entre factores maternos, fetales, placentarios y ambientales que
desencadenan una via comun caracterizada por activacién miometrial, remodelacion
cervical, debilitamiento de las membranas fetales y nacimiento antes de las 37 semanas

de gestacion.
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21.1.21 Inflamacion e infeccion intrauterina

La inflamacion intrauterina constituye una de las vias fisiopatologicas mas
consistentemente asociadas al parto pretérmino espontaneo. Puede originarse por
infeccion microbiana ascendente desde el tracto genital inferior o por mecanismos de
inflamacion estéril desencadenados por sefiales de dafio tisular, estrés celular o
alteraciones de la homeostasis placentaria. En ambos escenarios se produce una
respuesta inmunitaria local caracterizada por la liberacion de citocinas proinflamatorias,
quimiocinas, prostaglandinas y metaloproteinasas de matriz, mediadores que favorecen
la activacion de la contractilidad uterina, la maduracién cervical y el debilitamiento de las

membranas fetales 32331,

La evidencia contemporanea indica ademas que la inflamaciéon no debe interpretarse
exclusivamente como consecuencia de infeccion. Alteraciones del microbioma
cervicovaginal, procesos de inflamacion estérii y mecanismos de activacion
inmunolégica materno-fetal pueden inducir respuestas bioldgicas similares, capaces de
desencadenar prematuramente las vias fisioldgicas del parto. Esto explica por qué una
proporcion importante de partos pretérmino ocurre en ausencia de infeccion

clinicamente demostrable 32,

21.1.2.2 Activacion endocrina materno-fetal

El mantenimiento de la gestacion depende de una compleja interaccion endocrina entre
la madre, la placenta y el feto. Diversas formas de estrés materno, fetal o placentario
pueden inducir una activacién prematura del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal materno-
fetal, incrementando la produccion de hormona liberadora de corticotropina, cortisol y
otros mediadores involucrados en la regulacién del parto. Como consecuencia, se
favorece la sintesis de prostaglandinas y la activacién de procesos relacionados con la

remodelacién cervical y la contractilidad uterina 52331,

Estudios recientes sugieren ademas que el inicio del parto depende de complejas redes
de comunicacion bioldgica entre placenta, decidua, membranas fetales, cuello uterino y
miometrio. Dentro de estas interacciones, modificaciones locales en la sefalizacion de
la progesterona y en diversos mecanismos paracrinos e inmunolégicos pueden
contribuir a la pérdida progresiva de la quiescencia uterina y a la activacién prematura

de los procesos fisioldgicos que culminan en el nacimiento 21,

21.1.2.3 Disfuncion placentaria

La placenta constituye un 6rgano central para el mantenimiento de la gestacion y para

la integracion de sefiales maternas y fetales. Alteraciones en la placentacion temprana
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y en la adaptacion vascular materna pueden generar estados de hipoperfusion
placentaria, inflamacién y estrés oxidativo capaces de comprometer el adecuado
funcionamiento de la unidad materno-feto-placentaria. Estas alteraciones se encuentran
estrechamente relacionadas con complicaciones obstétricas como la preeclampsia y la
restriccion del crecimiento intrauterino, condiciones frecuentemente asociadas con parto

pretérmino 132331,

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la disfuncién placentaria no solo representa una
causa de compromiso materno o fetal, sino también un mecanismo capaz de activar
respuestas biolégicas que favorecen la finalizacion anticipada de la gestacion. Por ello,
esta via resulta particularmente relevante para comprender la relacién epidemioldgica
entre los trastornos hipertensivos del embarazo, la insuficiencia placentaria y la

prematuridad 32331,

21.1.24 Sobredistension uterina

La sobredistension uterina constituye una via mecanica de activacion prematura del
parto, observada principalmente en gestaciones multiples y polihidramnios. El
incremento sostenido de la tensidén sobre el miometrio puede estimular la expresion de
proteinas asociadas a la contractilidad uterina y favorecer la produccién de mediadores

inflamatorios capaces de activar los mecanismos fisioldgicos del parto 3.

Aunque tradicionalmente se ha considerado un mecanismo independiente, actualmente
se reconoce que la sobredistension uterina interactia con procesos inflamatorios,
endocrinos y placentarios, contribuyendo a la activacién prematura de la via comun final

que conduce al nacimiento pretérmino 3233,

2113 Diagnéstico clinico del trabajo de parto pretérmino

Se sustenta en la presencia de contracciones uterinas regulares asociadas a cambios
cervicales progresivos antes de las 37 semanas de gestacion. En la practica clinica, la
actividad uterina aislada posee utilidad limitada, por lo que la evaluacién cervical resulta
indispensable para diferenciar las contracciones transitorias de un proceso de parto
pretérmino ya instaurado. De este modo, la valoracidon diagndstica integra la edad
gestacional, la dinamica uterina y la presencia de modificaciones cervicales, en
particular borramiento y dilatacién, con el fin de orientar decisiones terapéuticas

inmediatas 3435,

No obstante, el diagndstico clinico del trabajo de parto pretérmino debe diferenciarse de
la evaluacion anticipada del riesgo de prematuridad. Mientras el primero busca confirmar

un cuadro clinico ya instaurado, la estratificacion del riesgo obstétrico se orienta a
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identificar gestantes con mayor probabilidad de parto pretérmino mediante la integracion

de antecedentes obstétricos, factores clinicos y hallazgos ecograficos asociados.

2114 Evaluacion del riesgo de parto pretérmino

La evaluacion del riesgo de parto pretérmino continua representando un desafio clinico
y epidemioldgico debido a la heterogeneidad de los mecanismos involucrados en su
aparicion. En consecuencia, se han desarrollado diversas estrategias de estratificacion
que combinan antecedentes obstétricos, variables clinicas, hallazgos ecograficos y
biomarcadores; sin embargo, aun no existe un modelo ampliamente aceptado que

integre de manera consistente estos factores ['":12:36],

21.1.41 Longitud cervical

La medicién de la longitud cervical mediante ecografia transvaginal cuenta con el mayor
respaldo cientifico para la evaluacion del riesgo de parto pretérmino espontaneo. Desde
el punto de vista fisiopatologico, el acortamiento cervical refleja un proceso prematuro
de remodelacion caracterizado por modificaciones en la matriz extracelular,
reordenamiento del colageno y disminucion progresiva de la resistencia mecanica del
cuello uterino, cambios que favorecen la activaciéon prematura de los mecanismos

fisiologicos del parto 1371,

Las principales guias y consensos internacionales consideran una longitud cervical <25
mm, evaluada entre las 18 y 24 semanas de gestacién, como el punto de corte para
definir cuello uterino corto en gestacion unica e identificar gestantes con mayor riesgo

de presentar parto pretérmino espontaneo '":37],

La utilidad clinica de la cervicometria no radica unicamente en la identificacion de
gestantes con mayor riesgo de prematuridad, sino también en su elevado valor
predictivo negativo. En consecuencia, una longitud cervical dentro de rangos normales
durante el segundo trimestre se asocia con una baja probabilidad de parto pretérmino
espontaneo, lo que convierte a esta herramienta en un componente relevante de las

estrategias contemporaneas de estratificacion del riesgo obstétrico [':37],

No obstante, la longitud cervical presenta variaciones relacionadas con la edad
gestacional al momento de la evaluacién y ciertas caracteristicas maternas. En este
contexto, se han desarrollado modelos personalizados ajustados por edad gestacional,
paridad y caracteristicas antropométricas maternas, los cuales han demostrado mejorar
la identificacion de gestantes con riesgo de parto pretérmino espontaneo en
comparacion con el uso aislado del punto de corte fijo de 25 mm. Sin embargo, estos

modelos se consideran actualmente herramientas complementarias de estratificacion,
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mientras que el umbral < 25 mm continla siendo el criterio operativo mas utilizado en la

practica clinica 537:381,
21.1.4.2 Marcadores complementarios para la evaluacion del riesgo

Ademas de la longitud cervical, se han descrito otros marcadores ecograficos y
bioquimicos que podrian aportar informacién adicional durante la evaluacién del riesgo
de parto pretérmino. Sin embargo, su utilidad clinica es variable y, en la mayoria de los

casos, contintia siendo complementaria a la cervicometria.

21.1.4.21 indice de Consistencia Cervical (ICC)

Parametro ecografico disefiado para estimar la compresibilidad del tejido cervical como
expresion indirecta de remodelacién cervical temprana. Se obtiene mediante ecografia
transvaginal, comparando el diametro anteroposterior cervical en reposo con el
registrado tras la aplicacién de una presién progresiva y controlada sobre el cuello
uterino; el resultado se expresa como una relacion porcentual entre ambas mediciones.
Valores bajos del indice reflejan una menor consistencia cervical y se han asociado con
un mayor riesgo de parto pretérmino, incluso en gestantes con longitud cervical dentro
de rangos normales. No obstante, su utilidad clinica aun depende de mayor validacion
y de estandarizacion metodologica antes de su incorporacidn rutinaria en guias

internacionales 139,

2.1.1.4.2.2 Fibronectina fetal cualitativa

Es una glicoproteina presente en la matriz extracelular de la unién coriodecidual. Su
presencia en secreciones cervicovaginales entre las 22 y 34 semanas de gestacion, con
un punto de corte de 250 ng/mL, se ha asociado con alteracion de la integridad de dicha
interfaz y con mayor riesgo de parto pretérmino. Desde el punto de vista clinico, su
mayor utilidad reside en su alto valor predictivo negativo para parto pretérmino en los
siguientes 7 a 14 dias, lo que confiere especial utilidad clinica para descartar un riesgo
inmediato de parto pretérmino y evitar intervenciones innecesarias. No obstante, su
rendimiento diagndstico varia segun la poblacién evaluada, por lo que se recomienda

Su uso en conjunto con la evaluacion cervical 343639,

21.1.4.23 Funneling

La embudizacion cervical o funneling corresponde a la protrusion de las membranas
amnidticas hacia el canal cervical. Aunque ha sido propuesta como un hallazgo asociado
al parto pretérmino, la evidencia actual no confirma de manera consistente su valor

como predictor independiente B9,
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21.1.4.24 Sludge

El sludge intraamnidtico corresponde a la presencia ecografica de material ecogénico
denso cercano al orificio cervical interno. Su presencia se ha asociado con mayor riesgo
de complicaciones obstétricas, en particular parto pretérmino. No obstante, su utilidad
clinica aun depende de una adecuada diferenciacion respecto de otros contenidos

intraamnidticos y de su interpretacion dentro del contexto clinico integral B9,

21143 Herramientas y modelos de prediccion del riesgo

Durante los ultimos afios se han desarrollado diversas herramientas y calculadoras
clinicas orientadas a estimar el riesgo individual de parto pretérmino mediante la
integracion de multiples variables obstétricas. Entre las mas utilizadas se encuentran la
QUIPP App y las calculadoras de riesgo desarrolladas por la Fetal Medicine Foundation,
las cuales integran antecedentes obstétricos, variables clinicas maternas, longitud
cervical y, en algunos casos, fibronectina fetal para estimar la probabilidad individual de

parto pretérmino 4191,

Estas herramientas buscan mejorar la estimacion individual del riesgo y orientar
decisiones preventivas o terapéuticas de manera individualizada. No obstante, la
evidencia reciente coincide en que actualmente no existe un modelo universal con
precision clinica suficiente para la prediccion del parto pretérmino. Asimismo, su
desempeno puede variar segun las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y
poblacionales en las que fueron desarrollados y validados, por lo que su aplicacion en

otros contextos requiere validacion externa [12:36],

21.1.5 Prevencion

La prevencion del parto pretérmino comprende un conjunto de intervenciones orientadas
a reducir la probabilidad de ocurrencia del desenlace o disminuir sus complicaciones.
Debido a su naturaleza multifactorial, estas estrategias pueden implementarse en
distintos momentos de la historia natural de la enfermedad, incluyendo medidas de

prevencion primaria, secundaria y terciaria [?°!.
21.1.51 Prevencion primaria

La prevencion primaria tiene como objetivo disminuir la exposicién a factores asociados
al parto pretérmino antes de la aparicion del desenlace. Comprende estrategias dirigidas
a favorecer la salud materna y fetal mediante la atencién preconcepcional, el inicio
oportuno del control prenatal y el abordaje oportuno de condiciones maternas
potencialmente modificables, con el propdsito de modificar factores de riesgo

susceptibles de intervencion relacionados con la prematuridad. Desde una perspectiva
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epidemiolégica, este nivel de prevencion se sustenta en la identificacion y modificacion
de exposiciones vinculadas al desarrollo posterior del parto pretérmino, contribuyendo
a reducir la ocurrencia del parto pretérmino mediante intervenciones implementadas

antes del inicio del proceso fisiopatologico 13°49,

2.1.1.5.2 Prevencidon secundaria

La prevencion secundaria se centra en la identificacion precoz de gestantes con mayor
probabilidad de desarrollar parto pretérmino antes de la aparicion de manifestaciones
clinicas. Su objetivo es estimar oportunamente el riesgo obstétrico mediante la
evaluacion integrada de antecedentes obstétricos, factores clinico-maternos y
marcadores biométricos, orientando la vigilancia clinica y la seleccion de intervenciones

preventivas especificas antes de la instauracién del desenlace ¢,

Entre los marcadores biométricos disponibles, la medicion ecografica de la longitud
cervical representa actualmente la herramienta con mayor respaldo cientifico para la
estratificacion del riesgo de parto pretérmino espontaneo, especialmente cuando se
complementa con el analisis de los antecedentes obstétricos y otros factores clinicos.
Este enfoque mejora la precisiéon de la estimacion individual y facilita la selecciéon de

medidas preventivas acordes con el perfil de cada gestante ['241],

Con base en esta evaluacion, pueden indicarse intervenciones preventivas especificas
segun las caracteristicas clinicas y obstétricas de cada paciente. Entre las estrategias
con mayor respaldo cientifico destacan la administracion de progesterona vaginal en
mujeres con cuello uterino corto y el cerclaje cervical en situaciones seleccionadas
asociadas a insuficiencia cervical o antecedentes obstétricos especificos. En contraste,
aunque el pesario cervical ha sido propuesto como una alternativa preventiva, la
evidencia disponible continia mostrando resultados inconsistentes respecto a su

eficacia para disminuir la incidencia de parto pretérmino 3%,

2.1.1.5.3 Prevencion terciaria

La prevencién terciaria comprende el conjunto de intervenciones dirigidas a disminuir la
morbimortalidad materna y neonatal cuando el proceso clinico que conduce al parto
pretérmino ya se ha instaurado o existe un riesgo inminente de nacimiento prematuro.
Su objetivo es limitar las complicaciones derivadas de la inmadurez fetal y optimizar los

resultados perinatales mediante una atencion obstétrica y neonatal oportuna 261,

Las principales estrategias incluyen la administracion de corticosteroides antenatales
para favorecer la maduracién fetal, recomendada principalmente entre las 24 y 34

semanas de gestacion; el uso selectivo de tocoliticos, como nifedipino, atosiban e
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indometacina, con el propdsito de diferir transitoriamente el nacimiento cuando exista
un beneficio perinatal esperado; la neuroproteccion fetal con sulfato de magnesio en
situaciones especificas; y la referencia oportuna a establecimientos con capacidad

resolutiva para la atencion neonatal especializada 94942,

Considerando que la prematuridad constituye una de las principales causas de
morbimortalidad neonatal, ademas de ocasionar secuelas respiratorias, neuroldgicas y
del neurodesarrollo a largo plazo, la prevencion terciaria representa un componente
esencial del abordaje integral del parto pretérmino al atenuar las consecuencias clinicas

del nacimiento prematuro y favorecer mejores resultados maternos y neonatales 4042431,

En conjunto, los tres niveles de prevencion reflejan que el abordaje del parto pretérmino
requiere una estrategia integral basada en la reduccion de factores modificables, la
identificacion precoz del riesgo y la implementacion oportuna de intervenciones
sustentadas en evidencia para disminuir la ocurrencia del parto pretérmino y sus

complicaciones maternas y neonatales.

21.1.6 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para parto pretérmino comprenden un conjunto heterogéneo de
caracteristicas y condiciones asociadas a su ocurrencia. Para facilitar su estudio, en la
presente revision se agrupan en factores sociodemogréficos, obstétricos, biométrico-

cervicales, feto-placentarios y clinico-maternos.
21.1.6.1 Factores sociodemograficos

21.1.6.11 Edad materna

La edad materna constituye un factor sociodemografico ampliamente relacionado con el
parto pretérmino. Se ha planteado que los extremos de la edad reproductiva
incrementan el riesgo de este desenlace debido a diferencias en el perfil obstétrico y a
una mayor frecuencia de comorbilidades gestacionales. En mujeres de edad materna
avanzada, este riesgo se ha vinculado principalmente con trastornos hipertensivos del
embarazo, alteraciones placentarias y enfermedades crénicas preexistentes, mientras
que en gestantes adolescentes podrian influir factores biolégicos y sociales que

condicionan una mayor vulnerabilidad obstétrica 44,

La asociacion entre la edad materna y el parto pretérmino ha sido ampliamente
documentada, aunque su magnitud varia segun el subtipo de parto pretérmino evaluado.
Una umbrella review identificé la edad materna como uno de los factores

consistentemente asociados con este desenlace ®. De manera concordante, estudios
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de cohorte han mostrado que la edad materna avanzada se asocia con mayor riesgo de
parto pretérmino (ORa: 2.00; IC 95% [1.13-3.53]), de parto pretérmino indicado cuando
la edad es 240 afios (RRa: 1.71; IC 95% [1.62—1.80]) y de parto pretérmino idiopatico
(ORa: 2.5). En contraste, la edad <20 afios se ha relacionado con mayor riesgo de parto
pretérmino espontaneo (RRa: 1.32; IC 95% [1.24—1.39]) ['":18.24]

2.1.1.6.1.2 Consumo de alcohol

El consumo de alcohol durante la gestacion se ha asociado con un mayor riesgo de
parto pretérmino. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la exposicion prenatal al
alcohol puede inducir estrés oxidativo, respuesta inflamatoria sistémica y alteraciones
en el desarrollo y la funcion placentaria, favoreciendo la disfuncién placentaria y el inicio

prematuro de mecanismos relacionados con el trabajo de parto 43441,

Un metaanalisis evidencié una asociacion dosis-respuesta entre el consumo de alcohol
durante el embarazo y el riesgo de parto pretérmino (OR: 1.62; IC 95% [1.33-1.97]) 141,
Asi mismo, en una cohorte multicéntrica de gestantes nuliparas de bajo riesgo, el
consumo de alcohol entre las 19 y 21 semanas de gestacion también se asocié con
mayor riesgo de parto pretérmino espontaneo en el analisis bivariado (RR: 3.96; IC 95%
[1.04-15.05]); sin embargo, esta asociacion perdié significancia tras el ajuste por

variables obstétricas y sociodemograficas [?l.

21.1.6.1.3 Ocupacién

La ocupacion materna constituye un determinante sociodemografico que puede influir
sobre el riesgo de parto pretérmino, particularmente cuando implica actividades de
elevada exigencia fisica o condiciones laborales desfavorables durante la gestacion.
Entre estas exposiciones se incluyen las jornadas laborales prolongadas, el trabajo por
turnos y las actividades que demandan un esfuerzo fisico continuo, las cuales podrian
favorecer el inicio prematuro del trabajo de parto mediante el incremento de la carga

biomecanica y del estrés materno “,

La evidencia epidemiolégica muestra que el riesgo de parto pretérmino se relaciona
principalmente con determinadas caracteristicas del trabajo mas que con la ocupacién
por si misma. Un metaanalisis reportd que las gestantes con jornadas laborales
superiores a 40 horas semanales presentaron mayor riesgo de parto pretérmino (OR:
1.44; IC 95% [1.25-1.66]), mientras que el trabajo por turnos también mostré asociacion
(OR: 1.63; IC 95% [1.03-2.58]) 8. De manera concordante, una cohorte prospectiva

identificd que la actividad fisica intensa durante la gestacion se asocié con mayor riesgo
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de parto pretérmino (OR: 2.36; IC 95% [1.95-2.85]), respaldando la consideracion de la

exigencia fisica ocupacional dentro de la valoracion integral del riesgo obstétrico 27,
21.1.6.1.4 Grado de instruccion

El grado de instruccion constituye un determinante social de la salud que puede influir
indirectamente sobre el riesgo de parto pretérmino al condicionar el acceso a
informacion sanitaria, la utilizacion oportuna de los servicios de salud y la adherencia al
control prenatal. Un menor nivel educativo puede dificultar el reconocimiento temprano
de signos de alarma durante la gestacién, limitar la comprensién de las
recomendaciones médicas y favorecer una menor utilizacién de los servicios de salud,

incrementando la vulnerabilidad materna frente a complicaciones obstétricas 141,

2.1.1.6.1.5 Lugar de procedencia

El lugar de procedencia constituye un determinante sociodemografico que puede influir
sobre el riesgo de parto pretérmino al reflejar diferencias en el acceso geografico a los
servicios de salud, la oportunidad del diagndstico y la continuidad de la atencion
prenatal. En particular, la residencia en areas rurales puede representar mayores
barreras para el acceso oportuno a establecimientos con capacidad resolutiva,
condicionando una menor deteccion y tratamiento de complicaciones durante la

gestacion [“7:48],

La influencia del contexto geografico sobre el parto pretérmino ha sido documentada en
diferentes poblaciones. Un estudio poblacional identifico que la residencia rural se
asocié con mayor riesgo de parto pretérmino espontaneo (ORa: 1.56; IC 95% [1.20—
2.04]) “81,

2.1.1.6.2 Factores obstétricos

21.1.6.21 Periodo intergenésico

El periodo intergenésico corresponde al intervalo de tiempo entre la finalizacién de una
gestacién y el inicio de la siguiente. Su evaluacion forma parte de la historia obstétrica,
debido a que los intervalos reproductivos extremos se han relacionado con mayor riesgo

de desenlaces maternos y perinatales adversos 9,

Desde el punto de vista fisiopatolégico, se ha planteado que intervalos reducidos
podrian condicionar recuperacion materna incompleta, deplecion nutricional (deficiencia
de micronutrientes, en particular folato); mientras que los intervalos prolongados se han
vinculado con alteraciones en los procesos de remodelacién vascular y adaptacion

uteroplacentaria alcanzadas durante la gestacién previa 49l
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Un metaanalisis internacional identificd que los intervalos intergenésicos menores de
seis meses se asociaron con mayor riesgo de parto pretérmino (OR: 1.40; IC 95% [1.24—
1.58]), mientras que los intervalos menores de 18 meses también incrementaron la
probabilidad de este desenlace (ORa: 1.63; IC 95% [1.34-1.98]) “°. De manera
consistente, una cohorte peruana identificé asociacion entre el intervalo intergenésico
corto (ORa: 1.7) y el intervalo intergenésico prolongado (ORa: 1.4) con el parto
pretérmino espontaneo 24, Asimismo, una cohorte tanzana basada en registros reporté
que el intervalo intergenésico prolongado también se asocié con mayor riesgo de parto
pretérmino (RRa: 1.22; IC 95% [1.01-1.49]) 122,

21.1.6.2.2 Antecedente de parto pretérmino

El antecedente de parto pretérmino corresponde al antecedente obstétrico de haber
culminado una gestacion previa antes de las 37 semanas. Se considera uno de los
principales factores de riesgo para la recurrencia de la prematuridad, por lo que su
identificacion constituye un elemento fundamental durante la valoracion del riesgo

obstétrico 441,

La asociacion entre el antecedente de parto pretérmino y la recurrencia de la
prematuridad ha sido ampliamente documentada en diferentes poblaciones. En una
cohorte tanzana basada en registros, este antecedente se asocié con mayor riesgo de
recurrencia de parto pretérmino (RRa: 1.85; IC 95% [1.49-2.31]) ?2. En el contexto
nacional, una cohorte peruana también identificd que el antecedente de parto pretérmino
se asocio con parto pretérmino espontaneo (ORa: 5.5) 4. De manera complementaria,
una cohorte colombiana que evalud especificamente el parto muy pretérmino reporté
una magnitud de asociacion aun mayor para este antecedente (RR: 7.82; IC 95% [1.62—
37.86]) [0,

21.1.6.23 Paridad

La paridad corresponde al numero de partos previos alcanzados por una mujer y
constituye un componente fundamental de la historia obstétrica. Su evaluacion permite
caracterizar la experiencia reproductiva materna e identificar perfiles obstétricos con
diferente susceptibilidad a complicaciones durante la gestacion, entre ellas el parto

pretérmino 157,

Un metaandlisis realizado en Africa Oriental identificé que la gran multiparidad se asoci6
con mayor riesgo de parto pretérmino (OR: 1.50; IC 95% [1.31-1.72]) BY. Por otra parte,
una cohorte retrospectiva desarrollada en China reporté que la primiparidad se asocié

con mayor riesgo de parto extremadamente y muy pretérmino (OR: 1.77; IC 95% [1.34—
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2.32]) 2. En conjunto, estos hallazgos evidencian que la relacion entre paridad y parto
pretérmino depende de la categoria de paridad analizada y del subtipo de prematuridad
evaluado, por lo que su interpretacion debe realizarse considerando las caracteristicas

especificas de cada estudio.

2.1.1.6.2.4 Inicio de control prenatal

El inicio del control prenatal corresponde al momento en que la gestante accede por
primera vez a la atencion prenatal durante el embarazo. Su realizacién durante las
primeras semanas de gestacion permite efectuar la evaluacién clinica inicial, confirmar
la edad gestacional, identificar oportunamente factores de riesgo maternos y fetales, e

implementar intervenciones preventivas desde etapas tempranas del embarazo #4253,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el primer contacto prenatal
ocurra durante el primer trimestre de la gestacion. De manera similar, la Norma Técnica
de Salud del Ministerio de Salud del Peru establece que la atencion prenatal debe
iniciarse antes de las 14 semanas, considerandose este periodo fundamental para la

evaluacion integral inicial y la planificacion del seguimiento obstétrico 1253,

En concordancia con estas recomendaciones, un estudio realizado en establecimientos
publicos de Brasil identificd que diversos factores sociodemograficos y de acceso a los
servicios de salud se asociaron con el inicio tardio del control prenatal, resaltando la
importancia de favorecer el acceso oportuno a la atencién prenatal desde las primeras

semanas de gestacion P4,

21.1.6.2.5 Control prenatal

Los controles prenatales constituyen un componente esencial del seguimiento
obstétrico, ya que permiten la vigilancia periédica del bienestar materno-fetal, la
identificacion temprana de factores de riesgo y el manejo oportuno de complicaciones
asociadas a desenlaces adversos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda un minimo de ocho contactos prenatales durante el embarazo, mientras que
la Norma Técnica de Salud del Ministerio de Salud del Peru considera adecuado realizar

al menos seis controles prenatales 4253,

La importancia de un seguimiento prenatal adecuado también ha sido respaldada por la
evidencia epidemiologica. En una cohorte tanzana basada en registros, el control
prenatal inadecuado, definido como menos de cuatro controles prenatales, se asocio
con mayor probabilidad de parto pretérmino moderado a tardio (ORa: 2.56; IC 95%

[2.38-2.75]). Esta asociacion fue aun mayor para el parto muy/extremadamente
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pretérmino (ORa: 5.64; IC 95% [4.67—-6.80]), lo que evidencia que un seguimiento

prenatal insuficiente se relaciona con formas de mayor gravedad de la prematuridad ",

2.1.1.6.3 Factores biométrico-cervicales

2.1.1.6.3.1 Longitud cervical

Corresponde a la medicion ecografica transvaginal de la longitud funcional del cuello
uterino durante la gestacion y constituye uno de los principales biomarcadores
empleados para la identificacién de gestantes con mayor riesgo de parto pretérmino
espontaneo. Su utilidad clinica, metodologia de medicion vy criterios de interpretacion
fueron desarrollados previamente en el apartado de evaluacion del riesgo de parto

pretérmino 3741,

La asociacién entre longitud cervical corta y parto pretérmino espontaneo ha sido
documentada en diferentes poblaciones. En una cohorte multicéntrica brasilefia de
gestantes nuliparas de bajo riesgo, la longitud cervical corta, definida como <25 mm/<25
mm y medida por ecografia transvaginal entre las 18 y 24 semanas, se asoci6 de forma
independiente con parto pretérmino espontaneo (RRa: 4.52; IC 95% [1.08-19.01]) 13,
En el contexto nacional, una cohorte peruana identificd que el cérvix corto se asocié con
mayor riesgo de parto pretérmino idiopatico (ORa: 5.9) ?4. De manera complementaria,
un estudio multicéntrico internacional mostré que la interpretacién de la longitud cervical
mediante percentiles personalizados, ajustados por edad gestacional y caracteristicas
maternas, mejora la prediccion del parto pretérmino espontaneo frente al punto de corte

convencional de 25 mm 38l

21164 Factores feto-placentarios

2.1.1.6.41 Restriccion del crecimiento intrauterino

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), también denominada restriccion del
crecimiento fetal (RCF), corresponde a una alteraciéon patoldgica del crecimiento fetal
caracterizada por la incapacidad del feto para alcanzar su potencial biolégico de
desarrollo, principalmente como consecuencia de insuficiencia placentaria. Los
consensos internacionales distinguen esta entidad del feto pequefio para la edad
gestacional constitucional, destacando la presencia de mecanismos fisiopatolégicos

subyacentes y un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal >€l,

El diagnéstico de la RCIU se establece mediante la evaluacion ecografica seriada del
crecimiento fetal. Los criterios internacionales consideran sugestiva esta condicion

cuando el peso fetal estimado o la circunferencia abdominal se encuentran por debajo
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del percentil 3 para la edad gestacional, o cuando dichos parametros son inferiores al
percentil 10 en presencia de alteraciones Doppler feto-placentarias u otros signos de
compromiso hemodinamico fetal. Asimismo, la RCIU puede clasificarse en formas de
inicio temprano (<32 semanas) y tardio (232 semanas), siendo la primera la que
habitualmente se asocia con mayor compromiso placentario y peores desenlaces

perinatales 15551,

En poblaciones de altura, la RCIU adquiere especial relevancia debido a la exposicion
cronica a hipoxia hipobarica. Frente a este ambiente, el organismo materno y la placenta
desarrollan mecanismos de adaptacion destinados a preservar el aporte de oxigeno y
nutrientes al feto. Sin embargo, cuando estas respuestas adaptativas resultan
insuficientes, puede producirse una alteracion de la perfusion Utero-placentaria y del
intercambio materno-fetal, favoreciendo el desarrollo de RCIU. En este contexto, la
evidencia mas reciente sefiala que las alteraciones en la remodelacién vascular
uteroplacentaria y en los mecanismos de adaptacion placentaria a la hipoxia constituyen
procesos fisiopatoldgicos centrales en el desarrollo de esta entidad durante el embarazo

en altura 57:58],

La asociacién entre la RCIU y el parto pretérmino ha sido documentada en diferentes
poblaciones. En una cohorte retrospectiva realizada en Colombia, la presencia de RCIU

se asocio con mayor riesgo de parto pretérmino (RR: 4.40; IC 95% [2.44—7.98]) 7,

2.1.1.6.5 Factores clinico-maternos

21.1.6.51 Preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo caracterizado por
hipertensién arterial de nueva aparicion después de las 20 semanas de gestacion,
asociada a proteinuria y/o evidencia de dafio organico materno. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, se origina por una alteracion de la remodelacion de las arterias espirales
durante la placentacion, lo que favorece hipoperfusion placentaria, estrés oxidativo y
desequilibrio angiogénico. Como consecuencia, se liberan factores antiangiogénicos
hacia la circulacion materna que desencadenan disfuncién endotelial sistémica y las

manifestaciones clinicas caracteristicas de la enfermedad 59601,

En poblaciones de altura, la exposicion crénica a hipoxia hipobarica podria intensificar
estos mecanismos fisiopatoldgicos al modificar la adaptacion vascular utero-placentaria
y favorecer el estrés oxidativo placentario. En este contexto, la adecuada adaptacién

materno-placentaria adquiere especial importancia, ya que su alteracion podria
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incrementar la susceptibilidad al desarrollo de preeclampsia en gestantes residentes a

gran altitud 781,

En una cohorte basada en registros del norte de Tanzania, la preeclampsia/eclampsia
se asocié con mayor probabilidad de parto pretérmino moderado a tardio (ORa: 1.88; IC
95% [1.62-2.13]) "1, Asimismo, una cohorte retrospectiva realizada en Colombia reporto
que la preeclampsia severa se asocié con mayor riesgo de parto pretérmino (RR: 7.47;
IC 95% [4.59-11.95]), mientras que los trastornos hipertensivos del embarazo,
considerados en conjunto, también mostraron asociacion con este desenlace (RR: 5.05;
IC 95% [3.00-7.85]) "%, De manera consistente, un estudio longitudinal nacional
realizado en Ruanda identifico que los trastornos hipertensivos del embarazo se

asociaron con mayor riesgo de parto pretérmino (ORa: 4.40; IC 95% [1.18-16.42]) ['].
21.1.6.5.2 Diabetes Gestacional

La diabetes gestacional es una alteracién del metabolismo de la glucosa diagnosticada
durante el embarazo, caracterizada por hiperglucemia de intensidad variable. Se
desarrolla cuando la funciéon de las células B pancreaticas resulta insuficiente para
compensar el aumento fisiolégico de la resistencia a la insulina propio de la gestacion.
Como consecuencia, la hiperglucemia materna favorece estrés oxidativo, inflamacion
crénica de bajo grado, disfuncién endotelial y alteraciones de la funcién placentaria,
mecanismos asociados con mayor frecuencia de complicaciones obstétricas y con un

incremento del riesgo de parto pretérmino 16162,

En poblaciones de altura se han descrito modificaciones fisiolégicas del metabolismo de
la glucosa durante la gestacion, incluyendo menores concentraciones de glucosa en
ayunas y mayor sensibilidad a la insulina en comparacién con poblaciones al nivel del
mar. No obstante, la evidencia disponible no ha demostrado de manera consistente una
menor incidencia de diabetes gestacional en estas poblaciones, por lo que la influencia

de la altitud sobre su ocurrencia permanece en investigacion [16.631,

En una revision sistematica y metaanalisis de alcance global, la diabetes gestacional se
asocio con mayor riesgo de parto pretérmino (OR: 1.51; IC 95% [1.26—1.80]). Aunque la
magnitud de esta asociacion puede variar entre poblaciones debido a diferencias en los
criterios diagnosticos y al grado de control metabodlico alcanzado durante la gestacion,
la evidencia disponible reconoce a la diabetes gestacional como un factor asociado a un

mayor riesgo de prematuridad .
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2.1.1.6.5.3 Infeccion urinaria

Las infecciones del tracto urinario durante la gestacién comprenden un espectro de
entidades clinicas que incluye bacteriuria asintomatica, cistitis aguda y pielonefritis.
Constituyen una de las infecciones bacterianas mas frecuentes durante la gestacion vy,
debido a su potencial repercusién sobre la salud materna y fetal, su deteccion y

tratamiento oportuno forman parte del control prenatal rutinario “31.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la infeccién urinaria durante el embarazo puede
favorecer el desarrollo de parto pretérmino mediante la activacion de mecanismos
inflamatorios maternos previamente descritos. Estos mecanismos pueden intensificarse
en presencia de pielonefritis debido a la mayor carga bacteriana y al compromiso

inflamatorio sistémico caracteristico de esta forma de infeccion 8233431,

En una cohorte prospectiva realizada en los Paises Bajos, la ocurrencia de una o mas
infecciones del tracto urinario durante la gestacion se asocié con mayor probabilidad de
parto pretérmino espontaneo (ORa: 4.70; IC 95% [1.70-13.10]) '%. En concordancia con
estos hallazgos, una cohorte retrospectiva poblacional desarrollada en Estados Unidos
evidencid que la infeccién urinaria diagnosticada durante el embarazo incremento el
riesgo de nacimiento pretérmino (RRa: 1.20; IC 95% [1.20-1.30]), asociacion que fue
aun mayor cuando la infeccién requirid hospitalizacion, incrementando el riesgo de
nacimiento antes de las 32 semanas de gestacion (RRa: 1.40; IC 95% [1.30-1.60]) 4.
De manera consistente, un estudio nacional realizado en Ica, identificé que la infeccion
del tracto urinario también se asocié con mayor probabilidad de parto pretérmino (ORa:
2.04; 1C 95% [1.03-4.07]) 29,

21.1.6.5.4 Vulvovaginitis

La vulvovaginitis comprende un conjunto de procesos infecciosos e inflamatorios del
tracto genital inferior, dentro de los cuales la vaginosis bacteriana constituye la entidad
mas consistentemente asociada con el parto pretérmino. Esta condicién se caracteriza
por una alteracién del microbiota vaginal, con disminucién del predominio de
Lactobacillus spp. y proliferacion de microorganismos anaerobios, favoreciendo un
ambiente propicio para la infecciébn ascendente. Como consecuencia, puede
desencadenarse una respuesta inflamatoria local capaz de activar los mecanismos
inflamatorios previamente descritos que contribuyen al inicio prematuro del trabajo de

parto [32:33.651,

Un metaandlisis que integré estudios observacionales realizados en diferentes

poblaciones evidencio que la vaginosis bacteriana se asocié con mayor riesgo de parto
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pretérmino (OR: 1.79; IC 95% [1.32-2.43]). No obstante, la magnitud de esta asociacién
presenta variabilidad entre los estudios incluidos, atribuible a diferencias en los criterios
diagnésticos, el momento de la evaluacion durante la gestacion y las caracteristicas de
las poblaciones estudiadas. En consecuencia, aunque la evidencia no respalda el
tamizaje universal en gestantes de bajo riesgo, se recomienda considerar la deteccién
y el tratamiento oportuno de las infecciones cervicovaginales en mujeres con mayor

riesgo de parto pretérmino [,
21.1.6.5.5 Anemia gestacional

La anemia gestacional se define por una concentracion de hemoglobina inferior a los
puntos de corte establecidos para cada trimestre del embarazo. De acuerdo con la
Norma Técnica de Salud del Ministerio de Salud del Peru, el diagnéstico debe realizarse
utilizando valores de hemoglobina ajustados por altitud, considerandose anemia cuando
la hemoglobina corregida es <11 g/dL en el primer o tercer trimestre, y <10.5 g/dL en el

segundo trimestre de gestacion 9],

En poblaciones de altura, la interpretacion de la hemoglobina adquiere especial
relevancia debido al incremento fisiolégico de su concentracién como mecanismo de
adaptacion a la hipoxia hipobarica, por lo que su evaluacion requiere ajuste segun la
altitud para evitar errores en la clasificacion diagnéstica. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, la anemia disminuye la capacidad de transporte de oxigeno hacia los
tejidos maternos y fetales, favoreciendo hipoxia tisular, estrés oxidativo y alteraciones
en la funcién placentaria, mecanismos que pueden comprometer el adecuado desarrollo

del embarazo e incrementar el riesgo de parto pretérmino 43581,

Un metaanalisis evidencié que la anemia durante el embarazo se asocié con mayor
riesgo de parto pretérmino (RR: 1.56; IC 95% [1.25-1.95]), asociacion que fue adn
mayor cuando la anemia se identifico durante las primeras etapas de la gestacion (RR:
1.65; IC 95% [1.31-2.08]) [¢71. Asimismo, una cohorte colombiana reporté una asociacion
elevada con el parto muy pretérmino, aunque con limitada precision de la estimacion
(RR: 9.40; IC 95% [1.30-68.17]) ['°,

2.1.2 Relacion entre factores de riesgo y parto pretérmino

La identificacion de factores asociados al parto pretérmino ha sido objeto de numerosos
estudios observacionales durante las ultimas décadas. La evidencia disponible ha sido
sintetizada mediante revisiones sistematicas, metaanalisis y, mas recientemente,

umbrella reviews, lo que ha permitido fortalecer la comprensién epidemiolégica de este
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desenlace y sustentar la identificacion de variables relevantes para la investigacion

clinica y poblacional.

En este contexto, la evidencia sintetizada por Mitrogiannis et al., a través de un umbrella
review de metaanalisis de estudios observacionales, identificé multiples factores
asociados al parto pretérmino, destacando aquellos con mayor consistencia y respaldo
epidemiolégico, entre ellos el antecedente de parto pretérmino previo, las infecciones
maternas durante la gestacion y los trastornos hipertensivos del embarazo. Estos
factores han sido replicados en diferentes poblaciones y disefios de estudio,

consolidandose como determinantes relevantes en la ocurrencia de prematuridad ©.

De manera concordante, la revision sistematica y metaanalisis realizada por Laelago et
al. confirmé que los antecedentes obstétricos adversos, las infecciones maternas y los
trastornos hipertensivos del embarazo se encuentran entre los factores mas

consistentemente asociados al parto pretérmino en distintas poblaciones 5.

Con base en la evidencia disponible, las variables consideradas en la presente
investigacion corresponden a factores que han demostrado mayor consistencia
epidemioldgica y plausibilidad biolégica en la literatura cientifica. Su evaluacion en una
poblacién obstétrica de altura busca generar evidencia que contribuya al desarrollo de

modelos predictivos adaptados a este contexto.
2.2 Definicion de términos basicos

2.2.1 Parto pretérmino

Nacimiento que ocurre antes de completar las 37 semanas de gestacion, lo que equivale
a menos de 259 dias contados desde el primer dia de la ultima menstruacién materna

o, alternativamente, a menos de 245 dias posteriores a la fecundacién ©8,

2.2.2 Factores de riesgo

Cualquier elemento vinculado al comportamiento o al estilo de vida individual, a
exposiciones ambientales, o a caracteristicas propias, ya sean congénitas o
hereditarias, que, de acuerdo con la evidencia epidemioldgica disponible, se asocia con
la aparicion de una determinada condicién de salud y cuya identificacion resulta

relevante desde el punto de vista preventivo 8,

2.2.3 Gestantes

Hembras humanas que estan embarazadas, como entidades culturales, psicoldgicas o

socioldgicas €8],

31



2.2.4 Modelos predictivos

Representaciones tedricas que utilizan métodos estadisticos para analizar relaciones

entre variables y estimar o predecir resultados ©9.
23 Hipoétesis

2.3.1 Hipotesis general

Se espera que los factores con mayor magnitud de asociacion al parto pretérmino en
gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo 2020-2025 sean el
antecedente de parto pretérmino previo, la longitud cervical corta, la preeclampsia, la
anemia gestacional, la restriccién del crecimiento intrauterino y la edad materna
avanzada, los cuales podrian constituir variables relevantes para el desarrollo de

modelos predictivos en poblaciones obstétricas de altura.
2.3.2 Hipoétesis especifica

= Se espera que el factor obstétrico con mayor magnitud de asociacion al parto
pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo
2020-2025 sea el antecedente de parto pretérmino previo, el cual podria constituir
una variable relevante para el desarrollo de modelos predictivos en poblaciones
obstétricas de altura.

= Se espera que la longitud cervical corta como factor biométrico—cervical presente
asociacion con el parto pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del
Cusco durante el periodo 20202025, y pueda constituir una variable relevante para
el desarrollo de modelos predictivos en poblaciones obstétricas de altura.

= Se espera que los factores clinico-maternos con mayor magnitud de asociacién al
parto pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el
periodo 2020—2025 sean la preeclampsia y la anemia gestacional, los cuales podrian
constituir variables relevantes para el desarrollo de modelos predictivos en
poblaciones obstétricas de altura.

= Se espera que la restriccion del crecimiento intrauterino como factor feto-placentario
presente asociacion con el parto pretérmino en gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco durante el periodo 2020-2025, y pueda constituir una variable
relevante para el desarrollo de modelos predictivos en poblaciones obstétricas de
altura.

= Se espera que el factor sociodemografico con mayor magnitud de asociacion al parto
pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo

2020-2025 sea la edad materna avanzada, el cual podria constituir una variable
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relevante para el desarrollo de modelos predictivos en poblaciones obstétricas de

altura.

24 Variables

Variable dependiente

Variables independientes

Parto pretérmino

Factores Obstétricos —

Antecedente de parto pretérmino
Control prenatal

Inicio de control prenatal

Paridad

Periodo intergenésico

Factores biométrico - cervicales » Longitud cervical corta

= Anemia gestacional
= |nfeccion urinaria

Factores clinico - maternos — «  \iulvovaginitis

Factores feto - placentarios

= Diabetes gestacional
= Preeclampsia

= RCIU

= Edad materna
= Lugar de procedencia

Factores sociodemograficos — * Grado de instruccion

= Ocupacion
=  Consumo de alcohol
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2.5 Definiciones operacionales
Vari Definiciéon conceptual Dimensiones/ . . Escala de Instrun_wr_\to y Expresion finalde la | . P .
ariable e Indicadores Tipo . .. | procedimiento : item Definicién operacional
(RAE/DECS) dominios medicion d -y variable
e medicion
Variable Dependiente
Parto Nacimiento antes de la Duracion de la Edad Cualitativa Nominal Ficha de a. Parto pretérmino 1 Se define como nacimiento
pretérmino | semana 37 del embarazo gestacién gestacional al recoleccion de | (<37 semanas) antes de las 37 semanas de
(259 dias desde el primer momento del datos de las b. Parto a término (=37 embarazo, calculadas
dia de la ultima regla de la parto historias semanas) segun FUR confiable o
madre o 245 dias después clinicas. ecografia del primer
de la fecundacion) trimestre registrada en la
historia clinica. Para el
analisis principal, la variable
sera dicotomizada en parto
pretérmino y parto a
término. Adicionalmente,
seran clasificados de forma
descriptiva segun la edad
gestacional al nacimiento;
asimismo, se clasificara
también segun el
mecanismo de inicio del
parto en espontaneo e
indicado.
Variable Independientes
Factores de riesgo
Antecedente | Antecedente obstétrico Obstétrico Presencia de | Cualitativa Nominal Ficha de a. Antecedente de parto 2 | Se define como presencia
de parto caracterizado por la partos recoleccion de | pretérmino presente de al menos un parto
pretérmino | ocurrencia de uno o mas pretérmino datos de las b. Antecedente de parto pretérmino documentado en
partos pretérmino previos, previos historias pretérmino ausente la historia clinica.
reconocido como uno de los clinicas.
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principales factores
asociados a la recurrencia
de este desenlace.

Control Conjunto de atenciones Obstétrico Total de Cualitativa Ordinal Ficha de a. Inadecuado (<6 Se define como numero
prenatal médicas realizadas durante controles recoleccion de | controles) total de controles prenatales
el embarazo con el objetivo prenatales datos de las b. Adecuado (=6 durante la gestacion actual
de vigilar la evolucion de la historias controles) registrados en la historia
gestacion, identificar clinicas. clinica.
factores de riesgo y
prevenir complicaciones
maternas y perinatales.
Inicio de Primera atencién médica Obstétrico Semana Cualitativa Ordinal Ficha de a. Oportuno (<14 Se define como edad
control brindada a la gestante gestacional recoleccion de | semanas) gestacional en semanas al
prenatal dentro del programa de del primer datos de las b. Tardio (=14 momento del primer control
vigilancia del embarazo. control historias semanas) prenatal actual registrado
clinicas. en la historia clinica.
Paridad Numero de partos previos Obstétrico Numero de Cualitativa Ordinal Ficha de a. Nulipara (0 partos) Se define como
alcanzados por una mujer, partos recoleccion de | b. Primipara (1 parto) antecedente del nimero de
independientemente de la previos datos de las | c. Multipara (2-4 partos) partos previos registrados
condicion del recién nacido historias d. Gran multipara (=5 en la historia clinica
al nacimiento. clinicas. partos) obstétrica durante la
gestacioén actual y sera
clasificada en nulipara,
primipara, multipara y gran
multipara para su analisis.
Periodo Intervalo entre dos Obstétrico Meses entre | Cualitativa Ordinal Ficha de a. Corto (<18 meses) Se define como intervalo
intergenésico | gestaciones consecutivas. gestaciones recoleccion de | b. Adecuado (18-59 entre la fecha de resolucién
datos de las | meses) del ultimo evento obstétrico
historias c. Prolongado (=60 y el inicio del siguiente
clinicas. meses) embarazo expresado en

meses, consignado en la
historia clinica.
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Longitud
cervical corta

Acortamiento del cuello
uterino por debajo de los
valores esperados para la
edad gestacional

Biométrico-
cervical

Longitud
cervical (mm)

Cualitativa

Nominal

Ficha de
recoleccién de
datos de las
historias
clinicas.

a. Longitud cervical
corta

b. Longitud cervical
normal

Se define como la
presencia de longitud
cervical corta documentada
durante la gestacion actual
mediante cervicometria
transvaginal o registro
clinico-obstétrico en la
historia clinica. Se
considerara longitud
cervical corta cuando la
medicion sea <25 mm entre
las 18 y 24 semanas de
gestacion. Para mediciones
realizadas fuera de este
intervalo se considerara
longitud cervical corta
cuando el valor registrado
sea inferior al percentil 10
para la edad gestacional
correspondiente, segun
curvas de referencia
publicadas. En ausencia del
valor numeérico, se aceptara
como criterio operacional la
consignacion clinica de
“cuello corto” o diagnodstico
equivalente registrado en la
historia clinica.

Anemia
gestacional

Disminucién de la
concentracion de
hemoglobina en la sangre
por debajo de los valores
normales.

Clinico-
materno

Hemoglobina
(gr/dl)

Cualitativa

Nominal

Ficha de
recoleccioén de
datos de las
historias
clinicas.

a. Anemia gestacional
presente
b. Anemia gestacional
ausente

Se define como diagnodstico
registrado en la historia
clinica de anemia durante la
gestacion actual,
establecido mediante
valores de hemoglobina
ajustados por altitud (-2.4
g/dl) e inferiores a los
puntos de corte
establecidos por la norma
técnica nacional vigente del
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MINSA para gestantes: Hb
<11 g/dl en el primer o
tercer trimestre, y Hb <10.5
g/dl en el segundo
trimestre. Para el analisis
principal se clasificara como
anemia presente o ausente.
Adicionalmente, los casos
seran clasificados de forma
descriptiva segun su
gravedad en anemia leve,
moderada o grave.

Vulvovaginitis | Es la inflamacién Clinico- Diagnéstico | Cualitativa Nominal Ficha de a. Vulvovaginitis 9 | Se define como gestante
simultanea de la vulva y la materno clinico recolecciéon de | presente con diagnoéstico médico de
vagina, generalmente de documentado datos de las b. Vulvovaginitis vulvovaginitis documentado
origen infeccioso. historias ausente en la historia clinica durante

clinicas. el embarazo actual,
independientemente del
agente etiolégico
(candidiasis, vaginosis
bacteriana, tricomoniasis).
Infeccion Proceso infeccioso del Clinico- Diagnéstico | Cualitativa Nominal Ficha de a. Infeccién urinaria 10 | Se define como gestante
urinaria tracto urinario que ocurre materno clinico y/o recolecciéon de | presente con diagnéstico médico
durante la gestacion, prueba de datos de las b. Infeccion urinaria consignado de infeccion
favorecido por los cambios laboratorio historias ausente urinaria en la historia clinica
anatomicos y fisioldgicos positiva clinicas. durante cualquier trimestre

del embarazo y causado
predominantemente por
microorganismos
bacterianos.

del embarazo, respaldado
por urocultivo positivo y/o
examen de orina patoldgico,
con o sin sintomatologia
urinaria.
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Preeclampsia | Trastorno hipertensivo Clinico- Diagndstico | Cualitativa Nominal Ficha de a. Preeclampsia 11 ] Se define como gestante
propio del embarazo materno médico recolecciéon de | presente con diagnoéstico médico de
caracterizado por la segun datos de las b. Preeclampsia preeclampsia durante la
aparicion de elevacion de la criterios historias ausente gestacion actual
presion arterial después de clinicos clinicas. consignado en la historia
las 20 semanas de clinica, basado en los
gestacion, asociado a criterios establecidos en la
proteinuria o a signos de normativa del MINSA, que
Compromiso organico incluyen hipertension
materno. posterior a las 20 semanas

asociada a proteinuria y/o
evidencia de dafio organico
materno. Para el andlisis
principal se clasificara como
preeclampsia presente o
ausente. Adicionalmente,
los casos seran clasificados
de forma descriptiva segun
su gravedad en
preeclampsia sin criterios
de severidad, preeclampsia
con criterios de severidad,
eclampsia o sindrome
HELLP.
Diabetes Trastorno metabdlico Clinico- Diagndstico | Cualitativa Nominal Ficha de a. Diabetes gestacional 12 ]| Se define como gestante
gestacional | caracterizado por materno médico recolecciéon de | presente con diagnéstico médico de
intolerancia a los segun datos de las b. Diabetes gestacional diabetes gestacional
carbohidratos y alteracién criterios historias ausente durante la gestacion actual,
de la homeostasis de la glucémicos clinicas. basado en alteracién de la

glucosa identificada por
primera vez durante la
gestacion.

glucosa identificada en el
primer trimestre o mediante
prueba de tolerancia oral a
la glucosa entre las 24-28
semanas, conforme a los
criterios establecidos por la
normativa vigente del
MINSA.

38




Restriccion del | Condicion caracterizada por Feto- Diagnéstico | Cualitativa Nominal Ficha de a. RCIU presente 13 | Se define como gestante
crecimiento ] un crecimiento fetal inferior placentario ecografico recolecciéon de | b. RCIU ausente con diagnoéstico médico de
intrauterino | al potencial biol6gico y/o clinico datos de las RCIU consignado en la

(RCIU) esperado para una documentado historias historia clinica durante la
determinada edad clinicas gestacion actual, basado en
gestacional, generalmente evaluacion ecografica fetal
secundaria a alteraciones y/o criterio obstétrico
placentarias, fetales o documentado.
maternas.

Edad materna | Tiempo transcurrido desde Afos Cualitativa Ordinal Ficha de a. < 20 afios 14 | Se define como edad en
el nacimiento de una Sociodemografi|] cumplidos recolecciéon de | b. 20 — 34 afios afios cumplidos de la
persona hasta un momento co datos de las c. 2 35 afos gestante al momento del
determinado, expresado historias parto, registrada en la
habitualmente en afios clinicas. historia clinica.
cumplidos.

Lugar de Ubicacién geografica o Clasificacion | Cualitativa Nominal Ficha de a. Urbano 15 | Se define como lugar de
procedencia | ambito territorial donde una | Sociodemografi | urbana /rural recoleccion de | b. Rural residencia habitual
persona tiene establecida co datos de las registrado en la historia
su residencia habitual. historias clinica al momento del
clinicas. control prenatal o ingreso
hospitalario.

Consumo de | Consumo de bebidas Presencia o | Cualitativa Nominal Ficha de a. Consumo de alcohol 16 | Se define como consumo

alcohol alcohdlicas durante la Sociodemografi | ausencia de recolecciéon de | presente de bebidas alcohdlicas en
gestacion, co ingesta de datos de las b. Consumo de alcohol cualquier momento de la
independientemente de la bebidas historias ausente gestacién actual,
cantidad, frecuencia o alcohdlicas clinicas. consignado en la historia

patrén de ingesta.

clinica prenatal u
hospitalaria.
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Ocupacion | Actividad laboral o Nivel de Cualitativa Nominal Ficha de a. Actividad sin 17 ] Se define como la actividad
econdmica mediante la cual | Sociodemografi| exigencia recoleccion de | exigencia fisica laboral principal
una persona obtiene co fisica de la datos de las | relevante desempefiada por la
ingresos o realiza tareas actividad historias b. Actividad con gestante durante el
productivas. laboral clinicas. exigencia fisica embarazo, consignada en la
relevante historia clinica y
estratificada segun el nivel
de exigencia fisica asociado
a las tareas realizadas.
Grado de Nivel maximo de educacion Maximo nivel | Cualitativa Ordinal Ficha de a. Sin instruccion 18 | Se define como nivel
instruccién | formal alcanzado por una Sociodemografi] educativo recoleccion de | b. Primaria educativo consignado en la
persona dentro del sistema co alcanzado datos de las c. Secundaria historia clinica durante la
educativo. historias d. Superior técnica atencion prenatal. Para el
clinicas. e. Superior universitaria analisis inferencial las

categorias seran agrupadas
en superior, secundaria 'y
primaria 0 menor.
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CAPITULO IlIl: METODOS DE INVESTIGACION

3.1 Tipo de investigacion

El presente estudio se enmarca dentro del enfoque cuantitativo, dado que implica la
medicion objetiva de variables previamente definidas y el analisis estadistico de los
datos, con el propdsito de establecer relaciones entre variables en una poblacion

determinada "%

Corresponde a una investigacion de tipo observacional, no experimental y analitica, en
la medida en que las variables de estudio no seran manipuladas deliberadamente por el
investigador, sino que seran observadas tal como se presentan en su contexto clinico
real. Este enfoque permite evaluar la relacion entre variables independientes (factores
sociodemograficos, obstétricos, biométrico-cervicales, feto-placentarios y clinico-

maternos) y una variable dependiente, correspondiente al parto pretérmino /9.

El estudio se orienta a la identificacion de factores asociados al parto pretérmino
mediante la evaluacion de la relacion entre exposiciones y desenlace, permitiendo
estimar la magnitud de dichas asociaciones y generar evidencia util para investigaciones

posteriores orientadas al desarrollo de modelos predictivos.
3.2 Disefio de la investigacion

El estudio corresponde a un disefio de cohorte retrospectiva. Se reconstruyé una
cohorte institucional de gestantes atendidas en el Hospital Regional y el Hospital Adolfo
Guevara Velasco durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2020 y el 31

de diciembre de 2025, a partir de historias clinicas y registros obstétricos.

El caracter retrospectivo se fundamenta en que tanto las exposiciones como el
desenlace ya han ocurrido al momento del estudio. En este disefio, la reconstruccion de
la cohorte a partir de registros clinicos permite mantener la relacion temporal entre las

exposiciones gestacionales y el desenlace obstétrico /9.

La variable dependiente principal es el parto pretérmino, el cual sera analizado de forma

dicotémica (si/no). Adicionalmente, los casos de parto pretérmino fueron caracterizados
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segun su clasificacion por edad gestacional y por el mecanismo de inicio del nacimiento

(espontaneo o indicado), con fines descriptivos y exploratorios.
Cohorte retrospectiva

—

Parto pretérmino

|

Con factor de riesgo (expuesto)

Gestantes atendidas 2 hospitales del Parto a término
Cusco entre los afios 2020 y 2025,
cuyos embarazos culminaron en
parto institucional

S

Parto pretérmino

| —

Sin factor de riesgo (no expuesto)

Parto a término

—

01/01/2020 31/12/2025

S

3.3  Ambito de estudio

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Regional y el Hospital Adolfo Guevara Velasco,
establecimientos de referencia de la region Cusco que brindan atencion obstétrica
especializada y cuentan con registros clinicos sistematizados, lo que permite la

identificacién y reconstruccion de la cohorte de estudio.
3.4 Poblaciéon y muestra

3.4.1 Descripcion de la poblaciéon

La poblacién de estudio esta constituida por gestantes atendidas en el Hospital Regional
del Cusco y el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco durante el periodo 2020-2025,
cuyos embarazos unicos culminaron en parto institucional con recién nacido vivo y que

cuentan con historias clinicas completas y disponibles para su revision.

Corresponde al conjunto de gestantes con potencial de inclusion en la reconstruccion
de la cohorte retrospectiva institucional, sobre la cual se aplicaron los criterios de

seleccion para la conformacion de la cohorte analitica final.
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3.4.2 Criterios de inclusién y exclusién

3.4.21 Criterios de inclusion

= Gestantes atendidas en dos hospitales de la ciudad del Cusco dentro del intervalo
temporal comprendido entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2025.

= Edad materna 2 14 afnos.

= Gestantes con embarazo unico.

= Gestantes cuyo embarazo culminé en parto institucional con recién nacido vivo.

= Gestantes con edad gestacional registrada al momento del parto.

= Gestantes con historias clinicas con informacion suficiente para la identificacion del

desenlace (parto pretérmino) y de las variables principales del estudio.

3.4.2.2 Criterios de exclusion

= Gestantes con embarazo multiple.

= Gestantes con amenaza de parto pretérmino sin confirmaciéon del desenlace
obstétrico.

= Gestantes con historias clinicas con informacion incompleta, inconsistente o no

verificable en variables esenciales para el analisis.
3.4.3 Definicidn de la cohorte institucional preliminar

Se reconstruyé una cohorte retrospectiva institucional preliminar a partir de los registros
de partos y bases obstétricas de ambos hospitales, correspondientes al periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2025. Esta cohorte
preliminar esta conformada por gestantes cuyos embarazos culminaron en parto
institucional con recién nacido vivo y cuyos registros clinicos se encuentren disponibles

para revision.

A partir de esta cohorte institucional preliminar, se realizé la seleccion aleatoria de las
gestantes incluidas en la muestra del estudio. Posteriormente, mediante la revision
detallada de historias clinicas y documentos obstétricos, se verificara el cumplimiento
definitivo de los criterios de inclusion y exclusion establecidos, permitiendo conformar la

cohorte analitica final.

La cohorte incluira tanto gestantes cuyo embarazo culminé en parto pretérmino como
aquellas con parto a término, permitiendo evaluar la ocurrencia del desenlace en funcién

de las exposiciones estudiadas.

43



3.4.4 Muestra: tamaio de muestra y método de muestreo

3.4.41 Tamano de muestra

El tamafio muestral fue estimado utilizando Epi Info™ version 7.2.5.0, empleando el
maodulo para estudios de cohorte no apareados. Para el calculo se tomé como referencia
el antecedente de parto pretérmino de 34 a 36.6 semanas, variable obstétrica reportada

en un estudio de cohorte retrospectiva como factor asociado al parto pretérmino.

Para el calculo se utilizaron los parametros obtenidos de la tabla 2x2 del estudio de
referencia, estimandose una proporcion del desenlace de 21.7% en gestantes
expuestas y 9.8% en gestantes no expuestas. Se considerd un nivel de confianza del
95%, potencia estadistica del 80% y una razon de no expuestas/expuestas de 1:1. Esta
razon fue utilizada como supuesto para el célculo del tamafio muestral por optimizar la
eficiencia estadistica en la comparacion entre grupos, sin implicar una distribucion

equivalente de gestantes expuestas y no expuestas en la cohorte final.

Evento
Parto Partoa | Total
pretérmino término
Antecedente de
parto pretérmino > 18 23
Exposicidn

No antecedente de

parto pretérmino 42 387 429
Total 47 405 452

RR: 2.22 1C95% [0.97 - 5.07]

Fuente: Ahumada Gémez JS, Barrera Regalado AM, Canossa Paredes DY, Cardenas
Morén LC. Incidencia y factores de riesgo asociados a parto prematuro en una muestra

de gestantes de Bogota durante el periodo 2014 - 2017

Mediante el método de Fleiss, se obtuvo un tamafio minimo de 292 gestantes.
Considerando un 10% adicional por posibles registros incompletos, inconsistentes o no
elegibles durante la revision documental, el tamafio muestral final se ajusté a 322

gestantes.
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Unmatched Cohart and Cross-Sectional Studies (Exposed and Nonexposed)

Twsided confdence level FGE
Poer 80 %
Rt [Unexpossd - Expossd): 1
Sodcomenwegosedgow. 9.8 %
Riskaio 2.21428
Odds s 2.5508
woscorenegoedgory | 21,0 %

Con base en los registros institucionales disponibles, correspondieron 13 735 nacidos
vivos al Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco y 16 719 nacidos vivos al Hospital
Regional del Cusco, obteniéndose un total de 30 454 nacidos vivos registrados durante
el periodo evaluado. En consecuencia, la distribucién proporcional de la muestra final
de 322 gestantes correspondera a 145 participantes para el Hospital Nacional Adolfo

Guevara Velasco y 177 participantes para el Hospital Regional del Cusco.

3.44.2 Método de muestreo

Debido al elevado numero de registros contenidos en la cohorte retrospectiva
institucional preliminar, se seleccioné una muestra analitica por razones de factibilidad

operativa.

Inicialmente, se consolidé una cohorte retrospectiva institucional preliminar a partir de
los registros obstétricos y bases institucionales disponibles en ambos hospitales
participantes. Posteriormente, la muestra (cohorte analitica final), fue seleccionada

mediante muestreo aleatorio simple a partir de dicha cohorte preliminar.

La distribucion de la muestra se realizé mediante afijacion proporcional segun el numero
de nacidos vivos registrados en cada institucion durante el periodo de estudio, con el
proposito de preservar la representatividad relativa de la poblacién obstétrica atendida

en cada establecimiento participante.

Una vez seleccionadas las gestantes, se procedid a la revision detallada de historias
clinicas y documentos obstétricos, verificando el cumplimiento definitivo de los criterios
de inclusion y exclusion establecidos. Durante esta etapa pudo identificarse registros
con informacion inconsistente, ausencia de variables esenciales o criterios de exclusion

no detectados inicialmente, situaciones que condicionaron la exclusiéon definitiva del
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registro. En caso de exclusion posterior al muestreo, el registro fue reemplazado
mediante nueva seleccion aleatoria dentro del mismo establecimiento hospitalario, hasta
completar el tamafio muestral establecido y conformar la cohorte analitica final.
Posteriormente, las gestantes incluidas en la muestra analitica final seran clasificadas
segun la ocurrencia o no de parto pretérmino, utilizandose esta clasificacion unicamente

con fines analiticos y no como criterio inicial de seleccion.
3.5  Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolecciéon de datos

La técnica de recoleccion de datos es la revisibn documental de historias clinicas y
registros obstétricos institucionales. Esta técnica es adecuada para el disefio de cohorte
retrospectiva, dado que permitié obtener informacion de exposiciones y desenlaces ya

ocurridos, registrados durante la atencion clinica de las gestantes.

El instrumento de recoleccién fue una ficha estructurada elaborada especificamente
para la investigacién. Esta permitié registrar de manera ordenada y estandarizada la
informacién correspondiente a las variables sociodemogréficas, obstétricas, biométrico-
cervicales, feto-placentarias y clinico-maternas, asi como el desenlace principal
correspondiente al parto pretérmino, su clasificacion segun edad gestacional y, cuando
la informacion se encontré disponible en los registros obstétricos, segun el mecanismo
de inicio del nacimiento (espontaneo o indicado). Asimismo, el instrumento fue sometido
a validacion por juicio de expertos, con el objetivo de evaluar la pertinencia, claridad,
coherencia y suficiencia de los items en relacién con los objetivos del estudio y la
operacionalizacién de variables. Las observaciones emitidas fueron consideradas para

la realizacion de los ajustes necesarios antes de su aplicaciéon definitiva.

La recoleccion de datos se efectud posterior a la autorizacion institucional
correspondiente. Inicialmente se identific la cohorte elegible a partir de los registros
institucionales de parto; y posteriormente, se realizé la seleccién aleatoria de la muestra

y la revision detallada de las historias clinicas de las gestantes seleccionadas.

La informacion fue registrada unicamente a partir de los datos consignados en los
documentos clinicos, sin efectuar inferencias no documentadas. En caso de ausencia
de informacion, el dato fue codificado como “no consignado”, segun la codificacion

establecida en el instrumento.

Finalmente, los datos recolectados fueron ingresados en una base electrénica disefiada
para el estudio y sometidos a control de calidad, incluyendo verificacién de consistencia,

revision de valores faltantes, deteccidon de duplicados, depuracion de registros
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inconsistentes y correccion de posibles errores de digitacion, con el propésito de

fortalecer la confiabilidad de la informacion y la validez interna del estudio.
3.6 Plan de andlisis de datos

El analisis estadistico se realizé a partir de una base de datos construida con la
informacién recolectada, previa codificacion de las variables segun su definicion

operativa y naturaleza epidemiolégica.

Antes del analisis, se llevo a cabo un proceso de depuraciéon de la base de datos con
el propdsito de garantizar su consistencia e integridad. Este incluyo6 la verificacion de
coherencia entre variables, identificacion y manejo de valores faltantes, deteccion de
registros duplicados, revisibn de valores extremos y correccidon de posibles

inconsistencias derivadas del proceso de digitacion o transcripcion.

Posteriormente, la base depurada fue analizada mediante el software estadistico
RStudio, utilizando el entorno de programacién R para la ejecucion del analisis

descriptivo, bivariado y multivariado.

3.6.1 Analisis univariado

Se realizé un analisis descriptivo con el objetivo de caracterizar la cohorte de estudio y

comprender la distribucion de las variables antes de evaluar asociaciones.

Las variables cualitativas se presentaron mediante frecuencias absolutas o relativas
(porcentaje), lo que permitié describir la proporcién de gestantes en cada categoria y

contextualizar los factores de riesgo presentes en la poblacién estudiada.

Las variables cuantitativas fueron evaluadas en cuanto a su distribucion mediante la
prueba de Shapiro-Wilk, con el propdsito de seleccionar adecuadamente las medidas
de resumen y las pruebas estadisticas posteriores. Aquellas con distribucién no normal

se resumieron mediante mediana y rango intercuartilico.

Asimismo, se describio la frecuencia del parto pretérmino, lo que permitira dimensionar
la magnitud del desenlace dentro de la cohorte analitica final. Entre los casos de parto
pretérmino, se realizé ademas una caracterizacion descriptiva segun la edad
gestacional al nacimiento y segun el mecanismo de inicio del parto (espontdneo o

indicado).
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3.6.2 Analisis bivariado

Se realizé el analisis bivariado con el objetivo de evaluar la asociacion entre cada
variable independiente y el parto pretérmino, identificando posibles factores

relacionados con el desenlace.
a) Variables cualitativas dicotomicas

Las variables cualitativas dicotdmicas fueron analizadas mediante tablas de
contingencia 2x2. A partir de estas se estimo el riesgo relativo (RR) crudo y su
respectivo intervalo de confianza al 95%. La significancia estadistica fue evaluada
mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson; y en los casos en que no cumplieron
los supuestos de esta prueba, se utilizé la prueba exacta de Fisher. Este procedimiento
permitié estimar la magnitud de la asociacion y evaluar su significancia estadistica

mediante la prueba mas apropiada para cada variable.

Se considero asociacion estadisticamente significativa cuando el valor de p fue menor

de 0.05 y el intervalo de confianza al 95% no incluyo el valor 1.

b) Variables cualitativas politémicas

Las variables cualitativas con mas de dos categorias fueron analizadas mediante
modelos de regresion de Poisson simples, utilizando una categoria de referencia
clinicamente relevante o epidemioldgicamente pertinente. A partir de estos modelos se
estimaron los riesgos relativos (RR) crudos, sus respectivos intervalos de confianza al
95% y los valores de p correspondientes a cada categoria de comparacion. Cuando
existieron puntos de corte clinicamente establecidos, las variables originalmente
cuantitativas fueron categorizadas y analizadas como variables cualitativas politdmicas.
Asimismo, cuando fue metodolégicamente necesario, algunas variables cualitativas
fueron recategorizadas antes del analisis de asociacion con el propdsito de evitar
categorias con baja frecuencia, garantizar la estabilidad de las estimaciones y favorecer

una interpretacion clinica y epidemiolégica adecuada.

Se considero asociacion estadisticamente significativa cuando el valor de p fue menor

de 0.05 y el intervalo de confianza al 95% no incluy6 el valor 1.
c) Variables cuantitativas

Para las variables cuantitativas con distribucion no normal se utilizé la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney U. Este analisis permitié identificar diferencias en la

tendencia central de las variables cuantitativas entre las gestantes con parto pretérmino
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y aquellas con parto a término. Las diferencias entre ambos grupos se consideraron

estadisticamente significativas cuando el valor de p fue menor de 0.05.

3.6.3 Analisis multivariado

El analisis multivariado se realizé mediante modelos de regresién de Poisson con
varianza robusta, utilizando el software RStudio, con el propésito de estimar los riesgos
relativos ajustados (RRa), sus respectivos intervalos de confianza al 95% y los valores
de p para cada variable incluida en el modelo. La significancia estadistica de los
coeficientes se evalué mediante el estadistico de Wald, utilizando errores estandar

robustos.

Este analisis permitié identificar los factores asociados al parto pretérmino de manera
independiente, controlando el efecto de posibles variables de confusién y obteniendo
estimaciones ajustadas de la magnitud de asociacion de cada factor con el desenlace,

independientemente del efecto de las demas variables incluidas en el modelo.

Fueron incluidas en el modelo multivariado aquellas variables que presentaron
asociacion significativa con el desenlace en el analisis bivariado (p < 0.05), asi como
aquellas consideradas epidemioldgica o clinicamente relevantes segun la evidencia
cientifica y su plausibilidad biolégica. Este criterio permitid evitar la exclusion de
variables potencialmente importantes y controlar adecuadamente el efecto de factores

de confusion.

Adicionalmente, se evalud la estabilidad del modelo mediante la revision de los
coeficientes, los errores estandar robustos y la presencia de colinealidad entre las
variables independientes, con el propdsito de garantizar la consistencia interna y la

validez de las estimaciones obtenidas.

Los resultados se reportaron como riesgos relativos ajustados (RRa) con sus
respectivos intervalos de confianza al 95%. Se consideré asociacion estadisticamente
significativa cuando el valor de p fue menor de 0.05 y el intervalo de confianza al 95%

no incluyé el valor 1.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 Resultados
4.1.1 Analisis univariado

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variable Categoria n (%)

Edad materna (ainos) Mediana (RIC) 29 (24-34)
Edad categorizada <20 anos 30 (9.3)
20-34 afios 215 (66.8)

>35 afios 76 (23.6)

No consignado 1(0.3)

Procedencia Urbana 194 (60.2)
Rural 125 (38.8)

No consignado 3(0.9)

Ocupacion Sin exigencia fisica relevante 99 (30.7)
Con exigencia fisica relevante 220 (68.3)

No consignado 3(0.9)

Grado de instruccién Sin instruccion 1(0.3)
Primaria 29 (9.0)

Secundaria 126 (39.1)

Superior técnica 94 (29.2)

Superior universitaria 70 (21.7)

No consignado 2 (0.6)

Consumo de alcohol No 167 (51.9)
Si 14 (4.3)

No consignado 141 (43.8)

Nota: RIC = rango intercuartilico.

La cohorte estuvo conformada predominantemente por gestantes en edad reproductiva
habitual, con una mediana de 29 afios (RIC: 24—-34), siendo el grupo de 20 a 34 afios el

mas frecuente (66.8%).
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Predominaron las gestantes procedentes del area urbana (60.2%) y aquellas con

ocupaciones que implicaban exigencia fisica relevante durante la gestacion (68.3%). En

cuanto al nivel educativo, la educacién secundaria fue la categoria mas frecuente,

seguida de la educacién superior técnica y universitaria.

El consumo de alcohol durante la gestacion se identificé unicamente en el 4.3% de las

participantes; sin embargo, esta variable evidencio una elevada proporcién de datos no

consignados (43.8%), por lo que su distribucién debe interpretarse con cautela.

Tabla 2. Caracteristicas obstétricas

Variable Categoria n (%)
Numero de controles prenatales Mediana (RIC) 8 (6-9)
Control prenatal Inadecuado (<6) 65 (20.2)
Adecuado (=6) 234 (72.7)
No consignado 23(7.1)
Inicio de control prenatal Oportuno (<14 SDG) 176 (54.7)
Tardio (214 SDG) 106 (32.9)
No consignado 39 (12.1)
Paridad Nulipara 131 (40.7)
Primipara 116 (36.0)
Multipara 72 (22.4)
Gran multipara 3 (0.9)
Antecedente de parto pretérmino No 313 (97.2)
Si 8 (2.5)
No consignado 1(0.3)
Periodo intergenésico No aplica (primigesta/nulipara) 89 (27.6)
Corto (<18 meses) 18 (5.6)
Adecuado (18-59 meses) 73 (22.7)
Prolongado (=60 meses) 84 (26.1)

No consignado 58 (18.0)

Nota: RIC = rango intercuartilico.
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Respecto al seguimiento prenatal, la mayoria de las gestantes recibié un control prenatal
adecuado (72.7%), con una mediana de 8 controles prenatales (RIC: 6—9), mientras que

el 54.7% inici6 el primer control antes de las 14 semanas de gestacion.

Las nuliparas (40.7%) y primiparas (36.0%) constituyeron los grupos de paridad
predominantes. Asimismo, el antecedente de parto pretérmino fue poco frecuente,

registrandose unicamente en el 2.5% de las gestantes.

Entre las gestantes con periodo intergenésico clasificable, predominé el intervalo
prolongado (26.1%), seguido del adecuado (22.7%), mientras que el intervalo corto

representd la menor proporcion (5.6%).

Tabla 3. Caracteristicas clinico-maternas

Variable Categoria n (%)

Hemoglobina ajustada (g/dL) Mediana (RIC) 11.4 (10.4-12.1)
Anemia No 192 (59.6)
Si 118 (36.6)

No consignado 11 (3.4)

Clasificacion integrada de anemia Leve (1er o 3er trimestre) 74 (62.7)
Leve (2.° trimestre) 2(1.7)

Moderada 41 (34.7)

Grave 2(1.7)

Infeccién urinaria No 173 (53.7)
Si 148 (46.0)

Trimestre de diagnodstico | trimestre 13 (8.8)
I trimestre 10 (6.8)

[l trimestre 121 (81.8)

Mas de un trimestre 4(2.7)

Vulvovaginitis No 299 (92.9)
Si 23 (7.1)

Trimestre de diagnodstico | trimestre 5(21.7)
I trimestre 8 (34.8)

[ trimestre 9 (39.1)
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Mas de un trimestre 1(4.3)

Preeclampsia No 284 (88.2)
Si 38 (11.8)
Clasificacion de preeclampsia Sin criterios de severidad 5(13.2)
Con criterios de severidad 29 (76.3)
Eclampsia 2 (5.3)
Sindrome HELLP 2 (5.3)
Diabetes gestacional No 322 (100.0)

Nota: RIC = rango intercuartilico. Los analisis de clasificacion de anemia, trimestre de
diagndstico de infeccion urinaria, trimestre de diagndstico de vulvovaginitis y clasificacion de
preeclampsia se realizaron unicamente en las gestantes que presentaron dichas condiciones (n
=118, n = 148, n = 23 y n = 38, respectivamente).

La anemia estuvo presente en el 36.6% de las gestantes, con una mediana de
hemoglobina ajustada de 11.4 g/dL (RIC: 10.4-12.1). Entre las gestantes con anemia
predominaron las formas leves (64.4%), seguidas de la anemia moderada (34.7%),

mientras que la anemia grave representd unicamente el 1.7% de los casos.

La infeccion urinaria se identificd en el 46.0% de las gestantes, diagnosticandose
predominantemente durante el tercer trimestre de gestacion (81.8%). Por su parte, la
vulvovaginitis se registré en el 7.1% de la cohorte, con una distribucién similar entre el

segundo y el tercer trimestre del embarazo.

La preeclampsia estuvo presente en el 11.8% de las gestantes. Entre los casos
diagnosticados predominé la preeclampsia con criterios de severidad (76.3%), mientras
que la preeclampsia sin criterios de severidad, la eclampsia y el sindrome HELLP fueron
infrecuentes. No se registraron casos de diabetes gestacional durante el periodo de

estudio.

Tabla 4. Caracteristicas feto-placentarias

Variable Categoria n (%)

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) No 301 (93.5)
Si 21 (6.5)

Trimestre de diagnéstico de RCIU Il trimestre 1(4.8)
Il trimestre 20 (95.2)
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Nota: El analisis correspondiente al trimestre de diagndstico de la restriccion del crecimiento
intrauterino incluyé Unicamente a las gestantes con RCIU (n=21).

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se identifico en el 6.5% de las
gestantes. Entre los casos registrados, el 95.2% correspondié al tercer trimestre de
gestacién, mientras que unicamente un caso (4.8%) fue identificado durante el segundo

trimestre.

Tabla 5. Caracteristicas de la cervicometria transvaginal y desenlace obstétrico

A. Caracteristicas de la cervicometria

Variable Categoria n (%)
Disponibilidad de cervicometria Con registro 34 (10.6)
Sin registro 288 (89.4)
Longitud cervical (mm) Mediana (RIC) 39 (33.3-44.8)
Rango 13-55
Longitud cervical categorizada Normal (>25 mm) 29 (85.3)
Corta (225 mm) 5(14.7)

B. Distribucion del desenlace obstétrico de acuerdo con la longitud cervical

Longitud Parto a término n PPT espontaneo n PPT indicado n Total
cervical (%) (%) (%)

Normal 21 (72.4) 5(17.2) 3(10.3) 29
Corta 0(0.0) 5(100.0) 0(0.0) 5
Total 21 10 3 34

Nota: RIC = rango intercuartilico. Los resultados correspondientes a la longitud cervical fueron
calculados unicamente entre las gestantes con cervicometria transvaginal disponible.

La cervicometria transvaginal estuvo disponible en el 10.6% de la cohorte. Entre las
gestantes evaluadas, la mediana de la longitud cervical fue de 39 mm (RIC: 33.3—44.8),
con predominio de longitudes cervicales normales (85.3%), mientras que la longitud

cervical corta se identifico en el 14.7%.

En cuanto al desenlace obstétrico, todas las gestantes con longitud cervical corta
culminaron en parto pretérmino espontaneo (100.0%). Por otro lado, entre aquellas con
longitud cervical normal predominé el parto a término (72.4%), seguido del parto

pretérmino espontaneo (17.2%) y del parto pretérmino indicado (10.3%).
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Tabla 6. Caracterizacion del desenlace obstétrico y de los casos de parto
pretérmino

A. Distribucioén del desenlace obstétrico

Desenlace obstétrico n %
Parto a término 280 87.0
Parto pretérmino 42 13.0
Total 322 100.0

B. Caracterizacion de los casos de parto pretérmino en la cohorte (n=42)

Variable Categoria n %
Tipo de parto pretérmino Espontaneo 28 66.7
Indicado 14 33.3
Clasificacion segin edad Pretérmino tardio (34—<37 semanas) 31 73.8
gestacional o
SP;(:rtzrnn;lsr;o moderado (32—<34 6 143
Muy pretérmino (28—<32 semanas) 5 119
Extremo (<28 semanas) 0 0.0
C. Perfil clinico de los casos de parto pretérmino segun el mecanismo de inicio
Variable PPT espontaneo (n=28) PPT indicado (n=14)
Antecedente de PPT 4 (14.3) 0 (0.0)
Control prenatal inadecuado (<6) 10 (35.7) 4 (28.6)
Anemia 15 (53.6) 6 (42.9)
Infeccion urinaria 13 (46.4) 11 (78.6)
Preeclampsia 6 (21.4) 13 (92.9)
RCIU 5(17.9) 6 (42.9)

Nota: Los porcentajes fueron calculados sobre el total de casos de cada tipo de parto pretérmino.

De las 322 gestantes incluidas en el estudio, 42 (13.0%) culminaron en parto pretérmino,

mientras que 280 (87.0%) presentaron parto a término.

Entre los partos pretérmino, predominé el mecanismo espontaneo (66.7%), seguido del
parto pretérmino indicado (33.3%). Segun la edad gestacional al nacimiento, el parto
pretérmino tardio (34—<37 semanas) constituyo la forma de presentacién mas frecuente

(73.8%), mientras que el parto pretérmino moderado (14.3%) y el muy pretérmino
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(11.9%) representaron una menor proporcién; no se registraron casos de parto

pretérmino extremo.

Las caracteristicas obstétricas, clinico-maternas y feto-placentarias mostraron una

distribucion particular segun el mecanismo de presentacion del parto pretérmino. El

antecedente de parto pretérmino se registré exclusivamente en el parto pretérmino

espontaneo (14.3%), mecanismo en el que ademas se observé una mayor proporcién

de control prenatal inadecuado y anemia. En contraste, el parto pretérmino indicado

presentd una mayor proporcion de infeccién urinaria, restriccion del crecimiento

intrauterino y preeclampsia, presente en el 92.9% de las gestantes.

Tabla 7. Caracterizacion de la cohorte segun establecimiento de salud

A. Distribucién de la cohorte y del desenlace obstétrico seguin establecimiento

Variable Hospital Regional (n=177) HNAGYV (n=145)
Gestantes incluidas 177 (55.0) 145 (45.0)
Parto a término 154 (87.0) 126 (86.9)
Parto pretérmino 23 (13.0) 19 (13.1)

B. Perfil de los casos de parto pretérmino segun establecimiento

Caracteristica Hospital Regional (n=23)

HNAGV (n=19)

Mecanismo de presentacion

Parto pretérmino espontaneo 16 (69.6) 12 (63.2)
Parto pretérmino indicado 7 (30.4) 7 (36.8)
Edad gestacional al parto

Pretérmino tardio (34—<37 semanas) 19 (82.6) 12 (63.2)
Pretérmino moderado (32—<34 semanas) 3 (13.0) 3 (15.8)
Muy pretérmino (28—<32 semanas) 1(4.3) 4(21.1)
Pretérmino extremo (<28 semanas) 0 (0.0) 0 (0.0)

Nota: Los porcentajes fueron calculados sobre el total de casos de parto pretérmino de cada

establecimiento.

C. Distribucioén de los principales factores asociados seguin establecimiento

Variable Hospital Regional (n=177) HNAGYV (n=145)
Preeclampsia 23 (13.0) 15 (10.3)
RCIU 17 (9.6) 4 (2.8)
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Anemia 67 (37.9) 51 (35.2)

D. Disponibilidad y hallazgos de la cervicometria transvaginal segun establecimiento

Variable Hospital Regional (n=177) HNAGV (n=145)
Cervicometria disponible 8 (4.5) 26 (17.9)
Longitud cervical corta 3 (37.5) 2(7.7)

Nota: Los porcentajes correspondientes a longitud cervical corta fueron calculados sobre el total
de gestantes con cervicometria transvaginal disponible en cada establecimiento.

La cohorte estuvo conformada por 177 gestantes (55.0%) atendidas en el Hospital
Regional del Cusco y 145 (45.0%) en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco. La
frecuencia de parto pretérmino fue practicamente equivalente entre ambos

establecimientos, registrandose en el 13.0% y 13.1% de las gestantes, respectivamente.

En ambos establecimientos predominé el parto pretérmino espontaneo como
mecanismo de presentacion y el parto pretérmino tardio como principal categoria segun
la edad gestacional al nacimiento. No obstante, la proporcién de partos muy pretérmino
fue mayor en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco (21.1%) que en el Hospital
Regional del Cusco (4.3%), sin registrarse casos de parto pretérmino extremo en

ninguno de los establecimientos.

Entre los principales factores evaluados, la anemia y la preeclampsia mostraron una
distribucion semejante entre ambos establecimientos, mientras que la restriccion del
crecimiento intrauterino fue mas frecuente en el Hospital Regional del Cusco (9.6% vs.
2.8%).

La disponibilidad de cervicometria transvaginal fue mayor en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco (17.9% vs. 4.5%). Entre las gestantes con cervicometria disponible, la
longitud cervical corta representé una mayor proporcion en el Hospital Regional del
Cusco (37.5% vs. 7.7%).

4.1.2 Analisis bivariado

Tabla 8. Asociacion entre los factores sociodemograficos y el parto pretérmino

Términon Pretérminon

H 1 0,
Variable Categoria (%) (%) RR (IC95%) 0]
Edad materna <20 afios 26(86.7) 4 (13.3) ;';2)(0'41‘ 0.845
20-34 afos 189 (87.9) 26 (12.1) Referencia —
>35 afios 64 (842) 12 (15.8) ;'2;)(0'69‘ 0.408
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Lugar de

. Urbana 176 (90.7) 18(9.3) Referencia —

procedencia

Rural 102 (81.6) 23 (18.4) ;'gg)“ 12 9025

‘2 Sin exigencia :

Ocupacién fisica relevante 89 (89.9) 10 (10.1) Referencia —

Con exigencia 1.40 (0.71-

fisica relevante 189 (85.9) 31 (14.1) 2.73) 0.325
Grado de Superior 142 (86.6) 22 (13.4) Referencia ~ —
instruccién

Secundaria 111 (88.1) 15 (11.9) ?'22)(0'48‘ 0.703

Primaria o menor 26 (86.7) 4 (13.3) g'gg)(0'37_ 0.990
Consumode 147 (88.0) 20 (12.0) Referencia ~ —
alcohol

Si 13(92.9)  1(7.1) 2'?2)(0'09‘ 1.000

Nota: RR: riesgo relativo; IC95%: intervalo de confianza al 95%. Los valores de p se obtuvieron
mediante chi-cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher en variables dicotdmicas, y
mediante regresion de Poisson univariada en variables politdmicas.

Entre los factores sociodemograficos evaluados, unicamente el lugar de procedencia

mostrd asociacion significativa con el parto pretérmino. Las gestantes procedentes del

area rural presentaron un riesgo aproximadamente dos veces mayor de parto pretérmino

en comparacion con aquellas procedentes del area urbana (RR: 1.98; IC95% [1.12—

3.52]; p=0.025).

Por otro lado, la edad materna, la ocupacion, el grado de instruccion y el consumo de

alcohol durante la gestacion no mostraron asociaciones estadisticamente significativas

con el parto pretérmino.

Tabla 9. Asociacion entre los factores obstétricos y el parto pretérmino

Término

Pretérmino

RR crudo

Variable Categoria n (%) n (%) (IC 95%) ¢]
Paridad Nulipara 119 (90.8) 12(9.2) Referencia —

Primipara 98 (84.5) 18 (15.5) ;.g%(o.%— 0.132

Multipara/Gran 1.75 (0.83-

multipara 63 (84.0) 12(16.0) 3.69) 0.144
Antecedentede 275(87.9) 38 (12.1) Referencia ~ —
parto pretérmino

Si 4(500) 4 (50.0) g';é)“ 94 0,012
Control prenatal Adecuado (=6) 210 (89.7) 24 (10.3) Referencia —

Inadecuado (<6) 51 (78.5) 14 (21.5) g.;g)ﬁﬁs— 0.016
Inicio de control Oportuno (<14 151 (85.8) 25 (14.2) Referencia .

prenatal

semanas)

58



Tardio (214 0.80 (0.42—

T 94 (88.7) 12 (11.3) o) 0.487
Periodo Adecuado (18-59 55 390y g (11.0) Referencia ~ —
intergenésico meses)

Corto (<18 253 (0.94—

Sonod 13(722) 5(27.8) o) 0.066

Prolongado (=60 1.41 (0.62—

oo, 71(84.5) 13 (15.5) 322) 0.411

Nota: RR: riesgo relativo; IC95%: intervalo de confianza al 95%. Los valores de p se obtuvieron
mediante chi-cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher en variables dicotomicas, y
mediante regresion de Poisson univariada en variables politdmicas.

Entre los factores obstétricos evaluados, el antecedente de parto pretérmino y el control
prenatal inadecuado fueron las Unicas variables asociadas significativamente con el
desenlace. Las gestantes con antecedente de parto pretérmino presentaron un riesgo
aproximadamente cuatro veces mayor de parto pretérmino que aquellas sin dicho
antecedente (RR: 4.12; 1C95% [1.94-8.76]; p=0.012). Asimismo, las gestantes con
menos de seis controles prenatales tuvieron un riesgo aproximadamente dos veces
mayor que aquellas con un control prenatal adecuado (RR: 2.10; 1C95% [1.15-3.82];
p=0.016).

La paridad, el inicio de control prenatal y el periodo intergenésico no mostraron
asociacion estadisticamente significativa con el desenlace. Entre estas variables, el
periodo intergenésico corto (<18 meses) presentd la mayor magnitud de asociacion (RR:
2.53; 1C95% [0.94-6.83]; p=0.066), aunque sin alcanzar significancia estadistica.

Figura 1. Diagrama de cajas (boxplot) del nUmero de controles prenatales segun
desenlace obstétrico
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Nota: Los datos se presentan como mediana (linea central), rango intercuartilico (caja).
rango (bigotes) y valores atipicos (circulos). Comparacion entre grupos mediante la
prueba U de Mann—Whitney.
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La Figura 1 muestra que las gestantes con parto pretérmino presentaron una mediana
significativamente menor de controles prenatales que aquellas con parto a término (6
[RIC: 5-7] vs. 8 [RIC: 6-9]; p<0.001).

Tabla 10. Asociacion entre los factores clinico-maternos y el parto pretérmino

Variable Categoria Término n Pretérmino n RR crudo (IC
92 (%) (%) 95%) P
Anemia No 171 (89.1) 21 (10.9) Referencia —
Si 97 (82.2) 21 (17.8) 1.63 (0.93-2.85) 0.087
Infeccion No 155(89.6) 18 (10.4) Referencia —
urinaria
Si 124 (83.8) 24 (16.2) 1.56 (0.88-2.76) 0.124
Preeclampsia No 261 (91.9) 23 (8.1) Referencia —
. 6.17 (3.73—
Si 19 (50.0) 19 (50.0) 10.23) <0.001

Nota: RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Los valores de p se obtuvieron
mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun
correspondiera.

Entre los factores clinico-maternos evaluados, la preeclampsia fue el uUnico factor
asociado significativamente con el parto pretérmino. Las gestantes con preeclampsia
presentaron un riesgo mas de seis veces mayor de parto pretérmino en comparacion
con aquellas sin esta condicion (RR: 6.17; IC95% [3.73-10.23]; p<0.001). Por otro lado,
la anemia y la infeccidbn urinaria no mostraron asociaciones estadisticamente
significativas con el parto pretérmino, aunque ambas presentaron estimaciones de
riesgo superiores a la unidad.

Figura 2. Diagrama de cajas (boxplot) de la hemoglobina ajustada segun
desenlace obstétrico
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Nota: Los datos se presentan como mediana (linea central), rango intercuartilico (caja),
rango (bigotes) y valores atipicos (circulos). Comparacion entre grupos mediante la
prueba U de Mann—Whitney.
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La Figura 2 muestra que las gestantes con parto pretérmino presentaron una mediana
significativamente menor de hemoglobina ajustada que aquellas con parto a término
(10.9 [RIC: 10.4-11.6] vs. 11.5 [RIC: 10.5-12.2]; p=0.031).

Tabla 11. Asociacidén entre los factores feto-placentarios y el parto pretérmino

Variable Categoria Término n (%) Pretérminon (%) RR crudo (IC 95%) p

RCIU No 270 (89.7) 31(10.3) Referencia —

Si 10 (47.6) 11 (52.4) 5.09 (3.00-8.61) <0.001

Nota: RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. El valor de p se obtuvo mediante
la prueba exacta de Fisher.

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) mostré una asociacion
estadisticamente significativa con el parto pretérmino. Las gestantes con RCIU
presentaron un riesgo aproximadamente cinco veces mayor de parto pretérmino en

comparacion con aquellas sin esta condicion (RR: 5.09; 1C95% [3.00-8.61]; p<0.001).
4.1.3 Analisis multivariado

Tabla 12. Factores asociados independientemente al parto pretérmino

Variable RRa IC 95% p

Procedencia rural 1.56 0.90-2.70 0.114
Control prenatal inadecuado (<6) 1.76 1.01-3.04 0.044
Antecedente de parto pretérmino 3.48 1.35-8.97 0.010
Anemia 1.19 0.69-2.04 0.540
Infeccién urinaria 1.61 0.90-2.87 0.107
Preeclampsia 4.92 2.36-10.25 <0.001
Restriccién del crecimiento intrauterino 1.57 0.73-3.37 0.251

Nota: RRa: riesgo relativo ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Los valores de p se
obtuvieron mediante el estadistico de Wald en un modelo de regresiéon de Poisson con varianza
robusta.

En el andlisis multivariado mediante regresion de Poisson con varianza robusta, la
preeclampsia, el antecedente de parto pretérmino y el control prenatal inadecuado
mantuvieron asociacién independiente con el parto pretérmino. Entre estos factores, la
preeclampsia presentdé la mayor magnitud de asociacion (RRa: 4.92; 1C95% [2.36—
10.25]; p<0.001), seguida del antecedente de parto pretérmino (RRa: 3.48; IC95%
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[1.35-8.97]; p=0.010) y del control prenatal inadecuado (RRa: 1.76; 1C95% [1.01-3.04];
p=0.044).

Entre las variables que no mantuvieron asociacion estadisticamente significativa tras el
ajuste, la restriccion del crecimiento intrauterino presentd la mayor atenuacion en la
magnitud de asociacion, al pasar de un RR crudo de 5.09 a un RRa de 1.57 (IC95%:
0.73-3.37; p=0.251). Ante esta marcada variacion, se evalud la posible presencia de
colinealidad entre las variables incluidas en el modelo mediante el factor de inflacién de
la varianza (VIF), obteniéndose valores inferiores a 2, sin evidenciarse colinealidad

relevante.

Figura 3. Diagrama de bosque (forest plot) de los factores asociados
independientemente al parto pretérmino
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4.2 Discusion

El parto pretérmino constituye una de las principales causas de morbimortalidad
neonatal a nivel mundial y representa un sindrome obstétrico complejo en cuya génesis
convergen multiples mecanismos biolédgicos, obstétricos y ambientales. En la presente
investigacion, la incidencia de parto pretérmino fue de 13.0%, valor superior a la
prevalencia regional reportada para Cusco durante el periodo 2022-2025 (6.3%), asi
como a las prevalencias institucionales previamente descritas para el Hospital Regional
del Cusco (11.1%) y el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco (11.5%). Esta
diferencia probablemente refleja el caracter referencial de ambos establecimientos,
donde se concentra una mayor proporcioén de gestaciones con complicaciones maternas
y perinatales. La relativa proximidad entre la incidencia observada y las prevalencias
institucionales respalda la representatividad de la cohorte respecto a la poblacion

obstétrica atendida en dichos centros €.

Estos resultados deben interpretarse dentro de la naturaleza multifactorial del parto
pretérmino. Mitrogiannis et al.,, mediante un umbrella review de metaanalisis
observacionales, demostraron que multiples factores maternos, obstétricos, infecciosos
y placentarios participan en la ocurrencia de este desenlace, aunque con diferente
solidez epidemioldgica . En concordancia con este enfoque, el andlisis multivariado de
la presente investigacién permitié identificar las variables que mantuvieron una
asociacion independiente con el parto pretérmino tras el ajuste simultaneo por
potenciales factores de confusion. La preeclampsia, el antecedente de parto pretérmino
y el control prenatal inadecuado fueron los unicos factores que conservaron significancia

estadistica, por lo que constituyen los principales hallazgos de la presente investigacion.

La preeclampsia constituy6 el factor con mayor magnitud de asociacion independiente
con el parto pretérmino (RRa: 4.92; 1C95% [2.36—10.25]; p<0.001). Este hallazgo
concuerda con la evidencia epidemiolégica disponible, que reconoce a los trastornos
hipertensivos del embarazo como importantes determinantes de la prematuridad. En
una cohorte colombiana, Ahumada et al. identificaron que la preeclampsia severa se
asocié con un incremento sustancial del riesgo de parto pretérmino (RR: 7.47; 1C95%
[4.59-11.95]), mientras que los trastornos hipertensivos del embarazo, analizados en
conjunto, también mostraron una elevada magnitud de asociacion (RR: 5.05; 1C95%:
3.00-7.85) % De forma concordante, Rutayisire et al. reportaron una asociacion
independiente entre los trastornos hipertensivos gestacionales y el parto pretérmino
(ORa: 4.40; IC 95% [1.18-16.42]) ['"l. En conjunto, estos estudios muestran una notable
consistencia en la direccién y magnitud de la asociacion, en concordancia con los

hallazgos de la presente investigacion.
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La elevada magnitud de asociacién observada encuentra sustento en los mecanismos
fisiopatoldgicos propios de la preeclampsia. La remodelacién inadecuada de las
arterias espirales durante la placentacién compromete la perfusion utero-placentaria y
favorece un estado de hipoxia y estrés oxidativo placentario, acompanado de liberacion
de factores antiangiogénicos y disfuncion endotelial materna. El compromiso
progresivo de la funcién placentaria puede deteriorar la unidad materno-fetal y
aumentar la probabilidad de una finalizacion anticipada de la gestacion,
particularmente cuando la continuidad del embarazo supone un riesgo para la madre,
el feto o ambos 5°6%, Este mecanismo resulta especialmente pertinente al interpretar
la elevada proporcion de preeclampsia observada entre los partos pretérmino
indicados de la presente cohorte (92.9%), aunque este hallazgo corresponde a una

caracterizacion descriptiva segun el mecanismo de presentacion.

En poblaciones de altura, este proceso adquiere especial relevancia, ya que las
condiciones hipobaricas propias de estos entornos exigen adaptaciones vasculares
maternas destinadas a preservar una adecuada perfusion utero-placentaria. Cuando
estas respuestas adaptativas resultan insuficientes, se favorecen alteraciones de la
perfusién utero-placentaria que convergen en mecanismos de disfuncion placentaria,
considerados centrales en la fisiopatologia de la preeclampsia y de oftras
complicaciones obstétricas asociadas. No obstante, dado que la altitud no fue evaluada
como variable en la presente investigacion, este contexto debe considerarse
unicamente como un marco bioldgico para interpretar los hallazgos obtenidos en la

poblacion estudiada 57581,

El antecedente de parto pretérmino también mantuvo asociacién independiente con el
desenlace tras el ajuste multivariado (RRa: 3.48; IC 95% [1.35-8.97]; p=0.010),
consolidandose como el principal factor obstétrico asociado al parto pretérmino en la
presente investigacion. La recurrencia podria explicarse porque estas gestantes
presentan una mayor probabilidad de repetir el mismo fenotipo obstétrico (espontaneo
o indicado) en gestaciones posteriores, lo que sugiere que los mecanismos
responsables del evento inicial podrian persistir o reactivarse en embarazos

subsecuentes 33711,

Este hallazgo concuerda con la evidencia disponible, que reconoce al antecedente de
parto pretérmino como uno de los predictores mas consistentes de recurrencia. En una
cohorte poblacional desarrollada en Inglaterra, Aughey et al. identificaron que este
antecedente constituyd el principal factor asociado tanto al parto pretérmino
espontaneo (RRa: 6.53; IC 95% [6.32—6.75]) como al parto pretérmino indicado (RRa:

3.34; IC 95% [3.22-3.46]) '8l De forma concordante, Kalengo et al. documentaron una
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asociacion significativa con la recurrencia del parto pretérmino (RRa: 1.85; IC 95%
[1.49-2.31]), mientras que Ahumada et al. y Dasio et al. también identificaron al
antecedente de parto pretérmino como uno de los factores con mayor magnitud de
asociacion para el parto muy pretérmino y el parto pretérmino idiopatico,

respectivamente [1022.24],

De forma similar, el control prenatal inadecuado mantuvo asociacién independiente con
el parto pretérmino tras el ajuste multivariado (RRa: 1.76; IC 95% [1.01-3.04];
p=0.044), constituyéndose como el segundo principal factor obstétrico asociado al
desenlace en la presente investigacion. Si bien el limite inferior del intervalo de
confianza se encontro proximo a la unidad, por lo que este resultado debe interpretarse
con prudencia, las gestantes con parto pretérmino también presentaron una mediana
significativamente menor de controles prenatales que aquellas con parto a término (6
[RIC: 5-7] vs. 8 [RIC: 6-9]; p<0.001).

La relacidon observada entre un menor seguimiento prenatal y el parto pretérmino ha
sido documentada por Mboya et al., quienes identificaron que las gestantes con menos
de cuatro controles prenatales presentaban una mayor probabilidad de parto
pretérmino moderado-tardio (OR: 2.55; IC 95% [2.37-2.74]; p<0.001), asociacién que
fue aun mas marcada para el parto muy o extremadamente pretérmino (OR: 5.64; IC
95% [4.67—-6.80]; p<0.001). Los autores plantean que un seguimiento prenatal
insuficiente reduce las oportunidades de identificar y manejar oportunamente
complicaciones maternas y obstétricas durante la gestacion, lo que podria contribuir a

la ocurrencia de prematuridad, particularmente en sus formas mas tempranas "

La diferencia en la magnitud de las estimaciones de asociacién entre ambos estudios
se relaciona principalmente con la definicion operacional de la exposicion y del
desenlace. Mientras Mboya et al. definieron el control prenatal inadecuado como la
realizacion de menos de cuatro controles y analizaron la prematuridad segun
categorias de edad gestacional, en la presente investigacion se empled el punto de
corte de menos de seis controles prenatales, conforme a la normativa nacional vigente,
y se evalud el parto pretérmino como un desenlace unico. Ademas, aunque ambos
estudios fueron de cohorte, Mboya et al. estimaron OR y en la presente investigacion
se obtuvieron RR ajustados, diferencia que debe considerarse al comparar la magnitud

de las asociaciones 2],

No todas las variables asociadas al parto pretérmino en el analisis bivariado
conservaron su asociacion tras el ajuste multivariado. La procedencia rural y la

restriccion del crecimiento intrauterino perdieron significancia estadistica al
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incorporarse al modelo final, evidenciando la importancia del ajuste simultaneo por

otros factores relacionados con el desenlace.

La pérdida de significancia de la procedencia rural tras el ajuste multivariado (RRa:
1.56; I1C 95% [0.90-2.70]; p=0.114) contrasta con lo reportado por Lund et al., quienes
identificaron una asociacion independiente entre la residencia rural y el parto
pretérmino espontaneo (ORa: 1.56; IC 95% [1.20—-2.04]; p=0.001), atribuyendo este
hallazgo a las limitaciones estructurales propias de las areas rurales, caracterizadas

por un acceso mas restringido a servicios obstétricos y atencion especializada 181,

Esta diferencia probablemente se relacione con la mayor precision de la estimacion
derivada del tamafio muestral del estudio de Lund et al., asi como con variaciones en
la definicion del desenlace y en la estrategia analitica empleada. Mientras dichos
autores analizaron exclusivamente el parto pretérmino espontaneo, la presente
investigacion incluyé tanto los casos espontaneos como los indicados y ajusto
simultdneamente por multiples factores maternos y obstétricos. Pese a ello, las
estimaciones ajustadas mostraron una magnitud similar en ambos estudios, aunque en
la presente cohorte la estimacién fue menos precisa y no alcanzoé significancia

estadistica 48,

Una consideracion especial merece la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU),
al ser la variable que present6 la mayor atenuacion de la magnitud de asociacion tras
el ajuste multivariado. En el analisis bivariado mostré una asociacién importante con el
parto pretérmino (RR: 5.09; IC 95% [3.00-8.61]; p<0.001), que disminuy6
considerablemente en el modelo ajustado (RRa: 1.57; IC 95% [0.73-3.37]; p=0.251).
Ante esta marcada atenuacion, se evaluo la posible presencia de colinealidad entre las
variables incluidas en el modelo. Sin embargo, los valores del factor de inflacion de la
varianza (VIF) fueron inferiores a 2, sin evidenciarse colinealidad relevante. Por tanto,
la reduccion de la asociacién del RCIU resulta mas consistente con el efecto del ajuste
simultaneo por otros factores relacionados con el desenlace que con una distorsion

atribuible a colinealidad.

En este contexto, la atenuacion observada podria explicarse por la estrecha relacion
fisiopatoldgica entre la RCIU y la preeclampsia, ambas asociadas a alteraciones de la
placentacion y disfuncion utero-placentaria. En consecuencia, al incorporarlas
simultdneamente en el modelo, parte de la asociacion inicialmente atribuida a la RCIU
pudo ser explicada por mecanismos compartidos, lo que justificaria la pérdida de su
asociacion independiente tras el ajuste °°°. Esta interrelacién adquiere particular

relevancia en poblaciones de altura, donde la adecuada adaptacion de la circulacion
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utero-placentaria resulta fundamental para preservar la perfusion placentaria y el

crecimiento fetal 57581,

A diferencia de lo observado en la presente investigacion, Ahumada et al. identificaron
que la RCIU mantuvo una asociacion significativa con el parto pretérmino después del
ajuste (RR: 4.40; IC 95% [2.44-7.98]) "9, Esta discrepancia podria relacionarse con
diferencias en las caracteristicas de las poblaciones estudiadas, la definicion
operacional de las variables y la composicién de los modelos multivariados,

particularmente en los factores considerados simultdneamente durante el ajuste.

Aunque la evidencia disponible respalda la asociacién de la anemia, la infeccién del
tracto urinario y la edad materna avanzada con el parto pretérmino, estos factores no

alcanzaron significancia estadistica en la presente cohorte.

La infeccion del tracto urinario no mostré asociacion estadisticamente significativa con
el parto pretérmino en el analisis bivariado (RR: 1.56; IC 95% [0.88—2.76]; p=0.124) ni
tras el ajuste multivariado (RRa: 1.61; IC 95% [0.90-2.87]; p=0.107). Sin embargo,
existe plausibilidad bioldgica para esta asociacion, dado que la respuesta inflamatoria
inducida por las infecciones genitourinarias puede favorecer la activacion uterina, la

maduracion cervical y el inicio prematuro del trabajo de parto 31,

Esta relacion ha sido documentada en estudios poblacionales. Baer et al., en una
cohorte retrospectiva, identificaron una asociaciéon independiente entre la infeccidon
urinaria y el parto pretérmino, con un incremento moderado del riesgo para los
nacimientos antes de las 37 semanas (RRa: 1.20; IC 95% [1.20-1.30]) y de mayor
magnitud para aquellos ocurridos antes de las 32 semanas (RRa: 1.40; IC 95% [1.30-
1.60]) 4. Asimismo, Schuster et al. reportaron que presentar una o mas infecciones
urinarias durante la gestacion se asocio independientemente con el parto pretérmino
espontaneo (ORa: 4.70; IC 95% [1.70-13.10]) ['9,

La ausencia de una asociacion independiente en la presente investigacion podria
relacionarse con la caracterizacion de la exposicion. Aunque se registré el trimestre de
diagnéstico, la infeccién urinaria fue analizada de forma dicotdmica y no se dispuso de
informaciéon  sobre recurrencia, gravedad, necesidad de hospitalizacion,
microorganismo causal ni respuesta al tratamiento. Esta caracterizacion pudo limitar la
diferenciacion de cuadros con distinta carga inflamatoria o repercusion clinica y, con

ello, la identificacion de asociaciones especificas con el parto pretérmino 1964,

De manera similar, la anemia no mostré asociacién estadisticamente significativa con
el parto pretérmino en el analisis bivariado (RR: 1.63; IC 95% [0.93-2.85]; p=0.087) ni
tras el ajuste multivariado (RRa: 1.19; IC 95% [0.69-2.04]; p=0.540). Sin embargo, al
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analizar la hemoglobina ajustada como variable cuantitativa, las gestantes con parto
pretérmino presentaron concentraciones significativamente menores que aquellas con
parto a término (mediana: 10.9 vs. 11.5 g/dL; p=0.031). Este hallazgo sugiere que el
analisis de la hemoglobina en su escala continua, al conservar la variabilidad de sus
concentraciones, podria poner de manifiesto diferencias que no se observan al
categorizar la anemia mediante un punto de corte. Desde una perspectiva bioldgica,
menores concentraciones de hemoglobina pueden reducir la capacidad de transporte
de oxigeno hacia los tejidos maternos y fetales, favoreciendo condiciones de hipoxia

tisular y alteraciones de la funcion placentaria vinculadas con el parto pretérmino #3581,

La evidencia disponible respalda esta relacién y su posible variacién segun las
caracteristicas de la anemia. Rahmati et al., en una revision sistematica y metaanalisis,
identificaron un mayor riesgo de parto pretérmino entre gestantes con anemia (RR:
1.56; IC 95% [1.25-1.95]), con asociaciones de mayor magnitud cuando esta se
presento durante el primer trimestre y conforme aumento su gravedad ©”1. Por su parte,
Ahumada et al. reportaron una asociacién particularmente elevada con el parto muy
pretérmino (RR: 9.40; IC 95% [1.30-68.17]) "%,

Las diferencias con la presente investigacion podrian relacionarse con la
operacionalizacion de la exposicion y del desenlace. Aunque la anemia fue
caracterizada segun gravedad y trimestre de gestacion en el analisis descriptivo, para
los analisis bivariado y multivariado se analizdé solo de forma dicotdmica debido al
reducido numero de gestantes en algunas categorias, lo que limitd la evaluacion de
posibles gradientes relacionados con su severidad y momento de aparicion. Asimismo,
mientras Ahumada et al. analizaron especificamente el parto muy pretérmino, en este

estudio el parto pretérmino fue evaluado como un desenlace global %71,

Por su parte, la edad materna avanzada (235 afos) tampoco mostré asociacion
estadisticamente significativa con el parto pretérmino en el analisis bivariado (RR: 1.31;
IC 95% [0.69-2.46]; p=0.713), por lo que no fue incorporada al modelo multivariado,
pese a observarse una ligera tendencia hacia un mayor riesgo. Desde una perspectiva
biolégica, la edad materna avanzada se ha relacionado con alteraciones de la funcion
vascular y placentaria, mayor estrés oxidativo y una menor capacidad de adaptacién
materna al embarazo, mecanismos que podrian incrementar la susceptibilidad al parto

pretérmino 2,

La asociacion entre la edad materna y el parto pretérmino, sin embargo, ha mostrado
variaciones segun la poblacion y el desenlace evaluado. Rutayisire et al., en un estudio

longitudinal nacional, identificaron que la edad materna avanzada se asocio
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independientemente con el parto pretérmino (ORa: 2.00; IC 95% [1.13-3.53]) ['"\. Por
su parte, Aughey et al. evidenciaron un patrén diferenciado segun el fenotipo de
prematuridad, con mayor riesgo de parto pretérmino indicado en gestantes de 40 afos
o mas (RRa: 1.71; IC 95% [1.62—1.80]) y de parto pretérmino espontaneo en menores
de 20 afios (RRa: 1.32; IC 95% [1.24—1.39]) "8,

Las diferencias con la presente investigacion podrian relacionarse con la
operacionalizacién de la edad materna y del desenlace. Mientras en este estudio se
considerdo edad materna avanzada a partir de los 35 afios y se analizé el parto
pretérmino de forma global, la evidencia comparativa muestra que la magnitud y
direccién de la asociacién pueden variar segun el rango etario y el fenotipo de

prematuridad considerados ['7:181,

No se identificaron casos de diabetes gestacional durante el periodo de estudio, por lo
que no fue posible estimar su asociacién con el parto pretérmino en la presente
cohorte, pese a que la evidencia disponible reconoce esta condicion como un factor
asociado a un mayor riesgo de prematuridad ©'. Si bien en poblaciones de altura se
han descrito modificaciones fisioldgicas del metabolismo materno de la glucosa
durante la gestacion, la evidencia actual no demuestra de manera consistente una
menor incidencia de diabetes gestacional en estas poblaciones. Por tanto, la ausencia
de casos en la presente investigacion no puede atribuirse exclusivamente al efecto de

la altitud y debe interpretarse con cautela [16-6%,

La asociacion entre la longitud cervical corta y el parto pretérmino no fue evaluada en
la presente investigacion debido al reducido numero de gestantes con cervicometria
registrada durante el control prenatal. Si bien las cinco gestantes con longitud cervical
corta culminaron en parto pretérmino espontaneo, este hallazgo debe interpretarse con
cautela debido al escaso numero de casos y no constituye evidencia suficiente de
asociacion. No obstante, guarda concordancia con la evidencia disponible, que
reconoce a la longitud cervical como un marcador ecografico util para la prediccién de

este fenotipo de prematuridad B7-3841],

En este contexto, la escasa disponibilidad de cervicometrias registrada en dos
hospitales de referencia de la region evidencia una brecha entre la evidencia cientifica
y la practica clinica, lo que limita la identificacion oportuna de gestantes con mayor
riesgo de parto pretérmino espontaneo y, potencialmente, la implementacién de

intervenciones preventivas oportunas.
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4.3

4.3.

4.3.

Conclusiones

1 Conclusién general

La preeclampsia, el antecedente de parto pretérmino y el control prenatal
inadecuado constituyeron los factores con mayor magnitud de asociacion
independiente al parto pretérmino en gestantes atendidas en dos hospitales del
Cusco durante el periodo 2020-2025. En conjunto, estas variables se consolidan
como las principales candidatas y la base para el desarrollo futuro de modelos

predictivos aplicables a poblaciones obstétricas de altura.
2 Conclusiones especificas

El antecedente de parto pretérmino previo y el control prenatal inadecuado
constituyeron los factores obstétricos con mayor magnitud de asociacién
independiente al parto pretérmino, respaldando su relevancia epidemioldgica para
el desarrollo de modelos predictivos aplicables a poblaciones obstétricas de altura.
La limitada disponibilidad de registros de cervicometria transvaginal impidié evaluar
la asociacion entre la longitud cervical corta, como factor biométrico-cervical, y el
parto pretérmino, asi como analizar su potencial contribucion al desarrollo de
modelos predictivos en poblaciones obstétricas de altura.

La preeclampsia constituyé el factor clinico-materno con mayor magnitud de
asociacion independiente al parto pretérmino, respaldando su relevancia
epidemiolégica para el desarrollo de modelos predictivos dirigidos a poblaciones
obstétricas de altura.

La restriccidon del crecimiento intrauterino, como factor feto-placentario, mostré una
elevada magnitud de asociacion con el parto pretérmino; sin embargo, no mantuvo
una asociacion independiente, por lo que su potencial contribucion al desarrollo de
modelos predictivos en poblaciones obstétricas de altura requiere corroboracién en
futuras investigaciones.

La procedencia rural constituyé el factor sociodemografico con mayor magnitud de
asociacion con el parto pretérmino; sin embargo, tampoco mantuvo una asociacion
independiente, por lo que su potencial contribucion al desarrollo de modelos
predictivos en poblaciones obstétricas de altura requiere corroboracion en futuras

investigaciones.
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4.4  Sugerencias

441 Ala Gerencia Regional de Salud del Cusco (GERESA):

= Fortalecer la estratificacion del riesgo de parto pretérmino mediante la actualizacién
de los protocolos de atencion prenatal, priorizando la identificacion temprana y el
seguimiento diferenciado de las gestantes con antecedente de parto pretérmino,
preeclampsia o control prenatal inadecuado, de acuerdo con la evidencia cientifica
vigente y los lineamientos nacionales de atencion materna.

= Promover, en articulaciéon con los establecimientos de salud y las instituciones
académicas, el desarrollo y la validacibn de modelos predictivos para la
identificacion temprana del riesgo de parto pretérmino en poblaciones obstétricas de
altura. Asimismo, impulsar investigaciones dirigidas a profundizar el estudio de la
interaccion entre los determinantes sociales, los factores obstétricos y los
mecanismos de disfuncion placentaria implicados en el parto pretérmino, con el
proposito de fortalecer la evidencia cientifica que sustente dichos modelos y las

estrategias regionales de prevencion.

4.4.2 Al Hospital Regional del Cusco y al Hospital Nacional Adolfo Guevara

Velasco:

= Fortalecer el registro y la realizacion de la cervicometria transvaginal cuando esté
clinicamente indicada en gestantes con riesgo de parto pretérmino espontaneo, con
la finalidad de optimizar la toma de decisiones clinicas y generar informacién de
mayor calidad para la investigacion y la evaluacidon de estrategias preventivas.

= Optimizar el registro estandarizado, completo y oportuno de las variables clinicas,
obstétricas y sociodemograficas relacionadas con el parto pretérmino,
especialmente de aquellas cuya evaluacion estuvo limitada por informacion
insuficiente o no consignada, como la longitud cervical, el consumo de alcohol y la
exigencia fisica ocupacional, con el propdsito de fortalecer la calidad de los registros

clinicos y favorecer el desarrollo de futuras investigaciones.
4.4.3 A laFacultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San

Antonio Abad del Cusco (UNSAAC):

= Evaluar, mediante estudios prospectivos, la utilidad del indice de consistencia
cervical como marcador ecografico complementario a la cervicometria transvaginal
para la estratificacion del riesgo de parto pretérmino en poblaciones obstétricas de

altura.
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Promover estudios prospectivos, multicéntricos y con mayor tamano muestral que
permitan confirmar los factores asociados identificados, obtener estimaciones mas
precisas de su magnitud de asociacion y contribuir al desarrollo y la validacién de
modelos predictivos para parto pretérmino en poblaciones obstétricas de altura.
Asimismo, profundizar la evaluacion de variables que presentaron limitaciones en el
presente estudio, como la longitud cervical, el consumo de alcohol y la exigencia
fisica ocupacional, ademas de caracterizar con mayor detalle la anemia gestacional
y la infeccién del tracto urinario segun su gravedad, momento de presentacion,

recurrencia y tratamiento.
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PRESUPUESTO

DETALLE DEL
DESCRIPCION Gese
ACTIVIDAD DEL PRESUPUESTO
REQUERIMIENTO .
Cantidad| ' recio
unitario
FASE |
Movilidad 6 S/ 1 S/ 6
Elaboracién de —
Solicitud de datos a
protocolo de la GERESA
investigacion ) 3 S/0.10 S/0.30
mediante formato
FUC
Obsequio como 1 s/ 70 s/ 70
asesor
Movilidad 6 S/ S/6
FASE Il
Pago en Caja
Solicitud de ficha Cusco para tramitar
de seguimiento ficha de 1 S/'6 S/'6
seguimiento
Registro e
inscripciéon del Pago a PLADDES
protocolo de UNSAAC por 1 S/ 32 S/ 32
investigacion y medio de Caja
nombramiento de |Cusco
asesor
Pago a PLADDES
Solicitud de UNSAAC por
dictaminantes medio de Caja 1 S/:30 S/'30
Cusco
Impresion de
proyecto para 3 s/ 8 s/ 24
Evaluacion d calificacion de
'u\:: du:'(;lon © jurado A
J Comida para
miembros del 3 S/ 30 S/ 90
jurado
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Solicitar
autorizacion a la Pago por
Direccién del autorizacién y
Hospital Nacional |derecho a 2 S/ 120 S/ 240
Adolfo Guevara y el | recoleccién de
Hospital Regional |datos
del Cusco
Impresion de
cuadernillo de 5 S/ 2 S/ 10
validacion
Impresion de
Validacion de protocolo de 5 S/ 13 S/ 65
instrumento por Investigacion
expertos
Obsequio para los 5 S/ 40 s/ 200
expertos
Movilidad 6 S/1 S/ 6
Refrigerios de
personal de 210 s/ 2 S/ 420
investigacion
capacitado
Costo por
recoleccion de 403 S/3 S/ 1,209
encuestas
Acompafiamiento
Aplicacion de las | de personal
encuestas y capacitado por 2 S/ 50 S/ 100
extraccion de profesional de
registros de los salud
sistemas HIS - Pago por oficina de
MINSA capacitacion para
extraccion de 1 S/ 150 S/ 150
registros de los
sistemas HIS -
MINSA
Refrigerio para 3
personales de
administracion de 3 S/ 20 S/ 60
los sistemas HIS-
MINSA
Digitalizacion y
transcripcion de Internet 1 S/ 150 S/ 150
datos
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Compra de
programa office

S/ 100

S/ 100

Refrigerio de 1
asesor para
revision de avances

S/ 30

S/ 30

Se pagara a un
colaborador

S/ 30

S/ 30

Procesamiento de
datos

Se pagara a un
colaborador

S/ 50

S/ 50

Analisis estadistico

Contratar a un
asesor especialista
en analisis de datos

S/ 500

S/ 500

Compra de paquete
estadistico

S/ 60

S/ 60

Suscripcion a un
curso de uso de
paquete estadistico

S/ 500

S/ 500

Redaccion final

Contrato de
profesional de
edicién y corrector
de estilo de
redaccion

S/ 60

S/ 60

Reunion del asesor
y Stakeholders
para analisis de
resultados,
conclusiones y
recomendaciones
del proyecto de
tesis

Refrigerio de 1
asesor de
investigacion, 3
Stakeholders

S/ 30

S/ 120

04 ejemplares
anillados de
proyecto de tesis

S/ 20

S/ 80

Movilidad

S/7

S/ 14

Presentes para el
asesory los
Stakeholders por
su ayuda

S/ 40

S/ 160

FASE Il

Revision por
Turnitin

Pago por revision
con el programa
antiplagio Turnitin

S/ 15

S/ 15
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Sustentacion de
Proyecto de Tesis
al jurado
correspondiente

Comida paralos 3
miembros del
jurado

S/ 30

S/ 90

Ejemplares
anillados de
proyecto final de
tesis

S/ 20

S/ 60

Ejemplar
empastado del
proyecto final de
tesis

S/ 40

S/ 40

CDs serigrafiados
del proyecto final
de tesis

S/ 10

S/ 30

FASE IV

Redaccion de
articulo de
investigacion

Refrigerios para los
docentes por su
asesoria en
redaccion cientifica

S/ 20

S/ 60

Suscripcion a un
curso de redaccioén
de articulo
cientifico

S/ 200

S/ 200

Envio a revista
cientifica

Costo de tramites y
envio

S/ 300

S/ 300

TOTAL

S/ 5,373
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CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ELABORACION DE TESIS
N° Tarea y/o Actividad Fgcha} de DUI'?CIOH F(::‘cha
inicio (dias) final

40| Revisiony ajuste de protocolo de 15/1/2026 59 15/3/2026
investigacion

2 | Solicitar dictaminantes (Jurado A) 16/3/2026 7 23/3/2026

3 | Validacion del instrumento por expertos | 24/3/2026 5 29/3/2026

Bl Fresentacion deliprafacoloids 30/3/2026 6 5/4/2026
investigacion al Jurado A
Levantamiento de observaciones

5 . . 5/4/2026 10 15/4/2026
hechas por dictaminantes

- [Pl 0O €S OIEIED 6E 16/2/2026 28 16/3/2026
Capacitacion e Investigacion en Cusco

7 Somallzar_ protocolo con stakeholders en 15/3/2026 7 22/3/2026
Cusco (Gineco-obstetras)

8 Capacita_gién del personal para la 1/4/2026 5 6/4/2026
recoleccién de datos

9 Extrger registrqs del sistema de ]os 71412026 15 22/4/2026
hospitales previamente establecidos

10 Ingreso de los registros a la base de 22/4/2026 9 1/5/2026
datos en Excel

1 Limpie;a de datos de las bases 2/5/2026 2 4/5/2026
consolidadas

12 ] Andlisis estadistico univariado 5/5/2026 2 7/5/2026

13 | Analisis estadistico bivariado 8/5/2026 2 10/5/2026

14 Anejlis'is multivariado mediante regresion 11/3/2026 > 13/3/2026
logistica

15| Interpretacion de resultados y discusion | 14/5/2026 3 17/5/2026

16 | Elaboracion de Trabajo final 18/5/2026 3 21/5/2026

17 | Solicitud de evaluadores (Jurado B) 21/5/2026 7 28/5/2026

18 | Presentacion de trabajo final 28/5/2026 1 29/5/2026
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ANEXO 1: Matriz de consistencia

ANEXO

S

Problema

Objetivo

Hipotesis

Variables

Dimensiones

Indicadores

Metodologia

Recoleccion de datos

PG: ¢ Cuales son los
factores con mayor
magnitud de asociacion al
parto pretérmino en
gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco
durante el periodo 2020—
2025, y cudl podria ser su
potencial contribucion al
desarrollo de modelos
predictivos en poblaciones
obstétricas de altura?

OG: Determinar los
factores con mayor
magnitud de asociacion
al parto pretérmino en
gestantes atendidas en
dos hospitales del
Cusco durante el
periodo 2020-2025, y
analizar su potencial
contribucion al
desarrollo de modelos
predictivos en
poblaciones obstétricas
de altura.

HG: Se espera que los
factores con mayor magnitud
de asociacion al parto
pretérmino en gestantes
atendidas en dos hospitales
del Cusco durante el periodo
20202025 sean el
antecedente de parto
pretérmino previo, la longitud
cervical corta, la
preeclampsia, la anemia
gestacional, la restriccion del
crecimiento intrauterino y la
edad materna avanzada, los
cuales podrian constituir
variables relevantes para el
desarrollo de modelos
predictivos en poblaciones
obstétricas de altura.

Variable dependiente

Enfoque de estudio

PE1: ¢ Cudles son los
factores obstétricos con
mayor magnitud de
asociacion al parto
pretérmino en gestantes
atendidas en dos hospitales

OE1: Precisar los
factores obstétricos con
mayor magnitud de
asociacion al parto
pretérmino en gestantes
atendidas en dos

HE1: Se espera que el factor
obstétrico con mayor
magnitud de asociacién al
parto pretérmino en
gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco durante

Edad
Parto Duracion de la gestacional al Cuantitativo
pretérmino gestacién momento del
parto
Variable independiente Mo dlse_no e
estudio
Factores de riesgo
Antecedente Presencia de | OPservacional, cohorte
de parto partos retrospectiva
pretérmino pretérmino
previo previo
Obstétrico
Unidad de analisis
Inicio de Semana
control gestacional del )
prenatal primer control Gestantes atendidas en

el Hospital Regional del
Cusco y el Hospital

La recoleccion de datos se
realizé mediante revisiéon
documental de historias
clinicas y registros
obstétricos institucionales,
técnica adecuada para el
disefio de cohorte
retrospectiva al permitir la
obtenciéon de informacién
sobre exposiciones y
desenlaces previamente
registrados durante la
atencion clinica de las
gestantes. Como
instrumento se empled6 una
ficha de recoleccién de
datos estructurada,
elaborada especificamente
para la investigacion y
validada por juicio de
expertos, con el propdsito
de garantizar la pertinencia,
claridad, coherencia y
suficiencia de los items
incluidos. Esta ficha
permitié registrar de
manera sistematica y
estandarizada la
informacion
correspondiente a las
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del Cusco durante el

hospitales del Cusco

el periodo 2020-2025 sea el

Nacional Adolfo

periodo 2020—-2025, y cual ] durante el periodo antecedente de parto Control Total de Guevara Velasco
podria ser su potencial 2020-2025, y analizar pretérmino previo, el cual prenatal controles durante el periodo
contribucion al desarrollo de | su potencial contribucion | podria constituir una variable prenatales 2020-2025, cuyos
modelos predictivos en al desarrollo de modelos [ relevante para el desarrollo ] embarazos unicos
poblaciones obstétricas de | predictivos en de modelos predictivos en Paridad NUmero d? culminaron en parto
altura? poblaciones obstétricas | poblaciones obstétricas de partos previos institucional
de altura. altura.
Periodo Meses entre
intergenésico gestaciones
Poblacion
PE2: ;Cual es la magnitud | OE2: Definir la magnitud | HE2: Se espera que la La poblacion de estudio
de asociacion entre la de asociacion entre la longitud cervical corta como esta constituida por
longitud cervical corta como | longitud cervical corta factor biométrico—cervical gestantes atendidas en
factor biométrico-cervical y | como factor biométrico- | presente asociacion con el Lonaitud Biométri Lonaitud el Hospital Regional del
el parto pretérmino en cervical y el parto parto pretérmino en ongitu lometrico- ongitu Cusco y el Hospital
cervical corta cervical cervical (mm)

gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco
durante el periodo 2020—-
2025, y cudl podria ser su
potencial contribucion al
desarrollo de modelos

pretérmino en gestantes
atendidas en dos
hospitales del Cusco
durante el periodo
2020-2025, y analizar
su potencial contribucion

gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco durante
el periodo 2020-2025, y
pueda constituir una variable
relevante para el desarrollo
de modelos predictivos en

Nacional Adolfo
Guevara Velasco
durante el periodo
2020-2025, cuyos
embarazos unicos
culminaron en parto

variables
sociodemograficas,
obstétricas, biométrico-
cervicales, feto-placentarias
y clinico-maternas, asi
como el desenlace principal
de parto pretérmino y sus
diferentes clasificaciones.
La recoleccion se efectud
previa autorizacion
institucional, iniciandose
con la identificacion de la
cohorte elegible a partir de
los registros de parto y la
posterior seleccién aleatoria
de la muestra. La
informacién fue obtenida
exclusivamente de los
documentos clinicos, sin
realizar inferencias sobre
datos no consignados, y los
registros incompletos
fueron codificados segun
los criterios establecidos en
el instrumento. Finalmente,
los datos recolectados
fueron ingresados en una

predictivos en poblaciones | al desarrollo de modelos | poblaciones obstétricas de Anemia Hemoglobina | institucional con recién >Sados en
obstétricas de altura? predictivos en altura. gestacional (gr/dl) nacido vivo y que base electrénica disefiada
poblaciones obstétricas cuentan con historias | Para el estudio y sometidos
de altura. Clinico-materna clinicas completas y a proc'edlmllentos de control
Diagndstico | disponibles para su de calidad, incluyendo
oonid clinicoylo | revision. verificacion de consistencia,
I:r?:acrlic;n pruebade | Corresponde al revision de valores
laboratorio | conjunto de gestantes | faltantes, deteccion de
positiva con potencial de duplicados, depuracion de
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inclusion en la
reconstruccion de la
cohorte retrospectiva
institucional, sobre la
cual se aplicaron los
criterios de seleccion
para la conformacion
de la cohorte analitica
final.

Criterios de inclusion

registros inconsistentes y
correccion de errores de
digitacion, con la finalidad
de fortalecer la confiabilidad
de la informacién y la
validez interna de la
investigacion.

Diagnéstico
Vulvovaginitis clinico
documentado
PE3: ¢ Cuales son los OE3: Identificar los HE3: Se espera que los
factores clinico-maternos factores clinico- factores clinico-maternos con
con mayor magnitud de maternos con mayor mayor magnitud de
asociacion al parto magnitud de asociacion | asociacién al parto Diagndstico
pretérmino en gestantes al parto pretérmino en pretérmino en gestantes Preeclampsia médico segun
atendidas en dos hospitales | gestantes atendidas en | atendidas en dos hospitales criterios
del Cusco durante el dos hospitales del del Cusco durante el periodo clinicos
periodo 2020—-2025, y cual | Cusco durante el 2020-2025 sean la
podria ser su potencial periodo 2020-2025, y preeclampsia y la anemia
contribucion al desarrollo de | analizar su potencial gestacional, los cuales
modelos predictivos en contribucién al podrian constituir variables
poblaciones obstétricas de | desarrollo de modelos relevantes para el desarrollo
altura? predictivos en de modelos predictivos en
poblaciones obstétricas | poblaciones obstétricas de
de altura. altura. ) . Lo
Diabetes Diagndstico
gestacional médico segun
criterios
glucémicos
PE4: ;Cual es la magnitud | OE4: Establecer la HE4: Se espera que la
asociacion entre la magnitud de asociaciéon | restriccion del crecimiento
restriccion del crecimiento | entre la restriccion del intrauterino como factor feto- o
intrauterino como factor crecimiento intrauterino ] placentario presente DIHQT)QS'“CO
feto-placentario y el parto como factor feto- asociacion con el parto RCIU Feto-placentario ecogr'afllco ylo
pretérmino en gestantes placentario y el parto pretérmino en gestantes clinico
documentado

atendidas en dos hospitales
del Cusco durante el
periodo 2020-2025, y cual

pretérmino en gestantes
atendidas en dos
hospitales del Cusco

atendidas en dos hospitales
del Cusco durante el periodo
2020-2025, y pueda

- Gestantes atendidas
en dos hospitales de la
ciudad del Cusco
dentro del intervalo
temporal comprendido
entre el 1 de enero de
2020y el 31 de
diciembre de 2025.

- Edad materna = 14
anos.

- Gestantes con
embarazo unico.

- Gestantes cuyo
embarazo culmind en
parto institucional con
recién nacido vivo.

- Gestantes con edad
gestacional registrada
al momento del parto.

Plan de analisis de datos

El analisis estadistico se
realiz6 a partir de una base
de datos construida con la
informacién recolectada y
previamente codificada
segun la naturaleza 'y
definicion operativa de las
variables. Antes del
analisis, se efectud un
proceso de depuracion que
incluyo verificacion de
consistencia, revision de
valores faltantes, deteccion
de registros duplicados,
identificacion de valores
extremos y correccion de
posibles errores de
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podria ser su potencial
contribucion al desarrollo de
modelos predictivos en
poblaciones obstétricas de
altura?

durante el periodo
2020-2025, y analizar
su potencial contribucion
al desarrollo de modelos
predictivos en
poblaciones obstétricas
de altura.

constituir una variable
relevante para el desarrollo
de modelos predictivos en
poblaciones obstétricas de
altura.

Edad

Lugar de
procedencia

PES5: ;Cuadles son los
factores sociodemograficos
con mayor magnitud de
asociacion al parto
pretérmino en gestantes
atendidas en dos hospitales
del Cusco durante el
periodo 2020-2025, y cual
podria ser su potencial
contribucion al desarrollo de
modelos predictivos en
poblaciones obstétricas de
altura?

OES5: Evaluar los
factores
sociodemograficos con
mayor magnitud de
asociacion al parto
pretérmino en gestantes
atendidas en dos
hospitales del Cusco
durante el periodo
2020-2025, y analizar
su potencial contribucién
al desarrollo de modelos
predictivos en
poblaciones obstétricas
de altura.

HES5: Se espera que el factor
sociodemografico con mayor
magnitud de asociacion al
parto pretérmino en
gestantes atendidas en dos
hospitales del Cusco durante
el periodo 2020-2025 sea la
edad materna avanzada, el
cual podria constituir una
variable relevante para el
desarrollo de modelos
predictivos en poblaciones
obstétricas de altura.

Ocupacién

Consumo de
alcohol

Sociodemografico

- Gestantes con
historias clinicas con
informacioén suficiente
para la identificacion
del desenlace (parto

digitacion o transcripcion.
Posteriormente, la base de
datos depurada fue
analizada mediante el
software RStudio, utilizando
el lenguaje de
programacion R para
desarrollar el analisis
descriptivo, bivariado y
multivariado de las
variables de estudio.

AfRos o
. pretérmino) y de las
cumplidos h g
variables principales
del estudio.
Clasificacion
urbana /rural
Criterios de
exclusion

Nivel de
exigencia fisica
de la actividad

laboral

Presencia o
ausencia de
ingesta de
bebidas
alcohdlicas

- Gestantes con
embarazo multiple.

- Gestantes con
amenaza de parto
pretérmino sin
confirmacion del
desenlace obstétrico.

- Gestantes con
historias clinicas con
informacion incompleta,
inconsistente o no
verificable en variables
esenciales para el
analisis.

Anadlisis univariado: Se
realizé un analisis
descriptivo para
caracterizar la poblacion de
estudio y evaluar la
distribucién de las
variables. Las variables
cualitativas se describieron
mediante frecuencias
absolutas y relativas,
mientras que las variables
cuantitativas fueron
evaluadas con la prueba de
Shapiro-Wilk para
determinar su distribucion.
Las variables con
distribucion normal se
resumieron mediante media
y desviacién estandar, y
aquellas con distribucién no
normal mediante mediana y
rango intercuartilico.
Asimismo, se estimo la
frecuencia de parto
pretérmino y se realizé una
caracterizacion descriptiva
de los casos segun la edad
gestacional al nacimiento y
el mecanismo de inicio del
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Grado de
instruccion

Maximo nivel
educativo
alcanzado

parto (espontaneo o
indicado).

Justificacion

Definiciéon de cohorte

El parto pretérmino constituye uno de los principales problemas
de salud publica en el ambito materno-perinatal debido a su
contribucioén a la morbimortalidad neonatal y en menores de
cinco afos, asi como a las secuelas respiratorias, neurologicas y
del neurodesarrollo que puede ocasionar a corto y largo plazo.
Su impacto se traduce en una mayor necesidad de
hospitalizacién neonatal, cuidados especializados, seguimiento
clinico prolongado y utilizacién de recursos sanitarios de alta
complejidad, lo que le confiere una elevada relevancia clinica,

sanitario-econdmica y epidemioldgica para los sistemas de salud.

Asimismo, la frecuencia sostenida del parto pretérmino en el
Peru refleja la vigencia de este problema de salud publica y
justifica la generacion de evidencia orientada a comprender
mejor los factores asociados a su ocurrencia [2,3,11].

A pesar de los avances en la comprension de la prematuridad,
persisten desafios en la caracterizacion integral de los factores

asociados a este desenlace debido a su naturaleza multifactorial.

Si bien la evidencia disponible ha documentado asociaciones
entre el parto pretérmino y diversas exposiciones maternas,
obstétricas y fetales, gran parte de la investigacion
epidemioldgica y del abordaje clinico continda sustentandose en
la evaluacion de factores o marcadores individuales. Este

Se reconstruyé una cohorte
retrospectiva institucional preliminar a
partir de los registros de partos y bases
obstétricas de ambos hospitales,
correspondientes al periodo
comprendido entre el 1 de enero de
2020 y el 31 de diciembre de 2025. Esta
cohorte preliminar esta conformada por
gestantes cuyos embarazos culminaron
en parto institucional con recién nacido
vivo y cuyos registros clinicos se
encuentren disponibles para revision.

A partir de esta cohorte institucional
preliminar, se realizé la seleccidon
aleatoria de las gestantes incluidas en la
muestra del estudio. Posteriormente,
mediante la revisién detallada de
historias clinicas y documentos
obstétricos, se verificara el cumplimiento
definitivo de los criterios de inclusion y
exclusioén establecidos, permitiendo
conformar la cohorte analitica final.

Analisis bivariado: Se
realizd un analisis bivariado
con el objetivo de evaluar la
asociacion entre cada
variable independiente y el
parto pretérmino. Las
variables cualitativas
dicotomicas fueron
analizadas mediante tablas
de contingencia 2x2,
estimandose el riesgo
relativo (RR) crudo, sus
intervalos de confianza al
95% vy la significancia
estadistica mediante las
pruebas de chi-cuadrado de
Pearson o exacta de Fisher,
segun correspondiera. Las
variables cualitativas
politémicas fueron
analizadas mediante
modelos de regresion de
Poisson simples, utilizando
una categoria de referencia
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enfoque dificulta la valoracion conjunta de mdltiples dimensiones
del riesgo obstétrico y limita la posibilidad de comparar la
magnitud de asociacion y la relevancia epidemiolégica de las
distintas exposiciones dentro de una misma poblacion.

Aunque en otros contextos se han desarrollado herramientas de
estratificacion del riesgo y modelos predictivos que integran
multiples variables para estimar la probabilidad de parto
pretérmino, actualmente no se dispone en el Peru de
instrumentos desarrollados o validados especificamente para la
poblacién obstétrica nacional. Esta situacion adquiere especial
relevancia en regiones de altura, donde las caracteristicas
geograficas, ambientales, poblacionales y asistenciales difieren
de aquellas presentes en las poblaciones donde dichas
herramientas fueron originalmente desarrolladas.

Desde una perspectiva epidemioldgica, estas diferencias podrian
modificar tanto la distribucion de los factores asociados a la
prematuridad como la magnitud de las asociaciones observadas
entre dichas exposiciones y el parto pretérmino. En
consecuencia, los hallazgos obtenidos en otras poblaciones
podrian no reflejar plenamente el comportamiento de estos
factores en gestantes atendidas en poblaciones de altura.

Por ello, persiste la necesidad de generar evidencia
contextualizada que permita comprender el comportamiento de
los factores asociados al parto pretérmino en poblacion
obstétrica de altura y sustentar su interpretacion dentro del
contexto regional.

En este contexto, la presente investigacion se orienta a evaluar
de manera integrada distintos dominios de riesgo obstétrico
asociados al parto pretérmino en una cohorte hospitalaria del
Cusco. Este enfoque permitira estimar la magnitud de asociacion
de las exposiciones evaluadas e identificar aquellas con mayor
relevancia epidemiolégica dentro del contexto estudiado.
Asimismo, la evaluacién simultanea de multiples factores bajo

La cohorte incluira tanto gestantes cuyo
embarazo culmind en parto pretérmino
como aquellas con parto a término,
permitiendo evaluar la ocurrencia del
desenlace en funcion de las
exposiciones estudiadas.

Muestra

El tamafio muestral fue estimado
mediante el software Epi Info™ versién
7.2.5.0, empleando el moédulo para
estudios de cohorte no apareados. Para
el calculo se tomé como referencia el
antecedente de parto pretérmino de 34 a
36.6 semanas, variable obstétrica
reportada en un estudio de cohorte
retrospectiva como factor asociado al
parto pretérmino.

Para el calculo se utilizaron los
parametros obtenidos de la tabla 2x2 del
estudio de referencia, estimandose una
proporcion del desenlace de 21.7% en
gestantes expuestas y 9.8% en

clinicamente o
epidemiolégicamente
relevante para la estimacion
de RR crudos e intervalos
de confianza al 95%;
cuando fue necesario,
algunas variables fueron
categorizadas o
recategorizadas para
garantizar la estabilidad de
las estimaciones y facilitar
su interpretacion clinica.
Las variables cuantitativas
fueron comparadas entre
las gestantes con parto
pretérmino y aquellas con
parto a término mediante la
prueba t de Student para
muestras independientes o
la prueba de Mann—Whitney
U, de acuerdo con su
distribucién. Se considero
asociacion
estadisticamente
significativa cuando el valor
de p fue menor de 0,05y el
intervalo de confianza al
95% no incluyé el valor 1.

90




condiciones epidemiolégicas homogéneas facilitara la
comparacion de sus medidas de asociacion y aportara evidencia
contextualizada sobre el comportamiento de la prematuridad en
poblacién obstétrica de altura contribuyendo a reducir las
incertidumbres relacionadas con la transferencia de evidencia
proveniente de otros contextos poblacionales.

La identificacion de los factores con mayor magnitud de
asociacion y relevancia epidemioldgica podra contribuir a una
mejor clasificacion del riesgo obstétrico durante la atencion
prenatal, reforzar la vigilancia clinica y orientar intervenciones
oportunas en gestantes con mayor probabilidad de parto
pretérmino. Asimismo, la evidencia generada permitira fortalecer
el conocimiento epidemioldgico local sobre la prematuridad y
constituira una base empirica para futuras investigaciones
orientadas al desarrollo, adaptacion o validacion de herramientas
de estratificacion del riesgo y modelos predictivos aplicables a
poblaciones obstétricas de altura, considerando que la
identificacion de estos factores constituye un paso previo
relevante para la seleccioén racional de variables potencialmente
utiles en la construccion de dichos modelos.

De manera complementaria, la inclusion del Hospital Regional
del Cusco y del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco
permitira evaluar estos factores en gestantes atendidas en los
dos principales subsistemas de salud de la region (MINSA y
EsSalud), incorporando distintos perfiles asistenciales y
obstétricos. Asimismo, considerando que ambos
establecimientos presentan prevalencias de parto pretérmino
sustancialmente mayores que las observadas a nivel regional,
esta aproximacién contribuira a una mejor comprension de las
diferencias epidemioldgicas existentes entre el ambito
hospitalario y la poblacion general, fortaleciendo la
contextualizacion e interpretabilidad de los hallazgos que se
obtengan.

Se empleara un disefio observacional analitico de cohorte
retrospectiva, el cual resulta adecuado para evaluar
simultaneamente la asociacion entre multiples exposiciones

gestantes no expuestas. Se considero
un nivel de confianza del 95%, potencia
estadistica del 80% y una razén de no
expuestas/expuestas de 1:1. Dicha
razén fue seleccionada con el propésito
de optimizar la eficiencia estadistica del
estudio, garantizar un adecuado
equilibrio entre los grupos comparados y
favorecer la estabilidad del analisis
multivariado.

Mediante el método de Fleiss, se obtuvo
un tamafio minimo de 292 gestantes.
Considerando un 10% adicional por
posibles registros incompletos,
inconsistentes o no elegibles durante la
revision documental, el tamafio muestral
final se ajusté a 322 gestantes.

Con base en los registros institucionales
disponibles, correspondieron 13 735
nacidos vivos al Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco y 16 719 nacidos vivos
al Hospital Regional del Cusco,
obteniéndose un total de 30 454 nacidos
vivos registrados durante el periodo
evaluado. En consecuencia, la
distribucion proporcional de la muestra
final de 322 gestantes correspondera a
145 participantes para el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velascoy 177
participantes para el Hospital Regional
del Cusco.

Muestreo

Analisis multivariado: Se
realizé un analisis
multivariado mediante
modelos de regresion de
Poisson con varianza
robusta en RStudio para
estimar los riesgos relativos
ajustados (RRa), sus
intervalos de confianza al
95% y los valores de p. La
significancia estadistica de
los coeficientes se evalud
mediante la prueba de Wald
utilizando errores estandar
robustos. Se incluyeron en
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registradas durante la gestacion y la ocurrencia de parto
pretérmino. La estimacion directa del Riesgo Relativo (RR)
permitira cuantificar y comparar la magnitud de asociacion de los
factores evaluados dentro de una misma poblacion,
proporcionando una aproximacion epidemioldgica soélida para el
estudio de un desenlace multifactorial.

Finalmente, la ejecucion del estudio es factible debido a la
disponibilidad de registros clinicos y perinatales en los
establecimientos de salud incluidos, asi como a la frecuencia del
evento en la poblacién estudiada, lo que permitira disponer de un
tamafo muestral adecuado para el analisis. La informacion sera
recolectada mediante una ficha de recoleccion de datos validada
y el estudio se desarrollara respetando los principios éticos de
investigacion en seres humanos, previa aprobacion de los
comités institucionales correspondientes.

Debido al elevado numero de registros
contenidos en la cohorte retrospectiva
institucional preliminar, se seleccion6
una muestra analitica por razones de
factibilidad operativa.

Inicialmente, se consolidd una cohorte
retrospectiva institucional preliminar a
partir de los registros obstétricos y bases
institucionales disponibles en ambos
hospitales participantes. Posteriormente,
la muestra (cohorte analitica final), fue
seleccionada mediante muestreo
aleatorio simple a partir de dicha cohorte
preliminar.

La distribucion de la muestra se realizé
mediante afijacion proporcional segun el
numero de nacidos vivos registrados en
cada institucion durante el periodo de
estudio, con el propésito de preservar la
representatividad relativa de la poblacion
obstétrica atendida en cada
establecimiento participante.

Una vez seleccionadas las gestantes, se
procedid a la revisién detallada de
historias clinicas y documentos
obstétricos, verificando el cumplimiento
definitivo de los criterios de inclusion y
exclusion establecidos. Durante esta
etapa pudo identificarse registros con
informacion inconsistente, ausencia de
variables esenciales o criterios de
exclusion no detectados inicialmente,
situaciones que pudieron condicionar la
exclusion definitiva

46

del registro. En caso de exclusion
posterior al muestreo, el registro fue
reemplazado mediante nueva seleccion
aleatoria dentro del mismo
establecimiento hospitalario, hasta

el modelo las variables con
asociacion en el analisis
bivariado (p < 0,05) y
aquellas consideradas
clinicamente o
epidemiolégicamente
relevantes. Ademas, se
evaluo la estabilidad del
modelo mediante la revisiéon
de coeficientes, errores
estandar y colinealidad
entre variables
independientes. Los
resultados fueron
expresados como RRa con
intervalos de confianza al
95%, considerandose
asociacion
estadisticamente
significativa cuando p <
0,05y el intervalo de
confianza no incluy6 el
valor 1.
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completar el tamafio muestral
establecido y conformar la cohorte
analitica final. Posteriormente, las
gestantes incluidas en la muestra
analitica final seran clasificadas segun la
ocurrencia o no de parto pretérmino,
utilizandose esta clasificacion
Unicamente con fines analiticos y no
como criterio inicial de seleccion.
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ANEXO 2: Instrumento de investigacion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha

UNIVERSIDAD NACIONAL SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

N°
FACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETERMINO EN

GESTANTES ATENDIDAS EN DOS HOSPITALES DEL
CUSCO, 2020-2025: BASE PARAMODELOS
PREDICTIVOS EN POBLACIONES DE ALTURA

INSTRUCCIONES

DATOS GENERALES DE RECOLECCION DE DATOS

+ La informacion sera obtenida exclusivamente de las historias clinicas.

* Registrar cada variable segun lo consignado, sin realizar inferencias.

* Marcar con una “X” o completar segun corresponda.

* En caso de ausencia de informacion, registrar como "No consignado”.

* Los criterios diagnosticos son variables complementarias, no condicionan

el diagnéstico principal.

Fecha de recoleccion de datos: /| /
EE.SS:

Historia clinica N° :

Recolectado por:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS BIOMETRICO - CERVICALES

1. Edad materna:
. afios + No consignado ( )
a. Clasificacion
+<20afios ( )
+20-34 afos ()
+>35afios ()
* No consignado ( )
2. Lugar de procedencia:
a. Urbano ()
b. Rural ()
c. No consignado ( )
3. Ocupacion:
a. Actividad sin exigencia fisica relevante ( )
b. Actividad con exigencia fisica relevante* ( )
¢. No consignado ( )
Nota: *Actividad que implique bipedestacion
prolongada, caminata frecuente, esfuerzo fisico
repetitivo, manipulacion de carga o actividades
fisicas de intensidad moderada a alta

4. Consumo de alcohol:
a.Si()
b.No( )

c. No consignado ( )
5. Grado de instruccion:
a. Sin instruccion ( )

b. Primaria ( )

c. Secundaria ( )

d. Superior técnica ( )

e. Superior universitaria ( )
f. No consignado ( )

6. Longitud cervical corta:
a. Presencia de longitud cervical corta:
*Si( ) *No( ) *Noconsignado ( )
b. Longitud cervical registrada:

. mm « No consignado ( )
c. Edad gestacional al momento de la medicion:
. semanas * No consignado ( )

d. Criterios diagnosticos documentados:

+ Longitud cervical £ 25 mm dentro de la ventana optima
[18-24 SDC] ()

+ Longitud cervical < percentil 10 para la edad
gestacional segin Gudicha et al. en mediciones realizadas
fuera de la ventana optima ()

+ Diagnastico clinico/ecogréfico consignado en la
historia clinica como “cuello corto’o compatible con
longitud cervical corta ()

* No consignado ()

DATOS FETO - PLACENTARIOS

DATOS OBSTETRICOS

7. RCIU:
a. Presencia de RCIU:
*Si()
*No()
+ No consignado ( )
b. Criterios diagnéstico documentado:
+ Ecografia fetal compatible ()
+ Diagndstico clinico-obstétrico
consignado en historia clinica ()
* Ambos ()
* No consignado ()
c. Trimestre de diagndstico:
+ Segundo trimestre ( )
* Tercer trimestre ()
* No consignado ( )

a.Si()
b.No( )
c. No consignado ( )

9. Inicio de control prenatal:
a. Oportuno [<14 SDC] ( )
b. Tardio [>14 SDC] ( )

c. No consignado ( )

10. Control prenatal:

a. Clasificacion

* Inadecuado [< 6] ( )
* Adecuado [2 6] ( )

* No consignado ( )

8. Antecedente de parto pretérmino:

. controles  No consignado ( )

11. Paridad
a. Nulipara [0 partos] ( )
b. Primipara [1 parto] ( )
c. Multipara [2-4 partos] ( )
d. Gran multipara [25 partos] ( )
e. No consignado ( )

12. Periodo intergenésico:
a. Corto [< 18 meses] ( )
b. Adecuado [18-59 meses] ( )
c. Prolongado [> 60 meses] ( )
d. No consignado ( )
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DATOS CLINICO - MATERNOS

= No consignado ()

13. Anemia: 15. Diabetes gestacional:
a. Diagnostico principal: a. Diagnostico principal:
= Si [1er o Jer trimestre: Hb<11 gr/dl; 2do trimestre: Hb=10.5 gr/dl] { ) =Si()
*No( ) *No()
= No consignado () = No consignado ( )
b. Nivel de Hb ajustado: b. Criterios diagnésticos documentados
. gr/d = Glicemiaenayunas 292 mgy =126 mg] [ )
= No consignado [ ) «PTOG 75 galterada [T h=180 0 2h 2153 mg/dL] [ )
c¢. Clasificacion final integrada = Ambos )
= Sinanemia [He =11 gr/dl] { ) = Ctro criterio documentado ( )
= Anemia leve [1er o 3er trimestre: Hb 10-10.9 gr/dl) { ) = No consignado ()
= Anemia leve [2dotrimestre: Hb 10-10.4 gridl) ( ) Naota:
= Anemia moderada [Hb: 7-9.9 gridl] ( ) La PTGO de 75 g suele realizarse entre las 24 y 28
= Anemia grave [Hb: < 7 gr/d] { ) semanas de gestacian.

Nota: Los valores de hb seran ajustados por aftitud (-2.4 g/dl).

En ausencia de anemia, en caso de miliples mediciones durante 16. Infeccion urinaria:
la gestacidn se registrard preferentemente el valor del 3er a. Diagnéstico principal:
trimestre o el mas cercano al parto =Si( )+No( )+Noconsignado ( )

b. Criterios diagnésticos documentados
= Urocultivo positivo [210° UFC/mi] { )

» BExamen de orina patoldgico ( )

14. Preeclampsia = Ambos )
a Diagnostico principal: = No consignado { }
*Si() c. Trimestre del diagnéstico
*No() = Primer trimestre ( )
+ No consignado ( ) = Segundo trimestre { )
b. Criterios diagnésticos documentados = Tercer trimestre ()
+ HTA + proteinuria ( ) = Mas de un trimestre ( )
+ HTA + criterios de severidad [sin proteinuria] { ) = No consignado ()
« HTA + proteinuria + criterios de severidad ( ) Nota:
+ No consignado () Bamen de orina patoldgico: leucocituria, bacteriuria, nitritos
c. Clasificacion final complementaria positivos u otros resultados anormales.

* Preeclampsia sin criterios de severidad { )
* Preeclampsia con criterios de severidad ( )

+ Eclampsia () 17. Vulvovaginitis:

+ Sindrome HELLP () a. Diagnostico principal:

* No consignado ( ) =Si() *No( ) =Noconsignado ( )
Nota: b. Criterios diagnésticos documentados
= HTA: 2140/90 [2 tomas separadas = 4 hrs], * Clinica [flujo vaginal anormal + prurito] ()

0 2160/110 [1 sola toma] a partir de las 20 semanas de gestacidn = Laboratonal { )
= Criterios de severidad: signos o sintomas premonitorios = Ambas )

ylo disfuncidn multiorganica * No consignado ( )
= Eclampsia: presencia de convulsiones no atribuibles a ofra c. Trimestre del diagnéstico
causa en una gestante con preeclampsia. * Primer trimestre { )
= Sindrome HELLP: hemdlisis, elevacidn de enzimas hepéticas y = Segundo trimestre ( )
plaguetopenia = Tercer trimastre ()

= Mas de un trimestre ( )
= No consignado ()

a. Diagnostico principal:

= Si [« 37 semanas] ( ) = Mo [2 37 semanas] ( ) = No consignada ( )
b. Edad gestacional:

. semanas * Mo consignado ( )

c¢. Clasificacion del parto segun EG

. = Parto a término [z 37 semanas] ( )

PARTO PRETERMING | - Parto pretérmino tardio [34 a < 37 semanas] { )

= Parto pretérmino moderado [32a < 34 semanas] ( )

= Parto pretérmino muy pretérmino [28 a < 32 semanas] ( )

= Parto pretérmino extremo [< 28 semanas] ( )

= No consignado ( )

d. Tipo de parto pretérmino

= Pretérmino espontaneo ( ) =« Pretérmino indicado ( ) » Mo consigando ( )
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ANEXO 3: Cuadernillo de validacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

FACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETERMINO EN GESTANTES ATENDIDAS
EN DOS HOSPITALES DEL CUSCO, 2020-2025: BASE PARA MODELOS
PREDICTIVOS EN POBLACIONES DE ALTURA

Objetivo: Determinar cuales son los factores de riesgo para parto pretérmino en
gestantes atendidas en dos hospitales del Cusco durante el periodo 2020-2025, con

potencial utilidad como base para modelos predictivos en poblaciones de altura
Autor: Br. Victor Josue Torres Salazar
SOLICITUD

Estimado(a) doctor(a):

Reciba un cordial y afectuoso saludo, mediante el presente documento solicito de la
manera mas comedida su valiosa colaboracion en la revision del instrumento de
investigacion anexo, el cual tiene como objeto obtener la validacién del cuestionario,

que se aplicara para el desarrollo del tema, denominado:

FACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETERMINO EN GESTANTES ATENDIDAS
EN DOS HOSPITALES DEL CUSCO, 2020-2025: BASE PARA MODELOS
PREDICTIVOS EN POBLACIONES DE ALTURA

Acudo a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales
aportarian una util y completa informacion para la culminacion exitosa de este trabajo

de investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE VALIDACION POR EXPERTOS

FACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETERMINO EN GESTANTES ATENDIDAS
EN DOS HOSPITALES DEL CUSCO, 2020-2025: BASE PARA MODELOS
PREDICTIVOS EN POBLACIONES DE ALTURA

Identificacion del experto:

e Apellidos y nombres:

Ocupacion, grado académico y lugar de trabajo:

Fecha de validacion: / /

Firma y sello:

INSTRUCCIONES:

A continuacién, usted evaluara el instrumento de recoleccion de datos con la finalidad
de determinar su validez de contenido. Para ello, marque con una “X” la opcién que
considere mas adecuada segun su criterio, utilizando la siguiente escala tipo Likert:

5 = Totalmente de acuerdo

4 = De acuerdo en ciertos aspectos

3 = Indeciso

2 = En desacuerdo en ciertos aspectos

1 = Totalmente en desacuerdo

Reiterarle mi agradecimiento ante su colaboracion.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

¢, Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?

¢, Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son

suficiente para tener comprension de la materia de estudio?

¢, Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una muestra

representativa del universo materia de estudio?

¢, Considera Ud. que, si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a

muestras similares, obtendremos también datos similares?

¢, Considera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada

uno de ellos propios de las variables de estudio?

¢, Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este

instrumento tienen los mismos objetivos?

¢, Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro,

sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

¢, Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de

usuario a quien se dirige el instrumento?
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9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los objetivos

materia de estudio?

10. ¢ Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse o

suprimirse?

Muchas gracias por su valiosa contribucion a la

validacion de este instrumento.

FIRMAY SELLO
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ANEXO 4: Validacion del instrumento de investigacion

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
Se utilizé el método de “Distancia del punto medio”

PROCEDIMIENTO:
1. Se construira una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus respectivos

promedios, brindados por cinco especialistas en el tema.

CALIFICACION DE EXPERTOS CALIFICACION
B C PROMEDIO
5

4.2

46

46

46

46

4.4

4.8

4.6

ITEM

© o N o o A w N =
ol ol A ol ol o A N o>
gl o M M O] Ol O O O
ENUR NURS TS TS 1 N N NG|
ENUENS TE NUS T NSRS TS 1 NN I
ol o AN BN O N aom

2. Con los promedios hallados se determinara la distancia del punto medio (DPP)

mediante la siguiente ecuacion:

DPP= 4[(x—3,) +(x— )% +..c(x— J3)°
Donde:

X= Valor maximos en la escala.
Y= Promedio de cada item.

Por lo tanto:
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Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacioén total con lo

que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener informacion.

Resultado: DPP = 1.36

3. Luego, se determinara la distancia maxima (D max) del valor obtenido respecto

al punto de referencia cero (0), con la ecuacion:

Donde: D (mix.) = 4/, — 1" + (5, — )" +...(x, = 1)’

X= Valor maximo en la escala concedido para cada item
Y=1

Reemplazando:

Dpax =B -2+ G-+ G-+ -12+0G-12 4012+ -1+ (5-1F+ (512

D (max.) =12
4.  Elvalor de D (max.) se dividira entre el valor maximo de la escala:
D (max.)/ 5
Resultado = 2.4
5. Con ese ultimo valor hallado se construira una escala valorativa a partir de cero,

hasta llegar al valor maximo de 12. Se divide en intervalos iguales denominados

de la siguiente forma:

A Adecuacion total 0-24

B Adecuacion en gran medida 24-48
C Adecuacion promedio 48-7.2
D Escasa adecuacion 7.2-9.6
E Inadecuacion 9.6 — 12

6. El punto DPP debe caer entre las zonas A o B, para poder afirmar que es valido

y confiable, en caso contrario debe ser reestructurado y/o modificado.
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CONCLUSION

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.36, encontrandose en la Zona A,
lo cual indica que el instrumento presenta adecuada validez y confiabilidad segun el
método de Distancia del Punto Medio, lo cual lo habilita para su aplicacién en la

investigacion.
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ANEXO 5: Resolucion de autorizacion para recoleccion de datos

Hospital Regional
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Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco
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