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Modelo predictivo de riesgo para Parto Pretérmino en pacientes atendidas en el 
Instituto Nacional de Perinatología. 
Palestino R. Guillermo1, Acevedo G. Sandra2, Velazquez T. Berenice3, Camarena C. Dulce María4 
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Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”. 
3,4 Profesor adjunto del curso de especialización en Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de 
Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”. 

RESUMEN 
Objetivo: Desarrollar un modelo predictivo para parto pretérmino espontáneo (PPE) en 
embarazos únicos. Material y Métodos: Estudio de cohorte, retrospectivo, retrolectivo, 
analítico; en el Instituto Nacional de Perinatología (INPer). Se incluyeron pacientes que 
acudieron a tamizaje de PP del 1 agosto 2017 al 31 de marzo de 2021. Se analizaron 
6,284 expedientes, 1,324 cumplieron con los criterios de selección. Construimos un 
modelo predictivo basado en variables con mayor fuerza de asociación: antecedente de 
preeclampsia, diabetes pregestacional o gestacional, partos, cesáreas, cerclaje, rotura 
prematura de membranas (RPM), características cervicles (longitud cervical, tunelización 
y sludge). Resultados: De los 1,324 pacientes el 14.6% presentaron PPE. Se realizó un 
modelo de regresión logística multivariada, que presentó un R2 de Nagelkerke: 0.139 y 
una p de Hosmer-Lemeshow: 0.155. Obteniendose la siguiente relación de las variables: 
Antecedente de preeclampsia (ORa 2.98 IC 95% 1.59-5.61 p 0.001), Diabetes 
Pregestacional/DMG (ORa 2.63 IC 95% 1.13-6.11 p 0.025), Parto (ORa 1.39 IC 95% 
1.15-1.68 p 0.001), Cesárea (ORa 1.45 IC 95% 1.15-1.83 p 0.002), Sludge (ORa 2.45 IC 
95% 1.10-5.45 p <0.001), RPM (ORa 3.76 IC 95% 2.31-6.12 p <0.001). Conclusiones: 
La predicción del PP usando este modelo demostró una fuerza de predicción 
estadísticamente aceptable, que podría mejorarse al realizar un estudio prospectivo 
basado en la variables utilizadas, con el objetivo de controlar los criterios de selección, 
así como obtener un modelo con mayor poder predictivo, y así diseñar una calculadora 
de riesgo para aplicarla a toda paciente que acude a tamizaje de PP y así realizar 
intervenciones oportunas y mejorar los resultados adversos perinatales. 
  
Palabras clave: Modelo Predictivo Parto Pretérmino Espontáneo, Tamizaje de Parto 
Pretérmino. 
 
ABSTRACT 
Objective: To develop a predictive model for spontaneous preterm delivery in single 
pregnancies. Methods: A retrospective, retrolective, analytical cohort study was carried 
out at the “Instituto Nacional de Perinatología”. We included patients who attended 
preterm birth screening from August 1st 2017 to March 31st 2021. 6,284 files were 
analyzed, of which 1,324 met the selection criteria.  A predictive model was constructed 
based on the variables with strongest association: history of pre-eclampsia, of pre-
gestational or gestational diabetes, number of vaginal births, number of cesarean 
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sections, previous history of cerclage, premature rupture of membranes, and cervical 
characteristics (cervical length, tunneling and sludge). Results: A multivariate logistic 
regression model was performed, which presented a Nagelkerke R2 of 0.139 and a 
Hosmer-Lemeshow test p value of 0.155. Obtaining the following relationship of the 
variables studied: history of preeclampsia (ORa 2.98 95% CI 1.59-5.61 p 0.001), history 
of Pregestational Diabetes / GDM (ORa 2.63 CI 95% 1.13-6.11 p 0.025), history of vaginal 
birth (ORa 1.39 95% CI 1.15-1.68 p 0.001), history of cesarean section (ORa 1.45 CI 95% 
1.15-1.83 p 0.002), presence of Sludge (ORa 2.45 CI 95% 1.10-5.45 p <0.001), history 
of PROM (ORa 3.76 CI 95% 2.31-6.12 p <0.001). Conclusions: Preterm birth prediction 
using this model suggests a statistically acceptable prediction strength, but it could be 
improved performing a prospective study based on the variables used in the present study 
with the aim of controlling the selection criteria and obtain a model with greater predictive 
value. Then, a risk calculator could be designed to be applied to all patients who attend 
screening for preterm birth and thus be able to initiate interventions in favor of preventing 
preterm delivery and reduce adverse perinatal outcomes. 
  
Keywords: Spontaneous Preterm Labor Predictive Model, Preterm Labor Screening 

 

ANTECEDENTES 
La prematuridad es la principal causa de 
morbilidad y mortalidad neonatal (1) (2) y 
parece estar aumentando ligeramente 
en Europa y los Estados Unidos, 
principalmente debido a la falta de 
identificación del grupo de alto riesgo 
durante la atención prenatal de rutina. 
(3). Se debe hacer una distinción entre el 
Parto Pretérmino Espontáneo PPE 
(inicio espontáneo del parto y la ruptura 
prematura de las membranas RPM) y el 
PP inducido (debido a que es pequeño 
para la edad gestacional y / o 
preeclampsia) (4). El PPE representa 
aproximadamente dos tercios de todos 
los casos de prematuridad (5). La 
identificación de pacientes con riesgo de 
PPE es un tema importante ya que 
existen tratamientos preventivos que han 
demostrado ser efectivos en casos 
seleccionados: progesterona (6) (7) (8) y 
cerclaje cervical (9) (10). 
  
Se han propuesto múltiples modelos 
predictivos para PPE, como el publicado  
 

 
 
 
en 2011 por Beta et al (11), quienes 
desarrollan un modelo de predicción de 
parto espontáneo antes de la semana 34 
de embarazo basado en los factores 
maternos y de historia  obstétrica.  Este 
modelo podrían predecir en el primer 
trimestre del embarazo un 38,2% de los 
partos pretérmino en mujeres con 
embarazos previos de más de 16 
semanas para un 10% de TFP; Otro 
modelo publicado en 2012 por Greco et 
al (12), quienes combinaron la medida de 
la longitud cervical entre las semanas 11 
y 13 de gestación con las características 
maternas, reportando una tasa de PPE 
antes de la semana 34 fue del 1%, 
concluyendo que la combinación de la 
medición de la longitud cervical en el 
primer trimestre con el estudio de las 
características maternas puede 
conseguir una Tasa de Detección (TD) 
del parto pretérmino antes de la semana 
34 del 54,8% (IC 95%: 44,7-64,6) para 
una TFP del 10%; Otro modelo publicado 
por Sananes et al. en el año 2013 (13), 
quienes construyeron un modelo de 
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predicción  del  PPE 
antes  de  la  semana  37, 
basado  en  el  análisis 
multivariante  de  regresión  logística con 
datos de 31.834 pacientes, de los cuales 
un 3,7% parieron antes de la semana 37, 
encontraron una TD de parto antes de la 
semana 37 fue del 23,3% en su 
población para un 10% de Falsos 
Positivos. El Valor predictivo positivo en 
el modelo fue del 7,4 y el negativo del 
97,2. Los autores  concluyen  que  este 
modelo  predictivo  podría seguramente 
mejorarse si hubieran podido incluir en el 
mismo la medida de la longitud cervical y 
algunos marcadores bioquímicos en 
suero materno. 
 
Como podemos apreciar en los modelos 
antes descritos, varían ampliamente en 
cuanto a la identificación y uso de 
factores de riesgo para parto pretérmino, 
lo que da como resultado tasas de 
detección que evidentemente difieren 
entre sí, así mismo son modelos 
predictivos estudiados y aplicados en 
pacientes con características históricas, 
obstétricas y poblaciones que difieren de 
manera significativa a las nuestras; es 
por ello la necesidad de contar con un 
modelo de predicción ajustada a las 
características de nuestra población, que 
nos permita la identificación de pacientes 
con riesgo de PPE sería, por lo tanto, de 
gran utilidad, para poder ofrecer 
intervenciones específicas que impacten 
positivamente y disminuyan el riesgo de 
parto pretérmino, todo esto con el 
objetivo de disminuir los resultados 
adversos perinatales y mejorar la calidad 
de vida materno-fetal, así como poder 
disminuir el impacto económico sobre 
nuestro sistema de salud. 

MATERIAL Y MÉTODOS  
Se trata de un estudio de cohorte, 
prospectivo, retrolectivo, analítico; 

Universo del estudio: paciente con 
embarazo único que acudieron a 
tamizaje del PP en el servicio de 
Medicina Materno Fetal del INPer del 1 
agosto de 2017 al 31 de marzo de 2021. 
Población diana: Pacientes con 
embarazo único fenotipicamente normal 
y sin evidencia de alguna patología o 
defecto fetal. Tamaño de la muestra: de 
acuerdo al diseño de estudio no se 
requiere cálculo de muestra. Tipo de 
muestreo: no probabilístico por casos 
consecutivos. 
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN 
Criterios de inclusión: 

- Embarazo único con recién 
nacido fenotípicamente normal. 

- Pacientes que cuentan con 
tamizaje de parto pretérmino 
realizado en el servicio de 
Medicina Materno Fetal del INPer. 

 
Criterios de Exclusión: 

- Embarazos con 
cromosomopatías o presencia de 
alguna patología fetal. 

- Embarazos con muerte fetal. 
- Parto Petérmino Iatrogénico o 

Inducido antes de las 37 semanas 
de gestación. 

- Pacientes con expediente 
incompleto.  

- Pacientes con resolución de la 
gestación fuera del INPer. 

Se analizaron 6,284 expedientes de 
forma consecutiva, de pacientes 
ingresadas en la base de datos del 
departamento de Medicina Materno 
Fetal (MMF) del 1 de agosto de 2017 al  

31 de marzo de 2021, de las cuales solo 
1,324 cumplieron con los criterios de 
selección previamente descritos, lo que 
hace de esto un muestreo a 
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conveniencia ya que se tomaron en 
cuenta a todas las pacientes que 
cumplieron los criterios de selección; se 
analizaron las variables encontradas en 
la base de datos de referencia, aquellas 
variables que presentaron mayor fuerza 
de asociación para el desarrollo de 
desenlace de estudio fueron incluidas 
para la realización de un modelo de 
regresión logística multivariado para la 
predicción de riesgo para PP. 

Para el análisis estadístico de variables 
se utilizó el sistema SPSS versión 23. 
Para el estudio descriptivo de las 
variables demográficas se utilizará una 
estadística descriptiva y se calcularán 
medidas de tendencia central y medidas 
de dispersión para las variables 
cuantitativas.  

Tomando en cuenta las variables 
recolectadas se procedió a la realización 
de un modelo de regresión logística 
multivarible el cual permite dar un valor a 
cada variable par establecer la fuerza de 
asociación, para poder proponer 
posterioremnte un modelo de predicción 
de riesgo para PPE para nuestra 
población. 

RESULTADOS 
De los 6,284 expedientes analizados de 
la base de datos del departamento de 
MMF del INPer, de forma consecutiva 

FIGURA 1, 1,324 pacientes cumplieron 
con los criterios de inclusión, de las 
cuales el 14.6% (n=193) presentaron 
PPE y el 85.4% (n=1131) restante 
presentaron una resolución del 
embarazo posterior a las 37 Semanas de 
Gestación (SDG); del total de pacientes 
incluidas el 76.9% fueron primigestas 
(n=1019) 76.9% y el 23.1% (n=305) eran 
multigestas. Las variables analizadas 
fueron las siguientes: Antecedente de al 
menos 1 aborto en 399 pacientes sin 
embargo solo 52 pacientes presentaron 
PPE lo que representa el 3.9% del total 
de la muestra; antecedente de 
preeclampsia se presentó en 53 
pacientes de las cuales solo en 17 de 
ellas presentaron PPE (1.28%); 
antecedente de diabetes pregestacional 
/ DMG en 29 pacientes de las cuales 9 
presentaron PPE (0.67%); antecedente 
de al menos una cesarea previa en 353 
casos (26.6%); presencia de tunelización 
en 31 pacientes de las cuales 13 
presentaron PPE (0.98%); presencia de 
sludge en 36 pacientes de las cuales 16 
presentaron PPE (1.20%); antecedente 
de cerclaje en 56 pacientes de las cuales 
21 presentaron PPE (1.58%). Tomando 
en cuenta las variables estadísticamente 
más significativas se realizó un modelo 
de regresión logística multivariada, el 
cual al ser calculado presentó un R2 de 
Nagelkerke de 0.139 y un valor de p 
prueba de Hosmer-Lemeshow de 0.155. 

 



Modelo predictivo de riesgo para Parto Prétermino en pacientes atendidas en el INPer. 
 

8 
Palestino R. Guillermo1, Acevedo G. Sandra2, Velazquez T. Berenice3, Camarena C. Dulce María4 

 
FIGURA 1: Expediente evaluados, los incluidos y los excluidos, PPE: Parto Pretérmino 
Espontáneo. 
 
Las variables con mayor fuerza de asociación que fueron incluidas para el modelo 
predictivo de riesgo se describen a continuación (TABLA 1): 

Variable Valor 
de p 

ORcrudo IC95% 

Antecedente de 
Preeclampsia < 

0.001 2.94 

1.62 
a 
5.34 

Antecedente de 
Diabetes 
Pregestacional 
o DMG 0.027 2.72 

1.25 
a 
6.25 

Sludge 
< 
0.001 5.05 

2.57 
a 
9.93 

Tunelización 
cervical < 

0.001 4.46 

2.15 
a 
9.26 

Antecdente de 
Cerclaje 

0.009 1.98 

0.71 
a 
5.50 

Antecedente de 
RPM < 

0.001 3.56 

2.26 
a 
5.60 

Número de 
partos 

0.031 0.55 

0.50 
a 
0.59 

Número de 
Cesareas 

0.007 0.56 

0.52 
a 
0.61 

n=6,284 
Expedientes 
analizados

n=1,324 Incluidos

n=1,131 
Embarazo a 

termino

n=193 PPE

n=4,960 
Excluidos
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Longitud 
cervical (mm) < 

0.001 0.60 

0.55 
a 
0.65 

TABLA 1: DMG: Diabetes Mellitus Gestacional, RPM: Rotura Prematura de Membranas 
 
 
Modelo de predicción de riesgo calculado en relación a estas variables con mayor 
significancia estadistica y fuerza de asociación resultó de la siguiente manera (TABLA 
2): 
 

  B Wald gl Valor p ORajustado IC95% ORajustado 

Inferior Superior 
Antecedente de 
Preeclampsia 

1.092 11.495 1 0.001 2.98 1.59 5.61 

        

Antecedente de Diabetes 
Pregestacional o DMG 

0.967 5.051 1 0.025 2.63 1.13 6.11 

Sludge 0.896 4.827 1 0.028 2.45 1.10 5.45 
Tunelización cervical 0.330 0.443 1 0.506 1.39 0.53 3.67 
Antecedente de Cerclaje 0.540 2.392 1 0.122 1.72 0.87 3.40 
Antecedente de RPM 1.323 28.239 1 0.000 3.76 2.31 6.12 
Número de partos 0.330 11.535 1 0.001 1.39 1.15 1.68 
Número de Cesareas 0.375 10.040 1 0.002 1.45 1.15 1.83 
Longitud cervical (mm) -0.053 14.449 1 0.000 0.95 0.92 0.98 

Constante -0.621 1.739 1 0.187 0.54     

R2 de Nagelkerke: 0.139; valor p prueba de Hosmer-Lemeshow: 0.155 
TABLA 2: Modelo predictivo de riesgo para PPE propuesto. 
 

DISCUSIÓN 
Múltiples modelos predictivos de riesgo 
para PP han sido publicados, sin 
embargo cabe señalar que fueron 
realizados y estudiados en poblaciones 
con características demográficas, con 
hábitos y características personales 
diferentes en relación a la población de  
nuestro instituto así como de nuestro 
país, como por ejemplo en el modelo  
publicado por Sananes et al. en el año 
2013 (13), ellos encontraron como 
variables con una adecuada fuerza de 
asociacion en el analisis multivariado: el  
 

Indice de Masa Corporal (IMC) (OR 1.39 
IC 95% 1.11-1.73 p 0.003), tabaquismo 
(OR 1.33 IC 95% 1.09-1.62 p 0.004), 
antecedente de abortos (OR 2.16 IC 95% 
0.97-4.82 p 0.059), asi como 
antecedente de PPE entre las 34-36.6 
SDG en gestaciones previas (OR 3.10 IC 
95% 2.23-4.31 p <0.001). En el modelo 
publicado en 2011 por Beta et al (11), 
encontraron como variables con una 
adecuada fuerza de asociacion en el 
análisis multivariado: raza africana (OR 
1.76 IC 95% 1.37-2.27 p <0.001), 
tabaquismo (OR 1.81 IC 95% 1.29-2.53 
p <0.001), gestación asistida (OR 1.71 IC 
95% 1.09-2.67 p 0.018),  antecedente de 
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abortos (OR 2.16 IC 95% 0.97-4.82 p 
0.059), así como antecedente de PPE 
entre las 31-36.6 SDG en gestaciones 
previas (OR 2.33 IC 95% 1.36-3.99 p 
0.002); 
 
En comparación con los modelos 
publicados y validados encontrados en la 
literatura, pudimos apreciar que en 
nuestro análisis de regresión logística 
multivariada, encontramos variables con 
significancia estadística y fuerza de 
asociación para PPE, que difieren con lo 
ya reportado, como es el caso de 
antecedente de preeclampsia (ORa 2.98 
IC 95% 1.59-5.61 p 0.001), antecedente 
de diabetes pregestacional/DMG (ORa 
2.63 IC 95% 1.13-6.11 p 0.025), 
antecedente de parto (ORa 1.39 IC 95% 
1.15-1.68 p 0.001), antecedente de 
cesárea (ORa 1.45 IC 95% 1.15-1.83 p 
0.002), presencia de sludge (ORa 2.45 
IC 95% 1.10-5.45 p <0.001), 
antecedente de RPM (ORa 3.76 IC 95% 
2.31-6.12 p <0.001).   
 
Cabe señalar que nuestro modelo resultó 
con una utilidad estadísticamente 
aceptable de acuerdo con prueba de 
Hosmer-Lemeshow: 0.155, lo que nos 
permite entender que tiene una 
capacidad estadísticamente predictiva, 
sin embargo, esta capacidad predictiva 
resultó limitada, esto secundario a que 
posiblemente nos hacen falta variables 
explicativas, que pudieran dar mayor 
utilidad o fuerza de predicción. Asi 
mismo el R2 de Nagelkerke: 0.139, si 
bien es lejano a la unidad y que pudiera 
ser debil estadísticamente, nos hace 
saber que nuestro modelo podría 
mejorar agregando a éste, mas variables 
o incluso el poder controlar o disminuir el 
sesgo de información, como por ejemplo 

el tabaquismo, el cual esta reportado y 
justificado como una variable con una 
fuerza de asociación para el desarrollo 
de PPE, sin embargo la mayoría de 
nuestras pacientes negaron esta 
característica, ya sea por el hecho de 
simplemente no aceptarlo o incluso el 
hecho de ser fumadoras pasivas, lo cual 
es una característica ampliamente 
asociada a PPE, de igual manera en los 
modelos predictivos encontrados en la 
literatura, el antecedente de PPE previo, 
o antecedente de abortos, presentaron 
fuerza de asociación estadísticamente 
significativa para PPE, sin embargo la 
mayoría de nuestras pacientes fueron 
primigestas (n=1019, 76.9%) y tan solo 
el 23.1% (n=305) eran multigestas, lo 
cual explica el porque estas variables no 
resultaron con significancia estadística 
en nuestro estudio. 

CONCLUSIÓN 
La predicción del PPE usando el 
presente modelo predictivo de riesgo 
presentó un R2 de Nagelkerke: 0.139 y 
un valor p prueba de Hosmer-
Lemeshow: 0.155, lo cual nos sugiere su 
fuerza de predicción, que si bien es 
estadísticamente aceptable, podría 
mejorar esta carcterística al realizar un 
estudio de tipo prolectivo y prospectivo 
basado en las variables con mayor 
fuerza de asociación, como las utilizadas 
en el presente estudio, esto con el 
objetivo de contruir un modelo con mayor 
poder predictivo, y de esta manera poder 
diseñar una calculadora de riesgo que 
podría ser aplicada a toda paciente que 
acude a tamizaje de PPE y así poder 
iniciar intervenciones en a favor de 
prevenir el PPE y por consiguiente los 
resultados adversos perinatales. 
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