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RESUMEN

Objetivos: describir la frecuencia de nacimientos pretérmino y las condiciones maternas, obstétricas o fetales diferentes de los casos 
espontáneos en una clínica de adolescentes embarazadas. 
Pacientes y métodos: estudio descriptivo dentro de una cohorte de casos consecutivos. Se denominó nacimiento pretérmino al ocurrido 
entre las semanas 20 y 36 de gestación. Se definió como causa aparente a la condición materna, obstétrica o fetal que desencadenara 
el trabajo de parto de manera directa o que fuera indicación de interrupción del embarazo. Se distinguió al trabajo de parto pretérmino 
espontáneo. 
Resultados: la tasa de prematuridad fue de 10.8% (252/2,326): 0.8% entre las 20 y 27 semanas (19/2,326), 3.3% de 28 a 33 (77/2,326) 
y 6.7% de 34 a 36 (156/2,326) semanas de gestación. Hubo trabajo de parto espontáneo en 39.3% (99/252) de las pacientes; los prin-
cipales desencadenantes fueron: rotura prematura de membranas en 18.7% (47/252), preeclampsia-eclampsia, 10.3% (26/252); parto 
gemelar, 10.3% (26/252); restricción del crecimiento intrauterino, 5.6% (14/252) y defectos congénitos en 5.6% (14/252). Se reportaron 
34.9% (88/252) condiciones obstétricas, 25.4% (64/252) fetales y sólo una condición materna (0.4%). Se resolvieron por vía vaginal en 
40.5% (102/252) y con fórceps en uno de cada cinco casos. 
Conclusiones: las clínicas especializadas con intervenciones basadas en pruebas y orientadas a problemas (adecuadas al contexto 
clínico de cada paciente) deben estar en constante actualización, ya que puede conseguirse una tasa de prematuridad comparable con 
la de población sin riesgo, con alta proporción de nacimientos en edad gestacional con mejor pronóstico neonatal.
Palabras clave: adolescente, embarazo, pretérmino, prematuro, nacimiento.

ABSTRACT

Objective: To describe the proportion of preterm delivery at pregnant adolescents clinic and their maternal, obstetric and fetal conditions 
other than spontaneous labor.  
Patients and method: Descriptive inside a cohort of consecutive cases. Preterm was defined from 20 to 36 full weeks. Maternal, obstetric 
and fetal conditions were defined if directly caused preterm labor or elective interruption; it was differentiated from spontaneous preterm 
labor. 
Results: Preterm delivery rate was 10.8% (252/2,326): 0.8% from 20 to 27 weeks (19/2,326), 3.3% from 28 to 33 weeks (77/2,326) and 
6.7% from 34 to 36 weeks (156/2326). Spontaneous preterm labor presented in 39.3% (99/252); main conditions found were: rupture of 
the membranes 18.7% (47/252), preeclampsia-eclampsia 10.3% (26/252), twin pregnancy 10.3% (26/252), intrauterine growth restriction 
5.6% (14/252) and congenital defects 5.6% (14/252). They were classified as: obstetric-type 34.9% (887252), fetal 25.4% (64/252) and 
maternal 0.4% (1/252). There was a 40.5% rate of vaginal delivery (102/252), with the use of forceps in 1 out of 5. 
Conclusions: At purpose-built clinics using evidence-based and problem oriented interventions, that are individually adapted and continu-
ously up-dated, a non-risk comparable preterm delivery rate can be achieved at gestational ages with better neonatal prognosis. 
Key words: adolescence, teen, pregnancy, premature, preterm, birth. 

RÉSUMÉ

Objectifs : décrire la fréquence de naissances avant-terme et conditions maternelles, obstétriques ou fœtales différentes des grossesses 
spontanées, dans une clinique d’adolescentes enceintes. 
Patients et méthodes : étude descriptive parmi une cohorte de cas consécutifs. On a désigné comme naissance avant-terme la période 
qui va entre 20 et 36 semaines complètes de gestation. On a défini comme cause apparente la condition maternelle, obstétrique ou fœtale 
qui déchaînerait l’accouchement de manière directe ou qui serait indication d’interruption de la grossesse. On a distingué l’accouchement 
avant-terme spontané.
Résultats : le taux de prématurité a été de 10.8% (252/2326) : 0.8% entre les 20 et 27 semaines (19/2326), 3.3% de 28 à 33 (77/2326) et 
6.7% des 34 aux 36 (156/2326) semaines de gestation. Il y a eu accouchement spontané chez 39.3% (99/252) patientes ; les principaux 
événements déclencheurs ont été : rupture prématurée de membranes dans 18.7% (47/252), prééclampsie-éclampsie, 10.3% (26/252) ; 
accouchement gémellaire, 10.3% (26/252) ; restriction de la croissance intra-utérine, 5.6% (14/252) et anomalies congénitales dans 5.6% 
(14/252). On a rapporté 34.9% (88/252) conditions obstétriques, 25.4% (64/252) fœtales et seulement une condition maternelle (0.4%). 
On a résolu par voie vaginale dans 40.5% (102/252) et avec forceps un sur cinq cas. 
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La tasa de fecundidad de las madres adolescentes 
es variable según el país.1,2 En México ocupa el 
14.6% de los nacimientos.3 Los embarazos en 

mujeres adolescentes son de alto riesgo por diversas 
complicaciones maternas y perinatales, pues implican 
el nacimiento pretérmino1,2,4-10 con 60 a 80% de morta-
lidad neonatal en la población general.11

La frecuencia global de nacimientos pretérmino es de 
7 a 11%11,12 y en las mujeres embarazadas menores de 20 
años es de 7.0 a 21.3%.2,7,8 De acuerdo con estos resultados, 
el riesgo relativo de prematuridad entre adolescentes, 
comparadas con mujeres adultas, es de 1.4 a 2.0.4,13-15

Aunque este fenómeno se ha explicado desde la 
perspectiva de la inmadurez biológica,4,16,17 el nacimiento 
pretérmino se considera multifactorial y se pueden dis-
tinguir las condiciones maternas, obstétricas o fetales que 
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Conclusions : les cliniques ex professo avec des interventions basées sur des tests et orientées vers des problèmes (adéquates au 
contexte clinique de chaque patiente) doivent être en mise à jour permanente, car il peut s’obtenir un meilleur taux de prématurité avec 
une haute proportion de naissances avant-terme et bon pronostique néonatal. 
Mots-clé : adolescente, grossesse, avant-terme, prématuré, naissance. 

RESUMO

Objetivos: descrever a frequência de nascimentos pré-término e condições maternas, obstétricas ou fetais diferentes das gravidezes 
espontâneas numa clínica de adolescentes grávidas. 
Pacientes e métodos: estudo descritivo dentro duma coorte de casos consecutivos. Descreveu-se o nascimento pré-término ao período 
entre 20 e 36 semanas completas de gestação. Definiu-se como causa aparente à condição materna, obstétrica ou fetal que causasse a labor 
de parto de maneira direta ou que fosse indicação de interrupção da gravidez. Difereciou-se da labor de parto pré-término espontânea.
Resultados: a taxa de prematuridade foi de 10,8% (252/2326): 0,8% entre as 20 e 27 semanas (19/2326), 3,3% de 28 a 33 (77/2326) e 
6,7% das 34 às 36 (156/2326) semanas de gestação. Houve trabalho de parto espontâneo em 39,3% (99/252) pacientes; os principais 
causantes foram rotura prematura de membranas no 18,7% (47/252), pré-eclampsia-eclampsia, 10,3% (26/252); parto gemear, 10,3% 
(26/252); restrição do crescimento intrauterino, 5,6% (14/252) e defeitos congênitos no 5,6% (14/252). Reportaram-se 34,9% (88/252) 
condições obstétricas, 25,4% (64/252) fetais e só uma condição materna (0,4%). Resolveram-se por via vaginal no  40,5% (102/252) e 
com fórceps em um de cada cinco casos.
Conclusões: as clínicas ex professo com intervenções baseadas em provas e orientadas a problemas (adeqüadas ao contexto clínico 
de cada paciente) devem atualizar-se constantemente, pois pode atingir-se melhor taxa de prematuridade com alta proporção de nasci-
mentos pré-término e bom pronóstico neonatal.
Palavras chave: adolescentes, gravidez, pré-término, prematuro, nascimento.

llevan al término prematuro del embarazo, independien-
temente del trabajo de parto espontáneo o idiopático.11,12

Este estudio tiene la finalidad de comprobar la fre-
cuencia de nacimientos pretérmino entre adolescentes 
embarazadas atendidas en una clínica especializada; 
describe las condiciones maternas, obstétricas o feta-
les que determinaron la prematuridad e identifica la 
proporción de casos espontáneos (idiopáticos).

pacientes Y MÉTODOS

Estudio descriptivo de casos consecutivos que ingresaron 
a la cohorte de control prenatal del Instituto Nacional de 
Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes. Se determinó 
la edad gestacional por amenorrea o por ultrasonido de 
acuerdo con las guías establecidas;18 se siguió la conducta 
del servicio de neonatología cuando encontraron discre-
pancia mayor a dos semanas, estimada con la valoración 
de Capurro. Se definió como nacimiento pretérmino al 
ocurrido entre las semanas 20 y 36 de gestación. Se des-
cribieron los estratos de riesgo neonatal según la edad 
gestacional: de 20 a 27, de 28 a 33 y de 34 a 36 semanas de 
gestación. De acuerdo con las normas de la institución, 
se definió como causa aparente a la condición materna, 
obstétrica o fetal que desencadenara de manera directa 
el trabajo de parto o que fuera indicación de interrupción 
prematura del embarazo.19 Se agruparon las condiciones 
obstétricas que se relacionaron directamente con una 
gestación complicada; las fetales que dependieran de 
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dicha condición y las maternas, por una alteración pre-
existente en la adolescente. En ausencia de cualquiera 
de éstas, se clasificó como causa idiopática al trabajo de 
parto pretérmino espontáneo. 

Se utilizaron medidas de tendencia central, disper-
sión y proporciones.

RESULTADOS

De 2,326 mujeres embarazadas que ingresaron a la 
institución de manera consecutiva, de mayo de 1998 
al 5 de enero del 2004, se contaron 252 embarazos que 
se resolvieron entre las 20 y 36 semanas completas de 
gestación. Este resultado equivale a una frecuencia de 
10.8% nacimientos pretérmino. De los 252 nacimientos 
pretérmino, se incluyeron 29 embarazos gemelares 
(11.5%) que resultaron en partos espontáneos. No 
hubo embarazos de alto orden fetal.

El rango de edad al momento de ingresar a la ins-
titución fue de 12 a 16 años (cuadro 1).

Cuadro 1. Distribución por edad de las adolescentes (n=252)

Edad (años) Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

12 2 0.8 0.8
13 7 2.8 3.6
14 26 10.3 13.9
15 86 34.1 48.0
16 131 52.0 100.0
Total 252 100.0

Cuadro 2. Trimestre al ingreso (n=252)

Trimestre Frecuencia Porcentaje 

Primero 26 10.3
Segundo 142 56.3

Tercero 84 33.3

Total 252 100.0

La mayoría de las pacientes fueron primigestas: 
93.7% (236/252); las secundigestas representaron 
6.0% (15/252) y sólo una con tercer embarazo (0.4%). 
Ocho secundigestas tuvieron un parto previo (3.2%); 
cinco, un aborto previo (2.0%) y dos pacientes con una 
cesárea previa (0.8%). La paciente tercigesta tenía dos 
cesáreas previas.

En siete pacientes (2.8%) se identificó abuso sexual 
como causa de embarazo.

Todas las pacientes ingresaron a control prenatal desde 
la sexta semana de gestación. La edad media al momento 
de ingresar a trabajo de parto fue de 25 semanas y el 
rango intercuartílico de 19 a 30 semanas. El cuadro 2 
muestra el ingreso a la institución por trimestre.

La edad gestacional al momento del parto fue a las 22 
semanas con distribución creciente desde tres casos (1.2%) 
a la semana 22 hasta 81 (31%) en la semana 36 (figura 1).
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Figura 1. Semanas al momento del parto.
Los números en la parte superior corresponden al número de 
casos por semana de gestación. El histograma ilustra los por-
centajes.

El cuadro 3 muestra los estratos de riesgo según la 
edad gestacional. Se puede observar que 4.1% de los 
nacimientos ocurrieron entre las semanas 20 y 33 de 
gestación (96/2326) y la  frecuencia de prematuridad 
extrema fue de 0.8% (19/2,326). El 61.9% (156/252) 
de los nacimientos pretérmino sucedió entre las 34 y 
36 semanas. 

En el cuadro 4 se observa, por condición aislada, 
que el trabajo de parto espontáneo ocupó el primer 
lugar de frecuencia con 39.3% (99/252). Para el 
resto, las principales condicionantes fueron: rotura 
prematura de membranas en 18.7% (47/252), pre-
eclampsia-eclampsia en 10.3% (26/252), embarazo 
gemelar en 10.3% (26/252), restricción del crecimien-
to intrauterino en 5.6% (14/252) y debido a defectos 
congénitos en 5.6% (14/252); estas condiciones repre-
sentaron 50.5% de los casos. Las indicaciones médicas 
más el trabajo de parto espontáneo explican 89.7% 
de los nacimientos pretérmino. El resto de los partos 
(10.3%) se debieron a causas placentarias, oligohi-
dramnios, óbitos anteparto y solo uno a enfermedad 
materna.
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Las afecciones relacionadas con los casos de de-
fectos congénitos fueron: gastrosquisis, hidrocefalia, 
holoprosencefalia, síndrome de Turner, trisomía 18, 
trisomía 14, atresia esofágica, hidrops no inmune y 
otros defectos múltiples sin diagnóstico definitivo; 
ninguno de éstos tuvo predomino.

Hubo 34.9% (88/252) de condiciones obstétricas, 
25.4% (64/252) fetales y sólo una condición materna 
(0.4%) (figura 2). Desde esta perspectiva, la causa 
principal de nacimientos pretérmino (60.7% de las 
adolescentes) fue alguna condición que impidió la 
continuación del embarazo y casi dos quintas partes se 
debieron al trabajo de parto pretérmino espontáneo.

Cuadro 3. Incidencia de parto pretérmino por estratos de riesgo 
neonatal

Estratos 

(semanas)

Frecuencia 

(núm.)

%  de prematuros, 

n=252

Incidencia global 

n=2,326 

20 a 27 19 7.5 0.8

28 a 33 77 30.6 3.3

34 a 36 156 61.9 6.7

Cuadro 4. Condicionantes de nacimiento pretérmino (n=252 
embarazos)

Condicionante Frecuencia Porcentaje 

Idiopática 99 39.3
Rotura prematura de membranas* 47 18.7
Preeclampsia-eclampsia* 26 10.3

Embarazo múltiple (gemelar)* 26 10.3
Restricción del crecimiento 
intrauterino

14 5.6

Defectos congénitos 14 5.6
Infección intraamniótica 8 3.2
Desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta

6 2.4

Oligohidramnios 6 2.4
Óbito 4 1.6
Placenta de inserción baja 1 0.4
Enfermedad materna 1 0.4

Total 252 100.0

(*) Hubo dos embarazos gemelares cuya resolución prematura se 
relacionó con rotura de membranas y otro con preeclampsia grave; 
el resto se atribuyó directamente a la gemelaridad.

En 47 casos de rotura prematura de membranas 
se contaron dos embarazos gemelares, en los que no 
hubo trabajo de parto antes de dicha condicionante. 
En 26 casos de preeclampsia-eclampsia se encontró un 
embarazo gemelar. En otros 26 casos hubo trabajo de 
parto relacionado con la gemelaridad. En conjunto se 
sumaron 29 embarazos gemelares dentro de los casos 
de nacimiento pretérmino. 

Los 26 casos indicados como preeclampsia fueron 
de gravedad, incluidas cuatro adolescentes con riesgo 
de eclampsia y cuatro con eclampsia. Cinco pacien-
tes relacionadas en otros casos de prematuridad 
se reportaron con preeclampsia leve, por lo que el 
nacimiento pretérmino no se atribuyó a la enferme-
dad hipertensiva. Con base en estos resultados, la 
tasa de preeclampsia en las adolescentes con parto 
pretérmino fue de 12.3% (31/252) y la proporción 
de gravedad de 0.84, incluida la proporción de 0.13 
para eclampsia. 

Figura 2. Tipos de condicionantes en los nacimientos pretérmino 
(n=252 embarazos).
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Se identificaron 88 causas obstétricas que consistieron 
en rotura prematura de membranas, preeclampsia-
eclampsia, placentarias e infección intraamniótica; las 
62 causas fetales se relacionaron con embarazo múlti-
ple, restricción en el crecimiento intrauterino, defectos 
congénitos, oligohidramnios y óbito. En esta serie 
hubo un caso por enfermedad materna que complicó 
el embarazo, pues la paciente manifestó insuficiencia 
renal aguda a crónica y síndrome nefrótico secundario 
a glomerulonefritis proliferativa.

En la mayoría de las pacientes (casi tres quintas par-
tes), la principal vía de resolución fue la abdominal. La 
vía de resolución vaginal ocurrió en 102 casos (40.5%), 
de los cuales uno de cada cinco se instrumentó. Estas 
proporciones fueron diferentes por estratos de edad 
gestacional (cuadro 5).

Oviedo Cruz H y col.



21ISSN-0300-9041 Volumen 75, Núm. 1, enero, 2007

Causas de nacimiento pretérmino entre madres adolescentes

de nacimientos de alto riesgo neonatal. Se hace notar 
que sólo 8 de 1,000 adolescentes embarazadas tienen 
nacimientos antes de las 28 semanas de gestación. 
Casi la mitad de los casos pretérmino son de 35 y 
36 semanas, cercanas al término y muestran menor 
riesgo neonatal.

En las mujeres adolescentes, la mayor parte de los 
nacimientos pretérmino (tres de cada cinco) se deben 
a condiciones obstétricas, fetales o maternas y sólo dos 
de cada cinco se deben a trabajo de parto espontáneo, 
cuya causa individual es la más frecuente. La mitad 
de los nacimientos pretérmino se debieron a rotura 
prematura de membranas, preeclampsia-eclampsia, 
embarazo gemelar, restricción del crecimiento in-
trauterino y defectos congénitos; en conjunto con los 
casos idiopáticos explican nueve de cada diez casos. 
Estas condiciones requieren estudios previos y deben 
considerarse en los programas de salud reproductiva 
y perinatal de las madres adolescentes. 

La condición obstétrica más frecuente fue la rotura 
prematura de membranas. Desde esta perspectiva, la 
frecuencia global es baja ya que sólo en 2.0% de las 
adolescentes embarazadas (47/2,326) se complicó su 
embarazo por dicha condición. Los estudios realizados 
en diferentes poblaciones de adolescentes embaraza-
das han demostrado una frecuencia global de rotura 
prematura de membranas de 9.1 a 10.3%.21,22

En esta investigación se reportó una frecuencia 
relativamente baja de preeclampsia-eclampsia en-
tre las adolescentes embarazadas (3.6%); ésta no es 
mayor, comparada con la población adulta joven,21,22 

como se ha creído tradicionalmente. En el grupo de 
adolescentes con nacimiento prematuro se obtuvo 
una tasa de preeclampsia-eclampsia de 12.3%, mayor 
que en la población adolescente en general. Una de 
cada dos adolescentes manifiesta formas graves de 
preeclampsia (en prensa); en este estudio la mayoría 
tuvo formas graves (cuatro de cada cinco [26/31]) y 
determinaron la interrupción del embarazo. Uno de 
cada 10 nacimientos pretérmino (26/252) ocurrió por 
condiciones relacionadas con preeclampsia, incluida 
la proporción de 15.4% (4/26) con eclampsia. Por lo 
anterior, la preeclampsia en sus formas graves amerita 
especial atención, ya que en conjunto con el embarazo 
gemelar, representan la tercera causa más frecuente de 
nacimientos pretérmino y la segunda causa obstétrica. 

Cuadro 5. Vía de resolución (n=252)

Edad gestacional 

(estratos)

Eutocia

núm. (%)*

Fórceps

núm. (%)*

Cesárea

núm. (%)*

Total 

núm. (%)*

20-27 12 (63.2) 1 (5.3) 6 (31.6) 19 (100)

28-33 21 (27.3) 2 (2.6) 54 (70.1) 77 (100)

34-36 49 (31.4) 17 (10.9) 90 (57.7) 156 (100)

Todas 82 (32.5) 20 (7.9) 150 (59.5) 252 (100)

(*) La vía de resolución es significativamente diferente entre los 
estratos de edad gestacional (p<0.005).

COMENTARIO

Las adolescentes menores de 17 años de edad tienen 
mayor riesgo y tasa más alta de nacimientos pretér-
mino; por ejemplo, un estudio en Israel demostró que 
las mujeres entre 16 y 17 años de edad tuvieron 14.3% 
nacimientos pretérmino.21 Los reportes de las primeras 
cohortes del Instituto Nacional de Perinatología Isidro 
Espinosa de los Reyes reportaron frecuencias simila-
res con 15.6%.21 Resulta importante la cifra global de 
10.8% en toda la cohorte, ya que es más cercana a la 
frecuencia de la población general con 7 al 11%,11,12 
como sucede en las adolescentes mayores de otras 
poblaciones7 o menor que la reportada en diferentes 
grupos de adolescentes embarazadas con 14.2% a 
21.3%.2,8,20 Es relevante mencionar un estudio que 
incluyó adolescentes con control prenatal adecuado, 
cuya frecuencia de parto pretérmino fue de 4.6%22 y 
no tuvo diferencias significativas en relación con la 
frecuencia de adultas jóvenes en el grupo control. 
Otros autores demostraron que la ocurrencia de par-
to pretérmino, como otras complicaciones descritas 
en adolescentes, se relaciona con asistencia y apego 
al control prenatal en clínicas especializadas.23-25 
Por lo anterior, se piensa que estamos observando 
un efecto de las intervenciones médicas vigentes,18 
fundamentadas en la experiencia clínica, hallazgos e 
investigaciones.

La distribución por edad, paridad y edad al 
momento de ingreso en los casos de nacimientos 
pretérmino es similar a la de las cohortes descritas 
con anterioridad.21,22,26 Sin embargo, no deben des-
cartarse las diferencias relacionadas con las causas 
idiopáticas.

Este estudio demostró que 4.1% (96/2326) de los 
embarazos se resolvieron antes de las 34 semanas 
completas de gestación y representaron una tasa baja 
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El efecto global es relativamente bajo: 1.1% de las 
adolescentes (26/2326) tienen nacimientos pretérmino 
por causas hipertensivas, incluidas 0.2% (4/2326) 
relacionadas con eclampsia.

En este estudio se identificó la frecuencia de res-
tricción en el crecimiento intrauterino de 3.6%21 y 
frecuencia de hipotróficos de 11%;27 condicionante 
que representa el cuarto lugar de causa de nacimiento 
pretérmino en conjunto con los defectos congénitos. 
Entre las condiciones fetales son las más frecuentes, 
seguidas por el embarazo gemelar. Es necesario seña-
lar los factores relacionados con las complicaciones del 
embarazo en adolescentes. Se afirma de manera global 
que en 0.6% de estas adolescentes (14/2,326) su em-
barazo termina de manera prematura por restricción 
del crecimiento intrauterino y otro 0.6% se vincula con 
defectos congénitos.

Se identificaron diversos defectos congénitos, pero 
no hubo predominio de alguno en particular.

La infección intraamniótica es una de las causas 
obstétricas con mayor morbilidad, pues en 0.3% de 
las adolescentes (8/2,326) ocasionó nacimiento prema-
turo. Otras investigaciones efectuadas en adolescentes 
grávidas demuestran frecuencia global de 9.7%,28 
mayor a la identificada en este estudio.

En las adolescentes de este proyecto, la vía de 
resolución vaginal fue la más frecuente y se observó 
que la edad no es indicación de cesárea y están suje-
tas a las mismas consideraciones maternas, fetales y 
obstétricas.21,22,26 También, la prematuridad per se no 
es indicación de cesárea y depende de la evaluación 
individual de las variables descritas en la norma 
institucional.19 En este subgrupo de nacimientos pre-
término se esperaba mayor proporción de cesáreas; 
sin embargo, ocurrieron 59.5% de éstas, donde dos de 
cada cinco adolescentes tuvieron resolución por vía 
vaginal. La tendencia es variable por edad gestacional 
y se explica por la conducta tomada de acuerdo con 
la norma institucional en función del diagnóstico, 
pronóstico fetal, salud materna y condiciones obsté-
tricas.

CONCLUSIONES

El control prenatal basado en pruebas y orientado 
a problemas (adecuados al contexto clínico de cada 

paciente) se debe actualizar de manera continua para 
mejorar el estado de salud de los hijos de madres ado-
lescentes. En la Coordinación para la Atención de la 
Paciente Adolescente, del Instituto Nacional de Perina-
tología Isidro Espinosa de los Reyes se ha conseguido 
una tasa de prematuridad de 10.8%, alta proporción 
de nacimientos pretérmino en edades gestacionales 
con mejor pronóstico neonatal (casi dos tercios de 
nacimientos ocurren entre las 34 y 36 semanas) y sólo 
8 de cada 1,000 con prematuridad extrema. Esta tasa 
puede reducirse a 4.6% en adolescentes que consigan 
control prenatal adecuado.

El modelo de control prenatal en las mujeres ado-
lescentes implica la actualización continua, ya que sus 
esfuerzos se dirigen a distinguir el trabajo de parto 
pretérmino espontáneo, como una de las condicio-
nantes individuales más frecuentes.

En las adolescentes, la mayor parte de los nacimientos 
prematuros ocurren, en primer lugar, por indicaciones 
obstétricas, fetales y maternas (baja proporción). Es 
importante el análisis de estas variables para el diseño 
de estrategias clínicas con grandes efectos.

Las tres primeras causas obstétricas fueron: rotura 
prematura de membranas, enfermedad hipertensiva 
inducida por el embarazo e infección intraamnióti-
ca. Las principales causas fetales fueron: embarazo 
gemelar, restricción del crecimiento intrauterino y 
defectos congénitos. Estas condicionantes deben tener 
principal atención en los programas de salud materna 
y perinatal entre las adolescentes. Son raras las indi-
caciones maternas.

En la experiencia clínica, el embarazo en adolescen-
tes no implica riesgo mayor por preeclampsia, pero sí 
de manifestar sus formas graves, pues representa los 
primeros lugares como causa de prematuridad.

La vía de resolución en adolescentes con inte-
rrupción prematura o trabajo de parto pretérmino 
espontáneo se evalúa en el contexto del diagnóstico 
y pronóstico fetal, salud materna y condiciones obs-
tétricas. La vía de resolución puede ser vaginal en dos 
de cada cinco casos.
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