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INTRODUCCION. 

Las diversas condiciones que se reunen en la génesis del ser hu

mano, imprimen características particulares, no solo acada país, 

sino a cada regi6n del orbe, a cada grupo humano, ya que afcetan 

ésta situaci6n. lo mismo aspectos biol6gicos, que sociales, eco

n6micos y culturales. As!, resulta inoperante transpolar estadi~ 

ticas obtenidas en otros paises o en otros grupos humanos a la 

consideraci6n de nuestra problemática; tampoco, es· correcto dar 

significa~o id~ntico para cualquier grupo o regi6n nacional a las 

estadísticas provenientes de unidades hospitalarias aisladas ya -

que reflejarán. hechos derivados del tipo seleccionado de pobla

ci6n y de las características de su organizaci6n; por lo tanto, 

cada unidad hospitalaria, debe contar con sus propios trabajos y 

eetad!sticaspara que su aplicaci6n clínica sea benefica a la po-

blaci6n que maneja. (1)(2). 

Considerando. que las características de salud materno-infantil -

están estrechamente ligadas al desarrollo integral de loe paises 

y a su nivel de vida y que no obstante. que la mayor parte de em 

barazos siguen un curso normal, llegan a t~rmino y dan lugar a 1! 

jos normales y sanos, existe un nómero importante de embarazos 

que no ocurren en las condiciones 6ptimas y se presentan situaci~ 

nea de riesgo perinatal que aumentan la vulnerabilidad de los h! 

jos en gestación, condicionando recién nacidos de pret,rmino ( m~ 

nares de 37 sem~nas ), suceptibles de transtornoa respiratorios, 

metab6licos, hematol6gicos, infecciosos, deficiencias enzimáticas 

deficiencias inmunol6gicas y malformaciones cong,nitas, con un al 

to índice de mortalidad (1)(2)(3)(7)(8)(13); implicando además u

na mayor necesidad de recursos humanos, materiales.y financieros. 
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para el manejo de ~stos pacientes. Siendo. por lo tanto, trasce!! 

dente la identificaci6n de esas situaciones de alto riesgo• para 

conocerlas en toda magnitud, características e importancia para 

hacer posible, su prevenci6n ya sea primaria,.secundaria o ter-

ciaria. (11)(12)(13)(14). 

Los estudios clínicos y anatomopatol6gicos de las muertes perin~ 

tales sugieren todo un complejo etiol6gico en el que, se reunen 

factores socioecon6micos. biol6gicos y patol6gicos. 

En Montreal, Usher (1). informa que los recién nacidos de preté,!'. 

mino, antes de las 37 semanaa de gestaci6n, representan el 16 % 

Estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica y Euro~, 

han demostrado que el índice de recién nacidos de pretérmino, es 

del 15 % o más en las clases de menos recursos econ6micos; del 5 

al 7 % en las clases con mejor nivel socioeconomico (1). 

En la República Mexicana. estudios realizados en derechohabientes 

del IMSS• revelan la incidencia de pretérmino. en un 8 % en el DF 

16 % en el Estado de Hidalgo; 13 % en el esatdo de Guanajuato; 11 

% en el Estado de Aguasca~ientes y 10 ~ en el Estado de México. 

(11). 

En las diferentes Unidades Médicas del Distrito Federal, la inci-. 

dencia encontrada. revela: 

Hospital de Gineco-Obstetricia No 1 •••• · •• 14.4 % 

Hospital de Gineco-Obstetricia No 1A 4.2 % 

Hospital de Gineco-Obstetricia No 2A s.9 ?6 

Hospital de Gineco-Obste~ricia No 3 5.5 % 

Con una tasa de mortalidad, en ésta ciudad de 31.7 % por mil nac.!, 

dos vivos. ( 11 ) • 

Por último, los factores de riesgo perinatal maternos que se han-

··':'' 
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ligado más estrechamente al nacimiento de niños de pretermino, 

son: I.- Talla. 

II.- Edad, 

III.- Número de gestaciones. 

IV. - Paridad/ 

v.- Intervalo entre gestaciones, 

VI.- Control prenatal, 

VII.- Toxicomanías ( tabaquismo ), 

VIII.- Complicaiones gestacionales ( Toxemia, Diaóetes ·;.! 

mell~tus, embarazo gemelar, Isoinmmnización materno-fetal, infe~ 

ciones virales, alteraciones placentarias y del cordón umbilical) 

IX.- Patología materna previa ( enfermedades cardiacas, 

renales, Hipertensi6n arterial crónica ). 

I, TALLA. La talla de las madres, es factor determinante de la -

magnitud del crecimiento de los hiüos en el útero. El tamafio no~ 

mal de los órganos del cuerpo, es proporcional· a la talla; ~ate 

hecho, es im~ortante, ya que el coraz6n·de mujeres de talla pe

quefl.a, es tambi~n pequefio y consecuentemente, el d~bito cardiaco 

es menor. 

J,os cuadros de Hc-dgeR y E:'reter, señalen que li=>s perRoni:i.R rlP. 1, 50 

mt de talla y 50 Kg de peao, tienen un área cardiaca de 83.7 cm2 

que ·las de 1.55 mt de talla y 55 Kg de p~so, la tienen de 89 cm2 

las de 1.60 mt y 60 Kg, tienen 95.8 cm2 y así sucesivamente; lo 

que repreaenta diferencias entre los tres primeros grupos señal~ 

doo, de casi un 15 % entre el área cardiaca de una persona de un 

metro 60 cm de talla y la de un metro 50 cm de talla (15). S~ ha 

podido determinar que el embarazo, es especialmente hacia su te~ 

c~o final, obliga a un esfuerzo cardiaco mayor y que cuando no 
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se satisface, ocasiona deficiente prfusión tisular fetal, de la 

cual resulta el parto prematuro. Por otroa parte, como consecue~ 

cia de su estructura pélvica, las mujeres de corta estatura,tie

nen con más frecuencia problemas en el parto debido, a la despr~ 

porción.feto-pélvis; por lo que requieren más frecuentemente, la 

operación cesarea y tienen mayor Índice de mortalidad perinatal, 

que las muje~es altas (16). 

II. EDAD. Las observaciones múl.tiples, al res.11ecto, han permitido 

establecer dentro de la variabiliad admisible que éste hecho, de 

que la máxima condición se alcanza a los 23 años 1 2 y que éste 

período óptimo, dura hasta los 29 afios. En esa etapa, son mímimos 

los riesgos, tanto para la madre como para el producto; de manera 

que se tienen los más altos índices de sobrevida, de bienestar y 

de salud y las cifras más bajas de partos prematuros (17). 

La extrema juventud, supone incompleto desarrollo, menor capacidad 

de trabájo orgánico, de calidad en el terreno obstetrico; es sabi

do que la gestación tiende a acortarse en primigestas menores de -

20 afios, lo que induce a mayor índice de recién nacidos pretérmino 

la incidencia de malformaciones, es más alta, como lo prueban los 

estudios de Hendri ~kFI (1.1';1), l,'.' P.dnri ~:fa nvam..a<ia, ohstP.tri camente 

hablando, mayor de 35 años, resulta aún más peligrosa por que en -

ésta condición, en una primigesto. habrá problemas derivados de su 

rigidéz tiáular y en una multípara, del deterioro del aparato re

productor que originan mecanismos anormales del parto y en ambas, 

la incidencia mayor de algunas anomal!as estructurales del produc 

to. 

III • NUMERO DE GESTACIONES. Y PARIDAD, Es un hecho aceptado que de~ 

pués de cierto núemro de embarazos, las condiciones del aparato r~ 

productor femenino, declinan en cuanto a su eficiencia funcional , 



5 

de manera que tanto el crecimiento como el desarrollo del produ~ 

to, se ven frecuentemente afectados. El criterio, varía pero se 

acepta a partir del sexto embarazo {19). Las complicaciones Ob~

tétricas, son más frecuentes en la grandes muitíparas, encontra~ 

dose en éstas, mayor mortalidad, más incidencia de presentacio

nes anormales y tendencia para aumentar el númerf o de malforma

cianes. Como frecuentemente, la multiparidad coincide con edad -

obstetrica avanzad, aparecen diversas enfermedades ( diabetes,tg 

xemias, etc. ), o s6n éstas más evidentes y entonces, su severi 

dad condiciona transtornos diversos que afectan al producto y -

condicionan partos prematuros. 

V. INTEHVALO ENTRE GESTACIONES. Estudiando el lapso entee la ini 

ciaci6n de un embarazo y el parto anterior, se ha podido deterrni 

nar, que si 'ste es menor de 2 años o mayor de 6 años, afecta la 

gestaci6n y el crecimiento fetal, haciendo más corta a aquella y 

más pequeña a esta¡ de tal manera, que la incidencia de bajo p~ 

so y reci'n nacidos de pretermino es mayor en los hijos de las -

mujeres embarazadas de manera casi constante. 

VI. CONTROL PRENATAL. Se comprende facilmente, que la vigilancia 

del embarazo por médicos ca¡.acitados y con la perioricidad ade_C.J! 

ada, permitirá conocer su evoluci6n y descubrir anormalidades o 

transtornos que pudieran afectarlo. 

La búsqueda intensionada de situaciones relacionadas con la ges 

taci6n que implica riesgos :para el binomio madre-hijo, da oport.J! 

nidad de bloquear o disminuir los riesgos, lo mimso se trate de 

enfermedades maternas debilitantes, cardiopatías; neumanías, n~ 

fropatías, procesos infecciosos. 

La atenci6n prenatal, influye en forma tan importante en estos -
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aspectos, que por ejemplo, Parker del Departamento de Salud de 

la Ciudad de New York (21), pudo observar que la incidencia de 

los reci~n nacidos de pretermino aumenta notoriamente cuando la 

madre, había recibido atenci6n obstetrica tardiamente; de tal ~ 

manera, que era de 7.8 96 en las que fueron al médico desde el 

primer trimestre del embarazo, 8.7 % en las que acudieron al mf 

dico en el segundo trimestre, 10.2 % en las gestantes que fuet 

ron atendidas hasta el tercer trimestre del embarazo y 20.3 % 

en las madres que no recibieron atenci6n prenatal. 

VII. TABAQUISMO. Esta toxicomanía tan difundida, se ha relacio

nado claramente con la d
0

isminuci6n, del peso fetal que se cona.!, 

dera un promedio de 200 gr menea- en los hijos de mujeres que f~ 

man 10 o más cigarrillos por día• con respecto a las que no f~ 

nan. Esta situaci6n, aumenta la frecuencia de nacidos de peso -

subnormal y también, se ha observado que la mortalidad entre e

llos es -más grande, particularmente durante la vida.fetal. 

VIII. COMPLICACIONES GESTACIONALES. Existen ciertas situaciones 

que complican el embarazo y afectan el crecimiento .fetal/ El º.!!! 

barazo rnllltiple, origina el nacimiento de niños de preterrnino y 

de bajo peso, en ocasiones por una distribuci6n equitativa de -

nutrientes que hace a cada niño, más pequeño de fo.normal, a v~ 

ces el predominio de uno de los fetos aobre·ñlJotro, por situa

ciones p~sicionales que le permiten mejor aporte de nutrientes, 

o por uniones anlbrmalos de los vasos placentarios que hacen a .!:! 

no de los fetos transfusor y al otro transfundido, éste IÍltimo, 

de mayor tamafio Y el otro de bajo peso y mal nlltrido en útero. 

Toxemia gravídica .• i\fecta al 12 % de las mujeres gestantes en-
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México y predomina en mujeres de medio sociocultural y econ6mi

co bajo, con deficiente estado nutricional. 

Los transtornos placentarios, se reflejan en fibrosis, trombo

sis e infartos, que limitari el funcionamiento de éste 6rgano, -

el resultado, son recién nacidos de pretermino, con bajo peso. 

Infecciones virales. Entre las múltiples agresiones infecciosas 

por virus que puede sufrir el producto, las más conocidas son: 

Rubeola,enfermedad de inclusi6n citomegálica,,que producen em

briopat!as y fetopat!as muy importantes; ambas enfermedades re

duqen el crecimiento general y son causa de bajo peso al nacer. 

rlacenta. Este 6rgano de intercambio nutricional, logicamente -

juega un notable papel en las posibilidades de crecimiento del 

embri6n y feto, que reflejará las condiciones de salud o enfer

medad que presenta. 

Todas las condiciones que reduzcan la vascularizaci6n placenta

ria, la superficie de intercambios de membranas celulares o que 

limiten la circulaci6n sanguínea, interferirán en el intercambio 

.nutricional y de productos del catabolismo fetal, trasntornando 

la integraci6n y el correcto funcionamiento de todos los teji

dos del individuo en formaci6n, dando por resultado bajo peso 

al nacer o parto prematuro. 

Cord6n umbilical. ~n crecimiento fetal, requiere también de su 

integridad anat6mica y runcional y cuando se carece por ejemplo 

de una arteria umbilical, se ha asociado con el nacimiento anti 

cipado del producto. 1·1 interferencia circulatoria en el cord6n 

umbilical, por inserci6n velamen-tosa, anudamientos o prolapso, 

da lugar a nacimiento de niños hipotroficos. 

IX. PATOLOGIA MATERNA PREVIA. Lns enfermedades cardiacas, rena-

les, end6crinas y degenerativas, predisponen al nacimiento de 
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productos de pretérmino y de bajo peso al nacer. 

Con todo lo anterior, se plante6 la realizaci6n de una investi 

gaci6n clínica, para el conocimiento de los factores de riesgo 

perinatal que se presentan en las madres de medio socioeconom! 

co precario, atendidas en los Servicios Médicos del Departamen 

to del Distrito Federal y que, están condicionando el nacimien 

to de nifios pretrmino. 

Con el conocimiento de éstos factores, se podrán realizar: 

1). Medidas de prevenci6n. 

2). Atenci6n adecuada a los embarazos de alto riesgo a segundo 

o tercer nivel. 

3). Disminuci6n de la incidencia de nacimientos de pretármino 

y de la mortalidad perinatal. 
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MATERIAL Y METODOS. 

~e estudiaron 40 recién nacidos de pretérmino, hospitalizados 

en los servicios de Neonatología, de los Hospitales Infantiles 

del Departamento del Distrito Federal; en el período de tiempo 

comprendido entre los meses de Mayo y Septiembre de 1983. Se -

incluyeron en el estudio, a todos aquellos recién nacidos que 

por valoraciones de Usher, Dobowits ( Ballard ), Somatometría 

y fecha de última regla, correspondian a menores de 37 semanas 

de gestaci6n; se excluyeron a todos aquellos que no cumplían -

éste requisito. 

En cada uno de ellos, se obtuvieron los siguientes anteceden

tes maternos: 

1.- Talla. 

2.- Edad. 

3.- Número ·de gestaciones. 

4.- Paridad. 

5.- Intervalo entre gestaciones. 

6.- Control prenatal. 

7. - Pr::.tología materna. 



10 

CUADRO No. 1 

TALLA MATERNA 

TALIJ\ ( en cm ) NUMERO % 

• 

138 --- 143 2 5.0 

144 --- 149 6 15.0 

150 --- 155 22 55.0· 

156 --- 161 5 12.5 

162 --- 168 5 12.5 

T o T A L • 40 100.0 

• 

J<'uente: Archivos Clínicos. 

S.M,D,D.F. 



• 

casos 

. 20 

15 

10 

5 

11 r 
o 

138 143 

Fuente: Archivos Clínicos. 
S.M.D.D.F. 

GRAFICA no. 1 
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CUADRO NO. 2 

EDAD MATERNA 

EDAD ( en af'ios ) NUMERO % 

16 ---------- 20 19 47.5 

21 ---------- ~25 8 20.0 

26 ---------- 30 3 7.5 

31 ---------- 35 6 15.0 

36 ---------- 38 4 10.0 

T o T A· L . 40 100.0 
• 

Fuente: Archivos Clínicos. 
S.M.D,D.l!', 



Casos 
16 

12 

8 

4 

o 

. 

-

/¡ 

16 19 

Fuente: Archivos Clínicos. 
S.M.D.D • .l!'. 

,, 

GHAFICA NO. 2 

EDl\D MATERNA 

... 
"' 

23 27 31 35 39 
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CUADRO NO. 3 

NUMERO DE GESTACIONES 

GES~ACIONBS NUMEno % 

1 15 37.5 

2 10 25.0 

3 3 7.5 

4 2 5.0 

5 3 7.5 

'6 1 2.5 

7 1 2.5 

8 2 5.0 

9 1 2.5 

10 2 5.0 

'l' o T J\ ·1, 40 100.0 

F'uente: Archivos Clínicos. 
S.M.D.D.F. 



Casos 
15 

10 

5 

o 
2 3 

Fuente: ~rchivo Clínic0, 

s.v.D.D~F. 

GRA1',I CA NO, 3 

NUMERO DE GESTACIOHES, 

.... 
VI 

4 5 6 7 8 9 10 

Número de gestaciones. 
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CUADRO NO. 4 

PARIDAD 

PARTOS NUMERO % 

o --- 2 26 65.0 

3 --- 5 7 17.5 

6 --- 8 5 12.5 

9 --- 10 2 5.0 

T o '1' A L . 40 100.0 

Fuente: Archivos Clínicos. 
S.M.D.D.l<'. 
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CUADRO NO. 5 

INTERVALO ENTRE GESTACIONES. 

TIEMPO ( en af'l.oa ' NUMERO % ¡ 

Menor de 1 afio 21 53.B 

1 ------- 2 13 33.4 

~ ------- 4 2 5.2 

5 ------- 6 1 2.6 

·7 ------- 8 2 5.1 

T o T A L . 40 100.0 

Fuente: Archivos Ol!nicos. 
S.M.D.D.F. 



GRAFICA NO. 5 

INTERVALO ENTRE GESTACIONES. -
Casos 

20 . 

15 

10 

5 . 

1 1 

' 
1 1 o 

o 2 4 6 8 
Interva1o ( en afios ). 

Fuente: Archivos Clínicos. 
s.r·:.D.D.F. 
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CUADRO NO. 6 

CONTROL PRENATAL 

CONTROL !'R'ENATAJ, NBMERO º' . ¡u 

SI 5 12.5 

NO 31 77.5 

IRREGULAR 4 10.0 

'.!' o '.l.' A L 40 100.0 

Huente: Archivos Clínióos. 
S.M.D.D.J.'. 



.. 
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CUADRO NO. 7 

PATOLOGIA MATERNA. 

PATOLOGIA MATERNA NUMERO % 

Toxemia 12 30.0 

Infecciones ' 6 15.0 

E. G!!melar 5 12.5 

Alt. placentarias 4 io.o 

R.P.M. '' 4 10.0 

Vl'.'.rioa '" 9 22.5 

T o 'r A J, . 40 ioo.o 

'In~ecciones de vías urinarias (3);.Toxoplasmosis (l); 
Rubeola (l); Condilomatosis (1). 

' 'Ruptura. Prematura de Membranas. 
'''Tabaquismo (3). 

Fuente: Archivo Clínico; 
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DISCUSION. 

El cuadro y la gráfica No. 1, analizan la talla materna. 

De los 40 casos estudiados, encontramos que en 30 de ellos 

correspondientes al 75 %, la talla fué inferior a 1.55 mt 

con una mayor incidencia de talla, entre 1.50 a 1.55 mt en 

22 casos ( 55 % ), en 10 caos, la talla fué superior a· 1.-

56 mt con límite superior en 1.68 mt. La talla mínima en

contrada, fué de 1.38 mt, en dos caos ( 5 % ) y la máxima, 

de 1.68 mt, también en dos casos (5 % ). Lo anterior, rev~ 

la que la gran proporci6n de madres ( 75 % ) con hijos de 

pretérmino, tuvieron talla baja ( menor de 1.55 mt ), con 

siderada ésta, como factor de riesgo importante en tel na

cimiento de estos productos. 

El cuadro y la gráfica No. 2, analizan la edad materna. En 
centrando que en 19 casos correspondientes al 47.5 %, la~ 
dad. oscil6 entre 16 a 20 años; en 11 casos ( 27.5 % ), la 

edad materna, fué de 21 a 29 años, en 10 casos ( 25 % ) la 

edad, fué por arriba de los 30 años, con límite de 38 años. 

Lo anterior revela un alto porcentaje ( 47.5 % ) de madres 

menores de 20 años, situaci6n considerada como factor ma

terno de alto riesgo para el nacimiento de niños de preté.r 

mino. En 11 casos ( 25 % ), la edad de las madres fué en -

la época considerada como 6ptima para el embarazo ( 21 a 

29 años ). TAmbién se encoentró un alto porcentaje de ma

dres c~n edad mavor de 30 años, que también, se considera 

de alto riesgo. En resumen, en 29 casos ( 72.5 % ), el em 
barazo, se presentó en edades de alto riesgo, predominando 

las madres j6venes menores de 20 años. 
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El cuadro y la gráfica No. 3, analizan Número de gestacio

nes; encontrando que, de los 40 casos estudiados, 15 suc~ 

dieron en mujeres primigestas correspondientes a un 37.5 % 

10 casos a madres secundigestas, correspondientes al 25 % 

y en mujeres con más de 6 gestaciones, solamente 7 casos -

que corresponden a un 17.5 %. LQ que demostró,es que el m~ 

yor porcentaje de recién nacidos de pretérmino, se presen

tó en madres primigestas y secundigestas, siendo la menor 

proporción en madres multigestas. 

El cuadro No. 4, que analiza Paridad, demuestra la mayor -

incidencia de casos en mujeres primigestas y secundigestas 

en un 65 ?6 ( 26 casos ) , encontrando 7 casos en mujeres 

con tres y cinco embarazos ( 17.5 % ) y 7 casos en m~jeres 

con 6 o más embarazos (17 % ). 

El cuadro y la gráfica námero 5, analizan el intervalo en 

tre gestaciones. SQ demuestra que el lapso entre la inici~ 

ci6n·de un nuevo embarazo y el parto anterior, fué menoD -

de un e.ño en 21 casos, que corresponden al 53 %. l~n 13 c~ 

sos correspondientes al 33.4 % fué de l a 2 años y en tres 

CAOOA ( '7.7 9~ ), P.l layiso fué de 6 a 8 afias. Todo lo ante

rior, refleja que el lapso entre el nuevo embarazo y el -

parto anterior se presentó en el 94. 5 % en el lapso consi-. 

derado de alto riesgo. 

Jn cuadro No. G, analiza el Control I'renatal. Demuestra -

que el 77.5 ~ de los casos ( 31 ), no tuvo nine6n control 

prenatal. El 12,5 5~ ( 5 casos ), tuvo control prenatal a

decuado y el 4 % ( 4 casos ), de modo irregular, Se deduc~ 

que la mayoria de las madres de productso de pretérmino es 

tudiadas, no tuvieron control prenatal ( 77.5 % ) y que S,2 



23 

-lamente el 12.5 % recibi6 antención prenatal en forma reg~ 

lar1 

El cuadro Número 7, analiza la P?.tología Materna. EncontraQ 

·do, que de los 40 casos estudiados, an el 77 .5 %, existió 

patología asociaua al embarazo, siendo frecuente la toxemia 

gravídica, que se present6 en 12 casos ( 30 % ); siguiendo, 

en orden decreciente, las Infecciones ( 6 casos, 15 % ); al 

teraciones placentarias 4 casos 10 % ), Ruptura Prematura 

de Membranas ( 4 casos, 10 ?6 ) , se presentaron 5 embarazos 

gemelares. ( 12.5 ?6 ) y en nueve casos la patología ma.terna, 

fué variada. Situación, que revela la gran incidencia de !!! 

tología materna asociada a recién nacidos de pretérmino. 

Se incluyen, en ~ate cuadro, los embarazos ge~elares ya que 

se considera como factor de riesgo importante. En el prese.n 

te estudio, no se detectaron toxicomanias como factor impo~ 

tante de riesgo. 
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CONCLUSIONES. 

Los factores de riesgo materno perinatales, previamente conoei 

dos, que predisponen al nacimiento de ~iños de pret~rmino ( m~ 

nores de 37 semanas ), fueron analizados en el presente estu

dio, en una poblaci6n de medio socioecon6mico y cultural prec! 

rio, manejada en los Hospitales del Departamento del Distrito 

Federal, quedando plenamente demostrada su influencia en el n! 

cimiento de estos infantes. 

Concluyendo los siguientes hechos: 

l). La gran mayoria de las madres son de estatura ·baja, menor 

de 1.55 metros. 

2). Son madres j6venes, con edad menor de 20 años en su gran -

mayoria. 

3). Con una alta incidencia de madres primigestas y secundige! 

tas. 

4). Presentando, entre la 1niciac16n de un nuevo embarazo y el 

parto anterior, un lapso menor de un año en su gran mayoria. 

5). Sin llevar control m~dico prenatal alguno. 

6). 'Presentando diversas patologías asociadas al embarazo, de! 

tacli\ndr:> lA T"'ICo:'!ldA er:1vfrli1"-"' y 1~rn infe:cinTIP.fl. 

Situaciones, que deben llamar la atenci6n para tratar de dete~ 

tar oportunamente estos factores y poder realizar un control -

m~dico adecuado, ya sea a un segundo o tercer nivel, según el 

caso en partícular y de ésta manera evitar el nacimiento de nl 
ños de pret~rmino que tienen pocas posibilidades de vida. 
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