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RESUMEN  

Título: Evaluación del índice de neutrófilos linfocitos, el índice plaquetas linfocitos 

y el volumen medio plaquetario para la predicción de parto pretérmino. 

Introducción: El parto pretérmino continúa siendo un grave problema de salud 

mundial, con alto riesgo de morbimortalidad perinatal, por lo que la búsqueda de 

marcadores bioquímicos, reproducibles, accesibles y no operador dependiente, 

que ayuden a predecir la presentación de esta patología es un reto para el 

ginecobstetra.    

Objetivo General: Evaluar el índice de neutrófilos linfocitos, el índice plaquetas 

linfocitos y el volumen medio plaquetario para la predicción de parto pretérmino.   

Materiales y métodos: De enero 2021 a diciembre 2022, se realizó un estudio; 
observacional, transversal, retrolectivo y descriptivo. Se identificaron a las 
pacientes con embarazo de 24.0 semanas de gestación en adelante que 
cumplieron con los criterios de selección y se les asignó un folio. Se realizó un 
análisis univariado de acuerdo con la distribución y un análisis bivariado mediante 
curvas ROC.  

Resultados: ABC encontrada fue; para INL 0.661 (IC 95 % 0.596 – 0.725); p < 
0.001; el IPL 0.537 (IC 95 % 0.470 – 0.603) p = 0.2 y VPM 0.686 (IC 95 % 0.628 – 
0.744); p < 0.00. con puntos de corte respectivos de  8.32, 85.20 y 9.8. 

Conclusiones: El INL y VPM tienen utilidad como prueba diagnóstica en la 
predicción de parto pretérmino. 

Palabras clave: Parto pretérmino, índice neutrófilos linfocitos, volumen medio 

plaquetario, índice plaquetas linfocitos.  
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MARCO TEORICO 

El parto pretérmino, definido como el nacimiento del feto antes de las 37 

semanas de gestación (SDG), es un desafío importante en obstetricia y en salud 

neonatal. El parto pretérmino es una de las principales causas de mortalidad 

neonatal en México y Estados Unidos. Se ha estimado que entre el 5 y el 18 % de 

todos los embarazos terminan en un parto pretérmino, lo que plantea un problema 

de salud pública importante debido a la morbilidad y mortalidad neonatal 1,2. De 

acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la tasa de parto pretérmino de 

México en el 2010 fue de 8.6% del total de nacimientos 3. 

Aproximadamente al año nacen 15 millones de recién nacidos antes de 

término, de los cuales un millón muere, esto equivale a 28 recién nacidos 

prematuros muertos cada minuto, además un 1 millón de prematuros desarrollarán 

complicaciones propias de la prematuridad 2. A esto se suma que cuentan  con 

mayor riesgo de mortalidad, se ha demostrado que los niños prematuros padecen 

diversas morbilidades a corto y largo plazo y resultados adversos como déficit 

neurológico, dificultad de aprendizaje, problemas respiratorios 4, hemorragia 

intraventricular, enterocolitis necrotizante, retinopatía del prematuro y síndrome de 

distrés respiratorio 5. 

El parto pretérmino y el riesgo de parto prematuro sigue siendo un factor 

que se ha relacionado importantemente a nivel mundial en cuanto a la morbi-

mortalidad perinatal. Por lo tanto, predecirlo evita intervenciones innecesarias en 

embarazos sobre todo antes de las 32 SDG y reduce significativamente la morbi-

mortalidad perinatal 5.  

Existe una creciente evidencia de que los niños prematuros tienen un mayor 

riesgo de desarrollar algunas enfermedades como síndrome de dificultad 

respiratoria, ictericia, inestabilidad de temperatura y dificultad para alimentarse 6.  

Además, el aumento del riesgo de algunas enfermedades en adultos, como 

enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, accidente cerebrovascular, asma 

y algunos trastornos psiquiátricos y del comportamiento, también se han 

relacionado con el parto prematuro 7. 
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Este problema de salud implica un aumento en los costos en salud pública 

debido a las consecuencias de la prematurez tanto en el nacimiento como a 

mediano y largo plazo. Los costos médicos promedio del primer año en atención 

hospitalaria y ambulatoria fueron 10 veces mayores para los prematuros que para 

los recién nacido a término y la estancia hospitalaria media fue nueve veces más 

prolongada 8. 

La tasa de nacimientos prematuros en 184 países afiliados a las 

Organización Mundial de la Salud (OMS) va de 5 a 18 %, por eso la OMS 

estableció que deberá reducirse la tasa de mortalidad neonatal por parto 

prematuro en 50 % en el período de 2010 - 2025 en los países con tasa a ≥ 5 x 

1,000 nacidos vivos, lo que evitaría que 550,000 prematuros mueran cada año 

para el 2025 9. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como institución 

de referencia, por atender a cerca de la mitad de los nacimientos institucionales en 

el país, se reportó en el 2006 la prematurez como causa de mortalidad infantil en 

75 % y de mortalidad neonatal temprana en 62 % de los casos 10. 

El parto pretérmino se caracteriza por la presencia de contracciones 

uterinas (> 4 en 20 minutos o > 8 en una hora) y cambios cervicales (< 20 mm ó 

fibronectina fetal positiva asociado a longitud cervical entre 29 a 20 mm) 

documentados con membranas amnióticas integras entre las 20.1 a las 36 

semanas con 6 días 11. Es importante identificar clínicamente a las pacientes con 

datos clínicos de trabajo de parto; como son la presencia de actividad uterina, 

modificación de las condiciones cervicales a las que se les denomina con el 

diagnóstico de amenaza de parto pretérmino y en la que se deberá corroborar que 

exista o no un trabajo de parto y/o existan marcadores bioquímicos o 

ultrasonográficos que lo soporten. 

De acuerdo con la edad gestacional de nacimiento, se clasifica en 12: 

• Parto pretérmino muy temprano: nacimiento entre las 20 semanas con 0 

días hasta las 23 semanas con 6 días.  

• Parto pretérmino temprano: nacimiento entre las 24 semanas con 0 días 

hasta las 33 semanas con 6 días.  
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• Parto pretérmino tardío: nacimiento entre las 34 semanas con 0 días hasta 

las 36 semanas con 6 días.  

De acuerdo con su causa se clasifica en 12: 

• Parto pretérmino espontáneo.  

• Parto pretérmino iatrógeno. 

El parto prematuro podría inducirse médicamente debido a indicaciones 

maternas o fetales; sin embargo, la mayoría de ellos (aproximadamente el 70 %) 

son espontáneos sin causa aparente 13. 

La inflamación materna y la organización del lecho vascular, que están 

indicadas por la proporción de neutrófilos a linfocitos (NLR), están asociadas con 

el desarrollo fetal y el parto prematuro.  La predicción del parto prematuro es 

importante para ahorrar tiempo a los trabajadores de la salud y las mujeres 

embarazadas para realizar las intervenciones necesarias. Se han utilizado muchos 

marcadores para predecir el trabajo de parto prematuro los cuales pueden 

contener cualquier factor que se pueda utilizar para predecir el trabajo de parto 

prematuro espontáneo posterior, como el historial médico, los factores 

demográficos, el comportamiento personal, las características físicas, los 

hallazgos del examen físico, la evaluación de la longitud del cuello uterino 

mediante ultrasonografía y la medición de un punto específico, es aquí donde se 

ha estudiado el recuento sanguíneo completo (CBC) el cual es simple y 

económico, y contiene parámetros importantes para muchas enfermedades 14. 

 Determinar el riesgo de parto prematuro en mujeres embarazadas puede ser 

difícil debido a su etiología multifactorial. Sin embargo, en más de la mitad de los 

casos prematuros, el factor etiológico es una infección e inflamación intrauterina 

subclínica, que puede detectarse por concentraciones elevadas de citoquinas y 

prostaglandinas en líquido amniótico y sangre materna 15. 

La proporción de neutrófilos  linfocitos (INL) y el Volumen Medio Plaquetario 

(VPM) son económicos de medir y son índices fáciles de calcular,  se 

correlacionan con el pronóstico de enfermedades inflamatorias sistémicas. Son 
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particularmente útiles en enfermedades inflamatorias, cardiovasculares y 

oncológicas 16. 

Se sugiere que la inflamación está muy involucrada en el inicio del trabajo de 

parto tanto en partos prematuros como a término 17. 

La respuesta sistémica ante una infección intrauterina es regulada por el 

sistema inmune. Esta comienza con la liberación de neutrófilos y linfocitos. Un 

aumento en el número de glóbulos blancos es un signo subclínico de inflamación. 

Se ha visto además que el tamaño plaquetario medido mediante el volumen medio 

plaquetario es un marcador de reactividad el cual ayuda como pronóstico de una 

variedad de afecciones inflamatorias; está establecido que los valores superiores a 

9.5 fL se correlaciona con enfermedades que tienen como sustrato la inflamación. 

La participación de las plaquetas en una respuesta inflamatoria se asocia con la 

liberación de citocinas proinflamatorias que atraen leucocitos. En algunas 

enfermedades se observan alteraciones especificas en los parámetros 

plaquetarios, que pueden utilizarse como marcadores diagnósticos, en pacientes 

con inflamación en curso la concentración de citocinas proinflamatorias tales como 

IL 6 puede provocar la liberación de plaquetas, por lo que el curso de una afección 

inflamatoria también se asocia con un mayor porcentaje de plaquetas grandes 

debido a la síntesis de procesos proinflamatorios 18,19. 

Se ha demostrado que el número de macrófagos aumenta en respuesta tanto a 

los partos a término como a los prematuros, pero los neutrófilos son 

principalmente abundantes en la decidua de las pacientes con parto prematuro 20. 

Los marcadores relacionados con los neutrófilos pueden actuar como un 

predictor en las pacientes que cursan con riesgo de parto pretérmino.  La relación 

índice neutrófilo/linfocito y la medición de volumen medio plaquetario, así como la 

toma de longitud cervical son económicos y fáciles de medir y se relacionan con el 

pronostico de enfermedades inflamatorias – infecciosas. Estudios han demostrado 

en particular que pacientes con riesgo de parto prematuro y posteriormente la 

presentación de parto pretérmino se ven aumentados los recuentos tanto de 

neutrófilos y plaquetas y disminución de linfocitos. Los cuales podrían orientar a 
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los médicos en la predicción del tiempo de nacimiento con amenaza de trabajo de 

parto pretérmino 21. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El parto prematuro o nacimiento pretérmino compromete de 5 - 18 % del 

número total de nacimientos a nivel global y representa no solo un problema 

obstétrico, sino un problema de salud pública, ya que contribuye hasta en un 70 % 

con la mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una elevada morbilidad 

neonatal, tanto a mediano y largo plazo, manifestada por secuelas neurológicas 

que repercuten en la vida del neonato, la madre y su familia. 

La mortalidad neonatal temprana por complicaciones asociadas a la 

prematurez va de un 53.3 %, en el año 2006 se reportó que la prematurez fue la 

causa de mortalidad infantil en 75 % de mortalidad neonatal temprana y el 62 % 

de los casos en 6 países de vías de industrialización. Alrededor de 28 % de todas 

las muertes neonatales ocurren en la primera semana de vida y se ha asociado a 

parto prematuro. 

Esto tiene como consecuencia un aumento en los gastos que se requieren 

en forma global debido a los costos económicos que se generan secundario a ello 

por lo que es necesaria la generación de estrategias para prevenir el parto 

pretérmino. En México es un problema de salud importante por el aumento en los 

gastos económicos que se generan secundario a ello por lo que es importante la 

generación de estrategias de prevención, brindar de manera adecuada la 

consejería anticonceptiva, así como la detección y tratamiento oportunos de 

infecciones genitourinarias.  

Existe evidencia que comprueba que la infección intrauterina provoca la 

presentación de riesgo pretérmino llevando a un parto pretérmino de manera 

secundaria; es por ello por lo que se plantea la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuál es el valor del índice neutrófilos linfocitos, índice plaquetas 

linfocitos y volumen plaquetario medio con mayor sensibilidad y especificidad para 

predecir parto pretérmino? 
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JUSTIFICACIÓN 

El parto pretérmino o nacimiento pretérmino es una de las principales 

causas de mortalidad neonatal en México y Estados Unidos y el trabajo de parto 

genera 50% de los nacimientos prematuros. De acuerdo a la Organización 

Mundial de la Salud, la tasa de parto pretérmino de México en el 2010 fue de 8.6% 

del total de nacimientos.  

Globalmente se estima que 15 millones de recién nacidos nacen 

prematuros cada año eso es equivalente a 28 recién nacidos prematuros nacidos 

cada minuto y secundario a esto 1 millón de prematuros sufren de complicaciones 

propias de la prematuridad tales como hemorragia intraventricular, enterocolitis 

necrotizante, retinopatía del prematuro y síndrome de distrés respiratorio.  

Por ende, el parto pretérmino es la principal causa de mortalidad neonatal 

en el mundo y en los sobrevivientes es responsable de morbilidades a largo plazo.  

Además de las consecuencias en cuanto a la salud tanto para el recién 

nacido como psicológicamente para la familia, el impacto en la economía de 

permanecer por largo plazo en una unidad de cuidados intensivos neonatales, así 

como las consultas especializadas de seguimiento pueden ser algo devastadoras. 

Ante este impacto tan importante tanto en la cuestión salud, económica y 

psicológica es necesario contar con múltiples herramientas de estudio que a la vez 

sean de confianza y de bajo costo que ayuden a la prevención del parto 

prematuro, así como a la detección de pacientes con riesgo de parto prematuro 

con el fin de disminuir la tasa de incidencia de estas entidades. 
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OBJETIVOS 

General: Identificar el valor del índice neutrófilos linfocitos, índice plaquetas 

linfocitos y volumen plaquetario medio con mayor sensibilidad y especificidad para 

predecir parto pretérmino. 

Particulares:  

1. Determinar la prevalencia de parto pretérmino. 

2. Determinar el valor del índice neutrófilos linfocitos con mayor sensibilidad y 

especificidad para la predicción de parto pretérmino. 

3. Determinar el valor del índice plaquetas linfocitos con mayor sensibilidad y 

especificidad para la predicción de parto pretérmino. 

4. Determinar el valor del volumen plaquetario medio con mayor sensibilidad y 

especificidad para la predicción de parto pretérmino. 
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HIPÓTESIS 

 El área bajo la curva (ABC) del índice neutrófilos linfocitos, índice plaquetas 

linfocitos y volumen plaquetario medio para predecir parto pretérmino será ≥ 0.60. 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Es un protocolo de investigación en el que el análisis establece relaciones 

entre las variables, el diseño es un estudio de proceso: fase inicial de estudio de 

prueba diagnóstica.  

Por la imposición o no de una maniobra de investigación: Observacional. 

Por el seguimiento del paciente a través del tiempo: Transversal. 

Por la direccionalidad en la obtención de la información: Retrolectivo. 

Por la búsqueda de no asociación entre dos variables: Descriptivo.  

Universo de trabajo 

Se incluyeron las pacientes que acudieron a la UMAE Hospital de Gineco 

Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” con el diagnóstico de sospecha de 

amenaza de parto pretérmino. 

Obtención de la muestra 

De la hoja de ingresos al piso se seleccionaron a las pacientes con el 

diagnóstico de sospecha de amenaza de parto pretérmino. 

Selección de la muestra (cálculo del tamaño de muestra) 

Se realizó el cálculo del tamaño de muestra con el software Med Calc, con 

los siguientes parámetros: 

Error Tipo I (alfa): 0.05 

Error Tipo II (beta): 0.20 

Área bajo la curva: 0.60 

Hipótesis nula del área bajo la curva: 0.5 

Relación de casos negativos/positivos: 2 

Casos positivos (con parto pretérmino) requeridos: 98 

Casos negativos (sin parto pretérmino) requeridos: 196 
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Total de tamaño de muestra requerida: 294 

 

Criterios de selección   

Inclusión 

Pacientes con embarazo único. 

Edad gestacional superior a 24 semanas. 

Que tengan la resolución del embarazo en la Unidad. 

Que cuenten una biometría hemática a su ingreso. 

Que cuenten con un ultrasonido obstétrico de primer nivel (fetometría, 

placentación, líquido amniótico). 

Longitud cervical. 

Exclusión 

Feto con sospecha ultrasonográfica de cromosomopatía. 

 Inserción anormal de la placenta (placenta previa). 

 Óbito. 

 Que al momento del ingreso cuente con manejo antibiótico. 

 Infección de la vía urinaria diagnosticada al ingreso de la paciente. 

Paciente con indicación materna que justificara la interrupción del embarazo 

antes de término. 

Antecedente de cono cervical. 
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Nacimientos pretérmino cuyo nacimientos se haya efectuado por una 

condición materna, placentaria o fetal que justificara el nacimiento. 

Eliminación 

Paciente con expediente incompleto. 

Nacimiento pretérmino que califique como iatrógeno. 

Variables  

 Independiente: Nacimiento pretérmino o término. 

 Dependiente: índice neutrófilos linfocitos, índice de plaquetas linfocitos, 

volumen medio plaquetario. 

 Descriptoras: edad, gestas, antecedente de parto pretérmino, morfología 

cervical por ultrasonido, longitud cervical, sludge, edad gestacional al nacimiento.  

Especificación de las variables 

VARIABLE 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 

PRUEBA 

ESTADISTICA 

Nacimiento 

pretérmino (Parto 

pretérmino) o 

término 

 

 

Edad gestacional del 

neonato al momento 

del nacimiento, antes 

de la semana 37 se 

considera pretérmino 

y de la 37 en delante 

de término 

Cualitativa, 

dicotómica 

Prematuro 

Término 

Prevalencia 

Índice de 

neutrófilos 

linfocitos 

División del recuento 

total de neutrófilos 

entre el número total 

de linfocitos. No 

existe valor normal 

Cuantitativa 

continua 
Porcentaje Curva ROC 

Índice de 

plaquetas linfocitos 

División del recuento 

total de plaquetas 

Cuantitativa 

continua 
Porcentaje Curva ROC 
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entre el número total 

de linfocitos. No 

existe un valor 

normal. 

Volumen medio 

plaquetario 

Medición geométrica 

del tamaño 

plaquetario, el valor 

máximo 9.5 fL 

Cuantitativa 

continua 

Centímetros 

cúbicos 
Curva ROC 

Edad 

Tiempo en años 

desde su fecha de 

nacimiento 

Cuantitativa Años 
Estadística 

descriptiva 

Gestas 

Número total de 

embarazos que ha 

tenido una mujer, sin 

importar el resultado. 

Cuantitativo Numérica 
Estadística 

descriptiva 

Antecedente de 

parto pretérmino 

Antecedente de un 

evento obstétrico 

previo entre las 20.0 a 

las 36.6 semanas de 

gestación. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Estadística 

descriptiva 

Morfología cervical 

Cambios anatómicos, 

morfológicos y 

secuenciales del 

cérvix durante el 

embarazo en formas 

de Y, U y V. 

Describen, como el 

cuello uterino borra la 

relación de canal 

cervical y el segmento 

uterino. 

Cualitativa  

Nominal 

Y, U y V 
Estadística 

descriptiva 



19 
 

 

Programa de trabajo (metodología), procedimientos e instrumentos   recolección 

de datos 

1. Se sometió el protocolo al Comité de Ética en Investigación y Comité Local de 

Investigación en Salud. Responsable; investigador principal. (Anexo 1) 

2. Se captó a las pacientes. 

 A. Las pacientes se captaron por medio de la hoja de ingresos a la UTQ y 

servicio de medicina perinatal.  

 B. Se captaron aquellas pacientes que tuvieron nacimiento pretérmino y de 

término durante el último año (enero a diciembre 2022). Responsable; todos los 

investigadores. 

 C. Se obtuvo el número de afiliación, para la revisión del expediente clínico. 

Responsable; todos los investigadores. 

 D. El nombre y numero de afiliación de las pacientes seleccionadas se 

resguardó en un documento de Word, en la computadora del investigador 

principal, la cual tiene clave de acceso que solo conoce el investigador principal. 

Longitud cervical 

corta 

Longitud cervical 

menor de 25 mm 

antes de las 37 SDG 

Cuantitativa 

continua 
Milímetros 

Estadística 

descriptiva 

Sludge 

Signo de invasión 

microbiana en la 

cavidad intra 

amniótica; representa 

signo de proceso 

inflamatorio. 

Cuantitativo 

Presente 

Ausente 

Estadística 

descriptiva 

Edad gestacional 

al nacimiento 

Semanas de 

gestación 

determinadas por 

escala de Capurro 

Cuantitativa, 

discreta 
Semanas 

Estadística 

descriptiva 
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Una vez captada se le asignó un folio, el cual fue la única forma de registro, no se 

expuso el nombre, número de seguridad social, ni el teléfono. Responsable; 

investigador principal. 

 E. Toda la información se recabó en el formato de recolección de datos 

(anexo 2), organizada a partir de un folio único. Responsable; todos los 

investigadores. 

 F. La confidencialidad de las pacientes fue absoluta, el investigador 

principal fue el único que supo el nombre y folio de las pacientes, esta información 

se resguardó en un archivo de Word en la computadora del mismo a la cual solo él 

tiene la clave de acceso. 

 3. Captación de la información; la información colectada en la hoja de 

recolección individual (anexo 2) se vació en un archivo en Excel. Responsable 

todos los investigadores. 

4. Análisis de la información; se hizo en el programa estadístico SPSS versión 24. 

Responsable; Investigador principal. 

5. Reporte final; se redactó por todos los investigadores.  

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis univariado descriptivo para las variables cualitativas 

con mediana y rango intercuartil de acuerdo a su libre distribución.  

Se realizó el análisis Receiver operating characteristic (ROC) donde se 

identificó el valor (punto de corte) del índice neutrófilos linfocitos, plaquetas 

linfocitos y volumen plaquetario medio con mayor sensibilidad y especificidad para 

predecir parto pretérmino. 

Consideraciones éticas del estudio 

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de salud en materia de Investigación para la 

Salud, lo que brindó mayor protección a los sujetos de estudio. 
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2. De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, este proyecto está considerado como 

investigación: sin riesgo, ya que se revisaron los expedientes clínicos de las 

pacientes.  

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y se llevaron 

a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “declaración de 

Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el 

investigador garantiza que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a 

realizar. 

b. Este protocolo fue sometido a evaluación por el Comité de Ética en 

Investigación y el Comité Local de Investigación en Salud de la UMAE Hospital de 

Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS. 

c. Ese protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo la 

supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en 

su especialidad. 

d. Este protocolo guardó la confidencialidad de las personas; El nombre y número 

de afiliación de las pacientes con amenaza de parto pretérmino se resguardaron 

en un documento de Word, en la computadora del investigador principal, la cual 

tiene clave de acceso que solo conoce el investigador principal. Una vez captada 

se le asignó un folio, el cual fue la única forma de registro, no se expuso el 

nombre, número de seguridad social, ni el teléfono.  

e. Este estudio no requirió carta de consentimiento informado por escrito, ya que 

se recabó la información del expediente manteniendo la confidencialidad de las 

pacientes, sin tener injerencia en el manejo de las pacientes y se solicitó la 

dispensa de consentimiento al comité de ética en investigación. (Anexo 3) 

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg 

y el Informe Belmont. 
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5. El procedimiento para incluir a las participantes fue el siguiente: Se captaron las 

pacientes que se les haya establecido a su ingreso el diagnóstico de amenaza de 

parto pretérmino, si cumplió con los criterios de selección se les asignó un folio. 

6. El procedimiento para garantizar la confidencialidad de los datos personales y la 

información obtenida es el siguiente: se identificaron a las pacientes que 

cumplieron criterios de selección mediante la hoja de ingresos de unidad toco 

quirúrgica y del servicio de medicina perinatal; se les asignó un folio y tanto el 

numero de seguridad social, el nombre y folio de las pacientes se resguardaron en 

la computadora del investigador, la cual tiene clave de acceso y él es el único que 

la conoce.   

7. No se utilizan muestras biológicas. 

Ámbito geográfico 

UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del 

IMSS, en la Ciudad de México, México. 

El área de influencia a esta Unidad de acuerdo con la distribución regional 

del IMSS le corresponde la mitad sur de la Ciudad de México, los estados de 

Morelos, Guerrero, Chiapas, Oaxaca, Puebla y Tlaxcala. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

RESULTADOS 

Se recabó una muestra de 360 pacientes que a su ingreso cumplieron 

criterios de selección, de los cuales 127 fueron nacimientos pretérmino y 233 

nacieron después de la semana 37, se tuvo una prevalencia de parto pretérmino o 

nacimiento prematuro para esta muestra de 35 %. La edad de las madres varió 

desde los 18 hasta los 48 años con una mediana de 28 años. El índice de masa 

corporal (IMC) fue de 30.0 k/m2, desde 19.0 hasta 48.0, que se distribuyeron en 

bajo peso el 3.9 %, peso normal 6.8 %, sobrepeso 34 %, obesidad grado I 41.7 %, 

obesidad grado II 12.6 % y obesidad grado III 1 %. (Tabla 1) 

La edad gestacional al momento del ingreso fue de 32.5 semanas de 

gestación, los más pequeños fueron de 24.0 semanas de gestación y los de edad 

más avanzada 37.0 semanas de gestación. En tanto que la valoración del Capurro 

al momento del nacimiento reportó recién nacidos de 24.6 y 41.4 semanas. (Tabla 

1) 

En cuanto al antecedente de haber tenido un nacimiento pretérmino se 

encontró en el 36.1%. La muestra tuvo una moda de dos nacimientos, que se 

distribuyeron en primigestas en 38.8 %, secundigestas 35.2 %, tres embarazos 

18.6 %, cuartigesta 5.5 %, con 5 y 6 embarazos el 0.8 % respectivamente. (Tabla 

1) 

Las características ultrasonográficas del cérvix fueron una longitud cervical 

de 3 a 53 milímetros (mm), con una mediana 30 mm. La morfología cervical en 

orden de frecuencia se distribuyó; en T 60.8 %, en Y 17.5 %, en V 10.7 % y en U 

9.6 %. La presencia de sludge se encontró en el 19.2%. (Tabla 2) 

Los marcadores bioquímicos el índice neutrófilos linfocitos (INL), el índice 

plaquetas linfocitos (IPL) y el volumen plaquetario medio (VPM) tuvieron una 

mediana respectivamente de 4.8 %, 150.7 % y 10.1 %. (Tabla 3)  

El área bajo la curva (ABC) con su intervalo de confianza, significancia 

estadística fueron: para el INL; 0.661 (IC 95 % 0.596 – 0.725); p = 0.001 con punto 

de corte en 8.3239. Para el IPL; 0.537 (IC 95 % 0.470 – 0.603); p = 0.2, el punto 

de corte se establecio en 85.200. El VPM 0.686 (IC 95 % 0.628 – 0.744); p = 



24 
 

0.001, cuyo punto de corte es 9.850. Para la longitud cervical el ABC fue de 0.599 

(IC 95 % 0.537 – 0.661); p < 0.002, con un punto de corte en 24.5 mm con una 

sensiblidad de 37 % y especificidad de76 %. (Figuras de la 1 a la 4) 
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DISCUSIÓN 

El parto pretérmino es una de las principales causas de mortalidad 

neonatal, se ha estimado que entre el 5 y el 18 % de todos los embarazos 

terminan en un parto pretérmino, lo que genera un problema de salud pública, 

debido a los costos físico y económicos secundarios a la morbilidad neonatal 1,2. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la tasa de parto pretérmino 

de México en el 2010 fue de 8.6% del total de nacimientos 3. 

Actualmente se conoce que la medición ultrasonográfica por via 

endovaginal de la longitud cervical sigue siendo la prueba más aceptada para la 

predicción de parto pretérmino o riesgo de nacimiento pretérmino, sin embargo 

tiene como desventajas que es un método operador dependiente,  que requiere de 

pesonal con entrenamiento especifico en la evaluación cervical, además de 

acuerdo a la guía de práctica clínica en México del 2017, se debe limitar el 

tamizaje de la longitud cervical para la predicción de parto pretérmino en mujeres  

con uno o más factores de riesgo identificados 1. Es por ello que es necesaria la 

búsqueda de nuevas opciones que permitan detectar de manera practica y fácil 

aquellas pacientes con riesgo de tener un nacimiento pretérmino. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como institución de 

referencia, por atender a cerca de la mitad de los nacimientos en el país, se 

reportó en el 2006 la prematurez como causa de mortalidad infantil en 75 % y de 

mortalidad neonatal temprana en 62 % de los casos 10. Aunque el parto prematuro 

podría inducirse médicamente debido a indicaciones maternas o fetales; la 

mayoría de ellos (aproximadamente el 70 %) son espontáneos sin causa aparente 

13. Pero está descrito en la literatura que más de la mitad de los casos prematuros, 

el factor etiológico es una infección e inflamación intrauterina subclínica, que 

puede detectarse por concentraciones elevadas de marcadores bioquímicos como 

las citoquinas, prostaglandinas en líquido amniótico y/o sangre materna, así como 

modificaciones de los parámetros citológicos de esta última 15. 

La búsqueda de marcadores bioquímicos que sean accesibles y sirvan en la 

detección de las pacientes con riesgo de parto pretermino, se han encaminado al 
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análisis de una biometria hemática, que es una prueba sencilla que brinda 

información sobre los tres tipos principales de células en la sangre (glóbulos 

blancos, rojos y plaquetas) y que se modifican incluso frente a estadios 

subclínicos. Con la ventaja de que esta evaluación de la citometría de la sangre se 

realiza con equipos automatizados, por lo que se evita el factor humano en la  

contabilidad, sus cifras son certeras, reproducibles y de bajo costo. Los 

parametros más estudiados en relación con el nacimiento pretérmino han sido el 

volumen plaquetario medio y el índice de neutrofilos linfocitos 22. 

Ante esta evidencia de su utilidad, pero sin un dato especifico, el desarrollo 

de este estudio permitió corroborar los cambios en la biometria hemática de las 

madres con un nacimiento pretérmino o parto pretérmino, pero además se logró 

establecer el punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad. 

De los tres marcadores bioquímicos analizados el volumen plaquetario 

medio fue el más contundente con un ABC de 0.686 (IC 95 % 0.628 – 0.744) 

acorde con la hipótesis de trabajo y una significacia estaditica (p < 0.001) que 

permitió establecer como punto de corte el valor de 9.850 con una sensibilidad de 

59 % y especificidad 71 %, valor incluso superior al del ABC de la longitud cervical 

que en esa muestra fue de 0.599. 

Para el índice de neutrofilos línfocitos el ABC fue de 0.661 (IC 95 % 0.596 – 

0.725); p < 0.001, que aunque corrobora la hipótesis de trabajo, hacia el final de la 

curva pierde significancia y dejando este valor como una tendencia estadistica que 

se debera corroborar con una muestra mayor. El punto de corte para este valor fue 

de 8.3230 en donde la sensibilidad es del 59 % y la especificidad del 90 %. 

Se demostró que el índice de plaquetas linfocitos no es de utilidad con un 

ABC de 0.537 (p = 0.2). 

La longitud cervical es una actividad relevante en la UMAE Hospital de 

Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, para determinar aquéllas 

pacientes con riesgo de concluir con un nacimiento pretérmino. Una debilidad 

detectada en el hospital es que la medición de la longitud cervical no está 
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estandarizada y no está limitada a un servicio, y que al ser un recurso operador 

dependiente puede generar errores en la medición cervical; sin embargo hasta el 

día de hoy sigue siendo la principal herramienta aunada a la clínica que se 

desarrolla en esta unidad. Conocer el estado actual de esta prueba diagnóstica 

permite abrir el espacio a las nuevas opciones complementarias. El ABC 

encontrada en las mediciones de esta muestra fue 0.599, valor que de acuerdo 

con la hipótesis planteada para considerar un buen marcador bioquímico se 

estableció como mínimo de 0.60 por lo cual queda discretamente por debajo, con 

un punto de corte de 24.5 mm. 

El valor encontrado en la longitud cervical es 0.5 mm menor al reportado en 

la literatura; hay que recordar que la longitud cervical se mantiene estable entre la 

semana 14 a 28 del embarazo y tiende a acortarse conforme avanza la gestación,  

por lo que es necesario determinar un punto de corte para así poder predecir el 

riesgo de un nacimiento prematuro y con ello realizar las intervenciones 

necesarias en el embarazo; de acuerdo a la ISUOG se utiliza como punto de corte 

25 mm como la mejor opción para predecir el parto prematuro antes de las 24 

semanas de gestación. 5. 

El tener la posibilidad de ver el estatus de estas diferentes pruebas en una 

población de la unidad permite proponer que en las pacientes con riesgo de parto 

pretérmino, además de la realización de ultrasonido endovaginal para la medición 

de la longitud del cérvix, también se tome en cuenta para la toma de decisión en 

primer lugar el VPM y después el INL, complementando así con una herramienta 

con mucha heterogeneidad en la medición con un dato determinante del estado 

mórbido en el que se encuentre la embarazada a su ingreso al hospital, sumando 

al arsenal paraclínico que nos sirve de apoyo a la clínica. 

Estos puntos de corte permitirán un nuevo estudio prolectivo para 

determinar los valores como prueba diagnóstica del VPM e INL. 
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CONCLUSIONES 

La medición del índice neutrófilos linfocitos y del volumen medio plaquetario son 

marcadores bioquímicos con valores significativos para considerarse como 

pruebas diagnósticas. 

El valor de corte para el volumen plaquetario es 9.850. 

El valor de corte para el índice neutrófilos linfocitos es 8.3239. 

El índice plaquetas linfocitos no sirve como prueba diagnóstica para predicción de 

nacimiento pretérmino. 
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TABLAS  

Tabla 1.Características epidemiológicas de la población. 

Variable  

Edad, años, mediana (RIC 25 - 75) 28 (24 - 34) 

IMC, k/m2, mediana (RIC 25 - 75) 30.0 (27 - 33) 

     Bajo peso, n (%) 4 (3.9) 

     Peso normal, n (%) 7 (6.8) 

     Sobrepeso, n (%) 35 (34) 

     Obesidad grado I, n (%) 43 (41.7) 

     Obesidad grado II, n (%) 13 (12.6) 

     Obesidad grado III, n (%) 1 (1) 

Edad gestacional al ingreso, semanas, mediana (RIC 25 – 75) 32.5 (30.5 – 34.5) 

Capurro, semanas, mediana (RIC 25 – 75) 

Antecedente de nacimiento pretérmino, n (%) 

Gestas, moda (mínimo – máximo) 

     Gesta 1, n (%) 

     Gesta 2, n (%) 

     Gesta 3, n (%) 

     Gesta 4, n (%) 

     Gesta 5, n (%) 

     Gesta 6, n (%) 

37.0 (34.3 - 38) 

130 (36.1) 

2 (1 – 6) 

140 (38.8) 

127 (35.2) 

67 (18.6) 

20 (5.5) 

3 (0.8) 

3 (0.8) 

 

RIC 25 - 75; Rango intercuartil 25 - 75 

IMC; Índice de masa corporal 

k/m2; Kilogramo sobre metro cuadrado 

n; Número 

%; Porcentaje 
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Tabla 2. Características ultrasonográficas cervicales  

Variable ultrasonográfica del cérvix, n (%) 360 (100) 

Longitud cervical, mm, mediana (RIC 25 – 75) 30 (22 – 33) 

Morfología cervical en T, n (%) 60.8 (60.8) 

Morfología cervical en Y, n (%) 17.5 (17.5) 

Morfología cervical en V, n (%) 10.7 (10.7) 

Morfología cervical en U, n (%) 9.6 (9.6) 

Sluge, n (%) 18.9 (19.2) 
 

RIC 25 – 75; Rango intercuartil 25 - 75 

n; Número 

%; Porcentaje 
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Tabla 3. Marcadores bioquímicos. 

Variable  

Índice neutrófilos linfocitos, mediana (RIC 25 - 75) 4.8 (3.3 – 7.4) 

Índice plaquetas linfocitos, mediana (RIC 25 – 75) 

Volumen plaquetario medio, mediana (RIC 25 - 75) 

150.7 (104.5 – 208.3) 

10.1 (9.5 – 11.1) 

 

RIC 25 – 75; Rango intercuartil 25 - 75 
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FIGURAS 

 

Ärea bajo la curva 0.661 (IC 95 % 0.596 – 0.725); p = 0.001 

Punto de corte 8.3239 (Sensibilidad 0.596. Especificidad 0.906) 

 

Figura 1. Curva ROC del índice neutrofilos linfocitos. 
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Ärea bajo la curva 0.537 (IC 95 % 0.470 – 0.603); p = 0.2 

Punto de corte 85.200 (Sensibilidad 0.189. Especificidad 0.884) 

 

Figura 2. Curva ROC del índice plaquetas linfocitos. 
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Ärea bajo la curva 0.686 (IC 95 % 0.628 – 0.744); p = 0.001 

Punto de corte 9.850 (Sensibilidad 0.597. Especificidad 0.717) 

 

Figura 3. Curva ROC del volumen plaquetario medio. 
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Ärea bajo la curva 0.599 (IC 95 % 0.537 – 0.661); p = 0.002 

Punto de corte 24.5 (Sensibilidad 0.378. Especificidad 0.764) 

 

Figura 4. Curva ROC de la longitud cervical. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Carta de aceptación por el comité local de investigación en salud. 
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Anexo 2. Hoja de captura de datos. 

 

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 4 

“LUIS CASTELAZO AYALA” 

 

Hoja de captura de datos 

Folio: _________. 

Fecha de nacimiento: _____-_____-_____. 

Edad materna: ___ años.  

Gesta: _____.   

Antecedente de parto pretérmino: SI NO 

Longitud cervical: _____ mm.  Cérvix en; Y   V   U 

Sludge:                                            SI           NO 

Biometría hemática Materna  

 Hb 

 Hto 

 Leucocitos 

 Neutrófilos 

 Linfocitos 

 Plaquetas 

           VPM 

Índice neutrófilo linfocitos 

Índice plaquetas linfocitos 

 

Capturo: 

 

 


