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RESUMEN

Identificacion de los diagndsticos mas frecuentes asociados a parto
pretérmino, en mujeres de 20-40 afos atendidas en el servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el
periodo del 1 de enero 2023 - 31 de diciembre 2024.

Introduccién: La tasa de nacimientos pretérmino a nivel mundial durante 2020 fue
de 4-16% respecto al total de nifios nacidos. Estimandose un total de 13.4 millones
de nifios prematuros [<37 semanas de gestacion]. Sus complicaciones asociadas se
consideran la principal causa de mortalidad en menores de 5 afios (dafio intestinal y
cerebral, cardiopatias, renopatias); durante 2019 se registraron 900 mil defunciones.
Siendo prevenibles al menos 25% de éstas. La Direccion General de Informacion en
Salud (México) reporta que en 2023 se registraron a nivel nacional 1.5 millones de
nacimientos; siendo en Hidalgo 2.3%. Se estima que alrededor de 4% de
nacimientos en México presentan alguna afeccién asociada con la duracion de la
gestacion y el crecimiento fetal (1.6%; n=25.4 mil). La Secretaria de Salud (México)
registré durante 2020 cerca de 200 mil nacimientos prematuros asociados a factores
maternos como preeclampsia, sobrepeso y diabetes. De esta forma, es necesario
establecer una vigilancia epidemiolégica estrecha con la finalidad de generar

informacion que fortalezca la toma de decisiones preventivas y terapéuticas.

Obijetivo: Identificar los diagnosticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino,
en mujeres de 20-40 afios atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el periodo del 1 de enero
2023 - 31 de diciembre 2024.

Metodologia: Estudio observacional, analitico, retrospectivo y transversal en
embarazadas de 20-40 afios ingresadas en el Hospital General “Dra. Columba
Rivera Osorio” durante el periodo de enero 2023 — diciembre 2024, con diagnostico
de parto pretérmino. Se realiz6 la seleccion de pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion; recolectando datos referentes a edad materna [20-40 afios];

edad gestacional (semanas de gestacion) [tardio 32-36.6; moderado 28-31; extremo



<28]; antecedentes obstétricos [gestaciones previas: partos, ceséreas y abortos];
antecedentes de parto pretérmino [si 0 noJ; via de interrupcién del embarazo [parto o
ceséarea]; tipo de parto (espontaneo o inducido por indicacibn médica); y causas
determinantes de parto pretérmino. Los datos fueron analizados a través del software
estadistico SPSS Ver. 25; utilizando estadistica descriptiva: 1) medidas de tendencia
central (media); 2) medidas de dispersion (desviacién estandar); y 3) frecuencias y
porcentajes para organizar los datos.

Resultados: Se revisaron 100 expedientes clinicos. La edad materna fue 32.26+5.21
afos. El grupo etario de 31-40 representd 59.00 %. La edad gestacional fue
34.68+1.94 semanas, clasificandose 94.00 % en tardia. Los antecedentes de parto
pretérmino se registraron en 28 pacientes. La principal causa determinante de parto
pretérmino fue ruptura prematura de membranas prolongada (34.00 %);
preeclampsia con criterios de severidad (31.00 %); y restriccion del crecimiento
intrauterino con alteraciones del Doppler (11.00 %). La via de interrupcion del
embarazo mas frecuente fue ceséarea (79.00 %). El parto inducido predominé (77.00
%).

Conclusiones: Los diagnosticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino, en
mujeres de 20-40 afios atendidas en el servicio de ginecologia y obstétrica del
Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio” durante el periodo del 1 de enero
2023 - 31 de diciembre 2024 son relacionados con patologias maternas. Siendo
principalmente, ruptura prematura de membranas prolongada; preeclampsia con
criterios de severidad; y restriccion del crecimiento intrauterino con alteraciones del

Doppler.

Palabras Clave: parto pretérmino, patologia del embarazo, resultados maternos.



ABSTRACT

Identification of the most frequent diagnoses associated with preterm birth in
women aged 20-40 years treated in the gynecology and obstetrics service of
the "Dr. Columba Rivera Osorio" General Hospital, between January 1, 2023
and December 31, 2024

Introduction: The preterm birth rate worldwide in 2020 was 4-16% of all births. An
estimated 13.4 million preterm infants (<37 weeks of gestation) were born. Their
associated complications are considered the leading cause of death in children under
5 years of age (intestinal and brain damage, heart disease, kidney disease); 900,000
deaths were recorded in 2019. At least 25% of these deaths are preventable. The
General Directorate of Health Information (Mexico) reports that 1.5 million births were
registered nationwide in 2023, with 2.3% occurring in Hidalgo. It is estimated that
approximately 4% of births in Mexico present some condition associated with the
duration of gestation and fetal growth (1.6%; n=25,400). The Ministry of Health
(Mexico) registered nearly 200,000 premature births in 2020 associated with maternal
factors such as preeclampsia, overweight, and diabetes. Therefore, it is necessary to
establish close epidemiological surveillance to generate information that strengthens

preventive and therapeutic decision-making.

Obijective: To identify the most frequent diagnoses associated with preterm birth in
women aged 20-40 years treated in the gynecology and obstetrics service of the "Dr.
Columba Rivera Osorio" General Hospital, during the period from January 1, 2023, to
December 31, 2024.

Methodology: Observational, analytical, retrospective, and cross-sectional study of
pregnant women aged 20-40 years with a diagnosis of preterm birth admitted to the
"Dr. Columba Rivera Osorio" General Hospital during the period from January 2023 to
December 2024. Patients who met the selection criteria were selected; data were
collected regarding maternal age [20-40 years]; gestational age (weeks of gestation)
[late 32-36.6; moderate 28-31; extreme <28]; Obstetric history [previous pregnancies:

deliveries, cesarean sections, and abortions]; history of preterm delivery [yes or no];



mode of delivery [vaginal delivery or cesarean section]; type of delivery (spontaneous,
or medically indicated); and determining causes of preterm delivery. Data were
analyzed using SPSS version 25 statistical software, employing descriptive statistics:
1) measures of central tendency (mean); 2) measures of dispersion (standard
deviation); and 3) frequencies and percentages to organize the data.

Results: One hundred medical records were reviewed. Maternal age was 32.26 +
5.21 years. The 31-40 age group represented 59.00%. Gestational age was 34.68 +
1.94 weeks, with 94.00% classified as late gestational age. A history of preterm
delivery was recorded in 28 patients. The main causes of preterm birth were
prolonged premature rupture of membranes (34.00%); preeclampsia with severe
criteria (31.00%); and intrauterine growth restriction with Doppler abnormalities
(11.00%). The most frequent mode of delivery was cesarean section (79.00%).
Induced labor predominated (77.00%).

Conclusions: The most frequent diagnoses associated with preterm birth in women
aged 20-40 years treated in the gynecology and obstetrics service of the "Dr.
Columba Rivera Osorio" General Hospital during the period from January 1, 2023, to
December 31, 2024, are related to maternal pathologies. These were primarily
prolonged premature rupture of membranes; preeclampsia with severe criteria; and

intrauterine growth restriction with Doppler abnormalities.

Keywords: maternal outcomes, pregnancy pathology, preterm birth.
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MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Blencowe et al. (2020) observaron que la prematuridad representa un desafio
importante para los sistemas de salud debido a su asociacion con complicaciones
neonatales graves, entre las que destacan el sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante, sepsis neonatal, displasia
broncopulmonar y alteraciones del neurodesarrollo a largo plazo. Estas
complicaciones generan una elevada carga economica y social debido a los costos
asociados a la atencién hospitalaria prolongada y a las secuelas que pueden persistir
durante la infancia y la vida adulta.

Zhao et al. (2023) establecieron que el parto pretérmino es considerado un fendmeno
multifactorial, en el cual intervienen mdultiples factores tanto maternos, fetales,
placentarios y ambientales. Mediante el analisis de 85 estudios observacionales
realizados hasta febrero de 2021 sobre factores de riesgo asociados a parto
pretermino, se establecieron siete factores de riesgo proporcionaron evidencia solida:
exposicion a anfetaminas, arteria umbilical Unica aislada, trastorno de la personalidad
materna, trastorno respiratorio del suefio, interrupcion previa inducida del embarazo
con aspiracion por vacio, bajo aumento de peso gestacional e intervalo
interembarazo tras aborto espontaneo < 6 meses, lo que refleja la complejidad de su

fisiopatologia y la dificultad para prevenir el parto pretermino de manera efectiva.

Giorgione et al. (2022) sefialan que el nacimiento pretérmino es un importante
problema de salud publica en todo el mundo. Pudiendo ocurrir de forma espontanea
0 estar médicamente indicado por complicaciones obstétricas, como la preeclampsia
o restriccion del crecimiento fetal. Por lo cual realizaron un estudio con el objetivo de
investigar si existe una etiologia uteroplacentaria compartida en el primer trimestre
del embarazo entre los subtipos de parto pretérmino. El estudio fue retrospectivo. Los
resultados incluyeron a 11,437 mujeres, de las cuales 475 (4.2%) registr6 parto
pretérmino. De los cuales 167 (35.2%) fueron iatrogénicos. Las pacientes con parto

pretérmino registraron un indice de Masa Corporal (IMC) elevado.
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Kreutz y Santos (2023) mencionan que la reduccion de muertes evitables de recién
nacidos y nifios menores de cinco afios para 2030 es uno de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas. Por lo que realizaron un estudio
(retrospectivo) con el objetivo describir la tasa de mortalidad infantil por causas
evitables en Rio Grande do Sul (RS), Brasil. Lo resultados mostraron que durante
2017 se produjeron 141,568 nacimientos vivos y 1,425 muertes de lactantes menores
de 1 afio, de los cuales 1,119 fueron prevenibles. Las causas neonatales prevenibles
mas frecuentes estuvieron asociadas con prematuridad (sindrome respiratorio agudo;
septicemia bacteriana no especificada). Concluyendo que es fundamental
implementar estrategias de salud para reducir las muertes infantiles; especialmente
aquellas relacionadas con prematuridad, mediante una atenciébn y seguimiento

adecuado.

Prezotto et al. (2021) realizaron un estudio (retrospectivo) con el propdésito de
describir la tendencia mortalidad neonatal evitable, segin grupos de causas de
muerte y residencia materna. Los resultados mostraron que prevalecieron las causas
evitables debido a la atencion prenatal oportuna y adecuada; resaltando que las
desigualdades en las tendencias de tasas de mortalidad neonatal estan asociadas

con las causas determinantes y acceso a servicios médicos de calidad.

Souza et al. (2021) analizaron los determinantes asociados a la mortalidad neonatal.
Para ello realizaron un estudio transversal y analitico. Se estudiaron las muertes
infantiles notificadas. Los resultados indicaron que los determinantes asociados con
muerte neonatal fueron parto por cesarea y prematuridad. Concluyendo que la
prematuridad y el acceso a servicios de salud son determinantes asociados a la

mortalidad neonatal.

Bezerra et al. (2021) realizaron un estudio retrospectivo sobre mortalidad perinatal.
Los resultados indicaron una tasa de mortalidad perinatal de 15 por cada mil
nacimientos totales. La relacién fetal/neonatal temprana fue de 1.5:1. Los factores de
riesgo que se destacaron fueron: edad materna de 10-19 y 40-49 afios, escolaridad,
edad gestacional de 22-36 semanas, peso al nacer inferior a 2,499 g. El 49.7% de las

defunciones se concentraron en la categoria de la décima edicion de la Clasificacion
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Internacional de Enfermedades, fetos y recién nacidos afectados por factores
maternos y complicaciones del embarazo, y parto (P00-P04), y 11,03% estaban en la
categoria de hipoxia intrauterina y asfixia al nacer (P20-P21), ambas relacionadas
con la atencion adecuada durante el embarazo y el parto.

Alvarez et al. (2024) mencionan que el parto pretérmino (<37 SDG) es condicionante
de mortalidad neonatal; asociandose con graves consecuencias. Por lo cual
realizaron un estudio sobre la asociacion de antecedentes gineco obstétricos,
longitud cervical y edad gestacional al nacimiento con el parto pretérmino. La
distribucién de las gestantes segun longitud cervical mostré un predominio de
mujeres con cuello uterino menor a 2.5 cm (n=1,308/1,370; 95.8%); 133 registraron
parto prematuro espontaneo (< 259 dias). Concluyendo que la identificacion de
mujeres embarazadas con alto riesgo de parto prematuro puede reducir su incidencia
de parto prematuro; enfatizado que, a pesar de no existir una prueba estandar para
su prediccion, este estudio confirma que la medicion de longitud cervical es un buen

predictor individual.

Reboucas et al. (2024) sefialan que las desigualdades étnico-raciales son
determinantes criticos de los resultados de salud. Por lo cual realizaron un estudio
(cohorte) para cuantificarlos respecto a los resultados adversos del parto y la
mortalidad neonatal temprana. Los resultados mostraron que, si todas las mujeres
experimentaran la misma tasa que las mujeres blancas, se habrian evitado el 1.7%
de los nacimientos prematuros, 7.2% de los nacimientos con bajo peso, 10.8% de los
nacimientos pequefios para la edad gestacional, 11.8% de las muertes neonatales
tempranas. Los porcentajes prevenibles fueron mayores entre las mujeres indigenas
(22.2% de los nacimientos prematuros, 17.9% de los nacimientos con bajo peso,
20.5% de los nacimientos pequefios para edad gestacional y 19.6% de las muertes
neonatales tempranas). Los grupos mas vulnerables fueron aquellos con menor
escolaridad. Concluyendo que una parte considerable de los resultados adversos en
los nacimientos y las muertes neonatales podrian evitarse si las desigualdades

étnico-raciales fueran inexistentes.
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Avila et al. (2024) indican que el embarazo critico o pretérmino en altitudes >2500
metros sobre el nivel del mar incrementa el riesgo de mortalidad; y ademas
desigualdades sociales, barreras culturales y falta de desarrollo en infraestructura
sanitaria son factores determinantes. Las causas mas frecuentes de embarazo critico
0 pretérmino generalmente se encuentran asociadas con trastornos hipertensivos del

embarazo, hemorragias e infecciones.

Carrasco et al. (2023) mencionan que procesos fisiolégicos como patoldgicos de la
placenta pueden estar asociados con el parto pretérmino. Las condiciones de salud
gue afectan la funcién placentaria son predominantes en paises de bajos y medianos

ingresos, siendo importante su evaluacion.

Domingues et al. (2024) mencionan que los paises latinoamericanos presentan alta
prevalencia de factores de riesgo para mortalidad materna y perinatal. Los factores
de riesgo para eventos adversos perinatales y maternos son indicadores de salud
importantes y comparten los mismos determinantes, y estan estrechamente

relacionados con las condiciones de vida y la calidad de la atencidn prenatal.

Mendes et al. (2015) realizaron un estudio (epidemioldgico y transversal) con el
proposito de identificar la prevalencia de bajo peso al nacer; analizaron variables
maternas, gestacionales, de parto y neonatales de forma descriptiva y por
asociacion. Los resultados que encontraron indicaron que 9.65% de los nacidos
vivos presentaron bajo peso (media de 3234.5 g el grupo de término; 2312.2 en el
grupo de prematuros) con una edad materna media de 27.53 afios. Los factores de
riesgo identificados fueron edad materna, no tener pareja, bajo nivel educativo
materno, otra raza distinta a la blanca, antecedente de embarazo prematuro,

nacimientos maultiples, bajo niamero de controles prenatales y parto por cesarea.

Branco de Fonseca et al. (2014) sefialan que el peso al nacimiento refleja las
condiciones gestacionales y el desarrollo durante el periodo fetal. El bajo peso al
nacer puede estar asociado con la idoneidad y calidad de la atencion prenatal. Por lo
cual realizaron un estudio (casos y controles) con el propésito de analizar la

adecuacion de la atenciéon prenatal y su relacion con el bajo peso al nacer. El grupo
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de casos estuvo formado por recién nacidos con peso <2500 g; el grupo de control
se conformo por recién nacidos vivos que pesaban 22500 g. Los analisis revelaron
que el bajo peso al nacimiento se asocié con el numero de visitas de atencion
prenatal ajustadas a la edad gestacional. Concluyendo la existencia de asociacién
entre el nimero inadecuado de visitas de atencidén prenatal y mayor riesgo de recién

nacidos con bajo peso al nacimiento.

Speciale et al. (2011) realizaron un estudio (retrospectivo) para evaluar la relacion
entre la region de origen y los indicadores perinatales de bajo peso al nacer y parto
prematuro. Las variables evaluadas fueron origen materno, bajo peso al nacimiento y
prematuridad. Los resultados mostraron que no existen diferencias en la
prematuridad de los bebés nacidos de madre extranjera respecto a los nacidos de
madre espafola. Concluyendo que, si bien nuestros hallazgos respaldan en gran
medida una paradoja de los inmigrantes con respecto al bajo peso al nacer, también

sugieren que la region de origen puede desempefiar un papel importante.

Chawanpaiboon et al. (2019) sostienen que el parto pretérmino afecta
aproximadamente a 15 millones de neonatos cada afio a nivel global. A pesar de los
avances en la medicina perinatal, las complicaciones relacionadas con la prematurez
son la principal causa de mortalidad en nifios menores de cinco afios. En paises de
ingresos altos, se ha observado un incremento en los diagndésticos asociados a
causas iatrogénicas, como la preeclampsia grave y la restriccion del crecimiento
intrauterino, mientras que en entornos de menores recursos predominan los

procesos infecciosos y la ruptura prematura de membranas.

Walani (2020) reporta que, en la region de América Latina y el Caribe, la tasa de
prematuridad oscila entre el 8% y el 12% de los nacimientos totales. Los estudios
regionales identifican una fuerte correlacion entre el parto pretérmino y factores de
riesgo prevenibles, destacando la vaginosis bacteriana, las infecciones del tracto
urinario y la atencion prenatal inadecuada. Asimismo, se sefiala que, en mujeres
dentro del rango de edad de 20 a 40 afios, el estrés psicosocial y las condiciones
socioeconémicas actian como determinantes transversales que elevan la incidencia

de diagndsticos como la amenaza de parto pretérmino idiopatica.
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Veras et al. (2022) enfatizan que la tasa de mortalidad neonatal ha disminuido en
Canada y Brasil; Sin embargo, el nacimiento prematuro sigue siendo la causa mas
importante de morbimortalidad neonatal. Por lo cual realizaron un andlisis de la
literatura especifica con el propdsito de identificar los determinantes sociales de la
salud que subyacen al aumento de parto prematuro en dos paises que ofrecen
acceso universal a la atencion sanitaria. Concluyendo que si bien, la atencion
prenatal ha estado altamente asociada con tasas mas bajas de nacimiento
prematuro, encontraron que el uso de servicios de atencion prenatal adecuados es
muy influenciado por aspectos relacionados con los determinantes sociales de la

salud, como el nivel educativo, el nivel socioeconémico y la edad de las madres.

La Direccion General de Informacion en Salud (México) reporta que en 2023 se
registraron a nivel nacional 1.5 millones de nacimientos; siendo en Hidalgo 2.3%. Se
estima que alrededor de 4% de nacimientos en México presentan alguna afeccion
asociada con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal (1.6%; n=25.4 mil)
(DGIS, 2024). La Secretaria de Salud (México) registré durante 2020 cerca de 200
mil nacimientos prematuros asociados a factores maternos como preeclampsia,

sobrepeso y diabetes (Secretaria de Salud, 2020).

Guzman-Sanchez et al. (2021) indican que, en el contexto mexicano, el parto
pretérmino representa uno de los mayores retos para el sistema de salud publica
debido a los altos costos de cuidados intensivos neonatales. En instituciones de
segundo Yy tercer nivel, los diagndsticos mas frecuentes asociados incluyen la ruptura
prematura de membranas (RPM), trastornos hipertensivos del embarazo y diabetes
gestacional. Se destaca que, aunque el grupo de edad de 20 a 40 afios se considera
biologicamente optimo, la presencia de comorbilidades cronicas y el antecedente de
partos pretérminos previos son los predictores mas solidos identificados en la

poblacién mexicana atendida en hospitales generales.

Méndez-Bauer et al. (2014) realizaron un andlisis retrospectivo en unidades médicas
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el que se evaluaron mas de tres
millones de nacimientos registrados entre 2007 y 2012. Los autores reportaron una

incidencia global de parto pretérmino de 7.7 %, observandose variaciones entre los
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distintos niveles de atencion. En hospitales de segundo nivel se documenté una
incidencia cercana al 6.8 %, mientras que en unidades médicas de alta especialidad
la frecuencia alcanz6 hasta el 13.7 %, lo que refleja la concentracion de embarazos
de alto riesgo en hospitales de tercer nivel.

Romero-Gutiérrez et al. (2021) analizaron los factores asociados al parto pretérmino
en hospitales del IMSS y sefialaron que diversas condiciones maternas y obstétricas
influyen en el desarrollo de esta complicacion. Entre los factores més frecuentemente
identificados se encuentran las infecciones genitourinarias, la ruptura prematura de
membranas, el antecedente de parto pretérmino y los trastornos hipertensivos del
embarazo. Los autores destacan que la deteccion temprana de estos factores
durante el control prenatal puede contribuir a disminuir la incidencia de nacimientos

prematuros y mejorar los resultados perinatales.

Garcia-Flores et al. (2023) evaluaron las caracteristicas clinicas y la evolucién de
recién nacidos prematuros atendidos en un hospital de tercer nivel del noreste de
México. Los resultados mostraron que los recién nacidos pretérmino contindan
representando un grupo con elevado riesgo de complicaciones neonatales,
particularmente sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal y alteraciones del
crecimiento posnatal. Estos hallazgos resaltan la importancia del manejo
especializado en centros hospitalarios con recursos adecuados para la atencion

neonatal.

Cruz-Lemini et al. (2021) publicaron un estudio de casos y controles que analiz6
factores sociodemograficos y obstétricos asociados al nacimiento pretérmino en
poblacibn mexicana. Los autores identificaron que el antecedente de parto
pretérmino, el sangrado vaginal durante el embarazo, la ruptura prematura de
membranas, las infecciones del tracto urinario y los intervalos intergenésicos cortos

se asociaron significativamente con mayor riesgo de prematuridad.

Lopez-Ramirez et al. (2022) sefialaron que en diversos hospitales mexicanos el parto
pretérmino constituye una de las principales causas de ingreso a unidades de

cuidados intensivos neonatales. Ademas, destacaron que esta condicion se relaciona
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con bajo peso al nacer, mayor riesgo de complicaciones respiratorias y mayor
estancia hospitalaria, lo que representa un importante reto para los servicios de salud
y para la atencion perinatal.

Mufios et al. (2020) analizaron la prevalencia del parto via cesarea en México (2011-
2014), con el propésito de identificar los factores asociados a la presencia de
cesarea durante el parto. Los resultados identificaron la presencia de factores
relacionados con una mayor posibilidad de parto por cesérea. Siendo significativos
mujeres que habitan municipios con poblacién indigena, mayor escolaridad, mayor
namero de consultas prenatales, inicio temprano de estas y atenderse en clinicas
privadas. Concluyendo que se observa un incremento en el nimero de ceséreas en
hospitales publicos; confirmando la relacion directa entre los multiples factores

analizados y la cesarea.

Flores et al. (2020) mencionan que la restriccion del crecimiento intrauterino y el bajo
peso al nacer son factores determinantes en el desarrollo futuro de enfermedades
metabolicas en nifios y adolescentes. Por lo que realizaron un estudio (retrospectivo)
para estimar la magnitud de la asociacion entre bajo peso al nacer y restriccion de
crecimiento intrauterino con retraso del crecimiento u obesidad en adolescentes de
dos regiones indigenas. Se correlacionaron datos sociodemograficos vy
antropomeétricos de una muestra de adolescentes con sus datos antropomeétricos al
nacer (peso, longitud para edad). Los resultados mostraron que 12% registré bajo
peso al nacer; 28.8% restriccion del crecimiento intrauterino. El 29% de los
adolescentes tenian sobrepeso/obesidad; y 21% padecian retraso del crecimiento.
Concluyendo que la prevalencia de retraso del crecimiento y sobrepeso/obesidad en
esta poblacion de adolescentes fue alta y se asocio principalmente con la restriccion

del crecimiento intrauterino.

Aranda et al. (2024) mencionan la existencia de barreras para recibir atencién de
profesionales calificados, especialmente los sectores indigenas y con bajos recursos,
gue representan la mayor parte de la poblacion en el estado de Chiapas, México. En
este sentido, realizaron un estudio (cualitativo exploratorio) con el propdsito de

comprender como los aspectos no clinicos de la atencion moldean las experiencias
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del parto de las mujeres en instituciones de salud publica en Chiapas. Los resultados
gue encontraron mostraron que aspectos no clinicos como el recibir alimentos y
bebidas adecuados, ademas de permitir el acompafiamiento durante la atencién del

parto influyen positivamente en la experiencia del usuario

Dias et al. (2022) realizaron un estudio (retrospectivo) con el propésito de describir y
estimar la tasa de parto prematuro recurrente respecto al tipo de parto. Los
resultados que encontraron indicaron una la tasa de recurrencia de 42%,
considerando todas las mujeres con prematuridad previa. Entre los nacimientos
prematuros recurrentes, 62.2% fueron espontdneos y 37.8% fueron inducidos.
Concluyendo que la prematuridad previa demostr6 ser un fuerte predictor de su

recurrencia.

Lima et al. (2020) realizaron un estudio (cohorte) para evaluar las caracteristicas de
los recién nacidos prematuros, las condiciones de salud y el efecto de la atencion
neonatal en su muerte en de cuidados intensivos neonatal. Los resultados que
encontraron indicaron que 18.8% fallecié durante la hospitalizacion; asociandose al
desenlace clinico edad gestacional 28-32 SDG, <28 SDG y uso de ventilacion
mecanica invasiva hasta 3 dias. Concluyendo que es fundamental utilizar estrategias
para mejorar la atencion durante el parto y las condiciones del recién nacido

extremadamente prematuro.

Castell et al. (2013) sefialan que la edad materna es una variable preponderante en
el analisis epidemioldgico del nacimiento prematuro. Los estudios muestran que en
las edades extremas de la vida materna existe un riesgo de nacimiento prematuro
gue genera una tasa elevada de resultados perinatales adversos. Por lo que
realizaron un estudio explicativo, retrospectivo de casos-control. Los resultados que
encontraron indican mayor riesgo de prematuridad entre las madres adolescentes en
comparacion con el siguiente grupo mas cercano en edad. Esta probabilidad también
fue mayor en madres con edades >40 afios. Los resultados mostraron que las

madres adolescentes y las de mayor edad tienen mayor riesgo de prematuridad.
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De Castro et al. (2013) mencionan que la prevalencia de la prematuridad ha
aumentado en los Ultimos afos y es una de las principales causas de muerte en el
periodo neonatal. Por lo cual realizaron un estudio (cohorte retrospectivo) con el
proposito de evaluar los factores perinatales asociados con muertes neonatales
tempranas en recién nacidos prematuros de muy bajo peso nacidos en una region de
Brasil con bajo indice de Desarrollo Humano. Los resultados mostraron que 29% de
los recién nacidos fallecieron a los 0-6 dias de nacidos. La muerte temprana se
asocio con ausencia de esteroides prenatales, gestacion multiple, sexo masculino,
Apgar al quinto minuto <7, peso al nacer <1000 g, edad gestacional <28 semanas y
uso de surfactante. Concluyendo que las variables bioldgicas y factores relacionados
con la calidad del periodo perinatal se asocian con la alta probabilidad de muerte

prematura perinatal.

Qiao et al. (2021) propone que la salud materno-infantil sea considerada como un
objetivo fundamental para los sistemas de salud. El cuidado de la madre e hijo
comprende desde la concepcion, gestacion, parto y puerperio hasta el nacimiento y

adolescencia del menor.

Planteado lo anterior, es evidente la falta de investigaciones respecto a la
identificacion de diagnosticos frecuentes causantes de parto pretérmino en mujeres
de 20-40 afios, y mas aun en el estado de Hidalgo, ya que la informacion generada a
partir de este estudio permitira conocer el comportamiento epidemiolégico de esta
condicion en la poblacion atendida en dicha institucion y contribuira a la

implementacion de estrategias dirigidas a mejorar la calidad de la atencion obstétrica.
PARTO PRETERMINO.

El parto pretérmino es la principal causa de mortalidad neonatal asocidndose con
efectos adversos fisicos, socioecondémicos y de desarrollo neuroldgico a largo plazo.
El nacimiento pretérmino es definido como aquel de menos de 37 semanas
completas de gestacién (World Health Organization [WHO], 2024).

Puede clasificarse de acuerdo con la edad gestacional en tres categorias principales:
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. Prematuro tardio. Recién nacidos entre las 32 y 36.6 semanas.
. Muy prematuros. Recién nacidos entre las 28 y 31 semanas.
. Extremadamente prematuros. Recién nacidos antes de las 28 semanas.

Asimismo, desde el punto de vista clinico, puede clasificarse en:

. Espontaneo. El trabajo de parto inicia espontaneo antes de las 37 semanas de
gestacion, con o sin ruptura prematura de membranas.

. Por indicacion médica. El nacimiento es inducido o se realiza cesérea antes de
término debido a complicaciones maternas o fetales que ponen en riesgo la
salud de la madre o del feto (preeclampsia severa, restriccion del crecimiento

intrauterino o desprendimiento prematuro de placenta).

Los factores asociados con el parto pretérmino son complejos; planteandose que es
el resultado de la combinacion de aspectos genéticos, de salud materna y

condiciones ambientales.
MARCO EPIDEMIOLOGICO DEL PARTO PRETERMINO

La tasa de nacimientos pretérmino a nivel mundial durante 2020 fue de 4-16%
respecto al total de nifios nacidos. Estimandose un total de 13.4 millones de nifios
prematuros [<37 semanas de gestacion]. Sus complicaciones asociadas se
consideran la principal causa de mortalidad en menores de 5 afios (dafio intestinal y
cerebral, cardiopatias, renopatias). En este sentido, durante 2019 se registraron 900
mil defunciones alrededor del mundo. Siendo prevenibles al menos 25% de éstas
(WHO, 2024). En México, durante 2020 se registraron cerca de 200 mil nacimientos
prematuros asociandose con factores de riesgo como preeclampsia, sobrepeso y
diabetes (Secretaria de Salud, 2020).

FACTORES DE RIESGO EN EL PARTO PRETERMINO

Los factores asociados al parto pretérmino incluyen atributos genéticos
predisponentes, ruptura prematura de membranas, antecedentes personales de

parto prematuro, infecciones vaginales, hipertension, diabetes pregestacional,

11
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multiparidad partos multiples, uso de técnicas de reproduccion asistida, cesarea
electiva, estrés psicosocial, trastornos psiquiatricos y toxicomanias (Cobo et al.,
2020; Gurug et al., 2020). Sin embargo, las causas subyacentes contindan siendo
desconocidas (Lopes et al., 2022) De este modo, el parto pretérmino es un fenémeno
multifactorial. Se estima que 45-50% de las causas son desconocidas, 30% se
atribuyen con rotura prematura de la membrana y 15-20% son indicaciones médicas
como el trabajo de parto electivo. Se considera que el parto pretérmino es un factor
de riesgo independiente de futuras enfermedades cardiovasculares, cardiopatias
isquémicas y accidentes cerebrovasculares (Da Fonseca et al., 2020; Roman et al.,
2022).

CAUSAS Y FACTORES ETIOLOGICOS DEL PARTO PRETERMINO

El parto pretérmino se reconoce actualmente como un sindrome complejo y
heterogéneo, cuya etiologia no responde a un evento unico, sino a la interaccion de
multiples vias fisiopatologicas que convergen en la activacion prematura del
componente Uutero-cervical. De acuerdo con la literatura contemporanea, este
fendbmeno se divide principalmente en dos categorias: el parto pretérmino
espontaneo (que incluye el trabajo de parto con membranas integras y la rotura
prematura de membranas) y el parto pretérmino indicado por causas meédicas o
iatrogénico (Di Renzo et al., 2023; SEGO, 2024).

El parto pretermino por indicacion médica, a su vez se ha clasificado acorde a las
causas determinantes del parto pretérmino en (Lopes et al.,, 2022; Roman et al.,
2022):

+ Patologias Maternas Directas (preeclampsia, hemorragias, infecciones,
enfermedad hipertensiva).
« Patologias Fetales/Uteroplacentarias (RCIU, embarazo mudltiple, alteraciones

placentarias).
MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS PRINCIPALES

1. Inflamacién e infeccién intraamniotica.
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La evidencia sefiala que la inflamacion es el mecanismo mas comun en los partos
que ocurren antes de las 32 semanas de gestacion. La invasion microbiana del
espacio corioamniotico desencadena una cascada inmunolégica donde las citocinas
proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-alfa) estimulan la produccion de prostaglandinas en
las membranas fetales y la decidua, iniciando asi las contracciones uterinas y la

degradacion de la matriz extracelular del cuello uterino (Di Renzo et al., 2023).
2. Isquemia decidual y trastornos vasculares.

La hemorragia decidual y las lesiones vasculares en la interfase materno-fetal juegan
un rol critico. La presencia de trombina, generada durante episodios de sangrado o
desprendimiento placentario, actia como un potente agente uterotonico. Ademas, la
insuficiencia uteroplacentaria es la causa subyacente de gran parte de los partos
pretérmino-indicados debido a la restriccion del crecimiento intrauterino y la
preeclampsia (FASGO, 2025; SEGO, 2024).

3. Sobredistension uterina.

En casos de gestaciones multiples o polihidramnios, el estiramiento mecanico de las
fibras miometriales induce la expresion de proteinas asociadas a la contraccion,
como los receptores de oxitocina y las uniones gap (conexina 43). Este estiramiento
también promueve la liberacion de mediadores inflamatorios que aceleran el proceso

de maduracion cervical (Care et al., 2024).
4. Insuficiencia y alteraciones cervicales.

La debilidad estructural del cuello uterino ya sea congénita o adquirida (por
procedimientos como la conizacion o traumatismos obstétricos previos), impide que
el cérvix actle como barrera mecanica y funcional, facilitando el ascenso de

microorganismos y el inicio prematuro del parto (Care et al., 2024).
5. Factores predisponentes y comorbilidades.
Ademas de las vias bioldgicas, existen factores sistémicos que elevan el riesgo.

Entre ellos destacan el estrés psicogénico cronico, que activa el eje hipotadlamo-
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hipofisis-adrenal materno y fetal; el consumo de sustancias (tabaco y drogas); y las
patologias infecciosas extra genitales, como la enfermedad periodontal y las
infecciones urinarias recurrentes (CDC, 2024; Pefia-Sisto et al., 2022).

DIAGNOSTICOS OBSTETRICOS ASOCIADOS AL PARTO PRETERMINO.

Diversos diagnosticos obstétricos se han relacionado con la aparicion de parto

pretérmino. Entre los mas frecuentemente descritos en la literatura se encuentran:
» Preeclampsia con criterios de severidad.

Se define como un trastorno multisistémico del embarazo que se manifiesta después
de la semana 20 de gestacién. Se caracteriza por la aparicién de hipertension arterial
sistémica (presion arterial sistolica > 10 mmHg o diastdlica > 90 mmHg) en una mujer
previamente normotensa, acompafiada habitualmente de proteinuria (300 mg en 24
horas) o, en su defecto, evidencia de disfuncion de érgano blanco (American College
of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2020).

Los criterios de severidad actuales se establecen ante la presencia de una o mas de

las siguientes complicaciones (Poon et al., 2019; ACOG, 2020):

o Hipertension grave: presion arterial sistdlica > 160 mmHg o presion arterial
diastdlica > 110 mmHg en dos mediciones con al menos 4 horas de diferencia

mientras la paciente esta en reposo.
e Trombocitopenia: recuento de plaquetas inferior a <100,000 U/L.

« Disfuncién hepatica: elevacion de las concentraciones séricas de transaminasas
hepaticas al doble de su valor normal y/o dolor persistente en el hipocondrio

derecho o epigastrio que no responde a medicacion.

« Insuficiencia renal progresiva: creatinina sérica > 1.1 mg/dL o el doble de la

concentraciéon basal en ausencia de otra enfermedad renal.

e Edema pulmonar: presencia de liquido en el parénquima pulmonar diagnosticado

clinicamente o por imagen.
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o Trastornos cerebrales o visuales: cefalea de nueva aparicion que no cede a

analgésicos convencionales, escotomas, fotopsias o ceguera cortical.

En el contexto de la prematurez, la preeclampsia con criterios de severidad
representa una de las causas etiolégicas mas frecuentes del parto pretérmino
indicado o iatrogénico. Segun Chappell et al. (2021), la fisiopatologia de la
preeclampsia de inicio temprano (antes de las 34 semanas) esta estrechamente
vinculada a una placentacién defectuosa y un desequilibrio de factores angiogénicos,
lo que obliga a la interrupcién del embarazo para salvaguardar la vida binomio
madre-hijo, ya que la interrupcion del embarazo suele ser la Unica cura definitiva ante

la progresion de la severidad.
» Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

Se define como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial biolégico de
crecimiento, generalmente secundaria a una insuficiencia placentaria. Segun el
consenso de Delphi y las guias de la International Society of Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology (ISUOG, 2020), se distingue del feto pequefio para la edad
gestacional, el cual presenta un peso estimado por debajo del percentil 10, pero con

estudios Doppler normales y sin incremento en la morbimortalidad perinatal.

La RCIU se clasifica fenotipicamente en dos grupos con implicaciones clinicas

distintas para el parto pretérmino:

e« RCIU de inicio temprano (<32 semanas): se asocia con una enfermedad
placentaria grave y preeclampsia. EI manejo suele culminar en un parto

pretérmino debido al deterioro del bienestar fetal.

e RCIU de inicio tardio (>32 semanas). es mas frecuente y dificil de
diagnosticar; aunque la insuficiencia placentaria es leve, el feto tiene menor

tolerancia a la hipoxia (Lees et al., 2020).

El diagndstico actual no se basa Unicamente en la biometria fetal, sino en la

evaluacion hemodinamica mediante Doppler, la cual predice el riesgo de acidosis y
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muerte fetal. Los criterios para determinar la gravedad e indicar la interrupcion del

embarazo (causando prematuridad) incluyen:

* Arteria  Umbilical: Un indice de pulsatiidad (IP) > percenti 95 o la
ausencia/reversion del flujo diastdlico indica un dafio extenso en el lecho vascular
placentario, pasando a considerarse como un marcador de insuficiencia

placentaria severa (Figueras et al., 2019).

» Arteria Cerebral Media: la vasodilatacion (descenso del indice de pulsatilidad)

indica un mecanismo de compensacion ("brain sparing") ante la hipoxia.

+ Ratio Cerebro-Placentario: se considera actualmente un predictor mas sensible
gue los indices aislados para resultados adversos perinatales (Melchiorre et al.,
2021).

* Ductus Venoso: EI marcador mas critico. Un flujo ausente o reverso en la
contraccion auricular (onda 'a’) es un signo de falla cardiaca inminente y una
indicacion absoluta de interrupcion del embarazo independientemente de la edad
gestacional (ISUOG, 2020).

La RCIU es una causa directa de parto pretérmino indicado cuando los riesgos de
permanecer in Gtero (hipoxia, muerte fetal) superan los riesgos de la prematuridad
(sindrome de distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante). La decision del timing
del parto se basa en protocolos como el estudio TRUFFLE, que prioriza el monitoreo
del ductus venoso y la variabilidad a corto plazo en el cardiotocograma

computarizado (Lees et al., 2020).
» Colestasis intrahepéatica del embarazo (CIE)

Se considera como un trastorno reversible del higado que ocurre tipicamente en el
segundo o tercer trimestre. Se manifiesta clinicamente por prurito palmo-plantar de
predominio nocturno y bioquimicamente por la elevacion de los acidos biliares
séricos (> 10 mcmol/L). Su etiologia es multifactorial, involucrando una

susceptibilidad genética (mutaciones en los transportadores ABCB4 y ABCB11),
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factores hormonales (hipersensibilidad a estrégenos y progesterona) y factores
ambientales (ACOG, 2021, Bicocca et al., 2020).

La severidad de la CIE se clasifica actualmente en funcion de las concentraciones
maximas de acidos biliares totales, las cuales guardan una correlacion directa con

los resultados perinatales adversos:

o Leve: 4cidos biliares totales entre 10 y 39 mcmol/L. Presenta un riesgo de muerte
fetal similar al de la poblacién general.

« Moderada: acidos biliares totales entre 40 y 99 mcmol/L.

o Severa: 4cidos biliares totales > 100 mcmol/L. En este grupo, el riesgo de muerte
fetal aumenta drasticamente, lo que justifica la interrupcidon prematura del
embarazo (Ovadia et al., 2019; Piechota & Jelski, 2020).

Los niveles elevados de &cidos biliares aumentan la expresion de los receptores de
oxitocina en el miometrio y promueven la liberacion de prostaglandinas,

sensibilizando el utero para el inicio del trabajo de parto (Bicocca et al., 2020).

La interrupcion del embarazo se recomienda entre las semanas 36 0/7 y 39 0/7 en
casos leves/moderados, pero debe adelantarse a las semanas 34 0/7 - 36 0/7 en
casos de colestasis severa (>100 mcmol/L) debido al riesgo inminente de obito
(ACOG, 2021; RCOG, 2022).

» Ruptura prematura de membranas pretérmino.

Se establece como la pérdida de la integridad de las membranas corioamniéticas
antes del inicio del trabajo de parto. Cuando ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion, se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino. Esta condicion
afecta al 2-3% de todos los embarazos y se asocia con un 25-30% de los partos
pretérmino (American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2020;
Tchirikov et al., 2018).

La ruptura no es un evento aislado, sino el resultado de procesos patolégicos que

debilitan las membranas, tales como la inflamacion, la infeccion intraamniotica y el
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estrés mecénico. El factor de riesgo mas significativo es el antecedente de ruptura
prematura de membranas pretérmino en embarazos previos. Otros factores incluyen
las infecciones del tracto urogenital (especialmente vaginosis bacteriana), el
tabaquismo y el acortamiento cervical (Thomson et al., 2020).

La degradacion de la matriz extracelular, mediada por un aumento en las
metaloproteinasas de matriz y una disminucién de sus inhibidores tisulares, es el
mecanismo bioquimico central que conduce a la pérdida de la elasticidad y posterior
ruptura (ACOG, 2020).

La ruptura prematura de membranas pretérmino es una causa directa de prematurez

debido a dos vias:

» Evolucién espontanea: dado que el 50% de las pacientes con RPMP entraran en

trabajo de parto espontaneo dentro de una semana tras la ruptura.

« Manejo activo (interrupcién indicada): ante la presencia de infeccion
intraamnidtica (corioamnionitis), desprendimiento prematuro de placenta o
compromiso del bienestar fetal, la interrupcion inmediata es obligatoria

independientemente de la edad gestacional (Mercer & Arheart, 2020).
» Placenta previa sangrante.

La placenta previa se define como la implantacion de la placenta en el segmento
uterino inferior, cubriendo total o parcialmente el orificio cervical interno. De acuerdo
con las guias contemporaneas de la FIGO (2019) y el ACOG (2020), se ha
simplificado la terminologia eliminando conceptos como “"placenta marginal” o "de
insercién baja" cuando la distancia al orificio cervical interno es superior a 20 mm.

Clinicamente, se clasifica como:
e Placenta previa: el borde placentario cubre el orificio cervical interno

e Placenta de insercién baja: el borde placentario se encuentra a menos de 20 mm

del orificio cervical interno sin cubrirlo.
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El sangrado en la placenta previa suele ocurrir durante el tercer trimestre debido a la
formacion del segmento uterino inferior y el borramiento cervical, lo que genera
fuerzas de cizallamiento que desprenden las vellosidades placentarias. La presencia
de sangre en la interfase decidua-corial puede actuar como un irritante miometrial,
desencadenando actividad uterina y ruptura prematura de membranas, lo que

conduce a un parto pretérmino espontaneo (Silver, 2020).

Una hemorragia obstétrica masiva o el sangrado persistente que compromete la
estabilidad hemodindmica materna o el bienestar fetal obliga a la interrupcion
inmediata del embarazo, frecuentemente antes de las 37 semanas (Jauniaux et al.,
2019).

El manejo de la placenta previa sangrante depende de la severidad del sangrado y la
edad gestacional. En casos de sangrado leve a moderado sin compromiso agudo, se
opta por un manejo expectante para alcanzar la madurez pulmonar. Sin embargo, en
pacientes con antecedentes de sangrado recurrente, las guias sugieren programar la
cesarea entre las semanas 36 0/7 y 37 6/7, lo que técnicamente sitia a estos

neonatos en el grupo de pretérminos tardios o términos tempranos (ACOG, 2020).

Es crucial mencionar la asociacion con el espectro de placenta acreta, especialmente
en pacientes con antecedente de cesarea, ya que esta combinacién eleva
exponencialmente el riesgo de hemorragia masiva y parto pretérmino extremo
(Jauniaux et al., 2022).

» Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI)

Se define como la separacién total o parcial de una placenta implantada de forma
normal en la pared uterina, antes del nacimiento del feto. Este proceso se inicia con
una hemorragia en la decidua basal, que forma un hematoma retroplacentario cuya
expansion destruye el tejido placentario adyacente y compromete el intercambio
gaseoso fetal (Schmidt et al., 2020).

En el contexto del parto pretérmino, el DPPNI se considera el desenlace agudo de

una enfermedad vascular crénica del embarazo. La insuficiencia en la remodelacién
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de las arterias espirales genera un estado de isquemia-reperfusion que debilita la
interfase decidua-placentaria, predisponiendo a la ruptura de los vasos maternos
ante aumentos subitos de la presién arterial o procesos inflamatorios (Downes et al.,
2021).

El DPPNI no es un evento aleatorio, sino que esta estrechamente vinculado a
factores de riesgo especificos:

- Trastornos hipertensivos: Es el factor de riesgo mas importante.

« Antecedente de DPPNI: Aumenta el riesgo de recurrencia hasta 10 a 15 veces en

embarazos subsecuentes.

« Factores mecanicos y externos: Traumatismos abdominales, consumo de cocaina

y tabaquismo.

« Ruptura prematura de membranas: La descompresion subita de la cavidad

uterina puede desencadenar el desprendimiento (ACOG, 2020).

Clinicamente, la triada clasica consiste en sangrado vaginal oscuro, dolor abdominal
subito (hipertonia uterina) y alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. Sin embargo,
en el desprendimiento oculto (20% de los casos), el sangrado queda atrapado tras la
placenta, lo que puede retrasar el diagnéstico y agravar el pronéstico (Tiwari et al.,
2021).

El DPPNI es una causa de prematurez, habitualmente iatrogénica debido a la
necesidad de cesarea de emergencia por compromiso de la vitalidad fetal o
coagulopatia materna (coagulaciéon intravascular diseminada). Segun Silver (2020),
el DPPNI es responsable de aproximadamente el 10% de todos los partos

pretérmino.
» Embarazo monocorial complicado.

El embarazo monocorial ocurre en aproximadamente el 20% de las gestaciones
gemelares. Su complejidad radica en la presencia de anastomosis vasculares

(arterio-arteriales, veno-venosas Yy arterio-venosas) que conectan las circulaciones de

20



Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

ambos fetos. El desequilibrio hemodindmico a través de estas conexiones es el
sustrato fisiopatolégico de las complicaciones especificas que derivan en un alto
indice de prematurez (Khalil et al., 2021).

El sindrome de transfusion feto- fetal afecta al 10-15% de los embarazos
monocoriales diamnioticos, esta patologia se caracteriza por una transferencia neta
de volumen sanguineo de un feto (donante) hacia el otro (receptor), resultando en
una secuencia de poliuria-polihidramnios en el receptor y oliguria-oligohidramnios en
el donante. En relacién con el parto pretérmino, el polihidramnios severo genera una
sobredistension uterina que es una causa directa de parto pretérmino espontaneo
por ruptura prematura de membranas o actividad uterina pretérmino. Asimismo, el
tratamiento mediante fotocoagulacion laser placentaria, aunque es el estandar de
oro, conlleva un riesgo intrinseco de ruptura de membranas iatrogénica (Bennasar et
al., 2020).

La restriccion del crecimiento intrauterino selectivo ocurre cuando hay una
distribucion desigual de la masa placentaria entre los gemelos. Se clasifica segun el
patron del flujo diastélico en la arteria umbilical del feto pequefio (tipos I, Il 'y 1lI). El
tipo Il (flujo ausente o reverso persistente) y el tipo Il (flujo intermitente) se asocian
con un alto riesgo de muerte fetal subita, lo que obliga frecuentemente a una
interrupcion del embarazo de forma iatrogénica en edades gestacionales tempranas

para proteger al gemelo sano (Townsend et al., 2019).

En la secuencia anemia-policitemia, se determinan grandes diferencias en la
concentracion de hemoglobina entre los gemelos en ausencia de las discrepancias
de liquido amnidtico propias del sindrome de transfusion feto- fetal. El diagndstico se
basa en el Doppler de la arteria cerebral media. La progresion de la anemia fetal o la
hiperviscosidad sanguinea suelen motivar el parto antes del término (Lanna et al.,
2021).

Incluso en embarazos monocoriales no complicados, se recomiendan finalizar la
gestacion entre las 36 0/7 y 37 6/7 semanas para prevenir el obito fetal inesperado.

Sin embargo, ante la presencia de sindrome de transfusion feto-fetal, restriccion del
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crecimiento intrauterino selectivo 0 secuencia anemia policitemia, la mayoria de los
nacimientos ocurren antes de la semana 34, situandolos en el espectro de la

prematurez moderada o extrema (ACOG, 2021).
» Infeccién intraamnidtica

Tradicionalmente denominada corioamnionitis, es una infeccion puede limitarse al
liguido amnidtico, al feto o a las membranas. Por ello, se ha adoptado el término
triple | para describir un espectro que incluye la invasion microbiana de la cavidad
amnidtica y la respuesta inflamatoria resultante (American College of Obstetricians

and Gynecologists [ACOG], 2020). Esta condicion se clasifica en:

1. Triple | sospechada: basada en criterios clinicos (fiebre materna combinada

con taquicardia fetal, leucocitosis o descarga purulenta cervical).

2. Triple I confirmada: requiere pruebas objetivas como cultivo positivo de liquido
amnidtico, tincion de Gram con bacterias o evidencia histopatologica de

infeccion/inflamacion en la placenta (Tita, 2019).

La infeccion intrauterina tiene como mecanismo fisiopatolégico central la activacion
de la cascada inflamatoria. La presencia de microorganismos (frecuentemente
Ureaplasma spp. y Mycoplasma hominis) estimula a los macréfagos y a las células
de las membranas fetales para producir citoquinas proinflamatorias como
interleucina-1 (IL-1), IL-6 y factor de necrosis tumoral (TNF- a) (Galaz et al., 2020).
Estas citoquinas desencadenan tres procesos criticos que culminan en el nacimiento

prematuro mediante:

o« Contracciones miometriales: a través de la estimulaciobn de la sintesis de

prostaglandinas (PGE,y PGE2q)

« Debilitamiento de las membranas: las citoquinas activan metaloproteinasas de
matriz que degradan el colageno de las membranas corioamnioéticas,

predisponiendo a la ruptura prematura de membranas pretérmino.
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« Remodelacion cervical: Promueven el borramiento y dilatacién del cuello uterino

de forma prematura (Jung et al., 2020).

La relevancia de la infeccion intrauterina no solo radica en la induccion del parto, sino
en el sindrome de respuesta inflamatoria fetal, caracterizada por la elevacion de IL-6
en sangre del cordon umbilical y es responsable de las secuelas a largo plazo en el
prematuro, como la displasia broncopulmonar, la enterocolitis necrotizante y la
paralisis cerebral, al generar una inflamacién sistémica que afecta O6rganos
inmaduros (Oh et al., 2021).

» Isquemia Uteroplacentaria.

La isquemia uteroplacentaria se origina en las etapas tempranas del embarazo
debido a una invasion trofoblastica deficiente de las arterias espirales maternas. En
condiciones fisiolégicas, estas arterias pierden su capa musculo-elastica para
convertirse en vasos de alta capacitancia y baja resistencia. Sin embargo, cuando
esta remodelacion falla, los vasos permanecen estrechos y reactivos, limitando el

flujo sanguineo hacia el espacio intervelloso (Chaiworapongsa et al., 2022).

Este estado de hipoperfusion genera un ciclo de isquemia-reperfusion que dafa las
vellosidades placentarias y provoca la liberacion de detritos celulares, citoquinas
proinflamatorias y factores antiangiogénicos hacia la circulaciéon materna (Staff et al.,
2020).

La isquemia crénica induce un desequilibrio entre los factores proangiogénicos, como
el factor de crecimiento placentario (PIGF), y los factores antiangiogénicos,
especificamente la tirosina quinasa 1 soluble de tipo fms (sFlt-1). El exceso de sFlt-1
antagoniza al PIGF y al factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF),
produciendo una disfuncién endotelial sistémica en la madre. Segun Rana et al.
(2019), este desequilibrio no solo es el precursor de la preeclampsia, sino que

también es un predictor robusto de la necesidad de parto pretérmino inminente.

La hipoxia crénica secundaria a la isquemia limita el aporte de nutrientes, activando

mecanismos de redistribucién hemodinamica en el feto. Cuando estos mecanismos
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de compensacion fallan (evidenciado por Doppler alterado), el riesgo de ébito obliga

a la extraccion fetal pretérmino (Garcia-Otero et al., 2021).

La isquemia severa puede causar infartos placentarios y ruptura de los vasos
deciduales, desencadenando un desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI), lo cual suele terminar en un parto pretérmino de emergencia
(Downes et al., 2021).

Recientemente, se ha descrito que la isquemia también puede contribuir al parto
pretérmino espontaneo mediante el estrés oxidativo en las membranas fetales,
induciendo una senescencia prematura del corion y amnios que precipita la ruptura

de membranas (Chaiworapongsa et al., 2022).
» Distension uterina excesiva

La distension uterina excesiva ocurre predominantemente en situaciones de

gestacion multiple (gemelar o de alto orden) y en casos de polihidramnios.

A nivel molecular, el estiramiento de las fibras miometriales induce la expresion de
proteinas asociadas a la contraccion. Este proceso incluye la regulacion positiva de
los receptores de oxitocina, la conexina 43 (que facilita la formacidén de uniones tipo
gap para la sincronizacion eléctrica) y las enzimas que sintetizan prostaglandinas
(Shynlova et al., 2019).

El estiramiento de los miocitos y de las membranas fetales activa el inflamasoma y la
liberacidon de citoquinas proinflamatorias como la interleucina-8 (IL-8) y la quimiocina
MCP-1. Estas sustancias reclutan neutréfilos y macréfagos hacia el miometrio y el
cuello uterino, promoviendo la remodelacion cervical y el inicio del trabajo de parto

antes de las 37 semanas (Kim et al., 2022).

Ademas, la distension excesiva aumenta la tension sobre las membranas
corioamnidticas, reduciendo su grosor y facilitando la ruptura prematura de
membranas pretérmino. En casos de polihidramnios severo, la presion intraamniotica
elevada puede causar un acortamiento cervical progresivo, un factor de riesgo

independiente para la prematurez extrema (Ananth & Vintzileos, 2020).
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» Enfermedad cervical e insuficiencia istmico-cervical

La enfermedad cervical en la gestacion se refiere a la incapacidad del cuello uterino
para mantener la competencia mecénica necesaria para retener el embarazo hasta el
término. El concepto ha evolucionado desde la clasica "insuficiencia cervical"
(dilatacion indolora en el segundo trimestre) hacia el entendimiento del acortamiento
cervical progresivo como un proceso dindmico influenciado por cambios en la matriz

extracelular (Berghella & Mackeen, 2019).

Fisiopatolégicamente, el cérvix debe permanecer cerrado y firme mediante un alto
contenido de colageno y una baja concentracion de proteoglicanos. La enfermedad
cervical ocurre cuando existe una degradacion prematura del coldgeno, mediada por
un aumento en la actividad de las colagenasas y elastasas, |0 que provoca el

reblandecimiento, borramiento y posterior dilatacion del cuello uterino (ACOG, 2021).

La integridad cervical puede verse afectada por diversos factores clasificados en dos

grandes grupos:

« Adquiridos: antecedentes de traumatismos cervicales por legrados uterinos
repetidos, conizaciones (especificamente la escision electroquirdrgica con asa) o

laceraciones cervicales en partos previos.

- Congénitos: anomalias de los conductos de Miller o trastornos del colageno
(como el sindrome de Ehlers-Danlos), que predisponen a una menor resistencia
estructural (Society for Maternal-Fetal Medicine [SMFM], 2019).

El acortamiento cervical es un factor de riesgo independiente y proporcionalmente
inverso a la edad gestacional del parto: a menor longitud cervical, mayor es el riesgo

de parto pretérmino extremo.

El estandar de oro para su diagndstico es la ecografia transvaginal. Un cuello uterino
menor de 25 mm antes de las 24 semanas de gestacién identifica a una poblacion de
alto riesgo que se beneficia de intervenciones como la progesterona micronizada

vaginal o el cerclaje cervical (ACOG, 2021; Berghella & Mackeen, 2019).
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Recientemente se ha descrito que el acortamiento cervical no solo es una falla
mecanica, sino que puede ser el primer signo de una infeccion intraamniética
subclinica. La presencia de "sludge" amniotico (agregados bacterianos/inflamatorios
detectados por ultrasonido cerca del orificio cervical interno) se asocia con una
progresion acelerada de la enfermedad cervical y una alta tasa de prematurez (Erez
et al., 2022).

» Fendmenos alérgicos

Los mastocitos estan presentes en el miometrio y la decidua. Durante una reaccién
alérgica, estas células liberan mediadores como la histamina, triptasa y
prostaglandinas. La histamina, en particular, tiene un efecto directo sobre el
miometrio, estimulando las contracciones uterinas a través de los receptores H1.
Ademas, la triptasa puede activar las metaloproteinasas de matriz, las cuales
degradan las membranas fetales y promueven la remodelacion cervical (Gomez-
Lopez et al., 2020).

Mujeres con enfermedades atopicas mal controladas tienen un riesgo

significativamente mayor de parto pretérmino espontaneo.

« Asma: no controlada durante el embarazo se asocia con hipoxia materna
intermitente y una liberacion sistémica de mediadores inflamatorios que pueden

precipitar el parto antes de las 37 semanas (Venter et al., 2021).

» Sensibilizacion alérgica: se ha observado que la presencia de niveles elevados de
inmunoglobulina E (IgE) total en suero materno y liquido amnibtico se
correlaciona con una mayor incidencia de Ruptura Prematura de Membranas
Pretérmino, sugiriendo que la "alergia intraamniotica” es un fenotipo real de la
enfermedad (Pali-Schdll et al., 2022).

* Interacciébn con la infeccion: los fendmenos alérgicos pueden exacerbar la
respuesta a infecciones subclinicas, creando una sinergia inflamatoria que

acelera la cascada del parto (Gomez-Lopez et al., 2020).
» Trastornos endocrinos.
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e Disfuncion tiroidea

Las hormonas tiroideas son criticas para la invasién trofoblastica temprana y el
desarrollo placentario. El hipotiroidismo (tanto clinico como subclinico) y la presencia
de anticuerpos anti-peroxidasa tiroidea (TPO) se han vinculado estrechamente con la
prematurez, dado que la deficiencia de tiroxina altera la expresién de angiogénicos
en la placenta, lo que puede conducir a una isquemia uteroplacentaria secundaria.
Asimismo, el hipotiroidismo subclinico aumenta la sensibilidad uterina a las
citoquinas proinflamatorias, predisponiendo al parto pretérmino espontaneo (ACOG,
2020).

En el hipertiroidismo, el exceso de hormonas tiroideas aumenta el estado
hiperdinamico materno, lo que se ha asociado a un aumento en el riesgo de
preeclampsia severa, lo que suele derivar en una interrupcion iatrogénica del

embarazo antes de las 37 semanas (Alexander et al., 2021).
e Diabetes gestacional.

La hiperglucemia fetal induce diuresis osmotica, resultando en polihidramnios. Como
se menciond anteriormente, la sobredistension uterina resultante activa
mecanorreceptores que inician la cascada del parto pretérmino (Battarbee et al.,
2020).

En mujeres con diabetes pregestacional, el dafio vascular preexistente compromete
la perfusidon placentaria, aumentando la incidencia de restriccion del crecimiento fetal
(RCF) y preeclampsia, lo que obliga a la finalizacion prematura del embarazo
(ACOG, 2021).

Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) y Eje Adrenal

El SOP se asocia con un estado de hiperinsulinemia e inflamacién crénica de bajo
grado. La evidencia reciente sugiere que las pacientes con SOP presentan una
remodelacion deficiente de las arterias espirales, similar a lo observado en la
preeclampsia, lo que eleva el riesgo de parto pretérmino (Rowlands et al., 2021).

Ademas, la activacién prematura del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal fetal, con el
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aumento prematuro de cortisol y de la hormona liberadora de corticotropina (CRH)

placentaria, actia aceleran el inicio de las contracciones (Sujansky & Romero, 2021).
CUADRO CLINICO.

El parto pretérmino se divide en etapas iniciando desde amenaza de parto
pretérmino, el trabajo de parto pretérmino y la misma consecucion del parto. Se
puede desencadenar con o sin la presencia de ruptura de membranas. De igual
modo, se caracteriza por la aparicion de contracciones uterinas regulares, con un
intervalo <10 minutos. Ademas, de la presentacion fetal en el segmento uterino
inferior e inicio de modificaciones en cérvix [borramiento >50%; dilatacién >3 cm]
(Zierde et al., 2021).

COMPLICACIONES NEONATALES.

Cunningham et al., (2022) mencionan que una de las complicaciones mas frecuentes
es el sindrome de dificultad respiratoria, causado por la deficiencia de surfactante
pulmonar. Esta condicion puede provocar insuficiencia respiratoria severa que
requiere soporte ventilatorio y manejo en unidades de cuidados intensivos

neonatales.

Goldenberg et al., (2008) sefalan que los recién nacidos prematuros también
presentan mayor riesgo de hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante,
sepsis neonatal y retinopatia del prematuro. Estas complicaciones pueden generar

secuelas neurolégicas, visuales y del desarrollo a largo plazo.

Blencowe et al., (2012) agregan que la prematurez se asocia con mayor riesgo de
discapacidad neuroldgica, retraso en el desarrollo psicomotor, problemas de
aprendizaje y enfermedades crénicas en etapas posteriores de la vida, lo que

representa un importante problema de salud publica.
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JUSTIFICACION.

El parto pretérmino constituye uno de los principales problemas de salud publica a
nivel mundial debido a su elevada incidencia, mortalidad y morbilidad asociadas.
Cada afio nacen aproximadamente 15 millones de recién nacidos prematuros, lo que
representa alrededor del 11 % de todos los nacimientos globales (World Health
Organization [WHO], 2023). Las complicaciones derivadas de la prematuridad son
actualmente la primera causa de muerte neonatal y una de las principales causas de
mortalidad en menores de cinco afios (WHO, 2023). Ademas, los sobrevivientes
presentan mayores probabilidades de padecer alteraciones en el neurodesarrollo,
trastornos sensoriales, enfermedades respiratorias crénicas y discapacidades a largo

plazo (Blencowe et al., 2013).

En el contexto nacional, México reporta entre 180,000 y 200,000 nacimientos
prematuros cada afo, lo que subraya su impacto epidemiologico (Universidad de
Guadalajara, 2022). Esta condicion contribuye de manera significativa a la mortalidad
neonatal y a la carga econdémica para el sistema de salud, debido a la atencion
prolongada en unidades de cuidados intensivos y al seguimiento médico
especializado (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2020. A pesar de su alta
prevalencia, existe variabilidad entre regiones y unidades médicas respecto a las
causas Yy factores asociados al parto pretérmino, lo que evidencia la necesidad de

generar informacion local precisa (Martinez-Pérez et al., 2021).

La literatura internacional sefiala que la etiologia del parto pretérmino es multifactorial
y depende de caracteristicas bioldgicas, clinicas, ambientales y sociales especificas
de cada poblacion (Goldenberg et al., 2008). Entre las principales causas se incluyen
patologias maternas, infecciones, ruptura prematura de membranas, complicaciones
placentarias y alteraciones fetales. Sin embargo, la frecuencia relativa de estas
causas varia sustancialmente entre instituciones, lo cual justifica realizar estudios en

contextos locales para orientar estrategias de prevencién y manejo.

En el Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio” no se cuenta con estudios

recientes que describan los diagnosticos mas frecuentes asociados a parto
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pretérmino en mujeres de 20 a 40 afos. Obtener esta informacion permitira identificar
patrones clinicos propios de la poblacion atendida, reconocer factores prevenibles,
optimizar protocolos de vigilancia y disefar intervenciones tempranas dirigidas a las
principales causas. Con ello, los resultados contribuirdn a mejorar la calidad de la
atencion obstétrica, reducir complicaciones neonatales y fortalecer la toma de

decisiones basada en evidencia en el &mbito hospitalario.

Por lo anterior, este estudio es necesario y pertinente tanto desde una perspectiva
clinica como epidemioldgica. Los hallazgos generaran evidencia cientifica aplicable
al contexto local, alineada con la relevancia global y nacional de la prematuridad, y
permitirdn sustentar estrategias institucionales para disminuir la carga de enfermedad

asociada al parto pretérmino.

La presente investigacion es fundamental para mejorar la salud obstétrica debido al
panorama epidemiologico y sociodemografico prevalecientes en México; ademas son
escasos los estudios previos; a pesar de existir condiciones maternas como la
preeclampsia severa asociadas al parto pretérmino; apoyando de esta forma la

hipotesis planteada.

Pertinencia: la investigacion permitird generar conocimientos respecto a los
diagnosticos mas frecuentes de parto pretérmino en mujeres de 20-40 afios del
Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”; consolidando las acciones de

prevencion y manejo terapéutico, y reflejandose en uso eficiente de recursos.

Trascendencia: la prevalencia de parto pretérmino en mujeres de 20-40 afos
representa mayor riesgo de mortalidad materna y perinatal, afectando los indicadores
de calidad en salud. La relevancia de esta patologia requiere generar informacion

epidemioldgica continua.

Factibilidad: fue viable realizar la investigacion al registrar suficientes pacientes de
20-40 anos ingresadas por parto pretérmino en el Hospital General “Dra. Columba

Rivera Osorio”; asi como con los recursos humanos y tecnoldgicos.
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Vulnerabilidad: el conocimiento no consolidado referente a los diagnésticos mas
frecuentes de parto pretérmino en mujeres de 20-40 afios del Hospital General “Dra.
Columba Rivera Osorio” puede resultar en acciones preventivas no eficientes,

manejo clinico no adecuado, y disminucién de los indicadores de calidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La tasa de nacimientos pretérmino a nivel mundial durante 2020 fue de 4-16%
respecto al total de nifios nacidos. Estimandose un total de 13.4 millones de nifios
prematuros [<37 semanas de gestacion]. Sus complicaciones asociadas se
consideran la principal causa de mortalidad en menores de 5 afios (dafio intestinal y
cerebral, cardiopatias, renopatias). En este sentido, durante 2019 se registraron 900
mil defunciones alrededor del mundo. Siendo prevenibles al menos 25% de éstas
(WHO, 2024) En México, durante 2020 se registraron cerca de 200 mil nacimientos
prematuros asociandose con factores de riesgo como preeclampsia, sobrepeso y
diabetes (Secretaria de Salud, 2024) De esta forma, es necesario establecer una
vigilancia epidemiolégica estrecha con la finalidad de generar informacion que
fortalezca la toma de decisiones preventivas y terapéuticas. Por tal motivo, se

plantean la siguiente pregunta de investigacion:
Pregunta de investigacion.

¢, Cudles son los diagnésticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino, en
mujeres de 20-40 afios atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el periodo del 1 de enero
2023 - 31 de diciembre 20247.
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HIPOTESIS.

Nula: los diagnésticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino, en mujeres de
20-40 afios atendidas en el servicio de ginecologia y obstétrica del Hospital General
“‘Dra. Columba Rivera Osorio” durante el periodo del 1 de enero 2023 - 31 de

diciembre 2024 son asociados a patologias maternas.

Alternativa: no existen diagndésticos asociados a parto pretérmino, en mujeres de 20-
40 afios atendidas en el servicio de ginecologia y obstétrica del Hospital General
“‘Dra. Columba Rivera Osorio” durante el periodo del 1 de enero 2023 - 31 de
diciembre 2024.
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OBJETIVOS.
GENERAL.

Identificar los diagnésticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino, en mujeres
de 20-40 afos atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el periodo del 1 de enero 2023 - 31
de diciembre 2024.

ESPECIFICOS.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres atendidas por parto
pretérmino en servicio de ginecologia y obstetricia durante el periodo de estudio.

2. Definir las caracteristicas obstétricas de las mujeres atendidas por parto

pretérmino en servicio de ginecologia y obstetricia durante el periodo de estudio.

3. Enumerar los partos pretérmino segun edad gestacional (extremo, moderado,

tardio) y tipo de parto (espontaneo, o inducido por indicacion médica).
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METODOLOGIA.

DISENO DE ESTUDIO.

Area de estudio: clinica.

Fuente de datos: secundaria.

Recoleccion de la informacién: transversal.
Medicion del fendmeno: retrospectivo.
Control de variables: observacional.

Fin del propdésito: analitico.

Tipo de estudio: transversal.

SELECCION DE LA POBLACION.

Embarazadas de 20-40 afios que presentaron parto pretérmino en el Hospital
General “Dra. Columba Rivera Osorio” durante el periodo 1 de enero 2023 - 31 de
diciembre 2024.

CRITERIOS DE SELECCION.
e Criterios de inclusion.
Derechohabientes ISSSTE.
Embarazadas con gestacion Unica y edad de 20-40 afios.
Edad gestacional al momento del parto <37 semanas.
Registr6 de las variables en estudio.
e Criterios de exclusion.
Embarazadas < 19 afios 0 = 41 afios.
Embarazadas con gestacion multiple.

35



Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Embarazadas derivadas a otra institucion.

e Criterios de eliminacion.
Expedientes con informacion incompleta.
MARCO MUESTRAL.

Embarazadas de 20-40 afios que presentaron parto pretérmino en el Hospital
General “Dra. Columba Rivera Osorio” durante el periodo 1 de enero 2023 - 31 de
diciembre 2024.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Estudio censal, se consideraron a 100 embarazadas de 20-40 afios que presentaron
parto pretérmino y cumplieron con los criterios de seleccion durante el periodo 1 de
enero 2023 - 31 de diciembre 2024.

MUESTREO-

No probabilistico por conveniencia.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Variable dependiente: causas determinantes de parto pretérmino.

Variable Independiente: antecedentes gineco obstétricos, antecedentes de parto

pretérmino, via de interrupcién del embarazo, tipo de parto.

Variables intervinientes: embarazadas de 20-40 afos; edad gestacional <37

semanas de gestacion.
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Tabla 1. Definicion conceptual y operacional de variables en estudio.

Variable

Definicién

Conceptual

Definicion
operacional

Edad
materna*

Antecedentes
gineco-
obstétricos*

Edad
gestacional*

Antecedentes
de parto
pretérmino*

Causas
determinantes
del parto
pretérmino*

Tiempo que

ha vivido una
persona
contando
desde su
nacimiento.
Recopilacion

de informacioén

sobre la salud
reproductiva
de una mujer;
incluyendo
numero de
gestaciones,
partos,
cesareasy
abortos.
Duracion del
embarazo
medido en
semanas
completas a
partir del
primer dia de
la fecha de
altima
menstruacion.
Parto previo
presentando
antes de la
semana 37 de
gestacion.

Factores
clinicos y/o
genéticos
responsables
de inducir un
parto antes de
la semana 37
de gestacion.

Anos cumplidos

registrados en el
expediente clinico
o durante la
consulta.

Antecedentes
ginecoobstétricos
registrados en el
expediente clinico
o durante la
consulta.

Edad gestacional
registrada en el
expediente clinico
o durante la
consulta.

Antecedente de
parto pretérmino
registrado en el
expediente clinico
o durante la
consulta.

Causas
determinantes del
parto pretérmino
registrado en el
expediente clinico
o durante la
consulta.

Tipo de Escala de
variable medicion

Cuantitativa ARos

continua [20-40]

intervalar.

Cuantitativa 1.-Numero de

continua de gestaciones

razon. 2.-NUumero de
partos
3.-NUmero de
cesareas
4.-Numero de
abortos

Cualitativa  Semanas de

categdrica  gestacion (SDG)

ordinal
[tardio 32-36.6
SDG; moderado
28-31 SDG;
extremo <28
SDG]

Cualitativa  1.-Si

dicotbmica  2.-No

nominal.

Cualitativa  1.-Preeclampsia

nominal Severa
2.-Restriccion del
crecimiento

intrauterino con
alteraciones del
Doppler
3.-Colestasis
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Via de
interrupcion
del embarazo*

Tipo de parto*

Procedimiento
por medio del
cual se extrae
al recién
nacido,
pudiendo ser
a través del
parto o
cesarea.
Presentacion
del trabajo de
parto.

Via de
interrupcion del
embarazo
registrada en el
expediente
clinico.

Tipo de parto
registrado en el
expediente
clinico.
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Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
ordinal

intrahepatica
4.-Rotura
prematura de
membranas
pretérmino
prolongada
5.-Placenta
previa sangrante
6.-
Desprendimiento
prematuro de
placenta
7.-Embarazo
monocoriénico
complicado
8.-Infeccién
intrauterina
9.-Isquemia
uteroplacentaria
10.-Distencion
uterina excesiva
11.-Enfermedad
cervical
12.-Fenédmenos
alérgicos
13.-Trastorno
endocrino
14.-Otro
1.-Parto
2.-Cesérea

1.- Espontaneo
2.- Inducido por
indicacion
medica

*Clasificaciones y terminologia de la Organizacion Mundial de la Salud (2024).
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Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”
Ginecologia y Obstetricia

Identificacion de los diagnésticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino, en
mujeres de 20-40 afios atendidas en el servicio de ginecologia y obstétrica del
Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el periodo del 1 de enero
2023 - 31 de diciembre 2024.

Variable
Edad materna [20-40]

Antecedentes gineco-obstétricos

Edad gestacional

Antecedentes de parto pretérmino

Causas determinantes del parto
pretérmino

Via de interrupcion del embarazo

Tipo de parto

Escala de medicion

ANOS:

1.-NUmero de gestaciones:
2.-Numero de partos:
3.-NUumero de cesareas:

4.-Numero de abortos:

Semanas de gestacion (SDG):
[tardio 32-36.6 SDG; moderado 28-31
SDG; extremo <28 SDG]

1.-Si

2.-No

1.-Preeclampsia Severa
2.-Restriccion del crecimiento
intrauterino con alteraciones del
Doppler

3.-Colestasis intrahepéatica
4.-Rotura prematura de membranas
pretérmino prolongada

5.-Placenta previa sangrante
6.-Desprendimiento prematuro de
placenta

7.-Embarazo monocoriénico
complicado

8.-Infeccidn intrauterina
9.-Isquemia uteroplacentaria
10.-Distencidn uterina excesiva
11.-Enfermedad cervical
12.-Fendmenos alérgicos
13.-Trastorno endocrino

14.-Otro:

1.-Parto

2.-Cesarea

1.- Espontaneo

2.- Inducido por indicacién médica
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ASPECTOS ETICOS

La investigacién fue sometida a evaluacion por el Comité Local de Investigacién en
Salud y por el Comité Local de Etica en Investigacion en Salud del Hospital General
“‘Dra. Columba Rivera Osorio”. Se tendra apego a la Ley General de Salud, a las
buenas préacticas de investigacion en salud de la International Conference on
Harmonization (Conferencia Internacional de Armonizacion), Codigo Nuremberg e

Informe Belmont.

De acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud, en
materia de investigacién para la salud en México (Secretaria de Salud 2014); en su
titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos”. La
presente investigacion se considera sin riesgo de acuerdo con lo establecido en el

capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 17 Parrafo 1:

l.- Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Lo anterior, secundario a que se obtuvo informacién a partir del manejo clinico
habitual de embarazadas con parto pretérmino. Para proteger la privacidad de las
participantes, el instrumento de recoleccion de datos integrara datos personales, se
tendra apego a las fracciones I, VI, VIl y VIIl. Respecto al consentimiento informado,
al tratarse de una investigacion basada en la observacion de la practica clinica
habitual de embarazadas con parto pretérmino, se solicitard al Comité Local de
Investigacion en Salud (CLIS) y Comité Local de Etica en Investigacion en Salud
(CLEIS) del Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio” la excepcion de la Carta

de Consentimiento.
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Este estudio se fundamenta en los doce principios basicos de la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial; “Guia de recomendaciones para los
médicos biomédica en personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial,
Tokio, Japon, Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, lItalia,
Octubre de 1983, la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989,
482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996, 522 Asamblea
General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000, Nota de Clarificacion, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Washington 2002, Nota de Clarificacién, agregada por
la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Sedul, Corea,

octubre 2008, 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
ANALISIS ESTADISTICO

Una vez aprobado el estudio por el Comité Local de Investigacion en Salud y por el
Comité Local de Etica en Investigacion en Salud, se realizd la seleccién de
expedientes que cumplieron con los criterios de seleccion. Los datos fueron
analizados a través del software estadistico SPSS Ver. 25; utilizando estadistica
descriptiva: 1) medidas de tendencia central (media) y 2) medidas de dispersion
(desviacion estandar) para variables cuantitativas: edad materna, antecedentes
obstétricos, y edad gestacional;, 3) frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas: antecedentes de parto pretérmino; via de interrupcion del embarazo; tipo

de parto; y causas determinantes de parto pretérmino.
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RESULTADOS

Se revisaron 100 expedientes clinicos. La edad materna fue 32.26+5.21 afios
[minimo 20 — maximo 40]. El grupo etario de 20-30 representd 41.00 % (n=41); y 31-
40, 59.00 % (n=59) (Figura 1).

70
60
50
40
30

20

NUmero de pacientes

20-30
Grupo etario (anos)

Figura 1. Namero de pacientes respecto al grupo etario.

El nidmero de gestas fueron 2.11+1.13; predominando primigesta (n=31; 31.00 %) y
secundigesta (n=43; 43.00 %) (Figura 2). El nimero de partos fueron 0.31+0.69;
sobresaliendo uno (n=17; 17.00 %) (Figura 3). El nUmero de ceséareas fue 0.54+0.69;
siendo frecuente una (n=35; 35.00 %) (Figura 4). El nidmero de abortos fue
0.29+0.59; sobresaliendo uno (n=23; 23.00 %) (Figura 5).

La edad gestacional fue 34.68+1.94 semanas, clasificandose 94.00 % (n=94) tardia;
3.00% (n=3) moderada; y 3.00% (n=3) extrema. Los antecedentes de parto
pretérmino se registraron en 28 (28.00%) pacientes (1C95%: 19%—-37%).(Figura 6)
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Figura 2. Cantidad de pacientes respecto al nimero de gestas.
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Figura 3. Cantidad de pacientes respecto al nimero de partos.
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Figura 4. Cantidad de pacientes respecto al nimero de cesareas.
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Figura 5. Cantidad de pacientes respecto al nimero de abortos.
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Figura 6. Antecedente de parto pretérmino previo en pacientes con parto pretérmino

La principal causa determinante de parto pretérmino fue ruptura prematura de
membranas prolongada (n= 34; 34.00 %); preeclampsia con criterios de severidad
(n= 31; 31.00 %); y restriccion del crecimiento intrauterino con alteraciones del
Doppler (n=11; 11.00 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Namero de pacientes respecto a la causa determinante de parto pretérmino.

Ruptura prematura de membranas prolongada 34 34
Preeclampsia con criterios de severidad 31 31
Restriccion del crecimiento intrauterino con alteraciones 11 11
del Doppler

Isquemia uteroplacentaria

Placenta previa sangrante
Desprendimiento prematuro de placenta
Infeccion intrauterina

Enfermedad cervical

Colestasis intrahepatica

Embarazo monocoriénico complicado
Distencion uterina excesiva

Otro

O, P FP NDNDNDN O
O L P FP NDNDNDN O
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La via de interrupcién del embarazo méas frecuente fue cesarea (n= 79; 79.00 %);
seguida por parto (n= 21; 21.00 %). El parto inducido predominé (n= 77; 77.00 %);

las condiciones espontaneas se registraron en menor medida (n= 23; 23.00 %).
DISCUSION

Los diagnésticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino, en mujeres de 20-40
afos atendidas en el servicio de ginecologia y obstétrica del Hospital General “Dra.
Columba Rivera Osorio” durante el periodo del 1 de enero 2023 - 31 de diciembre
2024 son relacionados con patologias maternas. Siendo principalmente, ruptura
prematura de membranas prolongada; preeclampsia con criterios de severidad; y
restriccion del crecimiento intrauterino con alteraciones del Doppler. El grupo etario
gue sobresalio fue de 31-40 afios. Se encontr6 mayor frecuencia de secundigesta;
con antecedente de parto previo. La mayor parte registrO una edad gestacional
tardia; sin registro de historia de parto pretérmino. El parto inducido predomino. De
esta forma, los objetivos establecidos fueron alcanzados en su totalidad brindando la
oportunidad de consolidar un diagnéstico y manejo oportuno en este tipo de

pacientes.

La edad materna [32.26+5.21 afios] y grupo etario [31-40: 59.00 %] encontrados en
la investigacion fueron similares a lo reportado por Castell et al. (2013) quienes
resaltan que la edad materna es una variable preponderante en el analisis
epidemiologico del nacimiento prematuro. De este modo, las edades extremas de la
vida materna incrementan el riesgo de nacimiento prematuro. En su estudio,

encontraron mayor riesgo de prematuridad entre las madres y con edades >40 afos.

Los antecedentes obstétrico de la pacientes estudiadas [primigesta: 31.00 %;
secundigesta: 43.00 %; partos: 0.31+0.69; cesareas: 0.54+0.69; abortos: 0.29+0.59]
fueron coincidentes con lo sefialado por Alvarez et al. (2024) quienes mencionan que
el parto pretérmino es condicionante de mortalidad neonatal; asociandose con graves
consecuencias. Siendo fundamental la identificacion de embarazadas con alto riesgo

de parto pretérmino. Sin embargo. a pesar de no existir una prueba estandar para su
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prediccion, la medicion de longitud cervical ha demostrado ser un marcador

pronaostico.

La edad gestacional (semanas) [34.68+1.94]; antecedentes de parto pretérmino
[28.00%] e induccidn del parto [77.00 %] difirieron con lo reportado por Dias et al.
(2022) quienes encontraron una tasa de parto prematuro recurrente de 42%;
sefialando que 62.2% éstos fueron espontaneos. El contraste de resultados
posiblemente se debidé a las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de las
pacientes; aunado al nivel de atencibn médica. En este sentido De Castro et al.
(2013) enfatizan que las variables bioldgicas y factores relacionados con la calidad
del periodo perinatal se asocian con la alta probabilidad de parto pretérmino; y

consecuente riesgo de mortalidad.

Las principales causas determinantes de parto pretérmino [ruptura prematura de
membranas prolongada: 34.00 %; preeclampsia con criterios de severidad: 31.00 %;
y restriccion del crecimiento intrauterino con alteraciones del Doppler: 11.00 %] en la
presente investigacion fueron coincidentes con lo reportado por la Direccion General
de Informacién en Salud quien estima que alrededor de 4 % de nacimientos en
México presentan alguna afeccién asociada con la duracion de la gestacion y el
crecimiento fetal. En este sentido, la Secretaria de Salud registré durante 2020 cerca
de 200 mil nacimientos prematuros asociados a factores maternos como
preeclampsia, sobrepeso y diabetes. Por su parte, Giorgione et al. (2022) mencionan
gue el parto pretérmino es un problema de salud publica mundial; pudiendo ocurrir de
forma espontanea o por indicacion médica debido a complicaciones obstétricas
[preeclampsia, restriccion del crecimiento fetal]. De esta forma, Kreutz y Santos
(2023) encontraron que las causas de mortalidad neonatal prevenibles mas
frecuentes estan asociadas con prematuridad; resaltando la importancia de

implementar estrategias de salud para reducir la mortalidad asociada.

Domingues et al. (2024) mencionan que Latinoamérica presenta alta prevalencia de
factores de riesgo para mortalidad perinatal. En México, los factores de riesgo para
eventos adversos perinatales son elevados incidiendo en la prevalencia e incidencia

de parto pretérmino. La falta de investigaciones en México referentes a la
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identificacion de diagndsticos asociados a parto pretérmino, en mujeres de 20-40
afios es evidente, y mas aun, aquellas que integren edad materna, antecedentes
obstétricos, edad gestacional, antecedentes de parto pretérmino, via de interrupcién
del embarazo, tipo de parto y causas determinantes de parto pretérmino. Siendo
fundamental realizar estudios relacionados con el proposito de mejorar los

indicadores materno-infantil; y uso eficiente de recursos institucionales.

CONCLUSIONES

Los diagnésticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino, en mujeres de 20-40
afios atendidas en el servicio de ginecologia y obstétrica del Hospital General “Dra.
Columba Rivera Osorio” durante el periodo del 1 de enero 2023 - 31 de diciembre
2024 son relacionados con patologias maternas. Siendo principalmente, ruptura
prematura de membranas prolongada; preeclampsia con criterios de severidad; y

restriccion del crecimiento intrauterino con alteraciones del Doppler.

Los objetivos de la investigacion se lograron; permitiendo cimentar la toma de
decisiones clinicas e impactando sobre morbilidad y mortalidad del binomio madre-

hijo. De esta forma, se recomienda continuar con estudios asociados.
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ANEXOS
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ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”
Ginecologia y Obstetricia

Identificacion de los diagnésticos mas frecuentes asociados a parto pretérmino, en
mujeres de 20-40 afios atendidas en el servicio de ginecologia y obstétrica del
Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”
durante el periodo del 1 de enero 2023 - 31 de diciembre 2024

Variable
Edad materna [20-40]

Antecedentes gineco-obstétricos

Edad gestacional

Antecedentes de parto pretérmino

Causas determinantes del parto
pretérmino

Via de interrupcion del embarazo

Tipo de parto

Escala de medicion

ANOS:

1.-Numero de gestaciones:
2.-Numero de partos:
3.-Numero de cesareas:

4.-Numero de abortos:

Semanas de gestacion (SDG) :

[tardio 32-36.6 SDG; moderado 28-31
SDG; extremo <28 SDG]

1.-Si

2.-No

1.-Preeclampsia Severa

2.-Restriccion del crecimiento intrauterino
con alteraciones del Doppler
3.-Colestasis intrahepéatica

4.-Rotura prematura de membranas
pretérmino prolongada

5.-Placenta previa sangrante
6.-Desprendimiento prematuro de
placenta

7.-Embarazo monocoriénico complicado
8.-Infeccidn intrauterina

9.-Isquemia uteroplacentaria
10.-Distencion uterina excesiva
11.-Enfermedad cervical

12.-Fendmenos alérgicos

13.-Trastorno endocrino

14.-Otro:

1.-Parto

2.-Cesérea

1.- Espontaneo

2.- Inducido por indicacién médica
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ANEXO 2. CRONOGRAMA
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Actividad Descripcion de la actividad Fe Abri 30 2025 Se En2025
Ene b Mar | May Jul | Ags Oct | Nov | Dic Feb
n p e
A FASE DE PLANEACION
R R
1 Busqueda de Bibliografia
R R
R R
2 Redaccion del Proyecto
R R
R R
3 Revision del Proyecto
R R
., L, R
4 Presentacién al comité local
de investigacion R
B FASE DE EJECUCION
R R R
1 Recoleccion de datos
R R
2 Organizacion y tabulaciéon
R
3 Andlisis e interpretacion
C FASE DE COMUNICACION
R
1 Redaccion e informe final
R
2 Aprobacion del informe final
P
3 Impresién del informe final
P Planeado R Realizado
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	Los diagnósticos más frecuentes asociados a parto pretérmino, en mujeres de 20-40 años atendidas en el servicio de ginecología y obstétrica del Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio” durante el periodo del 1 de enero 2023 - 31 de diciembre 2024...
	Los objetivos de la investigación se lograron; permitiendo cimentar la toma de decisiones clínicas e impactando sobre morbilidad y mortalidad del binomio madre-hijo. De esta forma, se recomienda continuar con estudios asociados.



