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RESUMEN 

 
Identificación de los diagnósticos más frecuentes asociados a parto 

pretérmino, en mujeres de 20-40 años atendidas en el servicio de ginecología y 

obstetricia del Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el 

periodo del 1 de enero 2023 - 31 de diciembre 2024. 

 

Introducción: La tasa de nacimientos pretérmino a nivel mundial durante 2020 fue 

de 4-16% respecto al total de niños nacidos. Estimándose un total de 13.4 millones 

de niños prematuros [<37 semanas de gestación]. Sus complicaciones asociadas se 

consideran la principal causa de mortalidad en menores de 5 años (daño intestinal y 

cerebral, cardiopatías, renopatías); durante 2019 se registraron 900 mil defunciones. 

Siendo prevenibles al menos 25% de éstas. La Dirección General de Información 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 afección asociada con  la duración de la 

gestación y el crecimiento fetal (1.6%; n=25.4 mil). La Secretaria de Salud (México) 

registró 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 epidemiológica estrecha con la finalidad de generar 

información que fortalezca la toma de decisiones preventivas y terapéuticas. 

Objetivo: Identificar los diagnósticos más frecuentes asociados a parto pretérmino, 

en mujeres de 20-40 años atendidas en el servicio de ginecología y obstetricia del 

Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el periodo del 1 de enero 

2023 - 31 de diciembre 2024. 

Metodología: Estudio observacional, analítico, retrospectivo y transversal en 

embarazadas de 20-40 años ingresadas en el Hospital General “Dra. Columba 

Rivera Osorio” durante el periodo de enero 2023 – diciembre 2024, con diagnóstico 

de parto pretérmino. Se realizó la selección de pacientes que cumplieron con los 

criterios de selección; recolectando datos referentes a  edad materna [20-40 años]; 

edad gestacional (semanas de gestación) [tardío 32-36.6; moderado 28-31; extremo 



 

 

<28]; antecedentes obstétricos [gestaciones previas: partos, cesáreas y abortos]; 

antecedentes de parto pretérmino [si o no]; vía de interrupción del embarazo [parto o 

cesárea]; tipo de parto (espontaneo o inducido por indicación médica); y causas 

determinantes de parto pretérmino. Los datos fueron analizados a través del software 

estadístico SPSS Ver. 25; utilizando estadística descriptiva: 1) medidas de tendencia 

central (media); 2) medidas de dispersión (desviación estándar); y 3) frecuencias y 

porcentajes para organizar los datos. 

Resultados: Se revisaron 100 expedientes clínicos. La edad materna fue 32.26±5.21 

años. El grupo etario de 31-40 representó 59.00 %. La edad gestacional fue 

34.68±1.94 semanas, clasificándose 94.00 % en tardía. 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 restricción del crecimiento 

intrauterino con alteraciones del Doppler (11.00 %). La vía de interrupción del 

embarazo más frecuente fue cesárea (79.00 %). El parto inducido predominó (77.00 

%). 

Conclusiones: 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 son relacionados con patologías maternas. Siendo 

principalmente, ruptura prematura de membranas prolongada; preeclampsia con 

criterios de severidad; y restricción del crecimiento intrauterino con alteraciones del 

Doppler. 

Palabras Clave: parto pretérmino, patología 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. 

Objective: 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 TEÓRICO 

ANTECEDENTES  

Blencowe et al. (2020) observaron que la prematuridad representa un desafío 

importante para los sistemas de salud debido a su asociación con complicaciones 

neonatales graves, entre las que destacan el síndrome de dificultad respiratoria, 

hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante, sepsis neonatal, displasia 

broncopulmonar y alteraciones del neurodesarrollo a largo plazo. Estas 

complicaciones generan una elevada carga económica y social debido a los costos 

asociados a la atención 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 fenómeno 

multifactorial, en el cual intervienen múltiples factores tanto maternos, fetales, 

placentarios y ambientales.  Mediante el análisis 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 sólida: 

exposición a anfetaminas, arteria umbilical única aislada, trastorno de la personalidad 

materna, trastorno respiratorio del sueño, interrupción previa inducida del embarazo 

con aspiración por vacío, bajo aumento de peso gestacional e intervalo 

interembarazo tras aborto espontáneo < 6 meses, lo que refleja la complejidad de su 

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

Giorgione et al. (2022) señalan que el nacimiento pretérmino es un importante 

problema de salud pública en todo el mundo. Pudiendo ocurrir de forma espontánea 

o estar médicamente indicado por complicaciones obstétricas, como la preeclampsia 

o restricción del crecimiento fetal. Por lo cual realizaron un estudio con el objetivo de 

investigar si existe una etiología 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%) registró parto 

pretérmino. De los cuales 167 (35.2%) fueron iatrogénicos. Las pacientes con parto 

pretérmino registraron un Índice de Masa Corporal (IMC) elevado.  
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Kreutz y Santos (2023) mencionan que la reducción de muertes evitables de recién 

nacidos y niños menores de cinco años 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 año, de los cuales 1,119 fueron prevenibles. Las causas neonatales prevenibles 

más frecuentes estuvieron asociadas con prematuridad (síndrome 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 atención y seguimiento 

adecuado.  

Prezotto et al. (2021) realizaron un estudio (retrospectivo) con el propósito de 

describir la tendencia mortalidad neonatal evitable, según grupos de causas de 

muerte y residencia materna. Los resultados mostraron que prevalecieron las causas 

evitables debido a la atención prenatal oportuna y adecuada; resaltando que las 

desigualdades en las tendencias de tasas de mortalidad neonatal están 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 analítico. Se estudiaron las muertes 

infantiles notificadas. Los resultados indicaron que los determinantes asociados con 

muerte neonatal fueron parto por cesárea 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 relación fetal/neonatal temprana fue de 1.5:1. Los factores de 

riesgo que se destacaron fueron: edad materna de 10-19 y 40-49 años, 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 categoría de la décima edición de la Clasificación 
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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 

categoría de hipoxia intrauterina y asfixia al nacer (P20-P21), ambas relacionadas 

con la atención adecuada durante el embarazo y el parto. 

Álvarez et al. (2024) mencionan que el parto pretérmino (<37 SDG) es condicionante 

de mortalidad neonatal; asociándose con graves consecuencias. Por lo cual 

realizaron un estudio sobre la asociación de antecedentes gineco obstétricos, 

longitud cervical y edad gestacional al nacimiento con el parto pretérmino. La 

distribución de las gestantes según longitud cervical mostró un predominio de 

mujeres con cuello uterino menor a 2.5 cm (n=1,308/1,370; 95.8%); 133 registraron 

parto prematuro espontáneo (< 259 días). Concluyendo que la identificación 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 estándar para 

su predicción, este estudio confirma que la medición de longitud cervical es un buen 

predictor individual.  

Rebouças et al. (2024) señalan que las desigualdades étnico-raciales son 

determinantes críticos 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 habrían evitado el 1.7% 

de los nacimientos prematuros, 7.2% de los nacimientos con bajo peso, 10.8% de los 

nacimientos pequeños para la edad gestacional, 11.8% de las muertes neonatales 

tempranas. Los porcentajes prevenibles fueron mayores entre las mujeres indígenas 

(22.2% de los nacimientos prematuros, 17.9% de los nacimientos con bajo peso, 

20.5% de los nacimientos pequeños para edad gestacional y 19.6% de las muertes 

neonatales tempranas). Los grupos más vulnerables fueron aquellos con menor 

escolaridad. Concluyendo que una parte considerable de los resultados adversos en 

los nacimientos y las muertes neonatales podrían evitarse si las desigualdades 

étnico-raciales fueran inexistentes.  
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Ávila et al. (2024) indican que el embarazo crítico o pretérmino en altitudes >2500 

metros sobre el nivel del mar incrementa el riesgo de mortalidad; y además 

desigualdades sociales, barreras culturales y falta de desarrollo en infraestructura 

sanitaria son factores determinantes. Las causas más frecuentes de embarazo crítico 

o pretérmino generalmente se encuentran asociadas con trastornos hipertensivos del 

embarazo, hemorragias e infecciones.  

Carrasco et al. (2023) mencionan que procesos fisiológicos como patológicos de la 

placenta pueden estar asociados con el parto pretérmino. Las condiciones de salud 

que afectan la función placentaria son predominantes en países de bajos y medianos 

ingresos, siendo importante su evaluación. 

Domingues et al. (2024) mencionan que los países 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 están estrechamente 

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

Mendes et al. (2015) realizaron un estudio (epidemiológico y transversal) con el 

propósito de identificar la prevalencia de bajo peso al nacer; analizaron variables 

maternas, gestacionales, de parto y neonatales de forma descriptiva y por 

asociación. 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 años. 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 múltiples, bajo número de controles prenatales y parto por cesárea. 

Branco de Fonseca et al. (2014) señalan que el peso al nacimiento refleja las 

condiciones gestacionales y el desarrollo durante el período fetal. El bajo peso al 

nacer puede estar asociado con la idoneidad y calidad de la atención prenatal. Por lo 

cual realizaron un estudio (casos y controles) con el propósito de analizar la 

adecuación de la atención prenatal y su relación 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 conformó por recién nacidos vivos que pesaban ≥2500 g. Los análisis revelaron 

que el bajo peso al nacimiento se asoció con el número de visitas de atención 

prenatal ajustadas a la edad gestacional. Concluyendo la existencia de asociación 

entre el número inadecuado de visitas de atención prenatal y mayor riesgo de recién 

nacidos con bajo peso al nacimiento. 

Speciale et al. (2011) realizaron un estudio (retrospectivo) para evaluar la relación 

entre la región 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 española. 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 región de origen puede desempeñar un papel importante. 

Chawanpaiboon et al. (2019) sostienen que el parto pretérmino afecta 

aproximadamente a 15 millones de neonatos cada año 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 niños menores de cinco años. En países de 

ingresos altos, se ha observado un incremento en los diagnósticos asociados a 

causas iatrogénicas, como la preeclampsia grave y la restricción 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 región 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 correlación entre el parto pretérmino y factores de 

riesgo prevenibles, destacando la vaginosis bacteriana, las infecciones del tracto 

urinario y la atención prenatal inadecuada. Asimismo, se señala que, en mujeres 

dentro del rango de edad de 20 a 40 años, el estrés psicosocial y las condiciones 

socioeconómicas actúan como determinantes transversales que elevan la incidencia 

de diagnósticos como la amenaza de parto pretérmino idiopática. 
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Veras et al. (2022) enfatizan que la tasa de mortalidad neonatal ha disminuido en 

Canadá y Brasil; Sin embargo, el nacimiento prematuro sigue siendo la causa más 

importante de morbimortalidad neonatal. Por lo cual realizaron un análisis de la 

literatura específica con el propósito de  identificar los determinantes sociales de la 

salud que subyacen al aumento de parto prematuro en dos países que ofrecen 

acceso universal a la atención sanitaria. Concluyendo que si bien, la atención 

prenatal ha estado altamente asociada con tasas más bajas de nacimiento 

prematuro, encontraron que el uso de servicios de atención prenatal adecuados es 

muy influenciado por aspectos relacionados con los determinantes sociales de la 

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

La Dirección General de Información 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 afección 

asociada con la duración de la gestación y el crecimiento fetal (1.6%; n=25.4 mil) 

(DGIS, 2024). La Secretaria de Salud (México) registró durante 2020 cerca de 200 

mil nacimientos prematuros asociados a factores maternos como preeclampsia, 

sobrepeso y diabetes (Secretaria de Salud, 2020).  

Guzmán-Sánchez et al. (2021) indican que, en el contexto mexicano, el parto 

pretérmino representa uno de los mayores retos para el sistema de salud pública 

debido a los altos costos de cuidados intensivos neonatales. En instituciones de 

segundo y tercer nivel, los diagnósticos más 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 años se considera 

biológicamente óptimo, la presencia de comorbilidades crónicas y el antecedente de 

partos pretérminos previos son los predictores más sólidos identificados en la 

población mexicana atendida en hospitales generales. 

Méndez-Bauer et al. (2014) realizaron un análisis retrospectivo en unidades médicas 

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el que se evaluaron más de tres 

millones de nacimientos registrados entre 2007 y 2012. Los autores reportaron una 

incidencia global de parto pretérmino de 7.7 %, observándose variaciones entre los 
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distintos niveles de atención. En hospitales de segundo nivel se documentó una 

incidencia cercana al 6.8 %, mientras que en unidades médicas de alta especialidad 

la frecuencia alcanzó hasta el 13.7 %, lo que refleja la concentración 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 señalaron que diversas condiciones maternas y obstétricas 

influyen en el desarrollo de esta complicación. Entre los factores más 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 detección temprana de estos factores 

durante el control prenatal puede contribuir a disminuir la incidencia de nacimientos 

prematuros y mejorar los resultados perinatales. 

García-Flores et al. (2023) evaluaron las características clínicas y la evolución de 

recién nacidos prematuros atendidos en un hospital de tercer nivel del noreste de 

México. Los resultados mostraron que los recién nacidos pretérmino continúan 

representando un grupo con elevado riesgo de complicaciones neonatales, 

particularmente síndrome 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 atención 

neonatal. 

Cruz-Lemini et al. (2021) publicaron un estudio de casos y controles que analizó 

factores sociodemográficos y obstétricos asociados al nacimiento pretérmino en 

población 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. 

López-Ramírez et al. (2022) señalaron que en diversos hospitales mexicanos el parto 

pretérmino constituye una de las principales causas de ingreso a unidades de 

cuidados intensivos neonatales. Además, destacaron que esta condición 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 atención perinatal. 

Muños et al. (2020) analizaron la prevalencia del parto vía cesárea en México (2011-

2014), con el propósito de identificar los factores asociados a la presencia de 

cesárea durante el parto. Los resultados identificaron la presencia de factores 

relacionados con una mayor posibilidad de parto por cesárea. Siendo significativos 

mujeres que habitan municipios con población indígena, mayor escolaridad, mayor 

número de consultas prenatales, inicio temprano de estas y atenderse en clínicas 

privadas. Concluyendo que se observa un incremento en el número de cesáreas en 

hospitales públicos; confirmando la relación directa entre los múltiples factores 

analizados y la cesárea. 

Flores et al. (2020) mencionan que la restricción del crecimiento intrauterino y el bajo 

peso al nacer son factores determinantes en el desarrollo futuro de enfermedades 

metabólicas en niños y adolescentes. Por lo que realizaron un estudio (retrospectivo) 

para estimar la magnitud de la asociación entre bajo peso al nacer y restricción de 

crecimiento intrauterino con retraso del crecimiento u obesidad en adolescentes de 

dos regiones indígenas. Se correlacionaron datos sociodemográficos y 

antropométricos de una muestra de adolescentes con sus datos antropométricos al 

nacer (peso, longitud para edad). Los resultados mostraron que 12% registró bajo 

peso al nacer; 28.8% restricción del crecimiento intrauterino. El 29% de los 

adolescentes tenían sobrepeso/obesidad; y 21% padecían retraso del crecimiento. 

Concluyendo que  la prevalencia de retraso del crecimiento y sobrepeso/obesidad en 

esta población de adolescentes fue alta y se asoció principalmente con la restricción 

del crecimiento intrauterino. 

Aranda et al. (2024) mencionan la existencia de barreras para recibir atención de 

profesionales calificados, especialmente los sectores indígenas y con bajos recursos, 

que representan la mayor parte de la población en el estado de Chiapas, México. En 

este sentido, realizaron un estudio (cualitativo exploratorio) con el propósito de 

comprender cómo los aspectos no clínicos de la atención moldean las experiencias 
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del parto de las mujeres en instituciones de salud pública en Chiapas. Los resultados 

que encontraron mostraron que aspectos no clínicos como el recibir alimentos y 

bebidas adecuados, además de permitir el acompañamiento durante la atención del 

parto influyen positivamente en la experiencia del usuario 

Dias et al. (2022) realizaron un estudio (retrospectivo) con el propósito 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 espontáneos y 37.8% fueron inducidos. 

Concluyendo que la prematuridad previa demostró ser un fuerte predictor de su 

recurrencia. 

Lima et al. (2020) realizaron un estudio (cohorte) para evaluar las características de 

los recién nacidos prematuros, las condiciones de salud y el efecto de la atención 

neonatal en su muerte en de cuidados intensivos neonatal. Los resultados que 

encontraron indicaron que 18.8% falleció durante la hospitalización; asociándose al 

desenlace clínico edad gestacional 28-32 SDG, <28 SDG y uso de ventilación 

mecánica invasiva hasta 3 días. Concluyendo que es fundamental utilizar estrategias 

para mejorar la atención durante el parto y las condiciones del recién nacido 

extremadamente prematuro. 

Castell et al. (2013) señalan que la edad materna es una variable preponderante en 

el análisis epidemiológico del nacimiento prematuro. Los estudios muestran que en 

las edades extremas de la vida materna existe un riesgo de nacimiento prematuro 

que 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 

comparación con el siguiente grupo más cercano en edad. Esta probabilidad también 

fue mayor en madres con edades >40 años. 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 últimos años y es una de las principales causas de muerte en el 

período neonatal. Por lo cual realizaron un estudio (cohorte retrospectivo) con el 

propósito de evaluar los factores perinatales asociados con muertes neonatales 

tempranas en recién nacidos prematuros de muy bajo peso nacidos en una región de 

Brasil con bajo Índice de Desarrollo Humano. Los  resultados mostraron que 29% de 

los recién nacidos fallecieron a los 0-6 días de nacidos. La muerte temprana se 

asoció con ausencia de esteroides prenatales, gestación múltiple, sexo masculino, 

Apgar al quinto minuto <7, peso al nacer <1000 g, edad gestacional <28 semanas y 

uso de surfactante. Concluyendo que las variables biológicas y factores relacionados 

con la calidad del período 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 concepción, gestación, parto y puerperio hasta el nacimiento y 

adolescencia del menor. 

Planteado lo anterior, es evidente la falta de investigaciones respecto a la 

identificación de diagnósticos frecuentes causantes de parto pretérmino en mujeres 

de 20-40 años, y más aún en el estado de Hidalgo, ya que la información generada a 

partir de este estudio permitirá conocer el comportamiento epidemiológico de esta 

condición en la población atendida en dicha institución y contribuirá a la 

implementación de estrategias dirigidas a mejorar la calidad de la atención obstétrica. 

PARTO PRETÉRMINO. 

El parto pretérmino es la principal causa de mortalidad neonatal asociándose con 

efectos adversos físicos, socioeconómicos y de desarrollo neurológico a largo plazo. 

El nacimiento pretérmino es definido como aquel de menos de 37 semanas 

completas de gestación (World Health Organization [WHO], 2024). 

Puede clasificarse de acuerdo con la edad gestacional en tres categorías principales: 
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• Prematuro tardío. 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 clínico, puede clasificarse en: 

• Espontáneo. El trabajo de parto inicia espontáneo antes de las 37 semanas de 

gestación, con o sin ruptura prematura de membranas. 

• Por indicación médica. El nacimiento es inducido o se realiza cesárea antes de 

término debido a complicaciones maternas o fetales que ponen en riesgo la 

salud de la madre o del feto (preeclampsia severa, restricción del crecimiento 

intrauterino o desprendimiento prematuro de placenta). 

Los factores asociados con el parto pretérmino son complejos; planteándose que es 

el resultado de la combinación de aspectos genéticos, de salud materna y 

condiciones ambientales.  

MARCO EPIDEMIOLÓGICO DEL PARTO PRETÉRMINO   

La tasa de nacimientos pretérmino a nivel mundial durante 2020 fue de 4-16% 

respecto al total de niños nacidos. Estimándose un total de 13.4 millones de niños 

prematuros [<37 semanas de gestación]. Sus complicaciones asociadas se 

consideran la principal causa de mortalidad en menores de 5 años (daño intestinal y 

cerebral, cardiopatías, renopatías). 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 asociándose con factores de riesgo como preeclampsia, sobrepeso y 

diabetes (Secretaria de Salud, 2020).  

FACTORES DE RIESGO EN EL PARTO PRETÉRMINO 

Los factores asociados al parto pretérmino incluyen atributos genéticos 

predisponentes, ruptura prematura de membranas, antecedentes personales de 

parto prematuro, infecciones vaginales, hipertensión, diabetes pregestacional, 
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multiparidad partos múltiples, uso de técnicas de reproducción asistida, cesárea 

electiva, estrés psicosocial, trastornos psiquiátricos y toxicomanías (Cobo et al., 

2020; Gurug et al., 2020). Sin embargo, las causas subyacentes continúan siendo 

desconocidas (Lopes et al., 2022) De este modo, el parto pretérmino es un fenómeno 

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, cardiopatías 

isquémicas y accidentes cerebrovasculares (Da Fonseca et al., 2020; Roman et al., 

2022). 

CAUSAS Y FACTORES ETIOLÓGICOS DEL PARTO PRETÉRMINO 

El parto pretérmino se reconoce actualmente como un síndrome complejo y 

heterogéneo, cuya etiología no responde a un evento único, sino a la interacción de 

múltiples vías fisiopatológicas que convergen en la activación prematura del 

componente útero-cervical. De acuerdo con la literatura contemporánea, este 

fenómeno se divide principalmente en dos categorías: el parto pretérmino 

espontáneo (que incluye el trabajo de parto con membranas íntegras y la rotura 

prematura de membranas) y el parto pretérmino indicado por causas médicas o 

iatrogénico (Di Renzo et al., 2023; SEGO, 2024). 

El parto pretermino por indicación médica, a su vez se ha clasificado  acorde a las 

causas determinantes del parto pretérmino en (Lopes et al., 2022; Roman et al., 

2022): 

• Patologías Maternas Directas (preeclampsia, hemorragias, infecciones, 

enfermedad hipertensiva). 

• Patologías Fetales/Uteroplacentarias (RCIU, embarazo múltiple, alteraciones 

placentarias).  

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS PRINCIPALES 

1. Inflamación e infección intraamniotica. 
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La evidencia señala que la inflamación es el mecanismo más común en los partos 

que ocurren antes de las 32 semanas de gestación. La invasión microbiana del 

espacio corioamniótico desencadena una cascada inmunológica donde las citocinas 

proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-alfa) estimulan la producción de prostaglandinas en 

las membranas fetales y la decidua, iniciando así las contracciones uterinas y la 

degradación 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 crítico. La presencia de trombina, generada durante episodios de sangrado o 

desprendimiento placentario, actúa como un potente agente uterotónico. Además, la 

insuficiencia uteroplacentaria es la causa subyacente de gran parte de los partos 

pretérmino-indicados debido a la restricción del crecimiento intrauterino y la 

preeclampsia (FASGO, 2025; SEGO, 2024). 

3. Sobredistensión uterina. 

En casos de gestaciones múltiples o polihidramnios, el estiramiento mecánico de las 

fibras miometriales induce la expresión de proteínas asociadas a la contracción, 

como los receptores de oxitocina y las uniones gap (conexina 43). Este estiramiento 

también promueve la liberación de mediadores inflamatorios que aceleran el proceso 

de maduración 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 conización o traumatismos obstétricos previos), impide que 

el cérvix actúe como barrera mecánica y funcional, facilitando el ascenso de 

microorganismos y el inicio prematuro del parto (Care et al., 2024). 

5. Factores predisponentes y comorbilidades. 

Además de las vías biológicas, existen factores sistémicos que elevan el riesgo. 

Entre ellos destacan el estrés psicogénico crónico, que activa el eje hipotálamo-
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hipófisis-adrenal materno y fetal; el consumo de sustancias (tabaco y drogas); y las 

patologías infecciosas extra genitales, como la enfermedad periodontal y las 

infecciones urinarias recurrentes (CDC, 2024; Peña-Sisto et al., 2022). 

DIAGNÓSTICOS OBSTÉTRICOS ASOCIADOS AL PARTO PRETÉRMINO. 

Diversos diagnósticos obstétricos se han relacionado con la aparición de parto 

pretérmino. Entre los más 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 gestación. Se caracteriza por la aparición de hipertensión arterial 

sistémica (presión arterial sistólica > 10 mmHg o diastólica > 90 mmHg) en una mujer 

previamente normotensa, acompañada habitualmente de proteinuria (300 mg en 24 

horas) o, en su defecto, evidencia de disfunción de órgano blanco (American College 

of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2020). 

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

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

 Hipertensión grave: presión arterial sistólica > 160 mmHg o presión arterial 

diastólica > 110 mmHg en dos mediciones con al menos 4 horas de diferencia 

mientras la paciente está en reposo. 

 Trombocitopenia: recuento de plaquetas inferior a <100,000 U/L. 

 Disfunción hepática: elevación de las concentraciones séricas de transaminasas 

hepáticas al doble de su valor normal y/o dolor persistente en el hipocondrio 

derecho o epigastrio que no responde a medicación. 

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

concentración basal en ausencia de otra enfermedad renal. 

 Edema pulmonar: presencia de líquido en el parénquima pulmonar diagnosticado 

clínicamente o por imagen. 
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 Trastornos cerebrales o visuales: cefalea de nueva aparición 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 etiológicas más frecuentes del parto pretérmino 

indicado o iatrogénico. Según Chappell et al. (2021), la fisiopatología de la 

preeclampsia de inicio temprano (antes de las 34 semanas) está estrechamente 

vinculada a una placentación defectuosa y un desequilibrio de factores angiogénicos, 

lo que obliga a la interrupción del embarazo para salvaguardar la vida binomio 

madre-hijo, ya que la interrupción del embarazo suele ser la única cura definitiva ante 

la progresión de la severidad. 

 Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU). 

Se define como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial biológico de 

crecimiento, generalmente secundaria a una insuficiencia placentaria. Según el 

consenso de Delphi y las guías de la International Society of Ultrasound in Obstetrics 

and Gynecology (ISUOG, 2020), se distingue del feto pequeño 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 fenotípicamente en dos grupos con implicaciones clínicas 

distintas para el parto pretérmino: 

 RCIU de inicio temprano (<32 semanas): se asocia con una enfermedad 

placentaria grave y preeclampsia. El manejo suele culminar en un parto 

pretérmino debido al deterioro del bienestar fetal. 

 RCIU de inicio tardío (>32 semanas): es más frecuente y difícil de 

diagnosticar; aunque la insuficiencia placentaria es leve, el feto tiene menor 

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

El diagnóstico actual no se basa únicamente en la biometría fetal, sino en la 

evaluación hemodinámica 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 interrupción del 

embarazo (causando prematuridad) incluyen: 

• Arteria Umbilical: Un índice de pulsatilidad (IP) > percentil 95 o la 

ausencia/reversión del flujo diastólico indica un daño extenso en el lecho vascular 

placentario, pasando a considerarse como un marcador de insuficiencia 

placentaria severa (Figueras et al., 2019). 

• Arteria Cerebral Media: la vasodilatación (descenso del índice de pulsatilidad) 

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

• Ratio Cerebro-Placentario: se considera actualmente un predictor más sensible 

que los índices aislados para resultados adversos perinatales (Melchiorre et al., 

2021).  

• Ductus Venoso: El marcador más crítico. Un flujo ausente o reverso en la 

contracción auricular (onda 'a') es un signo de falla cardiaca inminente y una 

indicación absoluta de interrupción 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 útero (hipoxia, muerte fetal) superan los riesgos de la prematuridad 

(síndrome de distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante). La decisión 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 intrahepática del embarazo (CIE) 

Se considera como un trastorno reversible del hígado que ocurre típicamente en el 

segundo o tercer trimestre. Se manifiesta clínicamente por prurito palmo-plantar de 

predominio nocturno y bioquímicamente por la elevación de los ácidos biliares 

séricos (> 10 mcmol/L). Su etiología es multifactorial, involucrando una 

susceptibilidad genética (mutaciones en los transportadores ABCB4 y ABCB11), 
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factores hormonales (hipersensibilidad a estrógenos y progesterona) y factores 

ambientales (ACOG, 2021; Bicocca et al., 2020). 

La severidad de la CIE se clasifica actualmente en función de las concentraciones 

máximas de ácidos biliares totales, las cuales guardan una correlación directa con 

los resultados perinatales adversos: 

 Leve: ácidos biliares totales entre 10 y 39 mcmol/L. Presenta un riesgo de muerte 

fetal similar al de la población general. 

 Moderada: ácidos biliares totales entre 40 y 99 mcmol/L. 

 Severa: ácidos biliares totales > 100 mcmol/L. En este grupo, el riesgo de muerte 

fetal aumenta drásticamente, lo que justifica la interrupción prematura del 

embarazo (Ovadia et al., 2019; Piechota & Jelski, 2020). 

Los niveles elevados de ácidos biliares aumentan la expresión de los receptores de 

oxitocina en el miometrio y promueven la liberación de prostaglandinas, 

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

La interrupción 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 óbito 

(ACOG, 2021; RCOG, 2022). 

 Ruptura prematura de membranas pretérmino. 

Se establece como la pérdida de la integridad de las membranas corioamnióticas 

antes del inicio del trabajo de parto. Cuando ocurre antes de las 37 semanas de 

gestación, se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino. Esta condición 

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 patológicos que 

debilitan las membranas, tales como la inflamación, la infección intraamniotica y el 
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estrés mecánico. El factor de riesgo más 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 degradación de la matriz extracelular, mediada por un aumento en las 

metaloproteinasas de matriz y una disminución de sus inhibidores tisulares, es el 

mecanismo bioquímico 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 vías: 

• Evolución espontánea: dado que el 50% de las pacientes con RPMP entrarán en 

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

• Manejo activo (interrupción indicada): ante la presencia de infección 

intraamniótica (corioamnionitis), desprendimiento prematuro de placenta o 

compromiso del bienestar fetal, la interrupción inmediata es obligatoria 

independientemente de la edad gestacional (Mercer & Arheart, 2020). 

 Placenta previa sangrante. 

La placenta previa se define como la implantación de la placenta en el segmento 

uterino inferior, cubriendo total o parcialmente el orificio cervical interno. De acuerdo 

con las guías contemporáneas de la FIGO (2019) y el ACOG (2020), se ha 

simplificado la terminología eliminando conceptos como "placenta marginal" o "de 

inserción baja" cuando la distancia al orificio cervical interno es superior a 20 mm. 

Clínicamente, se clasifica como: 

 Placenta previa: el borde placentario cubre el orificio cervical interno 

 Placenta de inserción 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 

formación 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 espontáneo (Silver, 2020). 

Una hemorragia obstétrica masiva o el sangrado persistente que compromete la 

estabilidad hemodinámica materna o el bienestar fetal obliga a la interrupción 

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 guías sugieren programar la 

cesárea entre las semanas 36 0/7 y 37 6/7, lo que técnicamente sitúa a estos 

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

Es crucial mencionar la asociación con el espectro de placenta acreta, especialmente 

en pacientes con antecedente de cesárea, ya que esta combinación 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 separación 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 

expansión 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 crónica del embarazo. La insuficiencia en la remodelación 
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de las arterias espirales genera un estado de isquemia-reperfusión que debilita la 

interfase decidua-placentaria, predisponiendo a la ruptura de los vasos maternos 

ante aumentos súbitos de la presión arterial o procesos inflamatorios (Downes et al., 

2021). 

El DPPNI no es un evento aleatorio, sino que está estrechamente vinculado a 

factores de riesgo específicos: 

• Trastornos hipertensivos: Es el factor de riesgo más importante. 

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

embarazos subsecuentes. 

• Factores mecánicos y externos: Traumatismos abdominales, consumo de cocaína 

y tabaquismo. 

• Ruptura prematura de membranas: La descompresión súbita de la cavidad 

uterina puede desencadenar el desprendimiento (ACOG, 2020). 

Clínicamente, la tríada clásica consiste en sangrado vaginal oscuro, dolor abdominal 

súbito (hipertonía 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 diagnóstico y agravar el pronóstico (Tiwari et al., 

2021). 

El DPPNI es una causa de prematurez, habitualmente iatrogénica debido a la 

necesidad de cesárea de emergencia por compromiso de la vitalidad fetal o 

coagulopatía materna (coagulación intravascular diseminada). Según 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 y arterio-venosas) que conectan las circulaciones de 
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ambos fetos. El desequilibrio hemodinámico a través de estas conexiones es el 

sustrato fisiopatológico de las complicaciones específicas que derivan en un alto 

índice de prematurez (Khalil et al., 2021). 

El síndrome de transfusión feto- fetal afecta al 10-15% de los embarazos 

monocoriales diamnióticos, esta patología se caracteriza por una transferencia neta 

de volumen sanguíneo 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 relación con el parto pretérmino, el polihidramnios severo genera una 

sobredistensión uterina que es una causa directa de parto pretérmino espontáneo 

por ruptura prematura de membranas o actividad uterina pretérmino. Asimismo, el 

tratamiento mediante fotocoagulación láser placentaria, aunque es el estándar de 

oro, conlleva un riesgo intrínseco de ruptura de membranas iatrogénica (Bennasar et 

al., 2020). 

La restricción del crecimiento intrauterino selectivo ocurre cuando hay una 

distribución desigual de la masa placentaria entre los gemelos. Se clasifica según el 

patrón del flujo diastólico en la arteria umbilical del feto pequeño (tipos I, II y III). El 

tipo II (flujo ausente o reverso persistente) y el tipo III (flujo intermitente) se asocian 

con un alto riesgo de muerte fetal súbita, lo que obliga frecuentemente a una 

interrupción 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 

concentración de hemoglobina entre los gemelos en ausencia de las discrepancias 

de líquido amniótico propias del síndrome de transfusión feto- fetal. El diagnóstico se 

basa en el Doppler de la arteria cerebral media. La progresión de la anemia fetal o la 

hiperviscosidad sanguínea suelen motivar el parto antes del término (Lanna et al., 

2021). 

Incluso en embarazos monocoriales no complicados, se recomiendan finalizar la 

gestación entre las 36 0/7 y 37 6/7 semanas para prevenir el óbito fetal inesperado. 

Sin embargo, ante la presencia de síndrome de transfusión feto-fetal, restricción del 
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crecimiento intrauterino selectivo  o secuencia anemia policitemia, la mayoría de los 

nacimientos ocurren antes de la semana 34, situándolos en el espectro de la 

prematurez moderada o extrema (ACOG, 2021). 

 Infección intraamniótica  

Tradicionalmente denominada corioamnionitis, es una infección puede limitarse al 

líquido amniótico, al feto o a las membranas. Por ello, se ha adoptado el término 

triple I para describir un espectro que incluye la invasión microbiana de la cavidad 

amniótica y la respuesta inflamatoria resultante (American College of Obstetricians 

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

1. Triple I sospechada: basada en criterios clínicos (fiebre materna combinada 

con taquicardia fetal, leucocitosis o descarga purulenta cervical). 

2. Triple I confirmada: requiere pruebas objetivas como cultivo positivo de líquido 

amniótico, tinción de Gram con bacterias o evidencia histopatológica de 

infección/inflamación en la placenta (Tita, 2019). 

La infección intrauterina tiene como mecanismo fisiopatológico central la activación 

de la cascada inflamatoria. La presencia de microorganismos (frecuentemente 

Ureaplasma spp. y Mycoplasma hominis) estimula a los macrófagos 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- α) (Galaz et al., 2020). 

Estas citoquinas desencadenan tres procesos críticos que culminan en el nacimiento 

prematuro mediante: 

 Contracciones miometriales: a través de la estimulación de la síntesis de 

prostaglandinas (PGE2 y PGE2α) 

 Debilitamiento de las membranas: las citoquinas activan metaloproteinasas de 

matriz que degradan el colágeno de las membranas corioamnióticas, 

predisponiendo a la ruptura prematura de membranas pretérmino. 
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 Remodelación cervical: Promueven el borramiento y dilatación del cuello uterino 

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

La relevancia de la infección intrauterina no solo radica en la inducción del parto, sino 

en el  síndrome de respuesta inflamatoria fetal, caracterizada por la elevación de IL-6 

en sangre del cordón umbilical y es responsable de las secuelas a largo plazo en el 

prematuro, como la displasia broncopulmonar, la enterocolitis necrotizante y la 

parálisis cerebral, al generar una inflamación sistémica que afecta órganos 

inmaduros (Oh et al., 2021). 

 Isquemia Uteroplacentaria. 

La isquemia uteroplacentaria se origina en las etapas tempranas del embarazo 

debido a una invasión trofoblástica deficiente de las arterias espirales maternas. En 

condiciones fisiológicas, estas arterias pierden su capa músculo-elástica para 

convertirse en vasos de alta capacitancia y baja resistencia. Sin embargo, cuando 

esta remodelación falla, los vasos permanecen estrechos y reactivos, limitando el 

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

Este estado de hipoperfusión genera un ciclo de isquemia-reperfusión que daña las 

vellosidades placentarias y provoca la liberación de detritos celulares, citoquinas 

proinflamatorias y factores antiangiogénicos hacia la circulación materna (Staff et al., 

2020). 

La isquemia crónica induce un desequilibrio entre los factores proangiogénicos, como 

el factor de crecimiento placentario (PlGF), y los factores antiangiogénicos, 

específicamente la tirosina quinasa 1 soluble de tipo fms (sFlt-1). El exceso de sFlt-1 

antagoniza al PlGF y al factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), 

produciendo una disfunción endotelial sistémica en la madre. Según 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 crónica secundaria a la isquemia limita el aporte de nutrientes, activando 

mecanismos de redistribución hemodinámica en el feto. Cuando estos mecanismos 
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de compensación fallan (evidenciado por Doppler alterado), el riesgo de óbito obliga 

a la extracción fetal pretérmino (García-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 espontáneo 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). 

 Distensión uterina excesiva 

La distensión uterina excesiva ocurre predominantemente en situaciones de 

gestación múltiple (gemelar o de alto orden) y en casos de polihidramnios. 

A nivel molecular, el estiramiento de las fibras miometriales induce la expresión de 

proteínas asociadas a la contracción. Este proceso incluye la regulación positiva de 

los receptores de oxitocina, la conexina 43 (que facilita la formación de uniones tipo 

gap para la sincronización 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 

liberación de citoquinas proinflamatorias como la interleucina-8 (IL-8) y la quimiocina 

MCP-1. Estas sustancias reclutan neutrófilos y macrófagos hacia el miometrio y el 

cuello uterino, promoviendo la remodelación cervical y el inicio del trabajo de parto 

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

Además, la distensión excesiva aumenta la tensión sobre las membranas 

corioamnióticas, reduciendo su grosor y facilitando la ruptura prematura de 

membranas pretérmino. En casos de polihidramnios severo, la presión intraamniótica 

elevada puede causar un acortamiento cervical progresivo, un factor de riesgo 

independiente para la prematurez extrema (Ananth & Vintzileos, 2020). 



 Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 

25 

 

 Enfermedad cervical e insuficiencia ístmico-cervical 

La enfermedad cervical en la gestación se refiere a la incapacidad del cuello uterino 

para mantener la competencia mecánica necesaria para retener el embarazo hasta el 

término. El concepto ha evolucionado desde la clásica "insuficiencia cervical" 

(dilatación indolora en el segundo trimestre) hacia el entendimiento del acortamiento 

cervical progresivo como un proceso dinámico influenciado por cambios en la matriz 

extracelular (Berghella & Mackeen, 2019). 

Fisiopatológicamente, el cérvix debe permanecer cerrado y firme mediante un alto 

contenido de colágeno y una baja concentración de proteoglicanos. La enfermedad 

cervical ocurre cuando existe una degradación prematura del colágeno, mediada por 

un aumento en la actividad de las colagenasas y elastasas, lo que provoca el 

reblandecimiento, borramiento y posterior dilatación 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 (específicamente la escisión electroquirúrgica con asa) o 

laceraciones cervicales en partos previos. 

• Congénitos: anomalías de los conductos de Müller o trastornos del colágeno 

(como el síndrome 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 estándar de oro para su diagnóstico es la ecografía transvaginal. Un cuello uterino 

menor de 25 mm antes de las 24 semanas de gestación identifica a una población 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 

mecánica, sino que puede ser el primer signo de una infección intraamniótica 

subclínica. La presencia de "sludge" amniótico (agregados bacterianos/inflamatorios 

detectados por ultrasonido cerca del orificio cervical interno) se asocia con una 

progresión acelerada de la enfermedad cervical y una alta tasa de prematurez (Erez 

et al., 2022). 

 Fenómenos alérgicos  

Los mastocitos están presentes en el miometrio y la decidua. Durante una reacción 

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. 

Además, la triptasa puede activar las metaloproteinasas de matriz, las cuales 

degradan las membranas fetales y promueven la remodelación cervical (Gomez-

Lopez et al., 2020). 

Mujeres con enfermedades atópicas mal controladas tienen un riesgo 

significativamente mayor de parto pretérmino espontáneo. 

• Asma: no controlada durante el embarazo se asocia con hipoxia materna 

intermitente y una liberación sistémica de mediadores inflamatorios que pueden 

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

• Sensibilización alérgica: se ha observado que la presencia de niveles elevados de 

inmunoglobulina E (IgE) total en suero materno y líquido amniótico se 

correlaciona con una mayor incidencia de Ruptura Prematura de Membranas 

Pretérmino, sugiriendo que la "alergia intraamniótica" es un fenotipo real de la 

enfermedad (Pali-Schöll et al., 2022). 

• Interacción con la infección: los fenómenos alérgicos pueden exacerbar la 

respuesta a infecciones subclínicas, creando una sinergia inflamatoria que 

acelera la cascada del parto (Gomez-Lopez et al., 2020). 

 Trastornos endocrinos. 
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 Disfunción tiroidea  

Las hormonas tiroideas son críticas para la invasión trofoblástica temprana y el 

desarrollo placentario. El hipotiroidismo (tanto clínico como subclínico) y la presencia 

de anticuerpos anti-peroxidasa tiroidea (TPO) se han vinculado estrechamente con la 

prematurez, dado que la deficiencia de tiroxina altera la expresión de angiogénicos 

en la placenta, lo que puede conducir a una isquemia uteroplacentaria secundaria. 

Asimismo, el hipotiroidismo subclínico aumenta la sensibilidad uterina a las 

citoquinas proinflamatorias, predisponiendo al parto pretérmino espontáneo (ACOG, 

2020). 

En el hipertiroidismo, el exceso de hormonas tiroideas aumenta el estado 

hiperdinámico materno, lo que se ha asociado a un aumento en el riesgo de 

preeclampsia severa, lo que suele derivar en una interrupción iatrogénica del 

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

 Diabetes gestacional.  

La hiperglucemia fetal induce diuresis osmótica, resultando en polihidramnios. Como 

se mencionó anteriormente, la sobredistensión uterina resultante activa 

mecanorreceptores que inician la cascada del parto pretérmino (Battarbee et al., 

2020). 

En mujeres con diabetes pregestacional, el daño vascular preexistente compromete 

la perfusión placentaria, aumentando la incidencia de restricción del crecimiento fetal 

(RCF) y preeclampsia, lo que obliga a la finalización prematura del embarazo 

(ACOG, 2021). 

Síndrome de Ovario Poliquístico (SOP) y Eje Adrenal 

El SOP se asocia con un estado de hiperinsulinemia e inflamación crónica de bajo 

grado. La evidencia reciente sugiere que las pacientes con SOP presentan una 

remodelación deficiente de las arterias espirales, similar a lo observado en la 

preeclampsia, lo que eleva el riesgo de parto pretérmino (Rowlands et al., 2021). 

Además, la activación prematura del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal fetal, con el 
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aumento prematuro de cortisol y de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) 

placentaria, actúa aceleran el inicio de las contracciones (Sujansky & Romero, 2021). 

CUADRO CLÍNICO.  

El parto pretérmino se divide en etapas iniciando desde amenaza de parto 

pretérmino, el trabajo de parto pretérmino y la misma consecución del parto. Se 

puede desencadenar con o sin la presencia de ruptura de membranas. De igual 

modo, se caracteriza por la aparición de contracciones uterinas regulares, con un 

intervalo <10 minutos. Además, de la presentación fetal en el segmento uterino 

inferior e inicio de modificaciones en cérvix [borramiento >50%; dilatación >3 cm] 

(Zierde et al., 2021). 

COMPLICACIONES NEONATALES. 

Cunningham et al., (2022) mencionan que una de las complicaciones más frecuentes 

es el síndrome de dificultad respiratoria, causado por la deficiencia de surfactante 

pulmonar. Esta condición puede provocar insuficiencia respiratoria severa que 

requiere soporte ventilatorio y manejo en unidades de cuidados intensivos 

neonatales. 

Goldenberg et al., (2008) señalan que los recién nacidos prematuros también 

presentan mayor riesgo de hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante, 

sepsis neonatal y retinopatía del prematuro. Estas complicaciones pueden generar 

secuelas neurológicas, visuales y del desarrollo a largo plazo. 

Blencowe et al., (2012) agregan que la prematurez se asocia con mayor riesgo de 

discapacidad neurológica, retraso en el desarrollo psicomotor, problemas de 

aprendizaje y enfermedades crónicas en etapas posteriores de la vida, lo que 

representa un importante problema de salud pública. 
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JUSTIFICACIÓN. 

El parto pretérmino constituye uno de los principales problemas de salud pública a 

nivel mundial debido a su elevada incidencia, mortalidad y morbilidad asociadas. 

Cada año 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 años (WHO, 2023). Además, los sobrevivientes 

presentan mayores probabilidades de padecer alteraciones en el neurodesarrollo, 

trastornos sensoriales, enfermedades respiratorias crónicas y discapacidades a largo 

plazo (Blencowe et al., 2013). 

En el contexto nacional, México reporta entre 180,000 y 200,000 nacimientos 

prematuros cada año, lo que subraya su impacto epidemiológico (Universidad de 

Guadalajara, 2022). Esta condición contribuye de manera significativa a la mortalidad 

neonatal y a la carga económica para el sistema de salud, debido a la atención 

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 y factores asociados al parto pretérmino, lo que evidencia la necesidad de 

generar información local precisa (Martínez-Pérez et al., 2021). 

La literatura internacional señala que la etiología del parto pretérmino es multifactorial 

y depende de características biológicas, clínicas, ambientales y sociales específicas 

de cada población (Goldenberg et al., 2008). Entre las principales causas se incluyen 

patologías maternas, infecciones, ruptura prematura de membranas, complicaciones 

placentarias y alteraciones fetales. Sin embargo, la frecuencia relativa de estas 

causas varía sustancialmente entre instituciones, lo cual justifica realizar estudios en 

contextos locales para orientar estrategias de prevención y manejo. 

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

recientes que describan los diagnósticos más frecuentes asociados a parto 
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pretérmino en mujeres de 20 a 40 años. Obtener esta información permitirá identificar 

patrones clínicos propios de la población atendida, reconocer factores prevenibles, 

optimizar protocolos de vigilancia y diseñar intervenciones tempranas dirigidas a las 

principales causas. Con ello, los resultados contribuirán a mejorar la calidad de la 

atención obstétrica, reducir complicaciones neonatales y fortalecer la toma de 

decisiones basada en evidencia en el ámbito hospitalario. 

Por lo anterior, este estudio es necesario y pertinente tanto desde una perspectiva 

clínica como epidemiológica. Los hallazgos generarán evidencia científica aplicable 

al contexto local, alineada con la relevancia global y nacional de la prematuridad, y 

permitirán sustentar estrategias institucionales para disminuir la carga de enfermedad 

asociada al parto pretérmino. 

La presente investigación es fundamental para mejorar la salud obstétrica debido al 

panorama epidemiológico y sociodemográfico prevalecientes en México; además son 

escasos los estudios previos; a pesar de existir condiciones maternas como la 

preeclampsia severa asociadas al parto pretérmino; apoyando de esta forma la 

hipótesis planteada. 

Pertinencia: la investigación permitirá generar conocimientos respecto a los 

diagnósticos más frecuentes de parto pretérmino en mujeres de 20-40 años del 

Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”; consolidando las acciones de 

prevención y manejo terapéutico, y reflejándose en uso eficiente de recursos.  

Trascendencia: la prevalencia de parto pretérmino en mujeres de 20-40 años 

representa mayor riesgo de mortalidad materna y perinatal, afectando los indicadores 

de calidad en salud. La relevancia de esta patología requiere generar información 

epidemiológica continua.   

Factibilidad: fue viable realizar la investigación al registrar suficientes pacientes de 

20-40 años ingresadas por parto pretérmino en el Hospital General “Dra. Columba 

Rivera Osorio”; así como con los recursos humanos y tecnológicos. 
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Vulnerabilidad: el conocimiento no consolidado referente a los diagnósticos más 

frecuentes de parto pretérmino en mujeres de 20-40 años del Hospital General “Dra. 

Columba Rivera Osorio” puede resultar en acciones preventivas no eficientes, 

manejo clínico no adecuado, y disminución de los indicadores de calidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Especialidad en Ginecología y Obstetricia 

 

32 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La tasa de nacimientos pretérmino a nivel mundial durante 2020 fue de 4-16% 

respecto al total de niños nacidos. Estimándose un total de 13.4 millones de niños 

prematuros [<37 semanas de gestación]. Sus complicaciones asociadas se 

consideran la principal causa de mortalidad en menores de 5 años (daño intestinal y 

cerebral, cardiopatías, renopatías). 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 asociándose con factores de riesgo como preeclampsia, sobrepeso y 

diabetes (Secretaria de Salud, 2024) De esta forma, es necesario establecer una 

vigilancia epidemiológica estrecha con la finalidad de generar información que 

fortalezca la toma de decisiones preventivas y terapéuticas. Por tal motivo, se 

plantean la siguiente pregunta de investigación:  

Pregunta de investigación. 

¿Cuáles son los diagnósticos más frecuentes asociados a parto pretérmino, en 

mujeres de 20-40 años atendidas en el servicio de ginecología y obstetricia del 

Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el periodo del 1 de enero 

2023 - 31 de diciembre 2024?. 
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HIPÓTESIS. 

Nula: 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 son asociados a  patologías maternas. 

Alternativa: no existen diagnósticos 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. 
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OBJETIVOS. 

GENERAL. 

Identificar los diagnósticos más frecuentes asociados a parto pretérmino, en mujeres 

de 20-40 años atendidas en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 

General “Dra. Columba Rivera Osorio”, durante el periodo del 1 de enero 2023 - 31 

de diciembre 2024. 

ESPECÍFICOS. 

1. Describir las características sociodemográficas de las mujeres atendidas por parto 

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

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

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

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

tardío) y tipo de parto (espontaneo, o inducido por indicación médica). 
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METODOLOGÍA. 

DISEÑO DE ESTUDIO. 

Área de estudio: clínica. 

Fuente de datos: secundaria. 

Recolección de la información: transversal. 

Medición del fenómeno: retrospectivo. 

Control de variables: observacional. 

Fin del propósito: analítico. 

Tipo de estudio: transversal. 

SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN.  

Embarazadas de 20-40 años 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 SELECCIÓN. 

 Criterios de inclusión. 

Derechohabientes ISSSTE.  

Embarazadas con gestación única y edad de 20-40 años. 

Edad gestacional al momento del parto ≤37 semanas. 

Registró de las variables en estudio.   

 Criterios de exclusión. 

Embarazadas ≤ 19 años o ≥ 41 años.  

Embarazadas con gestación múltiple. 
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Embarazadas derivadas a otra institución.  

 Criterios de eliminación. 

Expedientes con información incompleta. 

MARCO MUESTRAL. 

Embarazadas de 20-40 años que presentaron parto pretérmino en el Hospital 

General “Dra. Columba Rivera Osorio” durante el periodo 1 de enero 2023 - 31 de 

diciembre 2024.  

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Estudio censal, se consideraron a 100 embarazadas de 20-40 años que presentaron 

parto pretérmino y cumplieron con los criterios de selección durante el periodo 1 de 

enero 2023 - 31 de diciembre 2024.  

MUESTREO- 

No probabilístico por conveniencia.  

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES. 

Variable dependiente: causas determinantes de parto pretérmino. 

Variable Independiente: antecedentes gineco obstétricos, antecedentes de parto 

pretérmino, vía de interrupción del embarazo, tipo de parto. 

Variables intervinientes: embarazadas de 20-40 años; edad gestacional ≤37 

semanas de gestación. 
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Tabla 1. Definición conceptual y operacional de variables en estudio. 
 

Variable 
Definición 

Conceptual 

Definición   

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Edad 
materna* 

Tiempo que 
ha vivido una 
persona 
contando 
desde su 
nacimiento. 

Años cumplidos 
registrados en el 
expediente clínico 
o durante la 
consulta. 

Cuantitativa 
continua 
intervalar. 

Años 
[20-40] 
  

Antecedentes 
gineco-
obstétricos* 

Recopilación 
de información 
sobre la salud 
reproductiva 
de una mujer; 
incluyendo 
número de 
gestaciones, 
partos, 
cesáreas y 
abortos. 

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

Cuantitativa 
continua de 
razón. 

1.-Número de 
gestaciones 
2.-Número de 
partos 
3.-Número de 
cesáreas 
4.-Número de 
abortos 

Edad 
gestacional*  

Duración del 
embarazo 
medido en 
semanas 
completas a 
partir del 
primer día de 
la fecha de 
última 
menstruación.  

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

Cualitativa  
categórica 
ordinal  

Semanas de 
gestación (SDG) 
 
 [tardío 32-36.6 
SDG; moderado 
28-31 SDG; 
extremo <28 
SDG] 
 

Antecedentes 
de parto 
pretérmino*  

Parto previo 
presentando 
antes de la 
semana 37 de 
gestación. 

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

Cualitativa 
dicotómica 
nominal.  

1.-Si 
2.-No 

Causas 
determinantes 
del parto 
pretérmino* 

Factores 
clínicos y/o 
genéticos 
responsables 
de inducir un 
parto antes de 
la semana 37 
de gestación.   

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

Cualitativa 
nominal 

1.-Preeclampsia 
Severa 
2.-Restricción del 
crecimiento 
intrauterino con 
alteraciones del 
Doppler 
3.-Colestasis 
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intrahepática 
4.-Rotura 
prematura de 
membranas 
pretérmino 
prolongada 
5.-Placenta 
previa sangrante 
6.-
Desprendimiento 
prematuro de 
placenta 
7.-Embarazo 
monocoriónico 
complicado 
8.-Infección 
intrauterina 
9.-Isquemia 
uteroplacentaria 
10.-Distención 
uterina excesiva 
11.-Enfermedad 
cervical  
12.-Fenómenos 
alérgicos 
13.-Trastorno 
endocrino 
14.-Otro 

Vía de 
interrupción 
del embarazo* 

Procedimiento 
por medio del 
cual se extrae 
al recién 
nacido, 
pudiendo ser 
a través del 
parto o 
cesárea. 

Vía de 
interrupción del 
embarazo 
registrada en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa 
dicotómica  

1.-Parto 
2.-Cesárea 

Tipo de parto* Presentación 
del trabajo de 
parto. 

Tipo de parto 
registrado en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa 
ordinal 

1.- Espontaneo 
2.- Inducido por 
indicación 
médica 

*Clasificaciones y terminología de la Organización Mundial de la Salud (2024). 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

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

 
Identificación de 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. 
 

Variable Escala de medición 

Edad materna [20-40] 
 

Años: __________________________ 
 

Antecedentes gineco-obstétricos 1.-Número de gestaciones: _________ 
2.-Número de partos:______________ 
3.-Número de cesáreas:___________ 
4.-Número de abortos:_____________ 

Edad gestacional  Semanas de gestación (SDG): ______ 
[tardío 32-36.6 SDG; moderado 28-31 
SDG; extremo <28 SDG] 

Antecedentes de parto pretérmino  1.-Si 
2.-No 

Causas determinantes del parto 
pretérmino 

1.-Preeclampsia Severa 
2.-Restricción del crecimiento 
intrauterino con alteraciones del 
Doppler 
3.-Colestasis intrahepática 
4.-Rotura prematura de membranas 
pretérmino prolongada 
5.-Placenta previa sangrante 
6.-Desprendimiento prematuro de 
placenta 
7.-Embarazo monocoriónico 
complicado 
8.-Infección intrauterina 
9.-Isquemia uteroplacentaria 
10.-Distención uterina excesiva 
11.-Enfermedad cervical  
12.-Fenómenos alérgicos 
13.-Trastorno endocrino 
14.-Otro: _______________________ 

Vía de interrupción del embarazo 1.-Parto 
2.-Cesárea 

Tipo de parto 1.- Espontaneo 
2.- Inducido por indicación médica 
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ASPECTOS ÉTICOS  

La investigación fue sometida a evaluación por el Comité Local de Investigación en 

Salud y por el Comité Local de Ética en Investigación en Salud del Hospital General 

“Dra. Columba Rivera Osorio”. Se tendrá apego a la Ley General de Salud, a las 

buenas prácticas de investigación en salud de la International Conference on 

Harmonization (Conferencia Internacional de Armonización), Código Núremberg e 

Informe Belmont.  

De acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud, en 

materia de investigación para la salud en México (Secretaria de Salud 2014); en su 

título segundo “De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos”. La 

presente investigación se considera sin riesgo de acuerdo con lo establecido en el 

capítulo I Disposiciones comunes, Artículo 17 Párrafo 1:  

I.- Investigación sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

Lo anterior, secundario a que se obtuvo información a partir del manejo clínico 

habitual de embarazadas con parto pretérmino. Para proteger la privacidad de las 

participantes, el instrumento de recolección de datos integrará datos personales, se 

tendrá apego a las fracciones I, VI, VII y VIII. Respecto al consentimiento informado, 

al tratarse de una investigación basada en la observación de la práctica clínica 

habitual de embarazadas con parto pretérmino, se solicitará al Comité Local de 

Investigación en Salud (CLIS) y Comité Local de Ética en Investigación en Salud 

(CLEIS) del Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio” la excepción de la Carta 

de Consentimiento.  
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Este estudio se fundamenta en los doce principios básicos de la declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial; “Guía 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, Japón, Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, 

Octubre de 1983, la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989, 

48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, octubre 1996, 52ª Asamblea 

General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000, Nota de Clarificación, agregada por la 

Asamblea General de la AMM, Washington 2002, Nota de Clarificación, agregada por 

la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004, 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, 

octubre 2008, 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Una vez aprobado el estudio por el Comité Local de Investigación en Salud y por el 

Comité Local de Ética en Investigación en Salud, se realizó la selección de 

expedientes que cumplieron con los criterios de selección. Los datos fueron 

analizados a través del software estadístico SPSS Ver. 25; utilizando estadística 

descriptiva: 1) medidas de tendencia central (media) y 2) medidas de dispersión 

(desviación estándar) para variables cuantitativas: edad materna, antecedentes 

obstétricos, y edad gestacional; 3) frecuencias y porcentajes para variables 

cualitativas: antecedentes de parto pretérmino; vía de interrupción del embarazo; tipo 

de parto; y causas determinantes de parto pretérmino.  
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RESULTADOS  

Se revisaron 100 expedientes clínicos. La edad materna fue 32.26±5.21 años 

[mínimo 20 – máximo 40]. El grupo etario de 20-30 representó 41.00 % (n=41); y 31-

40, 59.00 % (n=59) (Figura 1).  

 

Figura 1. Número de pacientes respecto al grupo etario. 

El número de gestas fueron 2.11±1.13; predominando primigesta (n=31; 31.00 %) y 

secundigesta (n=43; 43.00 %) (Figura 2). El número de partos fueron 0.31±0.69; 

sobresaliendo uno (n=17; 17.00 %) (Figura 3). El número de cesáreas fue 0.54±0.69; 

siendo frecuente una (n=35; 35.00 %) (Figura 4). El número de abortos fue 

0.29±0.59; sobresaliendo uno (n=23; 23.00 %) (Figura 5). 

La edad gestacional fue 34.68±1.94 semanas, clasificándose 94.00 % (n=94) tardía; 

3.00% (n=3) moderada; y 3.00% (n=3) extrema. Los antecedentes de parto 

pretérmino se registraron en 28 (28.00%) pacientes (IC95%: 19%–37%).(Figura 6) 
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Figura 2. Cantidad de pacientes respecto al número de gestas. 

 

 

Figura 3. Cantidad de pacientes respecto al número de partos. 
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Figura 4. Cantidad de pacientes respecto al número de cesáreas. 

 

Figura 5. Cantidad de pacientes respecto al número 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 restricción del crecimiento intrauterino con alteraciones del 

Doppler (n= 11; 11.00 %) (Tabla 2). 

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

Causa determinante de parto pretérmino 
Frecuencia 

(n) 
Porcentaje 

(%) 

Ruptura prematura de membranas prolongada 34 34 

Preeclampsia con criterios de severidad 31 31 

Restricción del crecimiento intrauterino con alteraciones 
del Doppler 

11 11 

Isquemia uteroplacentaria 5 5 

Placenta previa sangrante 2 2 

Desprendimiento prematuro de placenta 2 2 

Infección intrauterina 2 2 

Enfermedad cervical 2 2 

Colestasis intrahepática 1 1 

Embarazo monocoriónico complicado 1 1 

Distención uterina excesiva 1 1 

Otro 8 8 
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La vía de interrupción del embarazo más frecuente fue cesárea (n= 79; 79.00 %); 

seguida por parto (n= 21; 21.00 %). El parto inducido predominó (n= 77; 77.00 %); 

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

DISCUSIÓN  

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 son relacionados con patologías maternas. Siendo principalmente, ruptura 

prematura de membranas prolongada; preeclampsia con criterios de severidad; y 

restricción del crecimiento intrauterino con alteraciones del Doppler. El grupo etario 

que  sobresalió fue de 31-40 años. Se encontró mayor frecuencia de secundigesta; 

con antecedente de parto previo. La mayor parte registró una edad gestacional 

tardía; sin registro de historia de parto pretérmino. El parto inducido predominó. De 

esta forma, los objetivos establecidos fueron alcanzados en su totalidad brindando la 

oportunidad de consolidar un diagnóstico y manejo oportuno en este tipo de 

pacientes. 

La edad materna [32.26±5.21 años] y grupo etario [31-40: 59.00 %] encontrados en 

la investigación fueron  similares a lo reportado por Castell et al. (2013) quienes 

resaltan que la edad materna es una variable preponderante en el análisis 

epidemiológico 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 años. 

Los antecedentes obstétrico de la pacientes estudiadas [primigesta: 31.00 %; 

secundigesta: 43.00 %; partos: 0.31±0.69; cesáreas: 0.54±0.69; abortos: 0.29±0.59] 

fueron coincidentes con lo señalado por Álvarez et al. (2024) quienes mencionan que 

el parto pretérmino es condicionante de mortalidad neonatal; asociándose con graves 

consecuencias. Siendo fundamental la identificación de embarazadas con alto riesgo 

de parto pretérmino. Sin embargo. a pesar de no existir una prueba estándar para su 
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predicción, la medición de longitud cervical ha demostrado ser un marcador 

pronóstico. 

La edad gestacional (semanas) [34.68±1.94]; antecedentes de parto pretérmino 

[28.00%] e inducción del parto [77.00 %]  difirieron con lo reportado por Dias et al. 

(2022) quienes encontraron una tasa de parto prematuro recurrente de 42%; 

señalando que 62.2% éstos fueron espontáneos. El contraste de resultados 

posiblemente se debió a las características sociodemográficas y clínicas de las 

pacientes; aunado al nivel de atención médica. En este sentido De Castro et al. 

(2013) enfatizan que las variables biológicas y factores relacionados con la calidad 

del período 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 restricción del crecimiento intrauterino con alteraciones del Doppler: 11.00 %] en la 

presente investigación fueron coincidentes con lo reportado por la Dirección General 

de Información en Salud quien estima que alrededor de 4 % de nacimientos en 

México presentan alguna afección asociada con la duración de la gestación y el 

crecimiento fetal. En este sentido, la Secretaria de Salud registró 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 

que el parto pretérmino es un problema de salud pública mundial; pudiendo ocurrir de 

forma espontánea o por indicación médica debido a complicaciones obstétricas 

[preeclampsia, restricción del crecimiento fetal]. De esta forma, Kreutz y Santos 

(2023) encontraron que las causas de mortalidad neonatal prevenibles más 

frecuentes están 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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identificación de diagnósticos asociados a parto pretérmino, en mujeres de 20-40 

años es evidente, y más aún, aquellas que integren edad materna, antecedentes 

obstétricos, edad gestacional, antecedentes de parto pretérmino, vía de interrupción 

del embarazo, tipo de parto y causas determinantes de parto pretérmino. Siendo 

fundamental realizar estudios relacionados con el propósito de mejorar los 

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

CONCLUSIONES  

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 son relacionados con patologías maternas. Siendo principalmente, ruptura 

prematura de membranas prolongada; preeclampsia con criterios de severidad; y 

restricción del crecimiento intrauterino con alteraciones del Doppler. 

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. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

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

 
Identificación de 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 
 

Variable Escala de medición 

Edad materna [20-40] 
 

Años:_____________________________ 
 

Antecedentes gineco-obstétricos 1.-Número de gestaciones:____________ 
2.-Número de partos:________________ 
3.-Número de cesáreas:______________ 
4.-Número de abortos:_______________ 

Edad gestacional  Semanas de gestación (SDG) :________ 
 [tardío 32-36.6 SDG; moderado 28-31 
SDG; extremo <28 SDG] 

Antecedentes de parto pretérmino  1.-Si 
2.-No 

Causas determinantes del parto 
pretérmino 

1.-Preeclampsia Severa 
2.-Restricción del crecimiento intrauterino 
con alteraciones del Doppler 
3.-Colestasis intrahepática 
4.-Rotura prematura de membranas 
pretérmino prolongada 
5.-Placenta previa sangrante 
6.-Desprendimiento prematuro de 
placenta 
7.-Embarazo monocoriónico complicado 
8.-Infección intrauterina 
9.-Isquemia uteroplacentaria 
10.-Distención uterina excesiva 
11.-Enfermedad cervical  
12.-Fenómenos alérgicos 
13.-Trastorno endocrino 
14.-Otro:_______________________ 

Vía de interrupción del embarazo 1.-Parto 
2.-Cesárea 

Tipo de parto 1.- Espontaneo 
2.- Inducido por indicación médica 
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ANEXO 2. CRONOGRAMA  

 

 

Actividad Descripción de la actividad 
2025 2025 

Ene 
Fe
b 

Mar 
Abri

l 
May 

Ju
n 

Jul Ags 
Se
p 

Oct Nov Dic 
En
e 

Feb 

A FASE DE PLANEACIÓN   
  

1 Búsqueda de Bibliografía 
R R             

R R             

2 Redacción del Proyecto 
  R R           

  R R           

3 Revisión del Proyecto 
          R R   

    R R         

4 
Presentación al comité local 

de investigación 

          R    

           R   

B FASE DE EJECUCIÓN     

1 Recolección de datos 
          R R R  

              

2 Organización y tabulación 
            R R 

              

3 Análisis e interpretación 
             R 

              

C FASE DE COMUNICACIÓN     

1 Redacción e informe final 
             R 

              

2 Aprobación del informe final 
             R 

              

3 Impresión del informe final 
             P 

              

 P Planeado R Realizado 
  

 


	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.



