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CAPÍTULO 1. 
 

INTRODUCCIÓN. 
 

El parto pretérmino, actualmente es considerado un problema de salud 
publica, debido a la alta incidencia del mismo, así como a la morbi-mortalidad 
neonatal  que conlleva, tanto a corto como a largo plazo (retraso en el desarrollo, 
déficit visual, auditivo, enfermedad pulmonar crónica y parálisis cerebral), es 
además, un gran riesgo para el neonato tanto por la inmadurez como por el efecto 
de la terapéutica usada para su manejo; presentando una probabilidad de muerte 
de 180 veces más que un neonato de termino.  

 
Se ha reportado un incremento en la incidencia en los países desarrollados, 

sin embargo a pesar de esto las tasas de mortalidad perinatal han disminuido 
debido a la mejoría en los cuidados intensivos neonatales, además del papel de 
los esteroides antenatales y la introducción del surfactante profiláctico o de 
rescate. A pesar de ésta disminución en la mortalidad, la morbilidad residual es la 
que pone en tela de juicio tanta inversión y tecnología, originando el dilema: 
sobrevivir versus calidad de vida.  

 
Los costos calculados en Estados Unidos se han reportado hasta de 6,000 

millones de dólares (1988), en los neonatos menores de 1,500 gramos se calculo 
un gasto de 60,000 dólares en el primer año de vida por cada niño vivo (10.4.6) 

 
El limite inferior de viabilidad ha ido cambiando con el tiempo, para  1992 en 

el Reino Unido era de 28 semanas de gestación, actualmente se toma como feto 
viable la edad gestacional de 24 semanas.  

 
Existe un subgrupo de neonatos pretérmino especialmente vulnerables, los 

nacidos entre las 34 y 36.6 semanas de gestación, considerados como 
pretérminos tardíos quienes no presentan la misma morbilidad y mortalidad que un 
neonato pretérmino extremo, sin embargo son más propensos  que los 
neonatos de termino.  

 
Anteriormente el diagnostico se realizaba mediante el cuadro clínico de 

contracciones uterinas regulares, intensas y dolorosas capaces de modificar las 
características cervicales, en la actualidad existen otras herramientas para 
identificar a la población de riesgo: fibronectina fetal y medición de la longitud 
cervical por ultrasonido transvaginal.  

 
Hasta el momento el mecanismo exacto del parto pretérmino no se conoce 

por lo que el tratamiento se ha enfocado a la sintomatología con el objetivo de 
inhibir la actividad uterina y prolongar el embarazo, al menos 48 horas, suficientes 



 

 2 

para la administración de esteroides antenatales y/o permitir el traslado de la 
paciente a un centro especializado para su atención. 

  
 
En el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes 

(INPerIER) como centro de referencia de tercer nivel de atención se atienden 
mujeres con parto pretérmino lo que ha generado experiencia institucional 
suficiente para documentar de forma amplia y amplia la toma de decisiones. Para 
este efecto es necesario  analizar la información existente al especto para conocer 
las características sociodemográficas y clínicas de las mujeres que asisten a 
nuestra unidad hospitalaria para generar una base de datos que permitan análisis 
posteriores y líneas de investigación relacionadas con esta condición obstétrica. 
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RESUMEN. 
 

ANTECEDENTES.  El parto pretérmino es un problema de salud que ha ido 
en incremento en los últimos años, con incidencias hasta del 12%, con altas tasas 
de morbi y mortalidad perinatal; y costos muy elevados y que ha sido acompañado  
por un gran dilema: calidad de vida versus sobrevivencia. Anteriormente el 
diagnóstico era basado principalmente en los datos clínicos, con gran inexactitud, 
produciendo un sobrediagnóstico y sobretratamiento. Actualmente se han buscado 
nuevas herramientas que permitan realizar el diagnóstico y la detección oportuna 
de la población de riesgo. Dentro de estos se encuentran el ultrasonido 
transvaginal con la medición de la longitud cervical, la fibronectina fetal en 
secreciones cervicovaginales y el estriol en saliva, todos estos ya han sido 
aprobados por la FDA. Por otro lado el tratamiento desde hace 40 años se ha 
basado en la sintomatología: inhibir la actividad uterina; para esto se han 
propuesto diferentes esquemas tocóliticos, sin embargo ninguno ha demostrado 
eficacia para prolongar el embarazo más de 7 días o para disminuir la morbi-
mortalidad fetal, para este fin los esteroides han demostrado éxito al disminuir las 
incidencias de patología respiratoria, hemorragia intraventricular y enterocolitis 
necrotizante. No existe tratamiento profiláctico establecido aunque hay evidencia 
del uso de la progesterona con éxito para este fin. En cuanto a la morbilidad 
neonatal aunque ha habido una disminución de la mortalidad, la morbilidad aun es 
preocupante, sobre todo en el grupo de recién nacidos pretérminos tardíos los 
cuales representan la mayoría de estos y sobre todo los pretérminos extremos.  

 
OBJETIVO. Conocer las características clínicas y sociodemográficas 

maternas y neonatales de pacientes que cursaron con parto pretérmino. 
 
MATERIAL Y METODOS. Se realizo un estudio transversal, retrospectivo y 

descriptivo de 161 pacientes que tuvieron parto pretérmino de las  24 a 36.6 
semanas de gestación atendidas en el INPerIER durante el año del 2007, se 
tomaron en cuenta sus datos sociodemográficos, antecedentes ginecoobstétricos, 
evolución del embarazo actual, la resolución del embarazo y morbilidad del recién 
nacido.  Se incluyeron las pacientes con feto único, se excluyeron embarazos 
múltiples y muertes fetales. Se eliminaron aquellas con expediente incompleto.  
 

RESULTADOS. Nuestros resultados concuerdan con lo expuesto en la 
literatura, de 224 pacientes originales se excluyeron 41 pacientes por embarazo 
gemelar aproximadamente una cuarta parte, sólo se tuvo una muerte neonatal 
temprana por falla orgánica múltiple, la edad promedio fue de  28.7 años, el nivel 
socioeconómico predominante fue el nivel medio, y la mayoría eran multigestas. 
De la población 97 pacientes tuvieron cuadro de amenaza de parto pretérmino por 
primera vez y 9 en cuatro ocasiones. La vía de resolución en la mayoría fue 
mediante cesárea y edad promedio de resolución fue de 33.5 semanas de 
gestación con una mínima de 26.4 semanas y una máxima de 36.6 semanas, de 
las pacientes quirúrgicas sólo 4 terminaron en histerectomía. La patología más 
frecuente encontrada fue la preeclampsia severa, siguiéndole la presencia de 
diabetes gestacional. El peso promedio del recién nacido de 2,052 gramos. La 
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patología más frecuente en los neonatos fueron problemas respiratorios, 
presentándose en  125 neonatos (77.6%) y en sólo 4 se observo hemorragia 
intraventricular, uno de ellos con leucomalacia periventricular.  

 
CONCLUSIONES. Los resultados arrojaron datos similares a lo conocido 

por la literatura mundial, llama la atención que la mayor parte de nuestra población 
se ubica en un grupo vulnerable los pretérmino tardíos y es de reconocer que sólo 
hubo una muerte neonatal temprana lo que hace referencia al excelente servicio 
de Neonatología. 
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ABSTRACT. 

 
ANTECEDENTS. The childbirth preterm is a problem of health that has 

gone in increase in the last years, with incidents until of 12%, high rates of morbid 
and perinatal mortality; and costs very elevated and that have been accompanied 
by a great dilemma: quality of life versus survival. Previously the diagnosis was 
based mainly on the clinical data, with great inaccuracy, producing a overdiagnosis 
and treatment.  At the moment  new tools have looked for that allow to make the 
diagnosis and opportune detection of the risk population, Within these they are the 
transvaginal ultrasound with the measurement of the cervical length, the fetal 
fibronectine in vaginal secretions and striol in saliva, all these already have been 
approved by the FDA. On the other hand the treatment for 40 years has been 
based on the symptoms, to inhibit the uterine activity; for this different tocolitics 
schemes have seted out, nevertheless no has demonstrated effectiveness to 
prolong the pregnancy more than 7 days or to diminish fetal morbid-mortality, for 
this aim the steroids have demonstrated to success when diminishing the 
incidences of respiratory pathology, intraventricular hemorrhage and necrotizing 
enterocolits. Established prophylactic treatment does not exist although there is 
evidence of the use of the progesterone successfully for this aim. As far as the 
neonate morbidity, there has been a diminution of mortality, the morbidity is even 
worrisome, mainly in the group of new born delayed preterm which represent most 
of these and mainly the extreme preterm. 

 
OBJECTIVE. To know the maternal and neonative clinical, social and 

demographics characteristics patients who attended with childbirth preterm.  
 
MATERIAL AND METHODS. It’s a cross sectional, retrospective and 

descriptive study from 161 patients who had preterm birth of the 24 to 36.6 weeks 
of gestation taken care of in the INPerIER during the year of the 2007, were taken 
into account its sociodemographic data, obstetrics antecedents, evolution of the 
present pregnancy and morbidity of the new born. The patients with unique fetus 
included themselves, multiple pregnancies and fetal death were excluded. Those 
with incomplete file were eliminated.  

 
RESULTS. Our results agree with exposing in the literature, from 224 

original patients we excluded 41 by pregnancy to twins, approximately one fourth 
part, only had an early neonative death by multiple organic fault,  the age average 
of the pregnant women was of 28.7 years, predominant middle level in the social 
and economics,  and the majority have more than 1 pregnancy. Of the population 
97 patients had preterm treat  and 9 in four times. The route of resolution in the 
majority was by cesarean section and the average age of resolution was 33.5 
weeks of gestation, with a minim of 26.4 weeks and maxima of 36.6 weeks; of 
surgical patients only 4 finished in hysterectomy. The found most frequent 
pathology was severe preeclamspia, following the gestational diabetes. The 
average weight of the new born was 2,052 grams. The most frequent pathology of 
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the newborn was respiratory problems, appearing in 125 infants (77.6%) and only 
four had intraventricular hemorrhage, one of the with periventricular leucomalacy. 

CONCLUSIONS. The results threw data similar to the well known by the 
world wide literature, calls the attention that most of our population is located in 
delayed preterm births, a vulnerable group and is to recognize that only there was 
an early neonatal death what makes reference to the excellent service of 
neonatology in our institute. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
 
 
El Instituto Nacional de Perinatología, considerado un hospital de referencia y 
centro hospitalario especializado, recibe mujeres con alta morbilidad asociada al 
embarazo. Parte importante de ésta morbilidad es la presencia del parto 
pretérmino, problema importante de salud, social e incluso económico que ha 
presentado incremento en los últimos años, hasta del 12% en Estados Unidos, con 
una gran morbi y mortalidad neonatal, hasta del 75% y del que aún tenemos 
dudas en cuanto su fisiopatología lo que influye en la falta de una herramienta que 
nos permita detectar adecuadamente las pacientes con riesgo, ésta detección 
hasta el momento se ha basado principalmente en los antecedentes maternos, sin 
embargo hay que recordar que aproximadamente un 30% de los casos no se 
encuentran estos antecedentes. Es por esto que  es de gran importancia investigar 
las características tanto maternas como fetales asociadas a ésta patología y el 
presentar una relación general para fortalecer la línea de investigación que ya ha 
sido establecido en nuestro Instituto.    
 

¿CUALES SON LAS CARACTERISTICAS CLINICO – EPIDEMIOLOGICAS  
MATERNAS Y NEONATALES  PRESENTES EN EL PARTO PRETERMINO? 

 
 
 



 
 



 
 



 
 
 



 
 



 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 
 



 
 



 



 



 
 



 



 



 



 
 



 



 
 
 



 



 
 
 
 



 
 
 



 
 



 
 
 
 



 



 



 
 
 



 



 
 
 



 
 
 



 
 



 
 



 



 
 



 



 



 
 



 
 
 



 



 



 



 



 



 



 



 



CAPÍTULO 2. 
 

OBJETIVO GENERAL. 
 
Conocer las características clínicas y epidemiológicas de la madre y el 

neonato de pacientes que cursaron con parto pretérmino 
 
 
 
 

OBJETIVOS PARTICULARES. 
 

Señalar los diferentes indicadores sociodemográficos de la paciente en 
estudio, como edad, ocupación, escolaridad, y antecedentes de toxicomanías. 

 
Identificar  la oportuna atención prenatal de la paciente con parto pretérmino 

atendida en nuestra Institución. 
 

Establecer la frecuencia de las principales complicaciones maternas y 
neonatales en pacientes con parto pretérmino. 

                       
Obtener las principales patologías presentadas por las pacientes con parto 

pretérmino y en el producto de la gestación. 
 
Determinar los rangos de las semana de gestación donde inicia su atención 

prenatal así como la de resolución. 
 
Indicar  los principales esquemas de manejo como: antibióticoterapia, 

esquema de madurez pulmonar, frecuencia en esquemas de tratamiento tocolítico, 
evaluando los diferentes episodios de amenaza de parto pretérmino. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

HIPÓTESIS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No contamos con hipótesis por considerarse un estudio descriptivo  
 
observacional. 



 
  

JUSTIFICACIÓN 
 
El parto pretérmino continua siendo un problema de salud que enfrenta el 

médico ginecoobstetra tanto por las implicaciones médicas, económicas y sociales 
que acarrea la condición clínica del neonato pretérmino, observándose un 
incremento en los últimos años a expensas del grupo de pretérminos tardíos, los 
cuales a pesar de no presentar tasas de morbi-mortalidad elevadas como el 
pretérmino extremo, continúan siendo vulnerables. 

 
En el Instituto Nacional de Perinatología se reciben pacientes embarazadas 

de alto riesgo que en muchas ocasiones tienen complicaciones  por patología 
materna y fetal, esto conlleva que en más de las veces exista una indicación para 
la interrupción del embarazo a edades gestacionales menores al término, siendo 
las edades de 34 a 36 semanas de gestación las más frecuentes.  

 
Es por esto que es necesario conocer las pautas de la conducta obstétrica 

seguida hasta el momento, relacionando la morbilidad materna y neonatal, con la 
finalidad de encontrar el mejor manejo para este tipo de pacientes y ofrecerles una 
mejor calidad de vida al limitar los daños producidos por la prematurez.  

 
El médico ginecoobstetra  deberá enfrentar durante su formación y su vida 

profesional toda una serie de acciones en el proceso de estudio del parto 
pretérmino como: la adecuada valoración clínica de la paciente;  la realización de 
pruebas diagnósticas y pronósticas para  identificación de la población en riesgo; 
la intervención y toma de decisiones oportuna para determinar la semana de edad 
gestacional donde realizará – en un momento dado - la resolución del embarazo y 
aplicará acciones de manejo médico - quirúrgico para limitar las complicaciones 
maternas y neonatales consecuencia del parto pretérmino. Por ello nuestro gran 
interés en este proyecto de investigación. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
MATERIAL Y MÉTODOS.  

 
2. DISEÑO DEL ESTUDIO. 
 
2.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 Observacional  y descriptiva 
2.2 TIPO DE DISEÑO. 
 Estudio transversal. 
2.3 CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO. 
 Retrospectivo 
 
2.4. METODOLOGÍA. 
 
 
LUGAR Y DURACIÓN. 
 
 Instituto Nacional de Perinatología, con duración de 1 año, del 15 de marzo 
del 2000 al 14 de marzo del 2001. 
 
2.5 UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACIÓN, MÉTODOS DE MUEST REO Y 
TAMAÑO DE LA MUESTRA.  
 
 El universo de estudio, serán las pacientes con parto pretérmino que  
durante 2007 hayan sido atendidas y hospitalizadas en el instituto con una edad 
gestacional de 24 a 36.6  De éstas, se seleccionarán aquellas que se encuentren 
sus expedientes completos para el estudio El muestreo será consecutivo sin  el 
consentimiento informado de la paciente por tener riesgos menor al mínimo, y  no 
se requiere de marco muestral para este nuestro primer acercamiento de 
investigación al parto pretérmino. 
 
 
2.6 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 
 

• CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

- Pacientes con embarazo de 24 a 36.6 semanas con feto único en 
periodo comprendido de 1º. De enero al 31 de diciembre de 2008.que 
fueron atendidas desde consulta externa y en hospitalización en nuestro 
instituto.  

 
• CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 
- Pacientes cuyos datos sean amgigúos, así como no se encuentre el 

expediente completo en el Archivo. 
 



• CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
 

-    Pacientes que no desean entrar al estudio, que en nuestro caso  no 
amerita ser considerado. 

 
2.7 VARIABLES EN ESTUDIO. 

 
• DEPENDIENTES. 
 

- Semana de Edad Gestacional  para su atención al INPerIER y al 
presentar datos clínicos de Parto Pretérmino. 

- Morbilidad Materna: 
-       Polihidramnios u  Oligodramnios 
-        Incompetencia ístmico cervical. 
-        Ruptura prematura de membranas. 
- Vía de resolución, indicaciones y complicaciones maternas 
- Características del recién Nacido: Edad Gestacional, Apgar al minuto y 

cinco minutos 
- Presencia de Malformaciones Congénitas 
 

• INDEPENDIENTES. 
 

- Edad Materna. 
- Nivel Socioeconómico. 
- Ocupación 
- Escolaridad 
- A G O:  G  P C A Ectópicos 
- Eventos de Amenaza de Aborto hasta Amenaza de Parto Pretérmino 
- Antecedentes de Patología Materna  y Ginecoobstétrica 
- Antecedentes de Evolución y Amenaza de Parto Pretérmino 
- Tabaquismo. 
- Alcoholismo. 

 
 

2.8 RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
 El instrumento empleado fue la sábana de recolección de datos (ver anexo 
1 y 2). Se realizó en nuestra rotación en investigación desde el mes de octubre,, 
poniéndose a la consideración del Dr. Vadillo, así como a los compañero 
residentes para indicar la claridad de las preguntas y la identificación de las 
variables en estudio para el Parto Pretérmino, realizando una validación del 
instrumento en tres ocasiones, siendo ésta a su vez aplicada y estudiada por los 
médicos residentes de la Rotación en Investigación, que  continúan haciendo 
propuestas y observaciones. Una vez captadas las variables de las pacientes se  
realizó una base de datos que se transformó al SPSS V. 10  para obtener las 



frecuencias de las variables,  obteniendo los porcentajes de los indicadores 
propuestos. 
 
2.9 PRUEBA PILOTO.   Se realizó al ser aplicado en las pacientes de la Clínica 
de Parto Pretérmino por los Médicos Residentes R1 durante octubre y noviembre 
haciendo las observaciones pertinentes. 
 
2.10  PLAN DE ANÁLISIS. 
 
 El diseño del estudio es observacional, en virtud de que no existe 
intervención o manipulación artificial de los factores de estudio por parte del 
investigador, sino que se limita a la observación del fenómeno de interés como lo 
es el Parto Pretérmino; y es descriptivo, ya que solo pretende describir las 
características sociodemográficas y epidemiológicos, obteniendo las frecuencias y 
porcentajes de las variables cualitativas nominales y según sea necesario obtener 
las medidas de tendencia central y dispersión si fuera el caso. 
 
    
2.11   ASPECTOS  ÉTICOS. 
 
 Investigación sin riesgo alguno menor al mínimo ya que revisaremos 
solamente los expedientes guardando la confidencialidad del caso de nuestras 
pacientes   
 
 
2.13 ORGANIZACIÓN. 
 
 
     2.13.1  RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES. 

 
• HUMANOS: 

 
- Pacientes. 
- Director y Tutor de Tesis. 
- Enfermeras. 
- Médicos residentes. 
 

• MATERIALES: 
 

- Báscula. 
- Equipo de cómputo. 
- Tinta para impresora. 
- Hojas blancas. 
- Hojas de recolección de datos. 
- Plumas y lápices. 
- Borradores y sacapuntas. 

 



 
2.13.2. CAPACITACIÓN DE PERSONAL. 
 
 No se requiere adiestramiento especial. 
 
 
2.13.3  FINANCIAMIENTO. 
 
 Interno, a cargo del Instituto y del médico residente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CAPÍTULO 3. 
 

RESULTADOS 
 
Se tenía contemplado estudiar 224 casos de pacientes con parto pretérmino, 

estudiándose un total de 161 pacientes al cumplir los criterios de inclusión que 
señalamos ulteriormente, por lo que descartamos embarazos de alto orden fetal 
que fueron un total de 41 pacientes; de estos 38 fueron gemelares, 2 triples y 1 
cuádruple. También se descartaron aquellos con  diagnóstico de óbito (18 
pacientes), con expediente incompleto (2 pacientes) y se encontraron 2  pacientes 
con fetos malformados.  

 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS PACIENTES CON 
PARTO PRETERMINO  
 
Edad.  Las pacientes se distribuyeron principalmente en el rango de 20 – 34 

años con 105 casos (65.2%); siguiéndole el de 35 – 44 años con 35 pacientes 
(21.7%) y dentro del grupo de menores de 19 años hubo 21 adolescentes (13%). 
Tabla No. 1.   Gráfico No.1   Si consideramos los rangos como establece la 
literatura en base a 17 años y más, 154 pacientes (95.7%) fueron en éste rango y 
sólo el 4.3% fueron menores de 17 años. Tabla No. 2 . Gráfico No.2   Así mismo al 
establecer un punto de corte con mujeres de 35 años a más observamos a 126 
(78.3%) con parto pretérmino. Tabla No. 3. Gráfica No.3 La media fue de 28.7 
años con una mínima de 14 años y una máxima de 43 años, SD 7.2.                                           
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Nivel Socioeconómico.  Nuestro grupo de pacientes de nivel económico bajo 

son 78 (48.4%); medio 82 (50.9%)  y solamente un caso perteneció al alto. Tabla 
No 4 y 5. Gráfica No.4  
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Escolaridad. Con nivel primaria 17 pacientes, el 10.6%; secundaria 66 

(41%), carrera técnica 12 (7.5%); preparatoria 43 (26.7%) así como licenciatura 17 
casos (10.6%). Tabla No 6. Gráfico No. 5 
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Ocupación.  Cabe destacar que 139 mujeres se dedican al hogar, el 86.3%; 
como empleadas 14 (8.7%), 7 casos (4.3%) dedicadas al comercio y 1 secretaria. 
Tabla No 7. Gráfico No. 6 
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TOXICOMANIAS. 
 
Tabaquismo. 141 pacientes con parto pretérmino (97.6%) negaron haber 

fumado en su vida y, en 20 casos resultó positivo el antecedente de hábito 
tabaquico con un 12.4%. Tabla No. 8. Gráfico No.7 Dentro de la edad de inicio  
encontramos que en el rango de 12 a 14 años se ubicaron  6 pacientes (3.7%). De 
15 a 17 años, 9 casos con el 5.7% y siendo la edad de 18 años donde 4 pacientes 
inician su hábito tabaquico; existiendo en el rango de 20 a 25 años 3 pacientes 
(1.8%). Tabla No. 9. Gráfico No. 8 La edad promedio fue de 16.4 años, SD 3.14. 
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En relación al número de cigarros podemos observar que hay 5 casos (3.1%) 
donde fuman 1 cigarrillo al día; 4 pacientes con 3 cigarros al día (2.5%) y 7 
pacientes que afirmaron fumar de 10 a más cigarros al día (4.3%). Tabla No. 10. 
Gráfico No. 9 
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Alcoholismo. Sólo 1 caso afirmó tener dicho antecedente. Tabla No. 11. 
Gráfico No. 10  

 
Adicciones a algún tipo de sustancias.  4 pacientes (2.5%) afirmaron ser 

adictas a alguna sustancia como: cocaína, inhalantes, marihuana y PVC. Tabla 
No. 12 y 13. Gráfico No. 11 
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CUIDADO PRENATAL.  
 
Control Prenatal.  Afirmaron tener control prenatal 119 pacientes (73.9%) 

negándolo 42 de éstas (26.1%). Tabla No. 14. Cabe citar que aún cuando tuvieron 
control prenatal existieron 95 pacientes (59%) con menos de 5 consultas y con 
más de 5 consultas 66 pacientes (41%). El promedio de consultas fue de 5, SD 
1.82, con un mínimo de 2 y un máximo de 14 consultas obstétricas.Tabla No. 15 y 
16. Gráfico No. 12 y 13. 
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El ingreso al Instituto Nacional de Perinatología se pudo observar dentro de 
los siguientes rangos, según la edad gestacional: menos de 13.6 semanas, 47 
casos (29.2%). De 14 a 28 semanas de gestación, 80 pacientes (49.7%) y de 28 a 
más semanas de gestación, 33 pacientes (20.5%). El promedio de las semanas de 
ingreso fue de 19.1 semanas de gestación, SD 8.2. Tabla No. 17. 

 
Primigestas.  Este grupo fue conformado por 37 pacientes (23%). Tabla No. 

18. 
 
Multigestas.  De 3 a más embarazos fueron 80 pacientes (49.7%). Tabla No. 

19 y 20.  
El promedio de gestaciones fue de 3 con SD 1,56. 
 
Paridad.  31 pacientes (19.3%) han tenido un  parto vía vaginal; con 2 partos, 

20 pacientes (12.4%), teniendo de 3 a más partos un total de 5 pacientes, el 3.1%. 
Con un promedio de 2 partos, SD 0.71.Tabla No. 21.  En cuanto al número de 
cesáreas tenemos que 46 pacientes (28.6%) con una, 28 pacientes (11.2%) con 
dos y 4 pacientes (2.5%) con 3 cesáreas, el promedio de cesáreas fue de 1.38, SD 
0.60. Tabla No. 22.  

 
Aborto. Llama la atención que 53 pacientes  (32.9%) tienen el antecedente 

de haber tenido uno o  más abortos; 34 de ellas (21%) con un aborto, 14 (8.6%) 
con 2 a 3 abortos y  3 pacientes con 4 a 5 abortos (1.8%). Así como en dos casos 
(1.1%) afirmaron haber tenido hasta 6 abortos previos. El promedio de abortos fue 
de 1.7 con SD 1.3.Tabla No. 23.  

 
Ectópico. Se observo el antecedente de embarazo ectópico en dos casos 

(1.2%). 
 
Respecto al conocimiento de la fecha de última regla de las 161 pacientes, 

10 desconocían la misma.  
 
ANTECEDENTES DE PARTO PRETÉRMINO.  
11 mujeres estudiadas (6.8%) tenían el antecedente de parto pretérmino  en 

su primer embarazo en el rango de 21 a 24 semanas de edad gestacional, 
siguiéndole 10 casos, el 6.2% entre las 29 a 30 semanas de gestación. En tanto 
que del grupo de 32 a más semanas de embarazo, un 6.2% (21 pacientes.), el 
promedio de las semanas de gestación fue 29.5, SD 5 semanas. Tabla No. 24. 
Observándose pesos que fueron en un rango de 320 gramos hasta un máximo de 
3,919 gramos, como señala la Tabla No. 25,  el peso promedio fue de 1,642 
gramos, SD 999 gramos.  En relación al parto pretérmino en el segundo embarazo 
pudimos observar que en 8 pacientes (4.8%) se presentó entre las 21 a 24 
semanas, la semana promedio de presentación fue de 27.5, SD 4.6. Tabla No. 26.  
Así mismo, los pesos observados en ésta segunda gestación se observaron desde 
380 gramos hasta un valor máximo de 2,950 gramos, con un promedio de 1,189 
gramos, SD 874 gramos. Tabla No. 27.  En el caso del tercer embarazo se 
observó respectivamente un caso a  la semana 24, 31 y 36 semanas, promedio de 



30 semanas, SD 6. Tabla No. 28. De estos se reportaron uno con peso de 1,420 
gramos hasta de 3,400 gramos, promedio de 2,410 gramos, SD 1,400 gramos.. 
Tabla No. 29.   

 
Óbito Fetal.  6 pacientes afirmaron tener éste antecedente (3.7%), de éstas 3 

pacientes tuvieron el antecedente de 1 óbito y las restantes 3 (1.8%), el 
antecedente de dos (1.8%).  Tabla No. 30.  

 
Muerte Neonatal Temprana. Se reporto el antecedente de una muerte 

neonatal temprana en 18 pacientes (11.1%) y otras 6 reportaron el antecedente de 
dos, (3.7%), así como otras características clínicas y nosológicas dentro de las 
cuales podemos mencionar pacientes con fetopatías, malformaciones, 
corioamnioitis o en su caso Rh negativo isoinmunizada. Tabla No. 31.  

 
Cabe señalar que de la población estudiada 4 pacientes afirmaron el 

antecedente de colocación de cerclaje cervical en alguno de sus embarazos 
previos, 2.4%. 

 
Hemos de mencionar que los porcentajes están en relación a los eventos 

observados en el grupo de pacientes, pudo suceder que una característica como 
el óbito acompañara a una muerte neonatal temprana, por lo que estos 
porcentajes no son sumatorios de dichas características.  
 

 
CARACTERISTICAS DE EMBARAZO ACTUAL.  
 
Amenaza de Aborto. Tabla No. 32. Estuvo presente en 13 de las pacientes 

con parto pretérmino (8.1%), habiéndose utilizado como indica la  Tabla No. 33  
indometacina en 7 pacientes (4.3%), tratamiento mixto o combinado en 3 casos 
(1.8%) y sin especificar 3 mujeres (1.8%), otros tratamientos aplicados incluyeron 
el  piperodilato y la  progesterona. 

 
Amenaza de Parto Pretérmino Primer evento.  Se presentó un primer 

evento en 97 pacientes (60.2%) Tabla No. 34. De las cuales podemos observar 
los diferentes rangos en el que se presentó, siendo primordialmente entre las de 
36 a 36.6 semanas con 18 casos, el 11.2%. De 32 a 33.6 semanas de gestación 
con 17 pacientes, el 10.5% y con 15 casos respectivamente (9.3%) tanto en el 
rango de 30.2 a 31.6 semanas de gestación como en el de 34 a 34.6 semanas. El 
promedio fue de 32.4 semanas, SD 3.5.Tabla No. 35.  Ameritando 40 pacientes 
(24.8%) tratamiento tocolítico Tabla No. 36. Observando los tratamientos 
instituidos en la Tabla No. 37. De estos, la monoterapia tocolítica más empleada 
fue el sulfato de magnesio con diferentes dosis, en 7 pacientes (4.3%), siguiendo 
el uso de orciprenalina en 4 pacientes (2.4%). El tratamiento combinado que con 
mayor frecuencia se utilizo fue a base de orciprenalina subcutánea, algún AINE de 
preferencia indometacina y/o ketorolaco e hidratación, 20 pacientes (12.4%). Los 
casos que ameritaron otro tocolítico (orciprenalina y sulfato de magnesio) fueron 5 



pacientes (3.10%). El atosibán se empleo sólo en 2 pacientes. Las pacientes 
restantes, 56 casos resolvieron su embarazo (34.78%). 

 
 
Amenaza de Parto Pretérmino Segundo evento. Tabla N o. 38 

Observamos 24 casos (14.9%), de las cuales tenemos la siguiente distribución por 
semanas de gestación Tabla No. 39  de las 26.5 a la 29.3 semanas de gestación 
son 4 casos (2.48%). De las 30 a las 31.5 semanas de gestación fueron 8 casos, 
4.9%. De las 32.6 a las 33.6 semanas, 4 casos (2.5%) y de las 34 a las 34.6 
semanas son 6 pacientes, 3.72%. De las 36.1 a las 36.5 semanas fueron 2 casos, 
1.2%, promedio de 32 semanas, SD 3. En este evento ameritaron tratamiento 12 
pacientes, 7.5%. Tabla No. 40.  De éstas resolvieron el embarazo 12 pacientes 
(7.4%). 

 
Dentro de los esquemas de tratamiento podemos observar como muestra la 

Tabla No. 41 que el medicamento más utilizado fue la orciprenalina en conjunción 
a otros tocóliticos como atosibán, sulfato de magnesio y AINE (indometacina y/o 
ketorolaco), 8 pacientes (4.9%), el sulfato de magnesio como único medicamento 
se utilizó en 3 casos, 1.8%.  

 
Amenaza de Parto Pretérmino Tercer evento. Tabla No . 42.   En este 

grupo se ubicaron 9 pacientes (5.6%), observando en la Tabla No. 43  la 
distribución por edad gestacional en la que se presentó éste tercer evento de parto 
pretérmino. Se presento un caso, respectivamente a las 29.1, 33.2 y 35.2 
semanas de gestación. Del rango de la 30 a la 31.6 semanas, un total de 3 casos 
(1.8%),  y de la 34 a la 34.6 semana de gestación fueron 3 casos (1.8%), promedio 
de 32.6 semanas, SD 2.2. Administrándose tratamiento tocolítico en 7 pacientes 
(4.3%). Tabla No. 44.  Nuevamente los medicamentos utilizados fueron 
orciprenalina en  4 casos (2.4%), sulfato de magnesio en 3 pacientes, 1.8% y se 
resolvió el embarazo en 2 mujeres, 1.2%. Tabla No. 45. 

 
Amenaza de Parto Pretérmino Cuarto evento. Tabla No . 46. Fueron 4 

pacientes las que nuevamente presentaron amenaza de parto pretérmino así 
como se señala en la Tabla No. 47 , las semanas de gestación en que se presentó 
la amenaza fueron desde la 31.5 a la 36, promedio de 33.5 semanas, SD 21. De 
éstas pacientes el total de casos tuvo resolución de su embarazo. Tabla No. 48. 

 
Ultrasonido del Primer Trimestre. Tabla No. 49.  A 79 (49.1%) pacientes se 

les realizo ultrasonido dentro de éstas semanas de gestación, pero de éstas sólo a 
38 (23.6%) se les realizó medición de la longitud cervical. Los rangos de longitud 
cervical se muestran en la  Tabla No. 50   observándose que con una longitud 
cervical de 2.2 a 2.6cm se presentó en 3 pacientes (1.8%), de 2.8 a 3.4 cm. en 12 
mujeres (7.4%); 14 pacientes tuvieron una longitud de 3.6 a 4.4cm (8.6%) y de 4.8 
a 7.9cm, en 9 pacientes (5.5%), la longitud promedio fue de 4cm, minima de 2.2cm 
y máxima de 7.9cm, SD 1.3cm. Llama la atención que no se especificó la vía 
utilizada (transvaginal o transabdominal). Se menciona dentro de los principales 



hallazgos como se señala en la Tabla No. 51  cérvix cerrado en 54 pacientes, 
33.5%. 

 
Ultrasonido del Segundo Trimestre. Tabla No. 52. Se realizó en 132 

pacientes, 82%. En relación a la longitud cervical evaluada en éste trimestre como 
señala la Tabla No. 53  podemos observar los siguientes rangos: de 1.5 a 2.5cm, 
16 casos (9.92%); de 2.6 a 3.5cm fueron 47 casos (29.1%), en el rango de 3.6 a 
4.3cm estuvieron 15 pacientes (9.3%) y de 4.7 a 5.3cm, 5 pacientes (3.1%), 
promedio de 3.1cm, SD 7mm. Observándose en diferentes hallazgos como señala 
la Tabla No. 54  donde 81 pacientes (50.3%) encontramos cérvix cerrado. En 11 
casos hubo otra serie de hallazgos que van desde banda amniótica, cerclaje in situ 
y miomatosis uterina. En 4 casos se reportó presencia de cérvix abierto en donde 
se señalan su medida, y en uno de los cuales incluso con cerclaje luxado. 

 
Ultrasonido del Tercer Trimestre. Tabla No. 55. Se realizó en 101 

pacientes (62.7%) donde la distribución de la longitud cervical fue de la siguiente 
manera Tabla No. 56 : entre 0.8 y 2.5cm estuvieron 7 pacientes (4.34%), de 2.6 a 
3.5cm, 57 pacientes (35.4%) y de 3.6 a 4.5cm, 13 pacientes (8.07%), promedio de 
3.06cm.  Se observaron dos casos de cérvix abierto uno de 9mm y de 3cm; y 60 
pacientes con cérvix cerrado, 37.2%. En tres casos se afirma no haber observado 
el cérvix. Llama la atención la identificación de dos casos de hidrops fetal (1.2%), 
anhidramnios 1 caso, oligohidramnios 3 (1.9%) y miomatosis uterina.  

 
Incompetencia Istmico- cervical. Tabla No. 57. Se presento en 19 

pacientes, 11.8% la semana promedio de diagnóstico fue de  12.1, con una 
minima de 6 semanas y máxima de 20, SD 4 semanas. De las cuales se aplico 
cerclaje en 18 de ellas (11.1%), utilizándose la técnica Espinosa Flores Modificada 
en 16 pacientes (9.9%) y Mc Donald en 2 (1.2%). Tabla No. 58 y 59.  

 
Las edades de diagnóstico fueron: de las 6 a las 13.1 semanas de gestación, 

11 pacientes (6.8%), de las 14.6 a las 17 semanas, 6 casos (3.7%) y 1 sólo se 
diagnóstico a las 20 semanas de gestación. Tabla No. 60. Y los rangos de edad 
de colocación del cerclaje cervical  fueron de 13.5 a 16 semanas de gestación, 12 
pacientes (7.4%), de 16.4 a 19.1 semanas de embarazo, 4 casos (2.4%) y dos 
casos después de las 20 semanas de gestación, uno a las 22.5 y otro a las 28.2 
semanas de gestación, el promedio fue de 16.4semanas, SD 3.6. Tabla No. 61. 
En 7 (4.3%) hubo diferentes complicaciones. Tabla No. 62. 

 
Infección cervicovaginal. Tabla No. 63. Se observó que 69 pacientes 

(42.9%) presentaron algún cuadro de cervicovaginitis, la edad promedio de 
diagnóstico fue de 23 semanas, SD 7.7. De éstas se realizo cultivo cervicovaginal 
en 52 pacientes (32.3%); los agentes infecciosos más frecuentes encontrados 
fueron la especie Cándida, 31 casos (19.2%), siguiéndole  la Gardnerella Vaginalis 
con 16 pacientes (9.9%), otros agentes reportados fueron Estreptococo grupo B, 
Ureaplasma, Molusco Contagioso y Virus del Papiloma Humano, cada uno en una 
pacientes. Tabla No. 64. La edad gestacional donde prevaleció le cuadro 
infeccioso fue de las 15 a las 28 semanas de gestación con 40 pacientes (24.8%), 



siguiendo el rango de las 29 a 33 semanas, 20 pacientes (12.4%) y finalmente, de 
8 a 12 semanas de embarazo con 8 pacientes, 5%: Tabla No. 65. Se brindó 
tratamiento en 64 pacientes (39.6%) con diferentes esquemas como señala la 
Tabla No. 66 y 67. 

 
Infección de Vías Urinarias. Tabla No 68.  Se identifico el cuadro infeccioso 

en 64 pacientes, 39.8%, la edad promedio de detección fue de 32 semanas, SD 
3.8. El diagnóstico se realizo por urocultivo en 15 pacientes (9.3%), por examen 
general de orina en 23 pacientes (14.3%); a través de labstix, 16 casos (9.9%) y 
por clínica 5 mujeres que correspondió al 3.1%. Identificándose con mayor 
frecuencia la Escherichia Coli en 10 pacientes, un 6.2%, así como Proteus en 2 
casos (1.2%) y enterococo 1 caso (1.6%). La mayor prevalencia se observó en el 
rango de las 28.2 a 36.4 semanas de gestación, 35 pacientes (21.7%), siguiendo 
el rango de las 16.3 a 27.6 semanas de embarazo con 27 casos (16.7%). Solo dos 
casos se presentaron en el primer trimestre a las 8.4 y 11 semanas de gestación. 
Tabla No. 69. Recibieron tratamiento antibiótico 62 pacientes, 38.5%; el tipo de 
tratamiento instituido en estos casos se observa en la Tabla No. 70 donde hemos 
de destacar que la cefalexina fue el tratamiento de preferencia, 17 casos (10.6%); 
siguiéndole la nitrofurantoína en 16 pacientes (9.9%) y la gentamicina en 8 casos, 
5%.  

 
Ruptura Prematura de Membranas. Tabla No. 71. Se presento en 46 

pacientes (28.6%), observándose los siguientes rangos de latencia: de 3 a 6 
horas, 12 pacientes (7.4%), de 7 a 12 horas en 13 casos (8.06%); de 13 a 24 
horas de evolución, 6 mujeres (3.72%), 5 pacientes con un periodo de latencia de  
25 a 48.5 horas y finalmente de 63 a 340 horas en 9 casos, 5.58%, una media de 
46 horas, SD 79.3. Tabla No. 72.   Se estableció  un manejo conservador activo 
en 11 pacientes (6.8%).  

Del total de pacientes se diagnóstico infección intraamniótica en 12 casos 
(7.4%) de éstas, 9 (5.6%) fueron diagnosticadas por criterios de laboratorio y 3 
(1.8%) por clínica. Tabla No. 73.  

 
Esquema de Madurez Pulmonar. Tabla No. 74. El esquema de madurez 

pulmonar fue aplicado en 91 pacientes (56.5%) de estas, 20 tuvieron el esquema 
incompleto (12.4%), completo en 71 pacientes (44.09%) Tabla No. 75 . Las 
semanas de aplicación fueron: de las 24.5 a las 28 semanas de gestación, 19 
pacientes (11.8%), de 28.2 a 33.6 semanas en 69 casos (42.8%) y de la 34 
semanas en adelante, en 3 pacientes (1.8%), media de 30.4semanas, SD 2.3. 
Tabla No. 76. En cuanto al tipo de medicamento administrado la dexametasona se 
aplicó en 5 pacientes, 3.1% y betametasona en 86 casos (53.4%) Tabla No. 77 . 

  
Morbilidad Materna. Tabla No. 78. Gráfico No. 14 y 15. De las pacientes 

estudiadas se observo que la patología más frecuente en nuestra población fue la 
preeclampsia severa estando presente en 25 pacientes, 15.5%. Le siguió en orden 
de frecuencia la diabetes gestacional, estando presente en 21 pacientes, 13.04%. 
En tercer lugar se encontró el diagnóstico de miomatosis uterina, presente en 18 
pacientes (11.1%).  



 
La IIC estuvo en 12 pacientes (7.4%). La diabetes mellitus y la hipertensión 

sistémica crónica se reportaron cada una en 11 pacientes, 6.8%; las siguientes 
patologías mostraron frecuencias similares: cardiopatía materna, hipertensión 
gestacional  y preeclampsia agregada, cada una en 4 pacientes (2.4%).  
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Siguiéndole con una presentación en 3 pacientes (1.8%) cada una: 

preeclampsia leve, eclampsia, hiper e hipotiroidismo, síndrome de anticuerpos 
antifosfolípido, lupus eritematoso sistémico, síndrome nefrótico, insufiencia renal 
crónica y placenta previa total. Otras morbilidades diagnósticadas en éstas 
pacientes fueron: asma, desnutrición, obesidad, hepatopatías, anemia y 
malformaciones müllerianas y epilepsia. Gráfica No. 16, 17 y 18. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

Gráfica  No. 15 y 16  
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Gráfica  No. 17 y 18  
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Vía de Resolución. Tabla No. 79. Gráfico No. 23 y 2 3b. Un grupo amplio de 
pacientes resolvieron su  por vía cesárea, 135 pacientes (83.9%) y por vía vaginal 
sólo 26 casos, 16.1%, de estos 3 fueron instrumentados por indicación fetal.  

Gráfico No. 23 y 23 b 
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Hubo complicaciones en 15 pacientes (9.3%), de éstas las más frecuentes 

fueron hipotonía uterina en 2 casos (1.2%), un caso de atonía uterina, dos casos 
de acretismo placentario (1.2%); un total de dos histerectomías totales 
abdominales (1.2%) y una supracervical. Tres desgarros perineales (1.8%), dos 
desgarros cervicales (1.2%), uno vaginal, otro de segmento uterino y uno más de 
mesosalpinx. Tabla No. 82. El promedio del sangrado reportado fue de 484cc, SD 
320cc.   
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Indicaciones de la Resolución del Embarazo. Tabla N o. 80. Las 

indicaciones maternas para la resolución del embarazo constituyeron el 24.2% con 
39 casos, de éstas las más frecuentes fueron: iterativa en 14 casos (8.6%). Le 
siguió en orden de frecuencia la indicación de electiva con 9 pacientes (5.5%), el 
diagnóstico de cérvix desfavorable con 7 pacientes (4.3%), el periodo 
intergenésico corto en 2(1.2%) pacientes, así como cardiopatía en otras 2(1.2%). 
Y un caso para cada una de las siguientes: hepatopatía, insuficiencia renal crónica 
y malformación mülleriana.  
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Las indicaciones fetales constituyeron el 31.6%, 51 casos, siendo la más 

frecuente por pretérmino, 17 pacientes (10.5%), le siguió  baja reserva fetal en 12 
pacientes (7.4%), presentación anómala en 7 embarazos (4.3%) y taquicardia fetal 
persistente en 5 fetos, 3.1%. Otras incluyeron bradicardia fetal, restricción del 
crecimiento intrauterino, gastrosquisis, hidrops fetal, hipomotilidad fetal y otras 
malformaciones fetales. 
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Las complicaciones del embarazo que ameritaron interrupción del mismo se 
presentaron  en 51 mujeres, 31.6%. De éstas, la más frecuentes fueron 
preeclampsia severa en 20 pacientes (12.4%), preeclampsia agregada, 6 
pacientes (3.7%), alteraciones de liquido amniótico en 5 pacientes (3.1%) y 
uteroinhibición fallida en otras 5 pacientes (3.1%). Otras presentes en menor 
proporción incluyeron la falta del progreso del trabajo de parto y las inserciones 
anómalas de placenta, cada una con 3 casos, 1.8%. El acretismo, la corioamnioitis 
y el desprendimiento de placenta fueron indicación en 2 pacientes cada una, 1.8%:   
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Semanas de Resolución del Embarazo. Tabla No. 81. La distribución de la 

edad gestacional se dio de la siguiente manera; la mayor prevalencia se observo 
en los embarazos de 34 a 36.6 semanas de gestación, en 86 pacientes (53.4%), le 
siguió el rango comprendido entre las 32 y 33.6 semanas de embarazo, en 43 
embarazadas (26.7%). De las 28.1 a las 31.6 semanas de gestación se observo 
en 30 pacientes, 18.6% y de 26.4 a 26.5 semanas en 2 casos, 1.2%, la media 
calculada fue de 33.5 semanas, SD 2.2. Gráfica No. 23 y 23b. 

 
Características del Recién Nacido. En cuanto al peso al nacimiento la 

mayor proporción se ubico entre los 2,000 y 2,496 gramos (56 pacientes, 34.7%). 
El resto de la distribución se ubico de la siguiente manera: de los 540 a 980 
gramos, 3 casos (1.8%). De los 1,071 a 1,466 gramos en 22 pacientes (13.6%); de 
los 1,500 a los 1,965 gramos en 48 casos, 29.8%. De los 2,504 a 2,878 gramos 
correspondió a 24 neonatos (14.9%), de los 3,000 a los 3,465 gramos 6 pacientes, 
3.7% y finalmente 2 neonatos de 3,530 a 4180 gramos, 1.2%, promedio de 2,052 
gramos, SD 570gr. El sexo que predominó Tabla No. 83. Gráfico No. 24. fue el 
masculino con un total de 92 neonatos que correspondió al 57.1%, del sexo 
femenino fueron 69 neonatos, 42.9%. 
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El capurro/ballard de 27 a 28 semanas se presentó en 3 neonatos, 1.8%. Los 

neonatos con una valoración de 29 a 31.5 semanas fueron 9, 5.5%; de las 32 a las 
33.6 semanas fueron 23 neonatos (14.2%). Se calificó con un valor de 34 a 36.6 
semanas a 120 neonatos, 74.5% y con más de 37 semanas fueron 6 neonatos 
3.7%, media 31 semanas. Gráfico No. 25. 
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  La talla más frecuente fue de 45cm, presente en 20 neonatos (12.4%), 

media 44.1cm, SD 3.7cm, mínima de 31cm y máxima 51cm. El puntaje de Apgar 
más alto al minuto fue de 9, presente en 18 neonatos (11.1%) y el más bajo de 3, 
en 8 recién nacidos (4.9%). Sin embargo la puntuación más frecuente fue de 8 (97 
neonatos, 60.2%); y para los 5 minutos, la puntuación más alta y frecuente fue 9, 
presente en 137 neonatos (85.0%) y la puntuación más baja fue de 6 presente  en 
3 recién nacidos (1.8%).  Gráfico No. 26. 
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.  
 
 De estos neonatos, sólo 5 (3.1%) se destinaron a alojamiento conjunto, 54 

(33.5%) bebés a cunero y 75 (46.5%) al servicio de UCIREN 1 y 2. Para UCIN se 
enviaron 27 neonatos, 16.7%. Tabla No. 84, Gráfico No. 27.  
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Características del puerperio. Tabla No. 85. De las pacientes atendidas, a 
67 (41.6%) de ellas se les indicó antibiótico profiláctico y a 73 (45.3%) de manera 
terapéutica. Siendo el más utilizado la cefalotina, 104 (64.5%),  en segundo lugar 
el doble esquema a base de penicilina y gentamicina (18 casos, 11.1%) y en 
tercero se utilizo la clindamicina como monoterapia en 9 (5.5%) pacientes. Otros 
referidos fueron: ceftazidima, amikacina y ceftriaxona. Gráfico No. 28 . 
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Se presentaron complicaciones durante éste periodo en 34 (21.1%) mujeres, 

de éstas, 22 (13.6%) mujeres la presentaron en las primeras 24 horas y 3 (1.8%) 
en las primeras 48 horas, sólo 2 pacientes (1.2%) reportaron la complicación a los 
15 días del evento obstétrico. El promedio fue de 2.7 días, SD 3.56. Tabla No.  86 
y 87. Gráfico No. 29. 
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Por otro lado, el promedio de días de estancia hospitalaria fue de 3.1 días, 

SD 2.8 que correspondió a 99 (61.4%) pacientes que tuvieron una estancia 
hospitalaria de este tiempo, a 23 (14.2%) pacientes les correspondió un día, a 20 
(12.4%) dos días. Sólo tres pacientes estuvieron hospitalizadas más de 10 días 
(14, 24 y 26 días cada una). Gráfico No. 30. 
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Se reportó fiebre en 12 (7.4%) de las pacientes, y se diagnóstico infección en 

el puerperio en 29 (18%) pacientes; siendo las más frecuentes las infecciones de 
vías urinarias (20 casos, 12.4%) y de vías respiratorias en 2 casos. En cuanto a la 
herida quirúrgica se observo eritema en dos casos (1.2%), otras dos (1.2%) 
pacientes tuvieron infección y dehiscencia de la herida  (1.2%) y 3 pacientes 
presentaron, cada una de ellas (0.62%),  celulitis de la herida, eventración y fístula 
vesicovaginal. Tabla No. 88. Gráfico No. 31. 
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De estos casos, 2 (1.2%) pacientes presentaron la complicación a los 8 y 10 

días del puerperio; con una media 7.8 días y sólo 3 (1.8%) ameritaron resutura y el 
resto recibió solamente antibióticoterapia.  

 
De los casos de infección de herida quirúrgica se realizo cultivo en 2 

pacientes (1.2%), reportándose como organismo Escherichia Coli. Otras 
complicaciones en el puerperio incluyeron endometritis presente en 5 pacientes 
(3.1%), no hubo casos de retención de restos ovuloplacentarios ni de hematomas.  
 

MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO. 
 
Muerte neonatal.  Sólo se reportó una muerte neonatal temprana, que 

ocurrió a los 9 días de vida extrauterina secundaria a falla orgánica múltiple.  
 
Patología Respiratoria.  Se observo que 125 neonatos (77.6%) presentaron 

algún tipo de complicación respiratoria. Tabla No. 89. Gráfico No. 32.  Estos 
presentaron la siguientes distribución: enfermedad de membrana hialina en 18 
neonatos, 11.1%, síndrome de adaptación pulmonar en 44 de ellos, 27.3%. 
Taquipnea transitoria del recién nacido en 54 (33.5%), la displasia broncopulmonar 



se reportó en 7 casos (4.3%) y el neumotórax en 3 (1.8%), hubo dos casos de 
atelectasia y uno de apnea.  
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De éste grupo 101 neonatos ameritaron apoyo ventilatorio, 51(31.6%) de 

ellos se sometieron inicialmente a fase I de ventilación, otros 23 (14.2%) a fase II y 
28 (17.3%) a la fase III, a 3 (1.8%) pacientes se les aplico VAFO, dos de estos 
habían permanecido con fase II de ventilación.    

 
Se aplicó surfactante a 21 (13.0%) recién nacidos.  En 12 (7.5%) neonatos se 

reportaron lesiones asociadas a la vía del nacimiento. 
 
Malformaciones congénitas. A 29 neonatos (18%), se les halló alguna 

malformación congénita. Cuatro neonatos (2.4%) tuvieron alguna malformación en 
el  tracto gastrointestinal, 12 (7.4%) presentaron algún tipo de cardiopatía sin 
repercusión hemodinámica, no se reportaron anormalidades con repercusión a 
éste nivel. En el área osteoarticular 11 (6.8%) tuvieron alguna alteración, a nivel 
genitourinario 4 (2.4%), renales en 2 (1.2%); se reportaron dos casos (1.2%) de 
trisomías 21, tres casos (1.8%) de afección del sistema nervioso y un caso de 
error innato del metabolismo. Tabla No. 90, Gráfico No. 33.  

 
Patología infecciosa. Se reportó presencia de infección en 42, 26% de los 

neonatos, con la siguiente frecuencia: 1 de ellos tuvo artritis séptica, 4 de ellos 
tuvieron sepsis temprana  (2.4%), el diagnóstico de sepsis tardía se realizó en 6 
(3.7%) de los recién nacidos y otros 6 (3.7%) presentaron neumonía congénita, 



hubo un caso de choque séptico, otro de conjuntivitis, y uno más de 
neuroinfección. Se reporto urosepsis en 2 (1.2%) de ellos. Tabla No. 91.  

 
Patología gastrointestinal. Se reportó en 42 pacientes (26%), siendo la más 

frecuente la enfermedad por reflujo gastroesofágico que se presentó en 30 de los 
neonatos (18.6%), la enterocolitis necrotizante en sus diferentes grados se halló 
en 8 recién nacidos (4.9%), se tuvieron dos casos de gastrosquisis (1.2%), uno de 
perforación y otro de tapón meconial con íleo secundario, así como otro más de 
ano imperforado. De la población estudiada, 79 (49.1%) neonatos tuvieron 
hiperbilirrubinemia. Tabla No. 92.  
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Alteraciones del crecimiento. Se diagnóstico restricción del crecimiento por 

el servicio de neonatología en 55 (34.16%) pacientes, de estos 28 (17.3%) se 
clasificó como asimétrico y 27 (16.7%) como simétrico.  

 
Patología del Sistema Nervioso Central. De las alteraciones del sistema 

nervioso central se reportó hemorragia intraventricular en 5 (3.1%) pacientes, 
predominando el grado II de forma bilateral presentándose en 3 (1.8%) de los 
neonatos afectados. Otro más tuvo una hemorragia intraventricular grado I y otro 
presento leucomalacia periventricular asociada a hemorragia intraventricular grado 
II bilateral. Tabla No. 93.  

 
Otros hallazgos. Sólo hubo dos casos (1.2%) de retinopatía del prematuro; y 

a 48 (29.8%) neonatos se les envió a seguimiento pediátrico. Tabla No. 94.  



 
Los diagnóstico de apgar bajo recuperado sin repercusión gasométrica, que 

se presentó en  23 neonatos (14.2%), acidosis fetal en un caso, hipoglucemias 
asintomáticas en 6 de ellos (3.7%), hipotiroidismo congénito en 4(2.4%), 
trombocitopenia severa en 2, 1.2%. Dos de ellos tuvieron diagnóstico de colestasis 
(1.2%), enfermedad hemolítica en 3 (1.8%), uno tuvo choque mixto y otro paro 
cardiorrespiratorio. En un caso se reportó hiperplasia suprarrenal congénita. Tabla 
No. 95. 
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RANGOS DE EDAD Tabla  No. 1

21 13.0 13.0

105 65.2 78.3

35 21.7 100.0

161 100.0

14-19

20-34

35-44

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
RIESGO EN MUJERES DE 35 A MAS AÑOS Tabla No. 3

35 21.7 21.7

126 78.3 100.0

161 100.0

< 35

35 >

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
ESTRATO DEL NIVEL SOCIOECONOMICO Tabla No.4

78 48.4 48.4

82 50.9 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

BAJO

MEDIO

ALTO

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
NIVELES SOCIO ECONOMICOS DETERMINADO POR

TRABAJO SOCIAL   Tabla No. 5

25 15.5 15.5

53 32.9 48.4

70 43.5 91.9

12 7.5 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

1

2

3

4

5

Total

Frequency Percent
Cumulative
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ESCOLARIDAD   Tabla No. 6

2 1.2 1.2

17 10.6 11.8

43 26.7 38.5

17 10.6 49.1

2 1.2 50.3

66 41.0 91.3

12 7.5 98.8
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161 100.0

COMERCIO
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PRIMARIA

SECRETARIA

SECUNDARIA

TECNICA

VOCACIONAL

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
OCUPACION   Tabla   No. 7

7 4.3 4.3

14 8.7 13.0

139 86.3 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

COMERCIO

EMPLEADA

HOGAR

SECRETARIA

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
TABAQUISMO      Tabla  No. 8

20 12.4 12.4

141 87.6 100.0

161 100.0

POSITIVO

NEGATIVO

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
EDAD DE INICIO DEL HABITO TABAQUICO     Tabla No.   9

6 3.7

9 5.7

4 2.5

3 1.8

22 13.7

139 86.3

161 100.0

12 - 14

15 - 17
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20  -   25

Total

System

Total

Frequency Percent

 



NUMERO DE CIGARRILLOS    Tabla No. 10

5 3.1 22.7

1 .6 27.3

4 2.5 45.5

1 .6 50.0

2 1.2 59.1

1 .6 63.6

1 .6 68.2

6 3.7 95.5

1 .6 100.0

22 13.7

139 86.3

161 100.0

1
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4
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6
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10

20

Total

System

Total
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Cumulative
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ALCOHOLISMO  Tabla No. 11

1 .6 .6 .6

160 99.4 99.4 100.0

161 100.0 100.0

AFIRMATIVO

NEGADO

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
ADICCION  Tabla No. 12

4 2.5 2.5

157 97.5 100.0

161 100.0

POSITIVO

NEGATIVO

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
TIPO DE SUSTANCIA  Tabla No. 13

157 97.5 97.5

1 .6 98.1

1 .6 98.8

1 .6 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 

INH/COC/MARI

INHALANTES
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PVC

Total

Frequency Percent
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CONTROL PRENATAL   Tabla No. 14

119 73.9 73.9 73.9

42 26.1 26.1 100.0

161 100.0 100.0

SI

NO

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
NUMERO DE CONSULTAS.   Tabla No. 15

1 .6 .8 .8

19 11.8 16.0 16.8

33 20.5 27.7 44.5

33 20.5 27.7 72.3

16 9.9 13.4 85.7

7 4.3 5.9 91.6

3 1.9 2.5 94.1

3 1.9 2.5 96.6
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1 .6 .8 100.0
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161 100.0
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RIESGO POR CONTROL PRENATAL INADECUADO  Tabla No. 1 6

95 59.0 59.0

66 41.0 100.0

161 100.0

MENOS DE CINCO

DE CINCO A MAS

Total

Frequency Percent
Cumulative
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TRIMESTRES EN SU INGRESO INPER  Tabla No. 17

47 29.2 29.4

80 49.7 79.4

33 20.5 100.0

160 99.4

1 .6

161 100.0
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PRIMIGESTA   Tabla No. 18

37 23.0 23.1

123 76.4 100.0

160 99.4

1 .6

161 100.0

SI

NO

Total

System

Total
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MULTIGESTA   Tabla No. 19

80 49.7 21.9
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160 99.4

1 .6

161 100.0

SI

NO

Total

System
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        NUMERO GESTACIONES  Tabla No. 20

37 23.0 23.1
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PARIDAD    Tabla No. 21

31 19.3 55.4

20 12.4 91.1

5 3.1 98.2
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161 100.0

1

2

3 a más

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



   NUMERO DE CESAREAS   Tabla  No.  22

46 28.6 67.6

18 11.2 94.1

4 2.5 100.0

68 42.2

93 57.8

161 100.0

1

2

3

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
ABORTO  Tabla  No. 23

34 21.1 64.2

14 8.6 77.4

3 1.8 94.3

2 1.2 100.0

53 32.9

108 67.1

161 100.0

1

2 -3

4 - 5

6

Total

Valid

SystemMissing

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
                          PARTO PRETERMINO EN EL PRIMER HIJO                      

Tabla No. 24

11 6.8 2.0

9 5.6 32.7

10 6.2 42.9

3 1.80 63.3

9 5.6 83.7

9 5.60 95.9

49 30.4

112 69.6

161 100.0

21 -  24

26 - 28

29 - 30

32 - 33.5

34 - 34.5

36 - 36.6

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



PESO DEL PRIMER HIJO CON PARTO PRETERMINO        
Tabla No. 25

6 3.8 2.4

10 6.3 17.1

5 3.1 53.7

4 2.5 61.0

5 3.1 65.9

4 2.5 78.0

3 1.8 90.2

3 1.8 95.1

41 25.5

120 74.5

161 100.0

320 - 500

630 - 1000

1001 -1500

1501 - 1950

2011 - 2500

2550 - 2700

2800 - 2850

3050 - 3919

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
               PARTO PRETERMINO EN EL SEGUNDO HIJO                           

Tabla No. 26

1 .6 7.1

1 .6 14.3

1 .6 21.4

1 .6 28.6

1 .6 35.7

2 1.2 50.0

2 1.2 64.3

2 1.2 78.6

2 1.2 92.9

1 .6 100.0

14 8.7

147 91.3

161 100.0

21.00

21.50

23.00

24.00

25.00

26.00

28.00

30.00

34.00

35.00

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



PESO DEL SEGUNDO HIJO CON PARTO PRETERMINO                           
Tabla No. 27

1 .6 8.3

1 .6 16.7

1 .6 25.0

1 .6 33.3

1 .6 41.7

1 .6 50.0

2 1.2 66.7

1 .6 75.0

1 .6 83.3

1 .6 91.7

1 .6 100.0

12 7.5

149 92.5

161 100.0

380.00

420.00

600.00

630.00

700.00

725.00

1000.00

1400.00

1670.00

2800.00

2950.00

Total

System

Total

Frequency Percent Cumulative Percent

 
EDAD GESTACIONAL     Tabla No.  28

1 .6 33.3

1 .6 66.7

1 .6 100.0

3 1.9

158 98.1

161 100.0

24.00

31.00

36.00

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
PESO DEL TERCER HIJO CON PARTO PRETERMINO Tabla No.  29

1 .6 50.0

1 .6 100.0

2 1.2

159 98.8

161 100.0

1420.00

3400.00

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
ANTECEDENTE DE OBITO FETAL  Tabla No. 30

6 3.7 3.7 3.7

155 96.3 96.3 100.0

161 100.0 100.0

PRESENTE

NEGADO

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



                               OTRAS CARACTERISTICA S CLINICAS Y NOSOLOGICAS OBSERVADAS.  Tabla No. 31

127 78.9

2 1.2

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

11 6.8

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

2 1.2

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

161 100.0

SIN EVIDENCIA CLINICA DE OTRAS MANIFESTACIONES

ANT DE DOS MNT

ANT DE DOS MNT Y CERCLAJE CERVICAL

ANT DE FETO CON ANENCEFALIA, DESCONOCE PESO

ANT DE MNT Y CERCLAJE CERVICAL

ANTECEDENTE DE CERCLAJE/DESCONOCE PESO

ANTECEDENTE DE DOS MNT

ANTECEDENTE DE DOS MNT Y CERCLAJE LUXADO EN ULTIMA GESTA

ANTECEDENTE DE DOS MNT, DESCONOCE PESO SEGUNDO

ANTECEDENTE DE DOS OBITOS

ANTECEDENTE DE DOS OBITOS.

ANTECEDENTE DE MNT

ANTECEDENTE DE MNT (CORIOAMNIOITIS)

ANTECEDENTE DE MNT X PERITONITIS PLASTICA

ANTECEDENTE DE MNT Y DOS OBITOS

ANTECEDENTE DE MNT Y FETO CON TRISOMIA 13

ANTECEDENTE DE MNT Y OBITO

ANTECEDENTE DE MNT, DESCONOCE PESO

ANTECEDENTE DE OBITO

DESCONOCE PESO G1

LOGRADO CON FIVTE

PRETERMINO POR CORIOAMNIOITIS

RH NEGATIVO ISOINMUNIZADA

Total

Frequency Percent

 
AMENAZA DE ABORTO EN PACIENTES CON PARTO PRETERMINO           

Tabla No. 32

13 8.1 8.1

148 91.9 100.0

161 100.0

PRESENTE

AUSENTE

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



                                       TX EN CASO DE AMENAZA DE ABORTO                                    
Tabla No. 33

149 92.5 92.5

1 .6 93.2

1 .6 93.8

1 .6 94.4

7 4.3 98.8

3 1.8 100.0

161 100.0

SIN ANT. DE ABORTO

INDO/PIPERODILATO

INDO/PROGESTERONA

INDO/PROGES/PIPERODILATO

INDOMETACINA

SIN ESPECIFICAR

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
PRIMER EVENTO CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO          

Tabla No. 34

97 60.2 60.2

64 39.8 100.0

161 100.0

si

no

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
EDAD GESTACIONAL DEL 1er. EVENTO  CON 

APP         Tabla No. 35

5 3.1

8 5.0

8 4.9

15 9.3

17 10.5

15 9.3

11 6.8

18 11.2

97 60.2

64 39.8

161 100.0

20.4 - 24.5

26 - 28.4

29 - 29.6

30.2 - 31.6

32 -  33.6

34 -  34.6

35 - 35.6

36 - 36.6

Total

System

Total

Frequency Percent

 
TRATAMIENTO  TOCOLITICO DEL APP UNO                

Tabla No. 36

64 39.8 39.8

40 24.8 64.6

57 35.4 100.0

161 100.0

 

1

2

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



DIFERENTES  ESQUEMAS DE FARMACOS TOCOLITICOS APLICA DOS EN PARTO PRETERMINO     
Tabla No. 37

64 39.8

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

3 1.8

1 .6

2 1.2

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

3 1.8

9 8.6

1 .6

1 .6

56 34.8

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

161 100.0

 

ATOSIBAN  /   KETOROLACO

ATOSIBAN /  ORCIPRENALINA 7.5MCG 1 HS

INDOMETACINA, CARGA, KETO Y ORCIPRENALINA

INDOMETACINA, ETINILADRIANOL Y SO4MG2 6GR

INDOMETACINA/ KETOROLACO

KETO, CARGA, SO4MG2 4GR

KETOROALCO INDOMETACINA Y CARGA HIDRICA

KETOROLACO, INDOMETACINA, ORCIPRENALINA Y CARGA HIDRICA

OCRIPRENALINA 5MCG POR 4HS

ORCI, KETO Y CARGA

ORCI/KETO/CARGA/ ORCIPRENALINA 5MCG  1HS.

ORCI/KETO/CARGA/INDO

ORCIPRENALINA  10MCG 2HS

ORCIPRENALINA 5MCG 3HS

ORCIPRENALINA 7.5MCG  3HS / SO4MG2 26GR

ORCIPRENALINA 7.5MCG 3 HS/KETO

ORCIPRENALINA Y KETOROLACO

ORCIPRENALINA, KETOROLACO, INDOMETACINA

ORCIPRENLINA 5MCG X 2HS

REPOSO E HIDRATACION

RESOLUCION DEL EMBARAZO

SIN ESPECIFICAR TX EN URGENCIAS

SO4MG2  6GR

SO4MG2 12GRAMOS

SO4MG2 14 GRAMOS

SO4MG2 16GR

SO4MG2 16GR/ORCI 5MCG X5HS

SO4MG2 27 GRAMOS

SO4MG2 9GR

Total

CASOS %

 
SEGUNDO EVENTO CON AMENAZA DE PARTO

PRETERMINO                Tabla No. 38

24 14.9 100.0

137 85.1

161 100.0

APP +

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



EDAD GESTACIONAL DEL 2o. EVENTO CON APP      
Tabla No. 39

4 2.5

8 4.9

4 1.5

6 3.7

2 1.2

24 14.9

137 85.1

161 100.0

26.5   -   29.3

30  -  31.5

32.6  -  33.6

34  -  34.6

36.1 - 36.5

Total

System

Total

Frequency Percent

 
TRATAMIENTO  TOCOLITICO EN EL SEGUNDO EVENTO DE APP            

Tabla  No. 40

137 85.1 85.1

12 7.5 92.5

12 7.5 100.0

161 100.0

 

APP DOS

NEGADO

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
                                          ESQUEMAS   DE TRATAMIENTO EN EL 2o. EVENTO DE APP                

Tabla No. 41

137 85.1 85.1

1 .6 85.7

2 1.2 87.0

1 .6 87.6

2 1.2 88.8

1 .6 89.4

1 .6 90.1

12 7.4 90.7

1 .6 98.1

1 .6 98.8

1 .6 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 

ATOSIBAN /ORCI/INDO

ORCI/KETO/CARGA

ORCI/KETO/CARGA/INDO

ORCI/KETO/INDO

ORCI/KETO/INDO/SO4MG2 9GR

ORCI/KETO/SO4MG2 6GR

RESOLUCION  DEL EMBARAZO

SO4MG 8GR/ORCIPRENALINA 5MCG 3HS

SO4MG2 12 GR

SO4MG2 16GR

SO4MG2 19GR

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
 PACIENTES CON UN TERCER EVENTO DE APP   Tabla  No.  42

9 5.6 100.0 100.0

152 94.4

161 100.0

APP TRES

System

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



SEMANAS DE DE GESTACIONAL EN QUE SE PRESENTA EL 3er. EVENTO DE
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO     Tabla No. 43

1 .6 11.1

3 1.8 22.2

1 .6 55.6

3 1.8 66.7

1 .6 100.0

9 5.6

152 94.4

161 100.0

29.0

30 -  31.6

33.2

34  -   34.6

35.2

Total

System

Total

Frequency Percent Cumulative Percent

 
 
 

TRATAMIENTO TOCOLITICO EN EL TERCER   EVENTO DE APP   Tabla  No. 44

152 94.4 94.4 94.4

7 4.3 4.3 98.8

2 1.2 1.2 100.0

161 100.0 100.0

 

CON TX

SIN TRATAMIENTO

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
ESQUEMAS  DE TRATAMIENTO  TOCOLITICO  EN EL TERCER EVENTO DE APP    

Tabla No. 45

152 94.4 94.4

1 .6 95.0

1 .6 95.7

1 .6 96.3

1 .6 96.9

2 1.2 98.1

1 .6 98.8

2 1.2 100.0

161 100.0

 

ORCI/KETO/CARGA

ORCIPRENALINA

ORCIPRENALINA 5MCG 1HS

ORCIPRENALINA 7.5MC 1.5

RESOLUCION DEL EMBARAZO

SO4MG2 6GR

SO4MG2 8GR

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
CUARTO EVENTO DE APP EN PACIENTES CON PARTO PRETERMINO                   

Tabla No. 46

4 2.5 100.0 100.0

157 97.5

161 100.0

APP  CUATRO

System

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



SEMANAS DE GESTACION DEL 4o. EVENTO   Tabla No. 47

1 .6 25.0 25.0

1 .6 25.0 50.0

1 .6 25.0 75.0

1 .6 25.0 100.0

4 2.5 100.0

157 97.5

161 100.0

31.50

32.10

34.60

36.00

Total

System

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
TIPO DE TX EN EL CUARTO EVENTO DE APP  Tabla No. 48

157 97.5 97.5

4 2.5 100.0

161 100.0

 

RESOLUCION
DEL EMBARAZO

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
ULTRASONIDO DEL PRIMER TRIMESTRE.  Tabla No. 49

79 49.1 49.4

81 50.3 100.0

160 99.4

1 .6

161 100.0

REALIZO USG

NO REALIZADO

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
LONGITUD CERVICAL DEL PRIMER TRIMESTRE.                  

Tabla No. 50

3 1.8 2.6

12 7.4 13.2

14 8.6 47.4

9 5.5 78.9

38 23.6

123 76.4

161 100.0

2.2  -  2.6

2.8  -  3.4

3.6  -   4.4

4.8  -  7.9

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



HALLAZGOS ULTRASONIDO PRIMER TRIMESTRE.   Tabla No.  51

97 60.2 60.2

54 33.5 93.8

1 .6 94.4

8 5.0 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 

CERVIX CERRADO

CERVIX CERRADO/BANDA AMNIOTICA

CERVIX CERRADO/MIOMATOSIS

CERVIX DEHISCENTE

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
                  ULTRASONIDO DEL SEGUNDO TRIMESTRE   

Tabla  No. 52

132 82.0 82.5

28 17.4 100.0

160 99.4

1 .6

161 100.0

                
CON USG

SIN USG

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
LONGITUD CERVICAL SEGUNDO TRIMESTRE  Tabla No. 53

16 9.9 1.2 1.2

47 29.1 3.6 22.9

15 9.3 3.6 79.5

5 3.1 1.2 95.2

83 51.6 100.0

78 48.4

161 100.0

1.5  -  2.5

2.6  - 3.5

3.6  -  4.3

4.7  -  5.3

Total

System

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS SEGUNDO TRIMESTRE         Tabla No. 54

64 39.8 39.8

1 .6 41.0

1 .6 41.6

1 .6 42.2

1 .6 42.9

81 50.3 92.5

1 .6 93.2

6 3.7 96.3

4 2.5 98.8

1 .6 100.0

161 100.0

 

CERVIX ABIERTO

CERVIX ABIERTO 1.9CM

CERVIX ABIERTO 3MM

CERVIX ABIERTO 7MM/ C. LUX

CERVIX CERRADO

CERVIX CERRADO/BANDA AMNIO

CERVIX CERRADO/CERCLAJE INSITU

CERVIX CERRADO/MIOMATOSIS

PB T 21

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
ULTRASONIDO TERCER TRIMESTRE. Tabla No. 55

101 62.7 62.7

60 37.3 100.0

161 100.0

CON USG

NO REALIZADO

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
          LONGITUD CERVICAL TERCER TRIMESTRE                                

Tabla No. 56

84 52.2 52.2

7 4.3 52.8

57 35.30 61.5

13 8.07 93.8

161 100.0

 

0.8  -  2.5

2.6  -  3.5

3.6  -  4.5

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS TERCER TRIMESTRE  Tabla  No. 56

75 46.6 46.6

1 .6 47.2

1 .6 47.8

60 37.2 84.5

1 .6 85.1

1 .6 86.3

8 5.0 91.3

1 .6 91.9

1 .6 92.5

1 .6 93.2

3 1.9 95.0

1 .6 95.7

3 1.9 97.5

3 1.9 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 

CERVIX ABIERTO  9MM

CERVIX ABIERTO 3CM

CERVIX CERRADO

CERVIX CERRADO /PPT

CERVIX CERRADO/ANHIDRAMNIOS

CERVIX CERRADO/CINS

CERVIX CERRADO/HIDROPS FETAL

CERVIX CERRADO/HIDROPS FETAL SEVERO

CERVIX CERRADO/HOLOPROSENCEFALIA ALOBAR

CERVIX CERRADO/MIOMATOSIS

CERVIX CERRADO/NO CERCLAJE

CERVIX CERRADO/OLIGOHIDRAMNIOS

NO OBSERVACION DE CERVIX

PB DISPLASIA ESQUELETICA

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL Tabla No.  57

19 11.8 11.9 11.9

140 87.0 88.1 100.0

159 98.8 100.0

2 1.2

161 100.0

PRESENTE

NO EXISTIO

Total

System

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
COLOCACION DE CERCLAJE POR SDG  Tabla No. 58

18 11.2 11.8

134 83.2 100.0

152 94.4

9 5.6

161 100.0

SI

NO

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



TIPO DE CERCLAJE  Tabla No. 59

143 88.8 88.8

16 9.9 98.8

2 1.2 100.0

161 100.0

 

ESPINOSA FLORES
MODIFICADO

MCDONALD

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
             SEMANA DE DX INCOMPETENCIA ISTMICO CERVIC AL               

Tabla No. 60

11 6.80 6.8

6 3.70 66.7

1 .6 100.0

18 11.2

143 88.8

161 100.0

6  -  13.1

14.6  -  17

20.00

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
SEMANA DE COLOCACION CERCLAJE EN PACIENTES CON PARTO

PRETERMINO EN ESTUDIO   Tabla No. 61

12 7.4 11.1

4 2.4 94.4

1 .6 100.0

1 .6

143 88.8

161 100.0

13.5  -   16

16.4  -  19.1

22.50

28.00

Valid

SystemMissing

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
COMPLICACIONES DEL CERCLAJE EN SIETE PACIENTES                                      

Tabla No. 62

154 95.7 95.7

4 2.5 98.1

1 .6 98.8

1 .6 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 

LUXADO

LUXADO /RECOLOCAN 19.1SDG

LUXADO/DESGARRO ANTERIOR

LUXADO/RECOLOCAN 24SDG

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



CERVICOVAGINITIS       Tabla No. 63

69 42.9 42.9 42.9

92 57.1 57.1 100.0

161 100.0 100.0

1

2

Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
AGENTE ETIOLOGICO DE CV   Tabla No. 64

107 66.5 66.5

1 .6 67.1

27 16.8 83.9

1 .6 84.5

3 1.9 86.3

2 1.2 87.6

1 .6 88.2

1 .6 88.8

14 8.7 97.5

1 .6 98.1

1 .6 98.8

1 .6 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 

 VPH

CANDIDA

CANDIDA / STGB

CANDIDA/GV

CANDIDA/STGB

EGO CON LEVADURAS

ESTREPTOCOCO BETA

GANDERELLA VAGINALIS

GV/MOLUSCO CONTAGIOSO

GV/UREAPLASMA

NEGATIVO

STREPTOCOCO BETA

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
EDAD GESTACIONAL DE DX DE CV Tabla No. 65

8 5.0 1.4

40 24.8 13.0

20 12.4 66.7

69 42.9

92 57.1

161 100.0

8  -  12

15  - 28

29  -  35

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
TRATAMIENTO DE LA CV. Tabla No. 66

64 39.8 92.8 92.8

5 3.1 7.2 100.0

69 42.9 100.0

92 57.1

161 100.0

TRATADAS

SIN  TRATAMIENTO

Total

System

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA TX CV   Tabla No. 67

97 60.2 60.2

2 1.2 61.5

1 .6 62.1

17 10.6 72.7

3 1.9 74.5

1 .6 75.2

1 .6 75.8

15 9.3 85.1

1 .6 85.7

1 .6 86.3

2 1.2 87.6

1 .6 88.2

1 .6 88.8

1 .6 89.4

1 .6 90.1

2 1.2 91.3

1 .6 91.9

1 .6 92.5

1 .6 93.2

1 .6 93.8

4 2.5 96.3

2 1.2 97.5

4 2.5 100.0

161 100.0

 

AMPICILINA

CLINA/KETO

CLINDA/KETO

CLINDAMICINA

CLOTRI/ITRA/CLINDA/KETO

CLOTRI/ITRA/ISOCONAZOL

CLOTRIMAZOL

CLOTRIMAZOL/CEFALOTINA PU

CLOTRIMAZOL/CLINDA/ KETO

CLOTRIMAZOL/CLINDA/KETO

ELECTROFULGURACION

FENTICONAZOL/CLINDA/KETO

FLUCONAZOL

ISOCONAZOL

KETOCONAZOL

METRO/CLOTRIMAZOL

METRO/NISTA/CLINDA/KETO

METRO/NISTA/CLOTRIMAZOL

METRO/NISTA/FLUOCINOLONA

METRONIDAZOL

METRONIDAZOL/NISTATINA

SIN ESPECIFICAR

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
INFECCION DE VIAS URINARIAS   Tabla No.  68

64 39.8 40.5

94 58.4 100.0

158 98.1

3 1.9

161 100.0

1

2

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



SEMANAS DE GESTACION A LAS QUE SE DX IVU                         
Tabla No. 69

2 1.2 1.6

27 16.7 4.7

35 21.7 46.9

64 39.8

97 60.2

161 100.0

8.4   -   11

16.3   -   27.6

28.2   -   36.4

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
MEDICAMENTO UTILIZADO PARA TX IVU Tabla No. 70

99 61.5 61.5 61.5

1 .6 .6 62.1

1 .6 .6 62.7

4 2.5 2.5 65.2

17 10.6 10.6 75.8

9 5.6 5.6 81.4

8 4.9 4.3 86.3

1 .6 .6 87.0

16 9.9 9.9 96.9

1 .6 .6 97.5

4 2.5 2.5 100.0

161 100.0 100.0

 

AMOXICILINA/NITROFURANTOINA

AMPICILINA

CEFA/GENTA

CEFALEXINA

CEFALOTINA

GENTAMICINA

NITRO/GENTAMICINA

NITROFURANTOINA

NITROFURANTOINA/CEFALOTINA

SIN ESPECIFICAR

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS     Tabla No. 71

46 28.6 28.6 28.6

115 71.4 71.4 100.0

161 100.0 100.0

CON RPM

SIN RPM

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



TIEMPO DE LATENCIA: HORAS DE EVOLUCION DE LA RPM      
Tabla No. 72

12 7.4 2.2

13 8.1 57.8

6 3.7 68.9

5 3.1 71.1

9 5.5 82.2

45 28.0

116 72.0

161 100.0

3   -   6

7   -   12

13   -  24

25   -   48.5

63 -  340

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
FORMA DE DX DE LA CORIOAMNIOITIS  Tabla No. 73

9 5.6 75.0

3 1.9 100.0

12 7.5

149 92.5

161 100.0

LABORATORIO

CLINICA

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
ESQUEMA DE MADUREZ PULMONAR EN GRUPO DE PACIENTES
CON PARTO PRETERMINO  EN ESTUDIO                Tab la   No. 74

91 56.5 56.9

69 42.9 100.0

160 99.4

1 .6

161 100.0

APLICADO

NO SE APLICO

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
ESQUEMA COMPLETO DE MADUREZ PULMONAR            Tab la No.    75

19 11.8 21.7 21.7

72 44.7 78.3 100.0

91 57.1 100.0

69 42.9

161 100.0

INCOMPLETO

COMPLETO

Total

System

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



RANGOS DE LA SEMANA DE GESTACION DONDE SE APLICO 
EL ESQUEMA DE MADUREZ PULMONAR   Tabla No. 76

19 11.7

69 42.7

3 .6

1.2

161 100.0

24.5   -   28

28.2   -  33.6

34    -     34.1

System

Total

Frequency Percent

 
TIPO DE MEDICAMENTO PARA ESQUEMA DE MADUREZ PULMONA R      Tabla No. 77

86 53.4 94.4 94.4

5 3.1 5.6 100.0

91 56.5 100.0

71 44.1

161 100.0

BETAMETASONA

DEXAMETASONA

Total

Valid

SystemMissing

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



                                                                  TIPO DE PATOLOGIA MATERNA OBSERVADA                                                             
Tabla No. 78

42 26.1 26.1

1 .6 26.7

1 .6 27.3

1 .6 28.0
1 .6 28.6

1 .6 29.2

1 .6 29.8

1 .6 30.4

1 .6 31.1
1 .6 31.7

1 .6 32.3

1 .6 32.9

2 1.2 34.2

1 .6 34.8
1 .6 35.4

1 .6 36.0

1 .6 36.6

1 .6 37.3

1 .6 37.9
1 .6 38.5

1 .6 39.1

1 .6 39.8

1 .6 40.4
1 .6 41.0

1 .6 41.6

1 .6 42.2

1 .6 42.9

1 .6 43.5
5 3.1 46.6

1 .6 47.2

1 .6 47.8

1 .6 48.4

1 .6 49.1
1 .6 49.7

1 .6 50.3

3 1.9 52.2

1 .6 52.8
1 .6 53.4

1 .6 54.0

1 .6 54.7

1 .6 55.3

1 .6 55.9
1 .6 56.5

1 .6 57.1

1 .6 57.8

2 1.2 59.0

1 .6 59.6

2 1.2 60.9

1 .6 61.5
1 .6 62.1

1 .6 62.7

7 4.3 67.1

1 .6 67.7

1 .6 68.3
1 .6 68.9

1 .6 69.6

2 1.2 70.8

1 .6 71.4

1 .6 72.0
1 .6 72.7

3 1.9 74.5

1 .6 75.2

1 .6 75.8
1 .6 76.4

1 .6 77.0

1 .6 77.6

1 .6 78.3

1 .6 78.9

1 .6 79.5

1 .6 80.1
1 .6 80.7

1 .6 81.4

1 .6 82.0

10 6.2 88.2

1 .6 88.8
1 .6 89.4

1 .6 90.1

1 .6 90.7

1 .6 91.3

1 .6 91.9

1 .6 92.5

1 .6 93.2
1 .6 93.8

1 .6 94.4

1 .6 95.0

1 .6 95.7
1 .6 96.3

1 .6 96.9

1 .6 97.5

1 .6 98.1

1 .6 98.8
1 .6 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 
ANOREXIA / TS DEPRESIVO

ANTECEDENTE DE INFERTILIDAD

ASMA

ASMA / DGA1
ASMA/ DGA2

CCA / EAO/ AORTA BIVALVA

COLELITIASIS Y/DGA1

COLESTASIS INTRAHEPATICA / DM2 B

COLESTASIS INTREHEPATICA
CONDILOMATOSIS

DESNUTRICION

DGA1

DGA1 /HASC

DGA1/ INSUFICIENCIA SUPRARRENAL/ HIPOTIROIDISMO
DGA1/ MIOMATOSIS UTERINA

DGA1/ RH NEG NO ISOINUMNIZADA,/LIEBG

DGA1/IIC

DGA1/IIC/PGR

DGA1/SAAF PRIMARIO/ ANTICOAGULADA
DGA2

DGA2 Y/MIOMATOSIS UTERINA

DGA2/ HEPATOPATIA CRONICA/ ANEMIA/ TROMBOCITOSIS

DGB1/HASC/PREECLAMPSIA AGREGADA
DGNC

DGNC/PREECLAMPSIA SEVERA/ OBESIDAD

DISPLASIA FIBROSA POLIOSTATICA/ PREECLAMPSIA SEVERA

DM1F/SX NEFROTICO/ PTIRIASIS ALBA

DM2B
DM2B / HERNIA ABDOMINAL / PREECLAMPSIA SEVERA

DM2B /IIC

DM2B/ MIOMATOSIS UTERINA

DM2D / HASC

ECLAMPSIA
ECLAMPSIA / SX HELLP

EPILEPSIA

EPILEPSIA/ ECLAMPSIA

ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR CONGENITA
FIBROMIALGIA

GMN /SX NEFROTICO/ PREECLAMPSIA AGREGADA

GMN/ SINDROME NEFROTICO/ IRC/ HASC

HASC / DGNC

HASC / ESTEATOSIS HEPATICA
HASC / PREECLAMPSIA AGREGADA

HASC /MIOMATOSIS UTERINA

HASC/ PREECLAMPSIA AGREGADA

HIPERPROLACTINEMIA/ HIPOTIROIDISMO/MFQ / MIOMATOSIS
UTERINA

HIPERTENSION GESTACIONAL

HIPERTIROIDISMO /HIPERTENSION GESTACIONAL

HIPERTIROIDISMO/ PREECLAMPSIA LEVE
HIPOTIROIDISMO

IIC

IIC /MIOMATOSIS UTERINA

IIC /PREECLAMPSIA SEVERA

INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA LEVE/ ENF EBSTEIN
IRC/HASC/ANEMIA/ANT DE TRANSPLANTE RENAL

LES

LES /PREECLMPSIA SEVERA

LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA /NEUMONIA

MIGRAÑA
MIOMATOSIS UTERINA

MIOMATOSIS UTERINA /HIPERTENSION GESTACIONAL

MIOMATOSIS UTERINA Y PREECLAMPSIA SEVERA

MIOMATOSIS UTERINA/TAMIZ ALTERADO
MOLUSCO CONTAGIOSO

OBESIDAD/ CONDILOMATOSIS VULVAR

PB CARDIOPATIA ACIANOGENA /
TROMBOCITOPENIA/TOXICOMANA

PIB

PLACENTA INSERCION BAJA

PLACENTA PREVIA TOTAL

PPT / SAAF/ ACRETISMO PLACENTARIO
PRECLAMPSIA SEVERA

PREECLAMPSIA LEVE/MIOMATOSIS UTERINA

PREECLAMPSIA SEVERA

PREECLAMPSIA SEVERA / MIOMATOSIS UTERINA

PREECLAMPSIA SEVERA / RH NEG NO ISOINMUNIZADA
PREECLAMPSIA SEVERA/ DGA2 / MIOMATOSIS UTERINA

PREECLAMPSIA SEVERA/ MIOMATOSIS UTERINA

PREECLAMPSIA SEVERA/ MIOMATOSIS UTERINA /
HIPERTIROIDISMO

PREECLAMPSIA SEVERA/HELLP III

PREECLAMPSIA SEVERA/TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL

PTI / PREECLAMPSIA LEVE

RH NEG ISOINMUNIZADA
RH NEGATIVO ISOINMUNIZADA

RH NEGATIVO ISOINMUNIZADA/DGA2

SAAF PRIMARIO/ANTICOAGULADA/PREECLAMPSIA SEVERA

SINDROME DE BARTTER /INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

SINDROME DEPRESIVO
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA,/ANTICOAGULADA

UTERO BICORNE /DGA1/MIOMATOSIS UTERINA

UTERO DIDELFO /TABIQUE VAGINAL

UTERO TABICADO
VALVULOPATIA REUMATICA PB ESTENOSIS AORTICA

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON
PARTO PRETERMINO. Tabla No 79

26 16.1 16.1

135 83.9 100.0

161 100.0

VAGINAL

CESAREA

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



INDICACION DE LA RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO. Tabla No 80

22 13.7 13.7

1 .6 14.3

3 1.9 16.1

1 .6 16.8

1 .6 17.4

1 .6 18.0

1 .6 18.6

1 .6 19.3

7 4.3 23.6

1 .6 24.2

1 .6 24.8

1 .6 25.5

1 .6 26.1

3 1.9 28.0

6 3.7 31.7

2 1.2 32.9

1 .6 33.5

1 .6 34.2

1 .6 34.8

1 .6 35.4

2 1.2 36.6

1 .6 37.3

1 .6 37.9

2 1.2 38.5

1 .6 39.1

2 1.2 41.0

1 .6 41.6

13 8.1 49.7

1 .6 50.3

1 .6 50.9

1 .6 51.6

1 .6 52.2

1 .6 52.8

1 .6 53.4

1 .6 54.0

1 .6 54.7

1 .6 55.3

5 3.1 58.4

2 1.2 59.6

1 .6 60.2

1 .6 60.9

6 3.7 65.2

17 10.6 75.8

1 .6 77.6

20 12.4 88.2

9 5.6 93.8

1 .6 94.4

3 1.9 96.3

1 .6 96.9

3 1.8 97.5

1 .6 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 

ACRETISMO PLACENTARIO

ANHIDRAMNIOS

ANTECEDENTE  DE PB CORPORAL

ANTECEDENTE DE CESAREA CORPORAL

BRADICARDIA FETAL

BRF

BRF/RCIU

CERVIX DESFAVORABLE

CONDILOMATOSIS VULVAR/CORIOAMNIOITIS

CORIOAMNIOITIS/PRETERMINO

DPPNI

DPPNI/BRF

ECLAMPSIA

ELECTIVA

ELECTIVA/CARDIOPATIA MATERNA

ELECTIVA/COLESTASIS INTRAHEPATICA

ELECTIVA/HEPATOPATIA MATERNA

ELECTIVA/IRC

ESCOLIOSIS TORACOLUMBAR MATERNA

FPTDP

GASTROSQUISIS

HASC EN DESCONTROL

HIDROPS FETAL

HIPOMOTILIDAD FETAL

INSTRUMENTADO POR TFP

INSTRUMETADO POR INDICACION FETAL

ITERATIVA

ITERATIVA/FETO CON DISPLASIA ESQUELETICA

MACROCRANEO

MALFORMACION MULLERIANA

MOLUSCO CONTAGIOSO

OBLICUO

OLIGOAMNIOS SEVERO

OLIGOHIDRAMNIOS

PARTO INSTRUMENTADO POR O. P . P

PB RCIU

PELVICO

PIC

PPT

PPT/ACRETISMO

PREECLAMPSIA AGREGADA

PREECLAMPSIA SEVERA

PRESENTACION COMPUESTA

PRETERMINO

RPBF

RPM/PIB

TFP

TRANSVERSO

UTERINHIBICION FALLIDA

UTEROINHIBICION FALLIDA/CONDILOMATOSIS

UTEROINHIBICION FALLIDA/PELVICO

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



SEMANAS DE GESTACIÓN DE RESOLUCION DEL EMBARAZO.
Tabla No 81

2 1.2 1.2

30 18.6 19.9

43 26.7 46.6

86 53.4 100.0

161 100.0

DE MENOS DE 27.6

28 - 31.6

32 - 33.6

34 - 36.6

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
TIPO DE COMPLICACION DURANTE LA RESOLUCION   Tabla 82

146 90.7 90.7 90.7

1 .6 .6 91.3

1 .6 .6 91.9

1 .6 .6 92.5

2 1.2 1.2 93.8

1 .6 .6 94.4

1 .6 .6 95.0

1 .6 .6 95.7

2 1.2 1.2 96.9

1 .6 .6 97.5

1 .6 .6 98.1

2 1.2 1.2 99.4

1 .6 .6 100.0

161 100.0 100.0

 

DESGARRO 1O GRADO

DESGARRO 2O GRADO

DESGARRO 3O
INCOMPLETO

DESGARRO CERVICAL

DESGARRO DE
SEGMENTO

DESGARRO
MESOSALPINX

DESGARRO VAGINAL

HIPOTONIA

HIPOTONIA UTERINA

HSA/ACRETISMO

HTA/ACRETISMO

HTA/ATONIA

Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
                                                                SEXO                                                                 

Tabla No. 83

92 57.1 57.1 57.1

69 42.9 42.9 100.0

161 100.0 100.0

MASCULINO

FEMENINO

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



                                          DESTINO DEL RECIEN NACIDO UNO                                     
Tabla  No. 84

5 3.1 3.1

54 33.5 36.6

27 16.8 53.4

75 46.6 100.0

161 100.0

ALOJAMIENTO CONJUNTO

CUNERO

UCIN

UCIREN

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
                                                           ANTIBIOTICO                                                              

Tabla No. 85

67 41.6 47.9 47.9

73 45.3 52.1 100.0

140 87.0 100.0

21 13.0

161 100.0

PROFILACTICO

TERAPEUTICO

Total

System

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
                                  COMPLICACIONES DURANTE EL PUERPERIO         

Tabla No. 86

34 21.1 21.1 21.1

127 78.9 78.9 100.0

161 100.0 100.0

SI

NO

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 



                           TIPO DE COMPLICACIONES OBSERVADAS EN EL PUERPERIO                          
Tabla No. 87

126 78.3 78.3

1 .6 78.9

1 .6 79.5

1 .6 80.1

1 .6 80.7

1 .6 81.4

1 .6 82.0

3 1.8 83.2

1 .6 84.5

2 1.2 85.7

2 1.2 87.0

1 .6 87.6

2 1.2 88.8

3 1.9 90.7

1 .6 91.3

9 5.6 96.9

1 .6 97.5

3 1.9 99.4

1 .6 100.0

161 100.0

 

ANEMIA 6.6

ANEMIA/LAPE/EVENTRACION

ANTICOAGULADA

CELULITIS HXQX

COMPLICACION POSQUIRURGICA

CRISIS CONVULSIVAS

ENDOMETRITIS

HEMATURIA

HXQX ERITEMATOSA

IVU

LES ACTIVO

PATOLOGIA DE BASE/TRASLADO

PREECLAMPSIA SEVERA

SIN FOCO CON FIEBRE PRESENTE

TA DESCONTROL

TA DESCONTROL/ANTICOAGULADA

TURGENCIA MAMARIA

TURGENCIA MAMARIA/ANTICOAGULADA

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
INFECCIONES DIAGNOSTICADAS DURANTE EL

PUERPERIO     Tabla No. 88

27 16.8 17.0

132 82.0 100.0

159 98.8

2 1.2

161 100.0

SI

NO

Total

System

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 
                                PATOLOGIA RESPIRATO RIA            

Tabla No. 89

125 77.6 77.6

36 22.4 100.0

161 100.0

SI

NO

Total

Frequency Percent
Cumulative

Percent

 



                                                                                  TIPO DE MALFORMACION                                                                                                
Tabla No. 90

132 82.0

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

3 1.9

2 1.2

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

5 3.1

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

161 100.0

 

ANO IMPERFORADO /FISTULA RECTOVESTIBULAR/ PCA SRH

CIV SRH

CRANEOSINOSTOSIS

CRIPTORQUIDIA BILATERAL

DISPLASIA CONGENITA CADERA

DISPLASIA CONGENITA DE CADERA

DISPLASIA CONGENITA DE CADERA /PCA SRH

DISPLASIA ESQUELETICA/PB ACONDROPLASIA/TORAX RESTRICTIVO

ESTENOSIS PULMONAR /MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

GASTROSQUISIS

GASTROSQUISIS/CRIPTOORQUIDEA

HIDROCELE BILATERAL

HIDRONEFROSIS BILATERAL/MEGAVEJIGA / MEGAURETER/ MACROCEFALIA

HIDROPS/HERNIA INGUINAL/ QUISTE PARIETOOCIPITAL,/INFARTO CEREBRAL

HIDROPS/INSUF TRICUSPIDEA/MUCOPOLISACARIDOSIS/ HERNIA INGUINAL BI

HOLOPROSENCEFALIA ALOBAR/AGENESIA RENAL IZQ/ MIELOMENINGOCELE NO ROTO

INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA/ PCA BIDIRECCIONAL

PCA SRH

PCA SRH/TRISOMIA 21

PIE EQUINO VARO

PIE EQUINO VARO/ HIPOTROFIA DE 4O METATARSIANO

TRISOMIA 21

Total

Frequency Percent

 
                               MORBILILIDAD INFECCI OSA EN EL PRODUCTO DE PRETERMINO                  

Tabla No. 91

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

9 5.6

1 .6

4 2.5

2 1.2

1 .6

11 6.8

8 5.0

1 .6

1 .6

161 100.0

ARTRITIS SEPTICA/ SEPSIS TARDIA

CHOQUE SEPTICO

CONJUNTIVITIS BACTERIANA

NEMONIA CONGENITA/SEPSIS TEMPRANA

NEUMONIA CONGENITA

NEUMONIA CONGENITA/ SEPSIS TARDIA

NEUMONIA CONGENITA/SEPSIS TARDIA

NEUMONIA CONGENITA/SEPSIS TEMPRANA

NEUROINFECCION/SEPSIS TARDIA

SEPSIS TARDIA

SEPSIS TEMPRANA

UROSEPSIS/NEUMONIA CONGENITA/SEPSIS TEMPRANA

UROSEPSIS/NEUMONIA/ SESPIS TARDIA

Total

Frequency Percent

 



                TIPO DE PATOLOGIA GASTROINTESTINAL      
Tabla No. 92

119 73.9

1 .6

1 .6

1 .6

2 1.2

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

29 18.0

2 1.2

1 .6

1 .6

161 100.0

 

ANO IMPERFORADO

ECN I

ECN IA

ECN IIA

ECN IIA / ERGE

ECN IIB

ECN IIIA

ECN IIIB

ERGE

GASTROSQUISIS

HEPATOESPLENOMEG
ALIA Y PERFORACION

ILEO X TAPON
MECONIAL

Total

Frequency Percent

 
                                                   GRADO Y  DE HEMORRAGIA                                                      

Tabla No 93

156 96.9 96.9 96.9

1 .6 .6 97.5

3 1.9 1.9 99.4

1 .6 .6 100.0

161 100.0 100.0

 

GRADO I

GRADO II BILATERAL

GRADO II BILATERAL
+ LEUCOMALACIA
PERIVENTRICULAR

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
                                              SEGUIMIENTO PEDIATRICO EN INPER                     

Tabla No. 94

48 29.8 29.8 29.8

113 70.2 70.2 100.0

161 100.0 100.0

SI

NO

Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 



                                                                        OBSERVACIONES DEL PEDIATRA                                                                                               
Tabla No. 95

9 5.6

108 67.1

18 11.2

1 .6

1 .6

2 1.2

1 .6

1 .6

2 1.2

1 .6

1 .6

1 .6

1 .6

5 3.1

1 .6

1 .6

2 1.2

1 .6

1 .6

2 1.2

1 .6

161 100.0

 

SIN ANTECEDENTES

ABRSRG

ABRSRG/ACIDOSIS FETAL

ABRSRG/HIPOGLICEMIAS ASINTOMATICAS/APNEA CENTRAL

ABRSRG/HIPOTIROIDISMO CONGENITO

ABRSRG/TROMBOCITOPENIA SEVERA/PB COLESTASIS

ANEMIA QUE AMERITO HEMOTRANSFUSION

ARRITMIAS CARDIACAS

CHOQUE MIXTO DESCOMPENSADO

ENFERMEDAD HEMOLITICA

ENFERMEDAD HEMOLITICA POR ISOINUMNIZACION

ENFERMEDAD HEMOLITICA SEVERA QUE AMERITO EXANGUINOTRANSFUSION

HIPOGLICEMIAS ASINTOMATICAS

HIPOTIROIDISMO CONGENITO

HOLOPROSENCEFALIA ALOBAR

PARO CARDIORESPIRATORIO

PB HIPERPLASIA SUPRRARENAL CONGENITA/HEMANGIOMA GLUTEO

REFLUJO VESICOURETERAL

TRISOMIA 21

TROMBOCITOPENIA SEVERA/ COLESTASIS / HIPOTIROIDISMO CONGENITO

Total

Frequency Percent

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
CAPÍTULO 4. 
 

DISCUSIÓN. 
 
La literatura mundial ha reportado un incremento en la incidencia del parto 

pretérmino aproximadamente un 29% (Estados Unidos, Canadá, Australia y 
Dinamarca), probable secundario al aumento en  las técnicas de reproducción 
asistida, la edad materna al momento del embarazo y a las mayores 
intervenciones obstétricas a cortas edades gestacionales. Los países de Francia, 
Finlandia y Suiza reportan una disminución en la incidencia. Se considera que 1 
de cada 8 nacimientos corresponde a un neonato pretérmino.  

 
Sin embargo a la par de este aumento en la incidencia se ha observado una 

disminución de la mortalidad neonatal, sobre todo en edades tempranas por la 
mejora de los servicios en la terapia neonatal, la aparición del surfactante y el uso 
generalizado de los esteroides antenatales. Aunque la morbilidad residual continua 
en incremento. En Estados Unidos se reporta una incidencia del 12%, en Europa y 
Sudamérica aproximadamente del 5% al 7%. En México en el 2001 se reporto del 
6.1%, siendo la quinta causa de muerte neonatal  e infantil tempranas (2 a 4 
años). Se reporto en el Instituto Nacional de Perinatología, en el  2002 que el 
19.7% de los partos correspondió a parto pretérmino. 

 
Como se puede observar en la Tabla 1 y grafica correspondiente se 

correlaciona con la edad reproductiva con una curva de distribución normal, siendo 
importante señalar que el 7.4% correspondió a menores de 17 años.  

 
Con relación al nivel socioeconómico aparentemente no fue trascendente en 

el caso de las pacientes atendidas en el hospital, ya que el 90% de las pacientes 
correspondieron al grupo medio bajo y medio, la escolaridad correspondió a la 
educación media superior, en cuanto a la ocupación contrario a lo esperado, el 
mayor porcentaje (86.3%) de pacientes correspondió a las amas de casa, y no a 
las madres trabajadoras, como lo indica la literatura. Dentro de las adicciones, sólo 
el 12% acepto ser fumadoras, con ingesta en la mayoría de 1 a 3 cigarros, por lo 
que no se considero importante para la aparición del trabajo de parto pretérmino, 
al igual que las otras adicciones. 

 
Para el control prenatal 41% tuvieron más de 5 consultas y el 29% ingreso 

al instituto en el primer trimestre y el 49% en el tercer trimestre.  
 
La mitad de las pacientes tenían más de 3 embarazos, con antecedente de 

cesáreas previas el 28.6% contra 6.8% que tuvieron parto vaginal, aborto el 32.9% 
y sólo una de ectópico lo que concuerda con descrito a nivel mundial. El 13% 
tuvieron antecedente de parto pretérmino antes de las 30 semanas y sólo el 6.2% 
antes de las 32 semanas, algunas con dos o tres eventos.  

 



Se puede considerar que los factores obstétricos presentes en ninguno de 
los casos tuvo una marcada significación  en relación al parto pretérmino.  

 
Con relación a la evolución del embarazo actual se observó que algunas 

pacientes tuvieron repetidos eventos de amenaza de parto pretérmino, requiriendo 
tratamiento tocolítico (tablas 34,35,36 y 37) como sulfato de magnesio, 
orciprenalina, AINES, hidratación y atosibán, de estas en 56 casos (34.7%) 
resolvieron el embarazo por las condiciones obstétricas o falla en el tratamiento, 
de las pacientes que presentaron un segundo evento de amenaza de parto 
pretérmino (tabla 36,37,38.39,40 y 41) en 12 de ellas (7.4%) fue imposible 
prolongar el embarazo; y en el tercer evento (tabla 42,43,44 y 45) a pesar del 
tratamiento se resolvió el embarazos en 2 mujeres. Para el cuarto evento las 9 
pacientes resolvieron su embarazo ( de las 32 a 36 semanas), sin tratamiento 
tocolítico previo. (Tabla 46, 47 y 48)  

 
Los resultados del ultrasonido realizado en el primer trimestre no reportaron 

importancia ya que se reportaron cérvix largos e incluso cerrados que terminaron 
en parto pretérmino (33.5%, tabla 49,50 y 51), para los del segundo trimestre y 
tercer trimestre se reportaron además de las condiciones cervicales hallazgos 
como bandas amnióticas, hidrops, anhidramnios, estado del cerclaje y miomatosis 
uterina; e incluso en 3 casos se reporta no haber observado el cérvix.  

 
En los casos de incompetencia istmico cervical (tabla 57,58, 59, 60, 61 y 

62) fueron candidatas a cerclaje técnica Espinosa Flores modificado 16 pacientes 
y 2 McDonald.  

 
Con relación a la infección cervicovaginal, se reportaron cultivos positivos 

en 52 pacientes siendo los patógenos más frecuentes las especies Cándida y 
Gardnerella Vaginalis (tabla 63 a 67), lo que pone en duda su participación como 
causantes. De las infecciones de vías urinarias (tabla 48,49 y 70) llama la atención 
que la mayoría de los diagnósticos ( ) se realizaron por examen general de orina,  
contra los realizados por urocultivo, 15 pacientes (9.3%), identificando gérmenes como 
E. Coli y Proteus, de las 28 a 36 semanas de gestación.  

 
La ruptura prematura de membranas se presento en el 28.6%, 46 pacientes 

con un tiempo de latencia de 3 a 6 horas (tabla 71,72 y 73) en el 3 a 7 %.  
 
Del total de pacientes el 7.4% presentaron criterios de Gibbs. 
 
En el 56.5% se indujo madurez pulmonar con corticoesteroies, aunque en 

sólo en 44% se aplico esquema completo (tabla 74,75,76 y77), utilizándose en la  
mayoría betametasona.  

 
La morbilidad materna fue representada en su mayoría por alteraciones de 

la presión arterial (15.5%) siendo el diagnóstico principal la preeclampsia severa, 
siguiendo el diagnóstico de diabetes gestacional.  

 



En este grupo definitivamente resulto alto el índice de cesáreas, 135 
pacientes (83.9%) ya que la normatividad al respecto así lo marca para mejorar las 
condiciones fetales evitando el traumatismo adicional del parto, sin embargo 12 
neonatos tuvieron lesiones asociadas al nacimiento. 

 
La interrupción del embarazo se realizo en 86 pacientes, 53.4% con edades 

de 34 a 36.6 semanas de gestación  y de las 32 a 33.6 semanas el 26.7%, lo cual 
se relaciona con el alto índice de sobrevida fetal en la que solo se presento una 
muerte neonatal temprana, y similar a lo que marcan algunos autoes de que el 
70% aproximadamente  de los nacimientos pretérminos corresponde a éste grupo 
de tardíos. 

 
En relación al recién nacido (tabla 82 y 83)  el peso en 56 pacientes estuvo 

entre los 2,000 y 2,500 gramos (34.7%) y sólo de 540 a 999 gramos correspondió 
a 3 casos. Por arriba de los 2,500 gramos se tuvo al 19.8% de los neonatos, que 
se correlaciona con el capurro/ballard (tabla 82 y 83). 

 
En la tabla 84, gráfica 27 se observa que la mayor parte de los recién 

nacidos, 54 de ellos (33.5%) fueron ingresados al servicio de cunero, mientras de 
75 (46.5%) al servicio de UCIREN, a UCIN solamente 27 casos (16.7%). 

 
La morbilidad de los neonatos incluidos reportan porcentajes altos (77.6%) 

para la patología respiratoria (tabla 89), con diagnostico de membrana hialina en 
11.1%, síndrome de adaptación pulmonar en 27.3% y taquipnea transitoria del 
recién nacido en 33.5% y displasia bronocopulmonar en 4.3%, lo cual 
evidentemente  establece que las principales complicaciones y problemas que 
conlleva la alta morbimortaliad son secundarias principalmente a la inmadurez 
pulmonar.  

 
Llamo la atención el número importante de neonatos con malformaciones 

congénitas (tabla 90) 29 casos, 18% , de éstas predominaron las alteraciones 
cardiacas 7.4% (12 neonatos.)  

 
En el 26% (42 casos) se estableció algún foco séptico, predominando el 

diagnostico de sepsis tardía llegando en un caso hasta el choque séptico (tabla 
91) 

 
En la tabla 92 se puede observa que en 42 pacientes (26%) hubo patología 

gastrointestinal, siendo la más frecuente la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, la enterocolitis necrotizante se presento sólo en 4 casos. 

 
La hemorragia intraventricular sólo se presento en 4 casos, de estos solo 

uno tuvo además leucomalacia peri ventricular.  
 
 
 
 

 



CONCLUSIONES. 
 
 
 

Las características demográficas de las pacientes influyen en los resultados 
perinatales sin embargo no son suficientes para establecer una población de 
riesgo. 

 
Los antecedentes obstétricos tienen una carga importante en el desarrollo 

del embarazo actual, sin embargo existe un grupo importante de primíparas que 
pueden presentar un desenlace perinatal adverso. 

 
En el embarazo actual es importante en primer lugar establecer con 

precisión la edad gestacional de la manera más exacta, en segundo lugar 
descartar la presencia de infecciones genitourinarias y valorar la longitud cervical 
por personal entrenado y con la técnica adecuada. 

 
En los casos de amenaza de parto pretérmino es importante averiguar la 

causa probable para determinar la conducta a seguir, en caso de decidir continuar 
el embarazo e intentar la uteroinhibición ésta debe hacerse con el tocolítico que 
menos efectos adversos presente para la madre o para el feto, cualquiera de los 
existentes es efectivo para prolongar el embarazo mínimo 48 horas tiempo 
requerido para realizar el principal objetivo del manejo que es la administración de 
corticoesteroides antenatales. En caso de decidir la resolución del embarazo deberán 
tomarse en cuenta la edad gestacional y las condiciones obstétricas para decidir la 
mejor vía de nacimiento. 

 
En el caso de corroborarse infección intraamniótica deberá iniciarse 

inmediatamente antibióticos e interrumpir el embarazo. 
 
No existe evidencia de que exista relación entre el parto pretérmino y 

complicaciones del puerperio, lo que se pudo corroborar con el estudio.  
 
El grupo de pretérminos tardíos representan la mayoría de los casos, a pesar 

de presentar tasas de supervivencia altas continúan siendo vulnerables, lo que se 
ve reflejado por el numero elevado de casos que requirieron manejo con apoyo 
ventilatorio, a pesar de que la mayoría presento pesos entre 2,000 y 2.500 gramos 
o un capurro entre 34 y 36.6 semanas. 

 
 

 



CAPÍTULO 6. 
 

ANEXO 1 
                             
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS 
 
 

Descriptive Statistics

161 14 43 28.78 7.21 51.912

161

Edad de la Paciente

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad de la paciente. 
 

Descriptive Statistics

161 14 43 28.78 7.21 51.912

22 12 25 16.41 3.14 9.872

22

Edad de la Paciente

EDAD EN QUE INICIA
SU TABAQUISMO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad a la que inicia hábito tabaquico.  
 

Descriptive Statistics

119 2 14 5.01 1.82 3.330

119

No. de  Consultas

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Número de consultas de control prenatal.  
 

Descriptive Statistics

160 5.00 35.00 19.1175 8.2900 68.724

160

EDAD GESTACIONAL
PARA ANALISIS
DESCRIPTIVO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad gestacional de ingreso al Instituto.  
 

Descriptive Statistics

160 1 9 2.72 1.56 2.442

160

GESTA

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Número de gestaciones.  



Descriptive Statistics

160 1 9 2.72 1.56 2.442

56 1 4 1.55 .71 .506

68 1 3 1.38 .60 .359

53 1 6 1.77 1.30 1.679

6

GESTA

PARA

CESAREA

ABORTO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Gestaciones, partos, cesáreas, abortos y ectópicos.  
 

Descriptive Statistics

49 21.00 36.10 29.5694 4.7511 22.573

41 320.00 3919.00 1642.1220 999.1541 998308.9

41

 PARTO
PRETERMINO EN EL
PRIMER HIJO Y SDG

PESO DEL PRIMER
HIJO CON PARTO
PRETERMINO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad gestacional del primer parto pretérmino y peso  del recién nacido.  
 

Descriptive Statistics

14 21.00 35.00 27.5357 4.6013 21.172

12 380.00 2950.00 1189.5833 874.0409 763947.5

12

PARTO PTRETERMINO
EN EL SEGUNDO HIJO
Y SDG

PESO DEL SEGUNDO
HIJO CON PARTO
PRETERMINO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad gestacional del segundo parto pretérmino y pes o del recién nacido.  
 

Descriptive Statistics

3 24.00 36.00 30.3333 6.0277 36.333

2 1420.00 3400.00 2410.0000 1400.0714 1960200

2

PARTO PRETERMINO EN
EL TERCER HIJO Y SDG

PESO DEL TERCER HIJO
CON PARTO
PRETERMINO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad gestacional del tercer parto pretérmino y peso  del recién nacido. 
 
 
 



Descriptive Statistics

97 20.4 36.6 32.465 3.536 12.506

97

EDAD GESTACIONAL
DEL 1er. EVENTO 
CON  APP

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad gestacional del primer evento de APP.  
 

Descriptive Statistics

24 26.5 36.5 31.958 2.703 7.307

24

EDAD GESTACIONAL
DEL 2o. EVENTO
CON APP

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad gestacional del segundo evento de APP.  
 

Descriptive Statistics

9 29.0 35.2 32.622 2.215 4.904

9

SEMANAS DE EDA
GESTACIONAL DEL
3er. EVENTO DE APP

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad gestacional del tercer evento de APP.  
 

Descriptive Statistics

4 31.50 36.00 33.5500 2.1142 4.470

4

SEMANAS DE
GESTACION
DEL 4o. evento

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Edad gestacional del cuarto evento de APP. 
 



Descriptive Statistics

97 20.4 36.6 32.465 3.536 12.506

24 26.5 36.5 31.958 2.703 7.307

9 29.0 35.2 32.622 2.215 4.904

4 31.50 36.00 33.5500 2.1142 4.470

4

EDAD GESTACIONAL
DEL 1er. EVENTO 
CON  APP

EDAD GESTACIONAL
DEL 2o. EVENTO
CON APP

SEMANAS DE EDA
GESTACIONAL DEL
3er. EVENTO DE APP

SEMANAS DE
GESTACION DEL 4o.
evento

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Comparación entre los eventos de APP.  
 

Descriptive Statistics

160 1 2 1.51 .50 .252

38 2.2 7.9 4.075 1.372 1.882

38

Ultrasonido en el
Primer Trimestre e
Indicar la SEGUSG

Longitud Cervical
obtenido en el
Primer Trimestre

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Longitud cervical ultrasonido del primer trimestre.  
 

Descriptive Statistics

160 1 2 1.18 .38 .145

83 1.5 5.3 3.129 .784 .615

83

Ultrasonido en el
Segundo Trimestre e
indicar la SEGUSG

Longitud Cervical
obtenido en el
Segundo Trimestre

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Longitud cervical ultrasonido segundo trimestre.  
 
 
 
 



Descriptive Statistics

161 1 2 1.37 .49 .235

161

Utrasonografía en
el Tercer Trimestre
indicando la SEG
del USG

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Longitud cervical ultrasonido tercer trimestre.  
 

Descriptive Statistics

160 1 2 1.51 .50 .252

38 2.2 7.9 4.075 1.372 1.882

160 1 2 1.18 .38 .145

83 1.5 5.3 3.129 .784 .615

161 1 2 1.37 .49 .235

23

Ultrasonido en el
Primer Trimestre e
Indicar la SEGUSG

Longitud Cervical
obtenido en el Primer
Trimestre

Ultrasonido en el
Segundo Trimestre e
indicar la SEGUSG

Longitud Cervical
obtenido en el
Segundo Trimestre

Utrasonografía en el
Tercer Trimestre
indicando la SEG del
USG

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Comparación entre ultrasonidos del primer, segundo y tercer trimestre.  
 

Descriptive Statistics

18 6.00 20.00 12.1889 3.9969 15.975

18

SEMANA DE DX IIC

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Semana de gestación a la que se diagnóstico IIC.  
 

Descriptive Statistics

18 13.50 28.00 16.4222 3.6229 13.125

18

SEMANA DE
COLOCACION
CERCLAJE

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Semana de gestación a la que se coloco el cerclaje cervical.  
 



 

Descriptive Statistics

69 0 35 23.02 7.73 59.709

69

Edad Gestacional al
detectar Cervicovainitis

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Semana de gestación a la que se diagnóstico CV.  
 

Descriptive Statistics

64 8.4 333.1 32.092 38.747 1501.368

64

Semanas de Gestación
al que se detecta la I V U

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Semana de gestación a la que se diagnóstico IVU  
 

Descriptive Statistics

45 3.00 340.00 46.4489 79.3700 6299.602

45

Horas de Evolución
con R P M

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Horas de ruptura de membranas.  

Descriptive Statistics

91 24.5 34.1 30.416 2.306 5.317

91

SEMANA DE GESTACION
DONDE SE ESTABLECIO
EL E M P

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Semana de gestación a la que se aplicó EMP.  

Descriptive Statistics

161 26.40 36.60 33.5770 2.2632 5.122

161

SEMANA DE
RESOLUCION

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Semana de gestación a la que se resolvió el embaraz o. 
 
 

Descriptive Statistics

161 100 3000 484.16 320.71 102856.9

161

SANGRADO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 



Sangrado quirúrgico.  

Descriptive Statistics

161 540 4180 2052.47 570.82 325840.2

161

RECIEN NACIDO  PESO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Peso del recién 
nacido

Descriptive Statistics

161 27.0 335.0 36.536 23.746 563.890

161

VALORACION DE
CAPURRO DEL
RECIEN NADICO UNO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Capurro del recién nacido  

Descriptive Statistics

161 31 51 44.10 3.77 14.250

161

TALLA DEL RECIEN
NACIDO UNO

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Talla del recién nacido.  

Descriptive Statistics

34 1 15 2.71 3.56 12.699

34

DIAS EN QUE SE
PRESENTO
COMPLICACION

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Día posparto en que se presentó la complicación.  

Descriptive Statistics

160 1 26 3.12 2.84 8.055

160

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

Valid N (listwise)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation Variance

 
Días de estancia hospitalaria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO 2. 
 
 
Variables del estudio. 

1. VARIABLES MATERNAS. 
Registro 
Nombre 
Edad 
Nivel socioeconómico 
Escolaridad 
Ocupación 
Toxicomanías (tabaquismo/alcoholismo/otras) (edad de inicio) (cantidad) 
Control prenatal (si > 5 consultas, no < 5 consultas) 
Semanas de ingreso al instituto. 
FUM 
Gestas/paras/cesáreas/abortos/otros (ectópicos y molas) 
Partos pretérminos (si/ cuantos/ edades gestacionales/ vivos o 
muertos/peso) 
Amenaza de aborto (si /no, semana de gestación,  tratamiento si/no, cual) 
Amenaza de parto pretérmino (si/no, semana de gestación del primer 
episodio, tratamiento si/no, cual y en caso de que se encuentre la 
información la dosis con la que reemitió. Y si fue exitosa o fallida, numero 
de eventos) 
Ultrasonidos (fum/fotometría,  anormalidades, longitud cervical, cérvix 
cerrado o no) 
IIC (ant de cerclaje si/no, dx de IIC si o no, semanas de gestación del dx y 
de la colocación de cerclaje, tipo, complicaciones al momento del TDP) 
Infecciones urogenitales (si/no, CV o IVU / semanas de diagnostico, 
tratamiento, cultivos si/no y agente, numero de eventos) 
Ruptura de membranas (si/no, horas de evolución, MCA si/no) 
Infección intraamniótica (si/no, forma de diagnostico) 
Esquema de madurez pulmonar (si/no, dosis completa o no, semanas de 
aplicación) 
Patología materna (si/no, cual =preeclampsia, diabetes, etc) 
Resolución (semanas de gestación, vía, indicación materna o fetal y 
especificar cual, complicaciones si/no = HTA, hipotonía o atonía uterina) 
RN (peso, sexo, capurro, talla, Apgar, destino) 
Antibiótico profiláctico o terapéutico.  
Puerperio (normal o complicado, días de estancia hospitalaria, fiebre si o 
no) 
Infecciones de dx en el puerperio (faringoamigdalitis, IVU, etc.) 
Complicaciones hxqx (dehiscencia o infección, a los cuantos días se realizo 
dx, tratamiento = tipo de antibióticos, curaciones vs lavado y resutura, 
cultivo de hxqx si o no y agente) 
Retención restos ovuloplacentarios (si/no) 
Deciduoendometritis (si/no, como se realizo dx, tratamiento) 
Hematomas pélvicos  o abdominales (si/no, dx, tratamiento) 



 
2. VARIABLES RN. 

Muerte (pre, trans o posparto/ días de vida extrauterina/causa) 
Patología respiratoria (si/no, cual= membrana hialina, taquipnea transitoria 
del RN, aspiración de meconio, displasia broncopulmonar) 
Ventilación mecánica al nacimiento (si/no, cual =intubación y ventilador, 
fase de ventilación) 
Surfactante profiláctico (si/no) 
Traumatismo al nacimiento (si/no, cual) 
Malformaciones congénitas no detectadas previamente (si/no, cual) 
Enfermedades infecciosas (si/no, cual) 
Patología gastrointestinal (si/no, cual = ECN, ERGE, HBMF) 
RCIU (si/no, cual) 
Seguimiento pediátrico (si/no) 

*****en caso de otros hallazgos que llamen la atención anotarlos al final de la hoja, 
gracias. 
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