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Resumen

La prematurez (PM) neonatal es un problema mayor de salud pública en el mundo, debido a su frecuencia de presentación 
y los años de vida potencialmente perdidos; además, es la principal causa de muerte en menores de cinco años. Entre las 
consecuencias negativas de la PM están las discapacidades del aprendizaje, visual y auditiva. Múltiples son los factores 
asociados a la PM; algunos pueden ser detectados y modificados de forma oportuna en las consultas prenatales y también, 
en las preconcepcionales. Por otro lado, la PM no es solamente responsabilidad del prestador de los servicios de salud, 
sino también del sistema de salud, el cual, debe otorgar los recursos mínimos necesarios para monitorear y mantener a la 
embarazada en un estado óptimo de salud para evitarla, y en caso de presentarse, debe contar con la infraestructura hos-
pitalaria básica que permita la viabilidad del producto y evitar su muerte. Aunado a lo anterior, se debe de considerar la 
responsabilidad de la paciente y su pareja, debido a que en ellos recae la obligación de llevar un estilo de vida saludable 
y acudir a las consultas preconcepcionales y control prenatal.

Palabras clave: Prematurez neonatal. Violencia obstétrica. Control prenatal. Embarazo no planeado. Embarazo no deseado.

Association of obstetric violence, prenatal control, and unplanned pregnancy with prematurity

Abstract

Neonatal prematurity (MP) is a major public health problem in the world, due to its presentation frequency and the years of life 
potentially lost; In addition, it is the main cause of death in children under five years of age. Among the negative consequences of 
MP are learning, visual and hearing disabilities. There are multiple factors associated with MP; some can be detected and modified 
in a timely manner in prenatal consultations and in preconception. On the other hand, MP is not only responsibility of the health 
service provider, but also of the health system, which must grant the minimum resources necessary to monitor and maintain the 
pregnant woman in an optimal state of health to avoid it, and if it occurs, the hospital must have the basic infrastructure that allows 
the viability of the product and prevents its death. In addition, the responsibility of the patient and her partner must be considered 
since they are obliged to lead a healthy lifestyle and attend preconception consultations and prenatal care.
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Introducción

Prematurez neonatal

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la prematurez (PM) neonatal es un problema 
mundial mayor de salud pública, debido a que la inci-
dencia oscila entre el 5 y el 18%, aunque esta distri-
bución puede variar dependiendo de la región y el 
grado de desarrollo económico de cada país, sin em-
bargo, la incidencia ha ido aumentado desde hace más 
de 30 años, tanto en países de altos, como medianos 
y bajos ingresos económicos1,2.

Según la OMS el producto prematuro es «un bebé 
nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37 sema-
nas de gestación (SDG) y menor a 2,500 gramos de 
peso al nacer o menos de 259 días de gestación a 
partir del primer día del último periodo menstrual». Esta 
definición se basa en los criterios propuestos por Budin 
y de Ylppo desde 1902 y se subclasifica en tres tipos 
diferentes, considerando las SDG: aquellos que tienen 
entre 32 y 37 son los moderados o tardíos, los que 
están entre las 28 y 32 son los muy prematuros y aque-
llos menores de 28 son prematuros extremos1-4.

Algunos factores de riesgo han sido identificados 
para la presentación de un parto prematuro, incluyen-
do: raza, control prenatal adecuado, edad de la madre, 
terminación del cuello uterino corto, antecedente de 
parto pretérmino, nuliparidad, periodo intergenésico 
corto, vaginosis bacteriana, infección de vías urinarias, 
infección intrauterina, toxicomanías, antecedente qui-
rúrgico abdominal, enfermedad periodontal, polihi-
dramnios y oligohidramnios, infección de transmisión 
sexual (ETS) (VIH, vaginosis, Chlamydia trachomatis, 
sífilis), corioamnionitis, hepatitis C, malaria, anomalía 
uterina, infecciones verticales, fertilización in vitro, bajo 
nivel de educación materna, tabaquismo, uso de dro-
gas, diabetes, hipertensión arterial, preeclampsia, 
diabetes gestacional y pregestacional, enfermedades 
periodontales, anemia materna, obesidad, talla corta, 
baja vitamina D, lupus eritematoso sistémico, estrés, 
ansiedad, tratamiento por neoplasias del cuello uterino, 
placenta abrupta, previa, polihidramnios, leiomiomas o 
defectos congénitos del feto, entre otros1,2,5.

Los problemas negativos de salud que se presentan 
como consecuencia de tener el antecedente personal 
de parto prematuro no se traducen únicamente en los 
días de estancia hospitalaria posterior al parto, sino 
también en problemas de discapacidades en el apren-
dizaje, visuales y auditivos, siendo también el 

antecedente más frecuente en la mortalidad de los 
menores de cinco años1,6.

Epidemiología

La nota descriptiva de la OMS titulada Nacimientos 
prematuros, que analiza la información de 184 países, 
concluye que la incidencia de PM se ha incrementado 
en los últimos 20 años y que oscila entre el 5 y 18%. 
Es importante mencionar que aproximadamente el 60% 
del total de los nacimientos prematuros en el mundo 
ocurren en los países del continente africano, en la 
región del subsahariana y en la región sur de Asia1,2.

Los países con mayor incidencia de nacimientos pre-
maturos son: India (3,519,100), China (1,172,300), Nige-
ria (773,600), Pakistán (748,100), Indonesia (675,700) y 
EE.UU. (517,400) y los países con mayor tasa de naci-
mientos prematuros son: Malawi (18.1), Comoras y Con-
go (16.7), Zimbabwe (16.6) y Guinea Ecuatorial (16.7)1.

Dado el comportamiento divergente del parto prema-
turo a nivel internacional, diferentes países han reali-
zado estudios para determinar la prevalencia y los 
factores de riesgo. Por ejemplo, en el continente asiá-
tico, Irán reportó una incidencia media de 10.75, por 
otro lado, Kojaste et al. realizaron un estudio transver-
sal con 227 sujetos en el municipio de Zahdan y re-
portaron una incidencia baja, del 2.6%. Por otro lado, 
Sharif Zadeh et al. reportan en la capital del país (Te-
herán) el 18.9%, misma que se encuentra más elevada 
que los estudios disponibles en las diferentes bases 
de datos; sin embargo, en esta misma ciudad, Mogha-
dam Banaem et al. reportaron una incidencia del 3.5%, 
situación que hace suponer que no solo depende del 
país y la región, sino también del tipo de población que 
atiende el hospital7.

En África, el comportamiento epidemiológico de la 
PN no es diferente al del continente asiático, ya que la 
prevalencia es superior a lo mencionado por la OMS, 
sin embargo, el norte de África tiene una incidencia 
global del 5.2%, pero en el área subsahariana es ma-
yor, ya que se reporta una incidencia del 28.2%. De 
acuerdo con la información mostrada por Wagura, en 
el Hospital Nacional de Nairobi, en Kenya, se registró 
una prevalencia del 18.3%, el universo de estudio fue 
un total de 322 pacientes. En Egipto, se reporta una 
prevalencia global del 14.7%. Es relevante mencionar 
la información registrada en el estudio realizado por 
Bello et al., en Nigeria, misma que fue publicada en el 
año 2019: en ella se muestra que se estudiaron 3,435 
nacimientos, de estos, la incidencia fue del 32.86%, lo 
que equivale a 1,129 prematuros, siendo 
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predominantes los de sexo masculino, ya que se pre-
sentó en un 52.1%7-10.

Europa presenta la menor incidencia de PM, con el 
4.7%, y Alemania es el país con menor incidencia a 
nivel mundial, con el 3.6%, España presenta un 6.7% 
y Francia un 7.4%, lo que equivale a 60 mil neonatos 
por año. En Oceanía, la proporción global de PM es 
del 0.5%2,8,11,12.

Según EE.UU., la incidencia global de prematurez 
neonatal ha disminuido, ya que en 2007, la prevalencia 
fue del 10.4% y para el 2015 del 9.6%, e incluso se ha 
reportado hasta del 3.1%. Sin embargo, estas cifras 
son variables dependiendo del grupo étnico, ya que la 
de mujeres afroamericanas es del 13.8%, seguida de 
las caucásicas con 9% y las latinas con 9.5%, e incluso 
el riesgo de muerte en los PM es mayor en las pobla-
ciones anteriormente mencionadas, siendo las 
afroamericanas las de mayor probabilidad, con un 
11.73%, en comparación con las caucásicas con 4.82% 
y la población latina con 5.20%5,8,13,14.

En América Latina, cada año mueren alrededor de 
35,000 recién nacidos por complicaciones de la PN, 
siendo Brasil el país con mayor número de nacimientos 
prematuros (9,000), seguido México (6,000), Colombia 
(3,500), Argentina (2,400), Venezuela (2,200), Perú 
(2,000), Guatemala (1,900), Bolivia (1,600), Ecuador 
(1,500) y Honduras (1,100). Es importante mencionar 
que en ninguno de estos países se registran tasas 
elevadas de nacimiento, sin embargo, la mortalidad en 
menores de cinco años por complicaciones de PN al-
canza una tasa superior a 27. Los países que más 
detacan son: Costa Rica (27.2), Chile (27.1), Argentina 
(26.0), Venezuela (24.6) y Honduras (24)8,15.

Según el Dr. Cardona Pérez, anualmente nacen en 
nuestro país 120,000 niños prematuros, y afirma que 
las complicaciones de estos pueden ser evitadas si se 
cuenta con la infraestructura hospitalaria mínima, tal 
como: oxígeno, ventilación no invasiva, termorregula-
dores, control de la hiperbilirrubinemia neonatal e im-
plementación de programas específicos y que han te-
nido éxito, como el de mamá canguro. En un estudio 
en el Hospital General de Irapuato se registró un 6.9% 
(736) de partos prematuros, y se documentó que el 
64% fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos 
neonatales, comportamiento similar a lo reportado en 
la literatura internacional16,17.

El comportamiento epidemiológico de la PN en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) no es cla-
ro, sin embargo, en el año 2014 Minguet-Romero publi-
có el artículo Incidencia de nacimientos pretérmino en 
el IMSS (2007-2012), en el cual reporta una incidencia 

en los hospitales de segundo nivel de atención del 
6.8%, lo que equivale a 188,715 prematuros. En el ter-
cer nivel de atención, en las denominadas unidades 
médicas de alta especialidad (UMAE), se reportó casi 
el doble de partos prematuros, en comparación con los 
de segundo nivel, ya que estos fueron 51,635, lo que 
representó el 13.7%. Es importante señalar que esta 
información representa el total de pacientes atendidos 
por nivel de atención. Una mención especial merecen 
los servicios que prestan las UMAE, pues atienden 
pacientes consideradas de alto riesgo para el binomio 
madre-hijo. En la delegación Veracruz sur se reportaron 
un total de 62,255 nacimientos, de estos, 4,320 (6.9%) 
fueron prematuros, sin embargo no existe información 
reciente que permita analizar el comportamiento de 
este evento en la delegación Veracruz sur del IMSS18.

Factores de riesgo

Investigadores, asociaciones e incluso organizacio-
nes gubernamentales y no gubernamentales han inver-
tido tiempo, dinero y esfuerzo estudiando los factores 
de riesgo de la PN, sin embargo, los resultados no han 
sido concluyentes1-4,6-9,11,12,14,18-20.

De acuerdo con los resultados de diversas investi-
gaciones, los factores asociados y de riesgo de la 
prematurez pueden ser agrupados en: antecedentes 
personales maternos, antecedentes obstétricos de la 
madre y antecedentes perinatales1-4,6-9,11,12,14,18-20.
-	Antecedentes personales maternos:
•	 Bajo nivel de educación materna.
•	 Raza.
•	 Peso inadecuado antes del embarazo (bajo o alto).
•	 Talla corta.
•	 Baja vitamina D.
•	 Antecedente quirúrgico abdominal.
•	 Enfermedades crónicas:
	 •	 Obesidad.
	 •	 Diabetes.
	 •	 Hipertensión arterial.
	 •	 Lupus eritematoso sistémico.
•	 Toxicomanías:
	 •	 Tabaco.
	 •	 Alcohol.
	 •	 Drogas.
•	 Vaginosis bacteriana.
•	 Infecciones de transmisión sexual:
	 •	 VIH.
	 •	 Vaginosis.
	 •	 Chlamydia trachomatis.
	 •	 Sífilis.
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•	 Hepatitis C.
•	 Malaria.

-	Antecedentes obstétricos de la madre:
•	 Insuficiencia cervical.
•	 Nuliparidad.
•	 Antecedente de un nacimiento prematuro.
•	 Embarazo en edad extrema (antes de los 16 o 

después de los 35 años).
•	 Embarazos múltiples.
•	 Tratamiento por neoplasias del cuello uterino.
•	 Leiomiomas.

-	Antecedentes perinatales:
•	 Fertilización in vitro.
•	 Periodo intergenésico corto.
•	 Enfermedad periodontal.
•	 Estrés.
•	 Ansiedad.
•	 Diabetes gestacional y pregestacional.
•	 Preeclampsia.
•	 Anemia materna.
•	 Infección de vías urinarias durante el embarazo.
•	 Infecciones intrauterinas:
	 •	 Corioamnionitis.
•	 Polihidramnios.
•	 Oligohidramnios.
•	 Placenta previa.
•	 Placenta abrupta.
•	 Inducción del nacimiento prematuro o por cesárea.
•	 Ruptura prematura o prolongada de membranas 

amnióticas.
•	 Defectos congénitos del feto.

Control prenatal

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, 
Atención a la mujer durante el embarazo, parto y puer-
perio y del recién nacido, menciona entre otras cosas 
el derecho a la salud y la libertad de elegir el número 
y periodo intergenésico entre cada uno de los hijos. 
Además, en la Ley General de Salud, en la fracción IV 
del artículo 3.º, menciona que es materia de salubridad 
general la atención materno-infantil, y en el artículo 61 
se reconoce la prioridad de las acciones específicas 
para la atención de la embarazada, su parto y puerpe-
rio, entre otras19.

Esta NOM pretende estandarizar aspectos para pre-
servar o mejorar, según sea el caso, las morbilidades 
propias de la gestación y evitar mortalidad materna. 
Para logarlo, se pretenden realizar ocho consultas pre-
natales y durante el embarazo, parto y puerperio, sin 
embargo, también involucra a la paciente en su 

autocuidado, siendo esto una corresponsabilidad entre 
el sector salud y la embarazada19.

La NOM contempla la atención preconcepcional, para 
evaluar el riesgo reproductivo de las pacientes, por 
alguna enfermedad, condición genética o por su edad; 
de igual manera se destacan aspectos como la planifi-
cación familiar y detección temprana de diabetes ges-
tacional, ya que con un diagnóstico y tratamiento opor-
tuno mejora el pronóstico de la mujer y del producto, 
así como la detección de ETS19.

Entre las actividades de promoción para la salud 
destaca la nutrición y el agregar complementos alimen-
ticios como el hierro, multivitamínicos y ácido fólico, 
además de contemplar la orientación sobre las conse-
cuencias que tendría para la madre y el producto el 
adquirir alguna toxicomanía19.

Otro aspecto en el que hace énfasis es la lactancia 
materna y los beneficios para la madre y el producto, 
la importancia del periodo intergenésico, mediante la 
práctica de la sexualidad responsable, usando méto-
dos anticonceptivos reversibles posterior al parto, 
siendo esto una decisión única y exclusiva de la 
mujer19.

Además, otorga información sobre sus derechos y 
los Derechos Humanos, relacionados con su vida se-
xual, reproductiva, perspectiva de género, embarazo 
seguro y protegido. En general, pretende que las mu-
jeres alcancen una maternidad segura y abarcando 
temas de planificación familiar, atención preconcepcio-
nal, prenatal, parto limpio y seguro, puerperio y cuida-
dos obstétricos esenciales y sus derechos19.

Las acciones propuestas por la NOM se enfocan al 
buen desarrollo fisiológico del embarazo en todas su 
etapas, previniendo las complicaciones, ya que la ma-
yoría de los daños y riesgos, tanto para la madre como 
para el recién nacido, son prevenibles, siempre y cuan-
do se detecten a tiempo y sean sometidos al tratamien-
to efectivo19.

La violencia contra la mujer va en aumento, debido 
a que tiene diferentes enfoques, y cualquiera que sea, 
afecta de manera negativa la salud emocional, física y 
psicológica de la paciente y podría desencadenar com-
plicaciones graves en la salud sexual y reproductiva 
de las mujeres y sus productos, entre las que 
destacan19:
-	Violencia sexual.
-	Embarazo no deseado.
-	Problemas ginecológicos.
-	Abortos provocados.
-	 Infecciones de transmisión sexual.
-	Violencia durante el embarazo.
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-	Abortos espontáneos.
-	Muerte fetal.
-	Parto prematuro.
-	Bajo peso al nacer.

Son múltiples las disposiciones generales de la Nor-
ma, pero se destacan19:
-	Obligatoriedad de la aplicación en el sector público 

y privado.
-	La atención debe de tener un enfoque preventivo, 

educativo, de consejería y de orientación a la pacien-
te y su pareja.

-	Se debe acudir a consulta preconcepcional; en esta, 
se tiene que:
•	 Promover la salud de la mujer y su hijo.
•	 Identificar el riesgo reproductivo en el embarazo.
•	 En caso de existir riesgo reproductivo, se deben 

generar acciones preventivas.
•	 Buscar el mejor estado físico y psicológico para 

embarazarse.
•	 Brindar información sobre los cuidados de la per-

sona recién nacida, lactancia y tamizaje neonatal, 
entre otras.

-	Debe recibir atención odontológica.
-	Debe recibir un examen de valoración completa de 

la paciente.
-	La atención debe ser integral y enfocada a conside-

rar la reproducción humana como una expresión de 
los derechos reproductivos.

-	La mujer que desee embarazarse, preferentemente 
debe de acudir con su pareja para la atención y ase-
soría médica sobre el embarazo.

-	Se debe de promocionar la lactancia materna.
-	«La atención a la mujer durante el embarazo, parto 

y puerperio y a la persona recién nacida debe ser 
proporcionada con calidad y respeto de sus dere-
chos humanos, principalmente a su dignidad y cul-
tura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo 
psicológico durante su evolución».

-	La embarazada de bajo riesgo debe recibir como 
mínimo cinco consultas prenatales, iniciando prefe-
rentemente en las primeras ocho SDG y/o prueba 
positiva de embarazo atendiendo al siguiente 
calendario:
•	 1.a consulta: entre las 6-8 semanas.
•	 2.a consulta: entre 10-13.6 semanas.
•	 3.a consulta: entre 16-18 semanas.
•	 4.a consulta: 22 semanas.
•	 5.a consulta: 28 semanas.
•	 6.a consulta: 32 semanas.
•	 7.a consulta: 36 semanas.
•	 8.a consulta: entre 38-41 semanas.

En la Guía de Práctica Clínica (GPC) titulada Control 
prenatal con atención centrada en la paciente se es-
tablecen recomendaciones, siempre y cuando sean 
aplicables, y tal como se cita en la guía, «son de ca-
rácter general, por lo que no definen un curso único de 
conducta en un procedimiento o tratamiento y al ser 
aplicadas en la práctica clínica podría haber variacio-
nes justificadas con fundamento en el juicio clínico de 
quien las emplea como referencia». La GPC explicita 
que el control prenatal «es un conjunto de acciones 
que involucra una serie de visitas de parte de la em-
barazada a la institución de salud», señalando la res-
ponsabilidad de la paciente el acudir a todas sus citas 
de atención médica y estas deben otorgarse con cali-
dad (desde el primer mes del embarazo y una consulta 
por mes hasta el parto)20.

La GPC estandariza que las consultas de atención 
prenatal deben asegurar los mejores resultados, tanto 
para la madre como para el producto, otorgando infor-
mación y servicios relacionados con la promoción y 
prevención para la salud, nutrición y detección de ETS, 
entre otras enfermedades que también señala la NOM 
00720.

Es importante la detección oportuna de los factores 
de riesgo que favorecen el desarrollo y la presentación 
de la PM, con la finalidad de evitar complica-
ciones para el producto y la madre, teniendo como 
objetivos20:

Diagnóstico oportuno, tratamiento y evolución de:
-	Hipertensión arterial.
-	Diabetes gestacional.
-	Sífilis.
-	 Infección de vías urinarias.
-	 Infección por VIH.
-	Malnutrición.
-	Carencia de vitaminas y micronutrientes.
-	Evaluación de factores de riesgo de la madre, así 

como planeación de diferentes escenarios, en caso 
de presentar alguna complicación obstétrica como:
•	 Cicatrices uterinas.
•	 Presentación anormal.
•	 Ruptura prematura de membranas.
•	 Preeclampsia.
•	 Sangrado en el embarazo.

-	Prevención de enfermedades para el producto como: 
tétanos neonatal y materno.

-	Anemia.
-	Transmisión de VIH.
-	Planeación del embarazo y sus diferentes escenarios.

Esta guía solo menciona lo referido al control prena-
tal y atención a las pacientes, pero deja de lado la 
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atención perinatal y el proceso que este conlleva, y que 
es de suma importancia para la prevención de enfer-
medades, como las de tubo neural, debido a que des-
de la consulta prenatal se le otorgan ácido fólico y 
multivitamínicos a la paciente, para prepararse fí-
sica y fisiológicamente para el proceso de la 
fecundación19,20.

Según la OMS, en 2014 alrededor de 303,000 mu-
jeres fallecieron por alguna complicación durante el 
embarazo, además 2.7 millones de los niños falleci-
dos durante los primeros 30 días de vida extrauterina 
y la incidencia de mortinatos fue de 2.6 millones. Sin 
embargo, casi todas las muertes anteriormente men-
cionadas pueden ser prevenibles con una atención 
sanitaria de calidad, pero solamente el 64% de las 
embarazadas en el mundo recibe atención 
prenatal21.

La OMS, la GPC y la NOM-007 recomiendan ocho 
consultas prenatales, ya que este número de visitas se 
considera suficiente para la detección oportuna de los 
factores de riesgo que se pueden presentar en cual-
quier momento del embarazo, pudiendo disminuir has-
ta solamente ocho prematuros por cada 1,000 naci-
mientos. Sin embargo, estas recomendaciones no 
pueden ser aplicadas sin antes fortalecer los sistemas 
de salud, no solo en infraestructura, sino también ga-
rantizando una atención médica de calidad, otorgada 
por un profesional de la salud calificado, como los 
médicos especialistas21.

En cuanto a la cobertura de la atención prenatal, 
diversas investigaciones afirman que el tener menos 
de cinco consultas prenatales es un factor de riesgo, 
no solo para la PM neonatal, sino para otro tipo de 
complicaciones perinatales que pueden favorecer el 
desarrollo de diferentes patologías cuyos efectos ne-
gativos pueden persistir hasta la etapa adulta e, inclu-
so, pueden favorecer la muerte fetal y perinatal. La 
cobertura del control prenatal es diferente en México, 
ya que en el estudio titulado Cobertura y oportunidad 
de la atención prenatal en mujeres pobres de 6 países 
de Mesoamérica, realizado por el Banco Interamerica-
no del Desarrollo, se muestra una cobertura del 83%; 
y en el estudio realizado por García-Salgado et al. esta 
fue de 85.2%, pero en otros estudios, como el realiza-
do en la ciudad de Tijuana, se muestra que la cober-
tura alcanzada en diferentes hospitales del sector pú-
blico es solamente del 33%14,22-25.

En cuanto al control prenatal en el IMSS, la infor-
mación disponible data del año 2003 y fue generada 
por la doctora Garza Elizondo et al., quienes efec-
tuaron una investigación sobre el patrón de uso de 

los servicios de atención apegados a la NOM-007, e 
informaron que solamente el 46.1% alcanzó el núme-
ro adecuado de consultas, la prueba de laboratorio 
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) fue 
utilizada por el 71.6% de los pacientes, la siguiente 
prueba utilizada fue el grupo sanguíneo y el RH 
(68%), seguido de la glucosa (12.9%), el examen 
general de orina con 5.2% y la biometría hemática 
con 3.1%26.

En cuanto a la atención otorgada a las pacientes, el 
24.9% recibió atención por parte de la enfermera es-
pecialista en materno-infantil, los envíos a un segundo 
nivel de atención fueron entre la segunda y cuarta vi-
sita posterior a su consulta de medicina familiar, traba-
jo social asistió al 15.8% de las embarazadas, nutrición 
participó en el 0.8% y estomatología fue el servicio que 
más participó, con el 28.4%26.

Menos de la mitad de las pacientes (48.6%) inició su 
atención perinatal en el primer trimestre de la gesta-
ción, el 27.3% acudió al menos a siete consultas, y el 
22.4% acudió durante el primer trimestre y completó 
sus siete consultas. Mención especial merece que el 
11% no tuvo ningún control prenatal26.

Finalmente describe la atención posnatal, mencio-
nando que el promedio de los días de estancia hospi-
talaria fue de entre 1 y 2, el 60% de las pacientes 
decidió utilizar el método anticonceptivo y solamente 
el 42.9%, asistió a su consulta durante el puerperio, de 
esta última cifra, solamente el 22.3% de las pacientes 
asistió a una segunda cita26.

Con base en lo anteriormente expuesto, se puede 
concluir que el control prenatal es una estrategia que 
puede evitar una serie de complicaciones no solo para 
la madre, sino también para el producto. Para ello se 
debe preparar al profesional de la salud y a la institu-
ción prestadora de servicios sobre las posibles com-
plicaciones del binomio, no cumplir este control prena-
tal puede conducir al fallecimiento del binomio, madre 
e hijo14,19,20.

Embarazo no planeado y no deseado

Uno de los principales objetivos de la OMS, así 
como de diferentes sistemas de salud en el mundo, 
es disminuir el número de embarazos concebidos 
sin la intención de tenerlos. Dentro de este concep-
to, se engloba al embarazo no planeado y no de-
seado. En el presente estudio se pretende separar 
ambos conceptos, considerando que no es lo mismo 
planear un embarazo o no desearlo, debido a que 
ambos conceptos pueden estar combinados en sus 
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diferentes formas, es decir, una paciente puede 
aceptar que sí deseaba embarazarse en un futuro 
próximo, sin embargo, no planeó que fuera tan pron-
to, otra opción podría ser que planeaba embarazar-
se, pero en un futuro a mediano plazo y que no 
deseaba que fuera tan pronto y la última combina-
ción podría ser que no planeó quedar embarazada 
ni tampoco deseaba quedar embarazada, siendo 
una constante que estos conceptos se utilizan 
principalmente en los embarazos de mujeres 
adolescentes27-31.

Según la OMS, en el mundo 123 millones de mujeres 
logran tener éxito en su intento por embarazarse, de 
estas, 87 millones (que representan casi el 71%) son 
embarazos no planeados, o también llamados «sin 
intención»; esta noticia puede ser tomada de dos for-
mas: como una «sorpresa agradable» o como una 
«sorpresa no deseada». Al ser considerada de la se-
gunda forma es casi un hecho que terminará en aborto 
intencional; estos ascienden anualmente a más de 10.5 
millones de abortos, lo que equivale al 22% del total 
de embarazos durante un año (211 millones)28.

También, se estima que 222 millones de mujeres 
alrededor del mundo no utilizan un método anticoncep-
tivo efectivo, a pesar de no desear embarazarse en un 
futuro cercano. Una planificación familiar correcta per-
mitiría reducir las muertes maternas hasta en un 30%, 
las muertes neonatales en 0.6 millones por año y las 
muertes infantiles en 0.5 millones por año, esto predo-
minantemente en países con ingresos económicos 
bajos32.

Embarazo no planeado

Un embarazo no planeado no necesariamente es un 
embarazo no deseado, e incluso puede ser uno no 
deseado al principio, pero posteriormente aceptado, tal 
como se mencionó con anterioridad, y no es sinónimo 
de rechazo, por lo que diferentes investigadores, como 
Manchkanti et al., han documentado que ante esta si-
tuación casi el 45% de las parejas sí aceptaría el pro-
ducto, aun siendo adolescentes33.

Otros estudios, como el realizado en dos Universi-
dades de Nigeria, por Idowu et al., muestran que so-
lamente el 38% de 176 participantes usa condón como 
método anticonceptivo, el 30.1% ha usado un método 
anticonceptivo de emergencia, como lo es la pastilla 
del día siguiente, el 20.4% no usó la píldora del día 
siguiente y tres tuvieron un aborto no seguro34.

Embarazo no deseado

Entre los factores de riesgo encontrados en la litera-
tura para el embarazo no planeado y no deseado, se 
encuentran:
-	Tener una familia disfuncional35.
-	Trabajo de la madre fuera de casa35.
-	Tabaquismo de la embarazada35.
-	Amigas con hábitos de salud riesgosos (tabaquismo, 

alcoholismo)35.
-	Amigas que hayan iniciado su vida sexual35.
-	Edad materna (13 y 19 años de edad)36.
-	Práctica cultural36.
-	Nivel de educación36.
-	Estatus socioeconómico36.
-	Violación o forzada a tener su primer contacto 

sexual36.
-	No usar método anticonceptivo36.
-	Violencia física36.
-	Sexoservidoras37.
-	Pertenecer a un origen étnico minoritario38.

Entre las consecuencias de un embarazo no planea-
do o no deseado, se encuentran:
-	Prematurez neonatal38.
-	Aborto intencional38.
-	Aborto espontáneo38.
-	Bajo control prenatal27.
-	Embarazo pretérmino27.
-	Depresión durante el embarazo39.
-	Depresión posparto39.
-	VIH36.

Para medir la intencionalidad de quedar embaraza-
da, en 2017 se propuso la London Measure of Unplan-
ned Pregnancy (Medida de Londres del embarazo no 
planeado). Esta es una medida psicométrica que valida 
el grado de intencionalidad del embarazo, sin embargo 
la versión en español en nuestro país todavía no está 
disponible, ya que se encuentra en la etapa de valida-
ción y publicación33.

Violencia obstétrica

La OMS define la violencia contra la mujer como 
«Todo acto de violencia de género que resulte o puede 
tener como resultado un daño físico, sexual o psicoló-
gico para la mujer, incluidas las amenazas de tales 
actos, la coacción o la privación arbitraria de libertad, 
tanto si se producen en la vida pública como en la 
privada»40.

Se estima que el 35% de las mujeres en todo el 
mundo ha sido víctima de violencia física o sexual por 
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parte de su pareja o por alguien más. Las consecuen-
cias de ser víctima de algún tipo de violencia pueden 
afectar de manera negativa la salud física, mental, 
sexual y productiva, aumentando de esta forma el ries-
go de contraer VIH41.

La OMS, en el documento Prevención y erradicación 
de la falta de respeto y el maltrato durante la atención 
del parto en el centro de salud, declara que «todas las 
mujeres tienen derecho a recibir el más alto nivel de 
cuidados en salud, que incluye el derecho a una aten-
ción digna y respetuosa en el embarazo y el parto, y 
el derecho a no sufrir violencia ni discriminación» y 
proponen que los gobiernos deben realizar las siguien-
tes acciones42:
-	Mayor respaldo de los gobiernos y socios en el de-

sarrollo, en relación con las investigaciones y accio-
nes sobre el maltrato y la falta de respeto.

-	 Iniciar, respaldar y mantener programas diseñados 
para mejorar la calidad de atención de la salud 
materna, concentrándose en atención respetuosa 
como componente esencial de la atención de 
calidad.

-	Realizar el derecho de la mujer a recibir una atención 
de la salud digna y respetuosa en el embarazo y el 
parto.

-	Es necesario generar datos relacionados con las 
prácticas de atención respetuosa e irrespetuosa, los 
sistemas de responsabilidad y el respaldo profesio-
nal valioso.

-	 Involucrar a las partes interesadas, incluidas las mu-
jeres, en los esfuerzos para mejorar la calidad de 
atención y eliminar las prácticas ofensivas e 
irrespetuosas.
La Organización Panamericana de la Salud define la 

violencia obstétrica como la «apropiación del cuerpo y 
de los procesos reproductivos de las mujeres por el 
personal de salud, que se expresa en un trato deshu-
manizado, en un abuso de medicación y en la patolo-
gización de los procesos naturales, lo que conlleva 
pérdida de la autonomía y la capacidad de decidir li-
bremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando 
negativamente en la calidad de vida de las 
mujeres»43.

Desde el año 2010 en Venezuela, al acto de la vio-
lencia obstétrica se lo llama, penosamente, «la epide-
mia silenciosa», ya que considera todas las acciones 
realizadas desde la atención médica y hasta los días 
posteriores a la culminación del parto, incluyendo las 
actitudes. Todas estas son prácticas generalizadas en 
las instituciones oficiales, aunque no reconocidas44.

La violencia contra la mujer puede ser considerada 
un problema de Estado, ya que es una de las violacio-
nes más frecuentes de los derechos humanos y repre-
senta un problema de salud pública que genera altos 
costos, mismos que pueden ser medidos desde un 
punto de vista económico, sin embargo, también tiene 
un impacto desde un punto de vista social44,45.

La violencia obstétrica considera solamente la vio-
lencia que se realiza sobre la embarazada durante la 
experiencia del parto, sin embargo, se deben incluir 
aspectos de la vida sexual y reproductiva de la mujer, 
para ampliar el espectro del tipo de violencia que es 
ejercida por el profesional de la salud sobre el cuerpo 
y los procesos reproductivos de la mujer, e incluso 
podría incorporar otros aspectos, como en el caso de 
pérdida del producto y el duelo durante la maternidad 
por el excesivo intervencionismo médico46,47.

Según la Ley General de Acceso de las Mujeres a 
una vida libre de Violencia, publicada en el Diario Ofi-
cial de la Federación del año 2007, desde el punto de 
vista de atención médica, la violencia obstétrica se 
considera un tipo de violencia institucional, definiéndo-
la de la siguiente manera: «Las normas y los procedi-
mientos institucionales, así como los actos y omisiones 
de las y los servidores públicos, resultado tanto de 
prejuicios de género como de patrones estereotipados 
de comportamiento o prácticas sociales y culturales 
basadas en conceptos de inferioridad de las mujeres 
o de su subordinación a los hombres, los cuales dis-
criminen o tengan como fin dilatar, obstaculizar, impe-
dir el goce y ejercicio de los derechos humanos de las 
mujeres, así como su acceso al disfrute de 
políticas públicas destinadas a prevenir, atender, in-
vestigar, sancionar y erradicar los diferentes tipos de 
violencia»48.

El Estado de Veracruz reconoce que la violencia 
contra las mujeres dejó de ser un problema en el hogar 
y se ha permeado al tejido social, sustentando en él la 
cantidad creciente de denuncias sobre este fenómeno, 
considerándolo un problema de salud pública. En la 
Gaceta Oficial del Estado de Veracruz fue publicada 
la Ley número 235 de Acceso de las mujeres a una 
vida libre de violencia para el Estado de Veracruz, de 
Ignacio de la Llave, en donde se explican de forma 
detallada los tipos de violencia hacia la mujer, inclu-
yendo la violencia obstétrica. Mención especial merece 
que esta ley tipifica como un delito la violencia obsté-
trica hacia las mujeres, señalando en el artículo 6 del 
Capítulo primero lo siguiente: «Cuando alguno de los 
actos u omisiones considerados en el presente orde-
namiento constituya delito, se aplicarán las 
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disposiciones establecidas en la ley penal del Estado», 
es decir, la violencia obstétrica se considera como un 
delito y el prestador de la atención médica podría ser 
sancionado con años en la cárcel49-51.

Las formas de violencia obstétrica reportadas en 
México fueron divididas en abuso y violencia y aten-
ción no autorizada, en donde en el primer grupo se 
englobó en posición incómoda o molestar a la pacien-
te, gritarle, regañarla, decirle cosas ofensivas o humi-
llantes, ignorarlas al preguntar sobre su parto o bebé, 
negación de anestesia o bloqueo, tiempo de atención 
prolongado justificado por gritos o quejas, y no la de-
jaron ver, cargar o amamantar al bebe. En el segundo 
grupo, atención no autorizada, colocación de anticon-
ceptivo total o reversible, sin preguntar o avisar, pre-
sión para aceptar algún anticonceptivo, obligarla a fir-
mar un papel, no informarla de que era necesaria la 
cesárea o no dar permiso para esta. Las consecuen-
cias de la violencia obstétrica son psicológicas, ya que 
generará desconfianza para volverse a embarazar, y 
puede ser el detonante para desarrollar depresión pos-
parto, e incluso, en casos muy agudizados, podría 
poner en peligro la vida del recién nacido52,53.

Una de las formas de violencia obstétrica señalada 
por la OMS es la cesárea. Cuando esta se practica de 
forma innecesaria e irresponsable, se considera una 
forma de «parto deshumanizado», aunque la mayoría 
de los neonatos no presentan ningún tipo de complica-
ciones secundarias al procedimiento quirúrgico, con 
menor frecuencia presentan condiciones como síndro-
me de aspiración meconial, ictericia, prematurez, asfi-
xia neonatal e incluso sepsis neonatal, e incluso au-
menta hasta en un 10% el riesgo de mortalidad 
perinatal54,55.

Con base en la información anteriormente vertida, 
podemos concluir que aunque existen estudios que 
exploran variables como la planeación y el deseo de 
embarazarse y el control prenatal, los resultados no 
han sido contundentes. Aun más, la variable violencia 
obstétrica es de nuestro conocimiento que no ha sido 
explorada en conjunto con las otras variables, por tal 
razón es necesario explorar el estado del arte sobre la 
asociación entre estas variables, mismo que servirá 
como base para el desarrollo de una investigación de 
tipo exploratorio.
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