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INTRODUCCION._ 

Al estudio de las enfermedades que se diseminan en forma 

epid~mica y la efectividad o no de la lucha contra las mis­

mas, se le denomina epidemiolog!a: en este sentido una 

epidemia es una enfermedad transitoria, casi siempre infec­

ciosa que ataca a su vez a gran numero de personas. Son de­

un ascenso r§pido, un apogeo y un descenso lento, es por 

ello que la prevenci6n y el tratamiento se dirigen a evitar 

su crecimiento y propagaci6n. El identificar los determina~ 

tes principales de los problemas de salud en la poblaci6n -

afectada y el encontrar estrategias de salud para estable -

cer la lucha contra los factores de riesgo detectados es 

uno de los objetivos de la epidemiología, a traves del est~ 

dio epidemiol5gico, en el que se establecen relaciones 

entre danos a la salud (enfermedad y/o muerte) y factores.­

de riesgo, determinando la magnitud del problema que son 

predictivos y que se relacionan causalmente con este. 

En el embarazo, que es un fenómeno fisiológico en el que se 

modifica el organismo materno aumentando su vulnerabilidad­

a la enfermedad, como lo muestran las estadisticas de salud 

materno infantil, las cuales senalan que la hipertensión, -

infección y hemorragia son las principales causas de morbi­

mortalidad materna y en el caso del recién nacido: el bajo­

peso, la prematurez, malformaciones congénitas y el trauma-



obstetrico. 

Se han realizado multiples estudios en los cuales se han 

encontrado caracteristicas del matra-micro y macroambiente, 

que en muchos casos pueden ser predisibles y/o prevenibles. 

Esto ha traído como consecuencia una estrategia a seguir, -

La EvaluaciOn de Riesgo, en este caso, Sistema de Evaluaci6 

de Riesgo Perinatal, el cual se utiliza en CIMIGEN y que 

permite clasificar a la ~ujer gestante en el Bajo, Mediano­

y Alto Riesgo, que facilita la: Prevenci6n, Oetecci6n, tra­

tamiento oportuno y en caso necesario la rehabilitaci6n o -

limitaci6n del da~o. 

Los cap~tulos que se examinaron para la realizaci6n de esta 

investigaci6n fuer6n: marco de referencia, fundamentación -

del tema de estudio el cual incluye la descripción de la 

situaci6n problema, su identificaci6n, justificación, ubic~ 

ci6n y objetivos de la investigaci6n. 

El marco te6rico en el cual se manejaron los antecedentes,­

concepto, frecuencia, etiología, fisioPatologia, cuadro cli 

nico, diagnóstico, tratamiento y complicaciones de la amen~ 

za de parto pretérmino; y el papel del Licenciado en Enfer­

mería y Obstetricia en la Prevención de la Amenaza de Parto 

Pretérmino. 

La metodología en la que se incluyo la hip6tesis, las vari~ 

bles, el tipo y diseno. La instrumentación estadística en -

el que se incltryo la población y muestra de la investiga 



ción. 

Cuadros sabre los resultados obtenidos, análisis, conclusi2 

nes y por último la bibliografía. 



l. MARCO DE REFERENCIA 

La medicina perinatal tiene su origen en la necesidad de-­

conocer más a fondo los problemas que afectan las diferen­

tes etapas de la reproducción humana. No basta con esperar 

en forma pasiva el nacimiento de un nuevo ser, ya que• 

intervienen una multiplicidad de factores que pueden afec­

tar negativamente el crecimiento y desarrollo del hombre,­

obligado a la necesidad de aplicar acciones generales cur~ 

tivas en forma tardía, porque son muchos los fracasos en • 

su objetivo de preservarlo en buenas condiciones, ya que -

las condiciones de vida determinan una alta morbilidad y -

fundamentalmente un alto porcentaje de niftos con secuelas, 

lo que a futuro crea problemas m~s graves de atención med! 

ca y que frecuentemente se prolongan para toda la vida, 

con la consiguiente carga económica y emocional desde el -

punto de Vi~ta familiar y social. 

No es ajeno a este sentimiento la enfermera profesional, -

cuando se da cuenta de que en muchas ocasiones no es sufi­

ciente el preservar la salud materna, porque mdltiples pr~ 

blemas del nuevo ser tienen su origen antes del nacimiento 

e incluso antes de la concepci6n, en lo que es más impar -

tante al profundizar su interes en este aspecto se da cue~ 

ta de que un alto porcentaje de éstos problemas son previ­

sibles y prevenibles. 
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con base y fundamento de lo senalado con anterioridad, men 

cionaremos que uno de los principales problemas de morbi·­

mortalidad perinatal en nuestro país es la prematurez, es­

tadísticamente hablamos de los tres millones de nacimien -

tos que ocurren anualmente, se estima que el 10% presentan 

este defecto al nacer, es por ello que el interés de esta­

investigaci6n es el de conocer más a fondo aquellos facto­

res que pueden ser considerados de riesgo para la prematu­

rez: esto es, aquellos que predispongan en la etapa gesta­

cional a la amenaza de parto pret~rmino, para con ello tr~ 

tar de establecer medidas que puedan cancelar, atenuar o -

modificar los factores, logrando así la prevención y dism~ 

nuci6n del nacimiento pretérmino, " propiciar al ser huma­

no las mejores condiciones para crecer y desarrollarse en­

un medio en que la medicina perinatal no deber& ser un pr! 

vilegio para unos cuantos que la practican y la utilizan,­

sino una necesidad que requiere ser reconocida y una solu­

ción que deberá ejercerse cada día más y cada vez mejor, -

como un derecho de todos ". 

Debe convertirse ahora también en uno más de los compromi­

sos sociales de nuestra prefesión. 
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2. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION 

2.1 Descripción de la situación problema. 

Uno de los principales prob¡emas de salud pública que en- -

frenta nuestro país son los defectos al nacimiento, consid~ 

radas como tales: El bajo peso al nacer, prematurez, malfoE 

maciones congenitas y trauma obstétrico que en su totalidad 

afectan aproximadamente al 30% de los niños que nacen anual 

mente, teniendo repercusi6n no s6lo en el ámbito de asiste~ 

cia médica, sino tambi~n a nivel social y familiar ya que -

cada ano m~s de 250.000 ninos manifiestan algún problema r~ 

currente de sucondici6n al nacer. 

Lo anterior hace pensar muy seriamente que se necesitan 

acciones a corto y largo plazo que de solución al problema_ 

que se presenta, hablando específicamente de prematurez se­

calcula que apr6ximadamente 225.000 nino nacen con este pr2 

blema cada afta y que existen factores que pueden predispo -

ner a ello; pero también se sabe que es factible modificar­

los en forma favorable, con la ayuda y participaci6n del 

equipo multidisciplinario de salud y la comunidad. Por tal­

motivo se ve la importancia de realizar el presente estudio 

como parámetro que posibilite conocer la epidemiología de -

la amenaza de parto pret~rmino y asi identificar los facto­

res de riesgo que predisponen a la poblaci6n en etapa gest~ 
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cional, que acuden al Centro de Investigación Materno Infa~ 

til-Gen (CIMI-GEN) y poder establecer medidas o acciones 

que puedan contribuir a la disminuciOn de este problema en­

la zona de cobertura del centro. 

2.2 Identificación del problema. 

lEs posible reconocer factores de riesgo que predisponen a­

la amenaza de parto pret~rmino en la población en etapa ge~ 

tacional que acuden al Centro de Investigación Materno In -

fantil-Gen?. 

¿Es frecuente la amenaza de parto pret~rmino en la pobla 

ci6n en etapa gestacional que acude al Centro de Investiga­

ción Materno Infantil?. 

2.3 Justificación de la investigación. 

En México, la pr6ctica de la enfermería ha pasado por dife­

rentes etapas de su recorrido hist6rico hasta llegar a la -

creación de la carrera de Licenciado en Enfermeria Y Obste­

tricia, gracias al desarrollo vertical, como respuesta a la 

necesidad, como se seftala en el acuerdo con el que fué apr2 

bada esta profesión: " En el país cada vez son mayores las­

exigencias en diversos campos de la enfermería para contar­

con profesionales de alta capacitación humanística, sociaL­

científica para desempe~ar los puestos de importancia en 
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esta actividad en la dirección y administración de los ser­

vicios de salud nacionales, estatales y regionales. Los de­

direcci6n de la docencia, en labores de investigación y en­

el campo propiamente asistencial de la enfermería entre 

otros". 

La licenciatura surge como consecuencia de un proceso hist~ 

rico en el cual existe un desequilibrio entre la medicina -

curativa y la medicina preventiva ya que se considera la 

educación de la enfermería como un proceso dinámico y penn~ 

nente que le permita al licenciado en enfermería y obstetr! 

cia participar con juicio dentro de la atención perinatal. 

Desafortunadamente la mayoría de los profesionales egresados 

de esta carrera, particularmente buscan su fuente de traba~ 

jo en el segundo y tercer nivel de atenci6n. 

La Licenciado en Enfermería y Obstetricia en la atenci6n p~ 

rinatal. fundamentalmente debe participar en la prevención -

primaria, la cual entendemos como la detección, evaluación­

de riesgo y aplicación de medidas que tiendan a evitar se -

presente el problema dentro del primer nivel de atención: -

es por ello, que este trabajo de investigaci6n respondiendo 

a los objetivos planteados por la misma carrera y bajo el -

analísis real, como base para identificar y relacionar los­

problemas de salud y precisar el campo de acción de enfenn~ 

ría en la soluci6n de dicha problematica, se ha escogido cg 
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mo tema de investigaci6n w Epidemiolog1a de la Amenaza de -

Parto Pret~rn.ino ", para tratar de establecer los fundamen­

tos científicos que amparen las medidas preventivas para 

orientar la ensefianza en la educaci6n para la salud, con 

base en la identificación de factores de, riesgo, y conside­

rando al individuo y a la comunidad como eje central de 

estas acciones sin dejar de incidir en el propio personal 

de salud. 

2.4 Ubicaci6n del tema en estudio. 

La investigaci6n se desarrollará en el Centro de Investiga­

ción Materno Infantil-Gen, tomando como muestra a todas las 

pacientes que llevaron su control prenatal y atenci6n de su 

parto en el centro, desde su apertura en 1988 hasta el mes­

de octubre de 1991, en su totalidad son 570 expedientes. 

2.5 Objetivos de la investigaci6n. 

2.5.1 General: 

Conocer la incidencia, causas, factores de riesgo y efect! 

vidad del manejo de la amenaza de parto pret~rmino en CIMI­

GEN, por el Licenciado en Enfermería y Obstetricia. 

2.5.2 Espec!ficos: 

Evaluar la eficacia del sistema previgen para detectar rie~ 

go de parto pret~rmino en el embarazo. 

Identificar la incidencia de factores de riesgo en la amen~ 
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za de parto pretérmino. 
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3. MARCO TEORICO. 

3,1 Antecedentes. 

La amenaza de parto pretérmino es una de las complicaciones­

más frecuentes de la gestación y pese a que no se ha determ~ 

nado con exactitud su incidencia, es una de las causas por -

la cual acuden con mayor frecuencia la mujer gestante a nue~ 

tro centro. 

Ha sido motivo de diversas investigaciones por diferentes 

autores, que han efectuado dos principales estudios: El pri-

mero de ellos efectuados por el Dr.Carlos Vargas García y 

cols. en 1970, en donde se ensay6 un nuevo uteroinhibidor 

con mayor selectividad sobre las fibras miometriales y por -

cuyos efectos beta2, se encontraron menos efectos adversos -

(1): el segundo estudio se encamina a establecer la epidemiQ 

logía que rodea esta patologia dentro de la población, pu~s-

conociendo que ésta varía dependiendo del lugar y de la ins­

titución en donde se investigue. (2) 

Estudios previos han puesto de manifiesto la relación íntima 

( 1) Vargas G. y cols. 11 Terbutalina un nuevo uteroinhibidor 11 

Ginec. Obst. M~x. 36:75. 1974. 

(2) Karchmer s. y cols. " Estudio epidemiol6gico del parto -
pretérmino " Ginec. Obst. Méx. 1970; 27:649. 
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que guardan ciertos factores en e1 ambarazo y la amenaza de 

parto pretérmino, podemos citar a las infecciones genito-ur! 

narias, el nivel socioecon6mico, las cargas de trabajo, etc. 
( 3) 

En un estudio realizado en el Hospital Regional ISSSTE Zara-

goza, se encontr6 que la infecci~n de vías urinarias sigue -

siendo el factor de riesgo más frecuente durante el embarazo. 
(4) 

También se han realizado estudios enfocados hacia el conocí-

miento de la farmacología de los uteroinhibidores como la 

isoxuprina, por los doctores Jane E.Brazy, Virginia Litt en-

1982 y de la terbutalina realizado por los doctores: Stanley 

M. Brown y Nergesh, 1981. 

3.2 Concepto. 

La amenaza de parto pretérmino se define como la probabili -

dad de que ocurra el nacimiento del producto de la concep 

ción, entre la semana 28 y 36.6 de gestación, o de menos de-

259 días apartir del Oltimo per!odo menstrual. 

3. 3 Frecuencia. 

La frecuencia del parto pretérmino oscila entre el 6 al 12% 

( 3) Eloisa G6mez. 11 Tesis de la Epidemiológia de la amenaza­
de parto pretérmino y parto preté'rmino". Hospital Regio­
nal ISSSTE Zaragoza. Méx. 1985. 

( 4) Aníbal~ Hernández G. " Criterios para el manejo ambulato­
rio de corta estancia y hospitalizacion en las pacientes 
con amenaza de parto pretérmino en base a factores de -
riesgo . M€x. 1990 
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de todas las gestaciones. (5) 

3.4 Etiología. 

La etiología de la amenaza de parto pretérmino es aun desco­

nocida, en la actualidad en un 40 a 50% de los casos, se lo-

gra determinar con exactitud el factor desencadenante del 

cuadro, pero en el 50 a 60% restante la etiología no es pos! 

ble reconocerla con exactitud, convirtiendose en multifacto-

rial. (6) 

Los principales factores predisponentes se dividen en: 

3.4.1 Factores ambientales: 

3.4.1.1 Nivel Socioecanómico. 

La salud es el producto de la interacción de multiples fact~ 

res entre los cuales figura el socioecon6mico que depende de 

las estructuras sociales existentes y del momento histórico-

en que se vive. ( 7) 

La Clase Social a su vez é.sta determinada por la posici6n y­

esta medido principalmente por el ingreso, la ocupación y la 

escolaridad. El nivel socioecon6mico es el condicionante del 

estado de salubridad, alimentaci6n, seguridad, nivel educat~ 

vo y actividad en que se desenvolvera la mujer embarazada; -

(5) !bid • p 13. 
(6) !bid. p.10. 
(7) Encuesta Nacional de Prevalencia. Coordinacion Nacional­

de Planificación Nacional.Ed. CNPD/Mex. 1979. p.10. 



ll 

y por lo tanto, eá el indicador de la concepción. Es por -

ello que si un recién nacido durante el período gestacio 

nal no fué bien nutrido y las condiciones socioeconómicas­

en que vivía la madre fueron inadecuadas, el recieÓ nacido 

nacerá antes de tiempo,con bajo peso, desnutrición in útero 

o bien con alguna malformación congénita, debido a que fué 

concebido o gestado en un medio hostil y no tuvó la opción 

de contar con un adecuado control prenatal. 

3. 4. 1. 2 Estado Civil. 

En nuestra sociedad por tradición cultural, el embarazo 

fuera del matrimonio o uni&n libre se considera como un 

factor de riesgo, ya que la mujer carece del apoyo de su -

pareja, lo que condicionará que sea rechazara en la socie­

dad: realizará trabajos inadecuados que le impedirá tener­

tener el reposo Óptimo, así mismo traerá un estado nutri -

cional deficiente, estado de angustia y de estres que se -

verán reflejados en la evoluci6n del embarazo. (8) 

3.4. l. 3 Raza. 

En la bibliografía consultada se encontr6 que la raza se -

asocia con la relación que existe entre feto-pelvis mater-

na y bajo peso al nacer. ( 9) 

( 8) Angelina Rivera M. 11 Evaluación de la atención perina -
tal en base al sistema de riesgo 11

• TESIS. Méx. O. F. 
p.16-17. 

( 9) Antonio Zaldivar G. 11 Características biológicas de la _ 

gestante Y defectos al nacimiento". El Feto y su Ambiente 
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3.4.1.4 Calidad de atencidn prenatal. 

La atención prenatal adecuada, constituye un aspecto de 

gran importancia en la medicina preventiva, ya que propor--

ciona una oportuna para identificar a las embarazadas de --

bajo, mediano y alto riesgopara establecer acciones que ay~ 

den a mejorar las condiciones de salud. (10) 

3.4.2 Factores Fetales y Placentarios. 

3.4.2.l Embarazo mdltiple. 

Se define como el desarrollo simÚltaneo de dos o más fetos-

en la cavidad uterina en un embarazo. Este hecho puede alt~ 

rar la adecuada evolución del embarazo: Presencia de disnea 

transtornos respiratorios, varices, edema de miembros infe-

riores, etc. 

3.4.2.2 Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta. 

El Desprendimiento prematuro de placenta norm;>incerta. y/o 

la implantación baja de la misma fundamentalmente por si so-

la, o cuando se asocian a padecimientos hipertensivos pred~ 

pone a sangrado o hemorragia materna y a hipoxia fetal, ca~ 

sa por la cual el nacimiento es temprano por cesárea, con -

las complicaciones de la prematurez. 

( 10) Ralph c. Ben son. "Manual de ginecología y obstetricia" 
Ed. Manual Moderno. ed.6a. p.93. 
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3.4.2.3 Ruptura Prematura de Membranas. 

Las infecciones en la bolsa amniótica son ocacionadas por--

gérmenes en el cervix y la vagina ascendiendo de estos si -

tios (11) pudiendo provocar la ruptura de estas y la liber~ 

ci6n de prostaglandinas apartir del amnios inflamado e in -

fectado. ( 12) 

3.4. 2.4 Polihidramnios. 

Revisar diabetes gestacional. 

3.4. 3 Factores Maternos. 

3. 4. 3 .1 Edad. 

Los estudios basados en registros vitales y de encuestas d~ 

mográficas muestran casi invariablemente, una asociación 

cercana entre edad, paridad y morbi-mortalidad perinatal. 

La edad de la madre menor de 20 anos se asocia con una tasa 

aumentada de muerte perinatal y más del 18% de los partos-~ 

prematuros ocurren en este.gz:upo.La concepción después de -

los 35 anos plantea un riesgo creciente de defectos genéti-

ces y se asocia a una tasa aumentada de muerte en este gru-

po. 

( 11) 
( 12) 

( 13) 

( 13) 

El Feto y su Ambiente. Op.cit. p 57. 
Jurado Garcia E. " Epidemiología de la prematurez fac 
TORES ETIOPATOGENICOS y PREVENCION". Boletín Me'dic~ 
Hosp. Infantil de Mexico. 1970, 27:225. 
Ralph c. Benson. op.cit. p 310. 
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3.4.3.2 Talla. 

El porcentaje de nacidos prematuros (pretérmino) fué tanto-

mayor cuando menor era la talla de las madres de manera que 

mientras el grupo de aquéllas que median l.61m Ó más se re­

gistro una cifra de 8.8%, para el grupo que media l.40m fué 

de 12.9%, es decir, un riesgo por este concepto 50% mayor. 

Cabe señalar. que en nuestro medio este dato adquiere espe­

cial significación porque el grupo de mujeres con talla tan 

baja como el de l.50m Ó menos alcanzó el 27.8% de la mues -

tra global, estos datos fuerón obtenidos de la muestra clí­

nica y epidemiológica sobre factores de riesgo perinatal 

realizadÓ en el IMSS de 1974 a 1976. (14) 

3. 4 • 3 • 3 Peso. 

De las mujeres cuyo peso al iniciar la gestación es menor -

de 50Kg, el 12.3% darán nacimientos prematuros: mientras 

que en aquéllas de más de 50Kg la incidencia de nacimientos 

prematuros será del 9.7%. (15) 

3.4.3.4 Intervalo intergénesico. 

Se ha encontrado que los intervalos entre nacimientos 

( 14) Diaz del Castillo E.. "Factores que predisponen a prema 
turez y bajo peso al nacimiento" Prevenci6n de los de 
fectoc al nacimiento. GEN. 1981. p.ll. -

(15) Idem. 



15 

estan fuertemente asociados con la muerte perinatal, de ma-

nera similar a la edad materna y a la paridad, cuando no se 

toman encuenta otros. (16) 

El intervalo intergénesico corto, generalmente se acompaña­

de depresión o deterioro nutricional materno que a su vez -

se asocia en un aumento en la probabilidad de originar pro-

duetos pretérmino o de bajo peso al nacer. (17) 

3.4.3.5 Paridad. 

Se ha encontrado que la paridad de la madre en el momento -

del nacimiento esta muy asociada con el Índice de morbimor-

talidad perinatal y la incidencia de prematurez y bajo peso 

al nacer. Usualmente, el riesgo es más alto para el primer­

nacimiento más bajo para el segundo y tercero, y después 

aumenta del cuarto nacimiento en adelante. (16) 

3.4.3.6 Antecedentes de partos pretérmino. 

La simple historia de partos pretérmino de una mujer, debe­

hacer pensar, en una elevada probabilidad de que ésta com-

plicación se presenta en caso de un nuevo embarazo, la muer 

te neonatal o intrauterina y malformaciones como causa de -

( 16) Bobadilla, José Luis. "Los efectos de los patrones de­
fonnación familiar sobre la salud perinatal 11 Institu­
to Nacional de Salud Pllblica. 196 7. p 9. 

(17) Riesgo Reproductivo. IMSS. México, 1964. p. 30-31. 
(16) Bobadilla, José Luis. Op.cit. p.21. 
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esta Última se encuentra asociados frecuentemente al naci--

miento pretérmino qu aquel de término. La incidencia de na­

cimientos prematuros es mayor y se incrementa progresivame~ 

te conforme más pérdidas perinatales se haya registrado en-

embarazos previos. ( 19) 

3.4.3.7 Aspectos Psicológicos. 

Se asocia con la morbimortalidad fetal. El aislamiento 

social y la ena~enación son más frecuentes en la clase baja 

estos rasgos y el bajo nivel de inteligencia se asocian con 

la negligencia para buscar atencidn preventiva en la evolu­

ción del embarazo y el deseo de evitar la gestación p~ede -

propiciar que se produzca la misma. 

La primera reacción hacia un embarazo no deseado puede ser­

de depresión, disgusto, resentimiento y enojo. El rechazo -

constante del embarazo es destructivo, perjudicial a la 

salud mental de la madre quebrantando su salud f Ísica po 

niendo en riesgo la salud y el futuro del hijo. Los antece-

dentes familiares y circunstancias de las personas interes~ 

das Son factores que rigen los aspectos psicológicos del e~ 

barazo en ellas. ( 20) 

(19) Prevención de los defeectos al nacimiento. Op.cit.p 11 

(20) Bethea , o.e. "Enfermería materno infantil" Ed.lnter­
americana. ed. 3a. México. D.F. 1983. p42. 
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La mujer físicamente sana, emocionalmente madura que desea-

una familia y que tiene la seguridad del amor de su esposo, 

su respeto y comprensión, y para quien lo económico no es -

un problema, ven el embarazo como una experiencia feliz y -

bien recibida. Por lo contrario, una soltera que tiene que-

mantenerse así misma, que sabe la imposibilidad de casarse-

con el padre de su hijo y que se da cuenta que su iglesia,­

padres y amistades ven con desdén el embarazo extraconyugal 

como un desastre. ( 21) 

3.4. 3.8 Nutrición. 

El feto impone un gran esfuerzo al metabolismo materno.El--

adecuado crecimiento fetal intrauterino, depende de un ca -

rrecta aporte de nutrientes de la madre al feto. La ingesta 

caloríca deficiente, la absorción inadecuada de nutrinntes­

por el intestino, el metabolismo normal de proteínas, lÍpi-

dos, carbohidratos y microelementos nutricionales en el ar: 

ganismo materno la insuficiencia de la circulación placent~ 

ria y la utilización inadecuada de los nutrientes por el 

feto puede producir dificultades en el desarrollo del mismo 

relacionándose con bajo peso y premature~. (22) 

(21) Ibid. p42. 

( 22) Pitkin. R. " Ries os relacionados con los rob lemas d~ 
la nutrición en la gestación" Ed. M dica. M xico. 
1982. pl73-191. 
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3,4.3.9 Higiene. 

Debido a que durante el embarazo se presentan cambios de t! 

po hormonal que generan a nivel genital un aumento de la 

secreción vaginal que ahunado con la polaquiuria, que en 

igual forma es determinada por factores hormonales y de ti­

po mecánico, propician que la regi6n vulvar permanzca cons­

tantemente humeda convirtiendose en un reservorio de bacte­

rias que sumada con la falta de aseo genital y cambio fre -

cuente de ropa interior predisponen a infecciones del trac­

to genitourinario. 

3,4.3.10 Hábitos sexuales. 

Este factor, cuando se asocia con antecedentes de abortos -

previos partos preténninos así como de la amenaza de parto-

pretérmino en el embarazo actual, adquiere mayor importan ~ 

cia, debido a que en el líquido seminal se encuentran cont~ 

nidas las prostaglandinas F2 alfa y en menor proporción las 

prostaglandinas E2, que son capaces de producir contraccio-

nea uterinas y por lo tanto predisponer al parto pretérmino 

3.4.3.11 Procesos infecciosos. 

La urosepsis constituye un hecho importante, ya que en est~ 

dios efectuados por Kass y otros autores, se observa que el 

porcentaje de pacientes con bacteriruria asintomática trat~ 
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das en comparación de las no tratadas, presentan menor inc± 

dencia de parto pretérmino, encontrarán que del 2 al 10% de 

las embarazadas que cursan con bacteriuria asintomáticas y-

que no reciben tratamiento el 30 al 50% de ellas puede ter-

minar en parto pretérmino, por lo que debe considerarse 

esta relación como un factor de riesgo que amérita trata 

miento oportuno. (23) 

La cervicovaginitis, se ha probado en estudios recientes 

que participan en la génesis de las prostaglandinas, en el­

trabajo de parto pretérmino. Se mencionan que el origen de-

estas se localiza principalmente en la decidua, el carian y 

amnios y que de cualquier condición que permita la partici­

pación de estos tejidos como en el caso de procesos 

infecciosos, principalmente de origen ascendentes, como la-

cervicovaginitis en donde los tejidos comprometidos ocasio-

nan liberación de sustancias precursoras de las prostaglan-

dinas. ( 24) 

3.4.3.12 Toxicomanías. 

Fumar durante el embarazo retarda el crecimiento del feto y 

(23) Kass, E.H. "Pyelonephitis and bacteriuria:A mejor pro­
blem impreventive medicine''. Ann Inter Metd. 1962. 
56 :4 6. 

( 24) Romero, R. 11 Infección y trabajo de parto pretérmino", 
Clin. Obstet. Gynecol. México 1988, 8:537. 
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aumenta los riesgos de un aborto expontáneo, complica el 

embarazo, alarga el alumbramiento de la placenta y poste -

riormente puede producir muerte fetal o del récien nacido. 

El mecanismo por el cual el tabaco, produce bajo peso al n~ 

cer o productos pretérmino se debe a la privación de oxíge-

no causada por el C02, es decir, si la embarazada consume -

tabaco la nicotina que este contiene produce vasocons 

tricciÓn la cual a su vez causa una hipoperfusiÓn placenta-

ria y disminuye el intercambio de oxígeno y nutrientes, por 

lo que el feto se somete a períodos de disminución de oxíg~ 

no y nutrientes teniendo éste un crecimiento intrauterino -

deficiente y problemas posteriores de adaptación al medio. 
( 25) 

Drogadicción. La droga es todo fármaco natural o sintético 

capaz de producir un estado psíquico tal que produzca al ig 

dividuo a repetir en forma habitual su consumo. Las drog~s~ 

más utilizadas son: alcohol, anfetaminas, barbitúricos y s~ 

dantes el más común en su uso es el alcohol.(26) Todas las-

drogas atraviezan la barrera placentaria y se punden acomu-

lar en el organismo en una fase vulnerable de su desarrollo 

(25) LÓpez Maldonado M. TESIS. "La prevención de algunos 
factores del macroambiente en la incidencia de defecto 
al nacimiento" Mexico. 1989 • p 88. 

(26) Antigua Escuela de Medicina."Memorias del primer con -
greso de la Asociación Mexica de Mutagénesis, carcino-

g€nesis y teratoqénesis ambíenta1•. Ed.AM. México 1986 
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en el feto no existe madurez enzimatica para liberarse de--

estas sustancias totalmente por lo que existe un efecto de­

acomulaciÓn en el organismo fetal. (27) 

La drogadicción: El opio produce pérdida del embarazo era un 

25% de casos de acuerdo a estudios retrospectivos. Las anf~ 

taminas producen hemorragias antes y después del parto atr~ 

huidas a efectos vasoconstritores, disminuyendo el aporte -

sanguíneo al feto: pudiendose manifestar posteriomente en -

un recién nacido de bajo peso o parto pretérmino. (28) 

Alcoholismo. El alcohol es una sustancia de bajo peso mole­

cular lo que le permite pasar con mayor rápidez la barrera-

placentaria provocando retraso mental, microcefalia, irrit~ 

bilidad e hipoton!a, disminuci6n de la succión y retraso de 

el crecimiento. La ingestidn de alcohol durante el embarazo 

se asocia con mayor incidencia de prematurez, 3 a 5% de la­

población general. El período crítico del efecto teratogén! 

co en el desarrollo fetal es mayor en el primer trimestre -

del embarazo, pues es cuando hay multiplicación celular y -

el cerebro es vulnerable, ( 29) 

(27) ~p 49. 

(28) L~pez Maldonado M. et. al. op.cit p88. 

( 29) Halson. "Efects of moderate alcohol consum ptoon durin 
PREGNANCY on fetal cromth and morfogenesis " Ed. Pedía 
tries. USA. 
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El abuso del alcohol socava la salud de la madre porque orá 

gina mal nutrición, en particular Carencia de ácido fÓlicoy 

tiamina. ( 30) 

3.4.3.13 Enfermedades sístemicas durante el embarazo. 

Diabetes mellitus gestacional: Se define como Única entidad 

que se manifiesta como una intolerancia a la glucosa con el 

reconocimiento o inicio durante el embarazo.Por lo gener&l-

se manifiesta en el segundo o tercer trimestre, por lo que­

se desarrolla normalmente una resistencia a la acción de la 

insulina por su antagonista de la misma. El síndrome se ca-

racteriza por hiperglicemia en ayunas como post-prandial, -

glucosuria, poliuria y polidipsia en asociación con cetosis 

y perdida de proteínas. Con el tiempo la enfermedad se com­

plica con microangiopat{a, patología de pequños vasos (reti 

na y riñón), ateroesclerosis y neuropatía. Entre las compll 

caciones qu afectan a la madre y al feto se encuentran: hi­

dramnios (31) se desconoce su patogenia ya que todavía no -

se han definido los factores que controlan el volumen amni2 

tico, la poliuria fetal resultado de hiperglicemia materna­

podria incrementar el volumen del l{quido amniótico. Su 

(30) Burrow N Gerard. "Complicaciones médicas durantes el -
embarazo" Ed. Panamericana. p 590. 

( 31) Rodríguez Porissi Ileana .... '.'Diabetes y Embaraza" TESIS 
DE POST GRADO. ISSSTE. Mexico D.F. 1991 p 8, 24. 



incidencia varia del 6 al 25% y esto predisponen a una ame 

naza de parto pretérmino lo que empeora el pronóstico. (32) 

La enfermedad hipertenisva inducida por el embarazao (pree~ 

clamsia): Su etiologia es desconocida aunque existen facto­

res predisponentes, cuando no es prevenida, diagnÓsticada y 

tratada en forma oportuna, puede llegar a tener complicaci2 

nes serias tanto en la madre como en el feto hasta producir 

la muerte, el tratamiento principal de este padecimiento, -

es el nacimiento del producto que en muchas ocaciones se -

lleva acabo antes de las 37 semanas de gestación. 

3.4 .3.14 Actividad Laboral. 

La actividad laboral engloba la serie de actividades manua-

les e intelectuales que desarrolla cada individuo dentro de 

ámbito familiar y social en que esta inmerso y desempeña un 

papel importante en el roll de la mujer pués .. la espectativa 

general de est; es que debe de realizar los trabajos de 

atención de la familia, la crianza de los hijos, la at~n 

ción a la salud familiar y las labores de la casa.respecto­

ª la relación que existe entre el trabajo de la mujer y los 

defectos al nacimiento, se encontró un estudio realizadó en 

el IMSS en 1975 y 1976, que los nacidos prematuros de las -

(32) Molstd, L-Perdensen. Kuhl. C.Obstetric Treatment of -
premature labor in insuline depemdemt diabetic women -
obstet. gynecol. 1985 p621-627. 
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mujeres que trabajaban en su hogar era de 10.9%, mientras -

que esta cifra aumentaba a 11.9% en las que trabajaban rem~ 

nerablemente. (33) 

La Dra. Raitmon en 1976, demuestra la influencia del traba­

jo físico de la madre en la presencia de partos preténnino; 

concluye que en 221 embarazos de madres no obreras, la pre­

maturez fué del 14.9% en tanto que en 670 embarazos de ma -

dres solteras, los partos pretérminos fuerón del 20.4%. (34 

Así, la actividad laboral que implica un gran esfuerzo fís! 

co disminuirá la nutricioñ fetal al existir un gasto exces! 

vo de 02 lo que provocará hipotrofía, prematurez aunado a -

malformaciones congénitas en casos en que la madre trabaje­

.en sitios insalubres donde hayan sustancias tóxicas, como -

radioactivos, o bien implique un gran esfuerzo fÍsico exce­

sivo. 

3.5 Fisiopatología. 

En relación con la f isiopatología se menciona aqu¿llas te~­

rías que se han postulado para explicar el inicio del trab~ 

jo de parto normal y que explican en algun modo el inicio-­

de las contracciones anonnales y que establecen la amenaza­

de parto pretérmino. 

(Ja) Diaz del Castillo.E. Op.cit p 55-111. 

(34) Jurado García E. Op.cit. p 3-5. 
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3.5.1 Teoría de la deprivaciÓn de progesterona. 

La progesterona aumenta en el embarazo atribuyendosele una­

acción relajante en la musculatura uterina por interferen -

cia de propiedades bioeléctricas el cual impide se acomule~ 

la actiomicina, una sustancia que aumenta la capacidad con­

tractil de la miofibrilla. Cuando aumentan los estrógenos y 

disminuye la progesterona se acomula actomiocina provocando 

actividad uterina. 

3.5.2 Teoría de la ditención de las fibras miometrialea. 

El Útero tiene un límite de estiramiento, que fisiolÓgicam~ 

te, coincide con la gestación de término por la sobrediste~ 

ción uterina pe producen partos pretérminos, tal es el caso 

de embarazo mÓltiple y polihidramnios. 

3.5.3 Teoría de la irritación mecánica. 

Por el aumento de sobredistención uterina se estimulan los­

nervios centripetos y por vía ascendente estimulan la pro -

ducciÓn de occitocina. 

3.5.4 Teor!a de la participaci~n fetal (corticoesteroides -

fetales). 

3.5.5 Teoría de la participación de las protaglandinas. 

En el inicio de la amenaza de parto pretérmino tiene parti­

cipación importante las prostaglandinas sobre todo las de -

tipo Pg2, las de tipo pg E2 cuyo precursor obligatorio es -
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el ácido araquid6nico, que durante el embarazo, su funcion­

principal es a nivel uterino produciendo contracciones. 

Estos dos elementos (pgE2 y el ~cido araquid6nico) llevan -

una relación directa con cualquier proceso infeccioso que-~ 

permite la liberación de e~tas sustancias en el organismo;­

principalmente las infecciones de vías urinarias donde Kass 

y otros autores señalan que la bacteriuria asintom~tica tr~ 

tada presenta menos incidencia de parto pretérmino que en -

aquéllas que no han sido tratadas. Cualquier condición que­

pennita la participación de tejidos como la decidua corion­

y amnios, en las cuales las prostaglandinas se localizan en 

el embarazo, en el caso de procesos infecciosos principal -

mente de origen ascendente como la cervicovaginitis donde­

loa tejidos inflamados acaciana la liberación de las susta~ 

cias precursoras de las prostaglandinas. Cuando se presenta 

ruptura prematura de membranas son directamente liberadas -

apartir del amnios.Las prostaglandinas tienen su efecto en­

las fibras miometriales manifestandose en contracciones 

uterinas debido a que facilita el transporte de calcio de -

la célula miometrial. 

3.6 Cuadro Clínico. 

Dependerá del nivel en que se encuentre el parto pretérmino 

sin embargo se caracteriza por la presencia de actividad 
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uterina aumentada en un embarazo cuya edad gestacional me--

nor de 36.6 semanas, dicha actividad puede acompañarse de -

modificaciones cervicales en consistencia, posici6n, longi-

tud y dilataci6n de los orificios interno y externo, puede-

acampanarse de ruptura de membranas y hemorragia genital. 
( 35) 

3.7 Diagnóstico. 

3.7.1 Edad Gestacional. 

Mayor de 28 y menor de 36.6 semanas de gestación. 

Amenorrea: Desde las 28 a 36 semanas e inclusive de ameno -

rrea segura (con feto vivo) y que se correlaciona con los -

siguientes signos clínicos o paraclínicos que confirmen 

edad gestacional. 

Tamafto y maduraci6n fetal: Esto se debe correlacionar con -

la amenorrea cuando hay dudas sobre la fecha de última men~ 

truaciOn o esta se desconoce, el tamaño y madurez fetal son 

los signos de mayor importancia. La medida de la altura 

uterina, el diámetro biparietal por ultrasonido de los par! 

metros de líquido amni6tico en caso que pueda obtenerse. 
(36) 

(35)Manual de normas del IMSS.Mexico D.F, 1989. p181. 

( 36) Ricardo Schuarcz. "Manejo Perinatal de la Prematurez 11 

Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo -
Humano.Montevideo Uruguay.Publicación Científica. No.-
755, Febrero 1979. p27. 
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3.7.2 Contracciones uterinas. 

Precozmente aumentadas: Se caracterizan por ser dolorosas -

o que causan molestias a la embarazada, detectables por la­

palpaciOn abdominal o por tocografía externa, su frecuencia 

deber~ exceder los valores normales para el embarazo. 

Frecuencia Contractil 
Normal 

Semana 28 a 32, hasta dos 
contracciones por hora. 

Semana 33 a 36, hasta tres 
contracciones por hora. 

7.3 Cuello Uterino. 

Frecuencia Contractil 
Anormal 

Frecuencia mayor de 2 
a 3 por hora. 

Persistencia mayor de 
una hora. 

Con examenes ant~rio=~s que se aprecien modificaciones con-

relación al ~ltimo examen vaginal realizado. Las modifica -

cienes deben sobrepasar los cambios fisiológicos istmo-cer-

vicales que se esperan encontrar, de acuerdo al tiempo 

transcurrido entre el último examen realizado. Sin examenes 

anteriores se debe encontrar un cuello cuyas característi -

cas muestren una diferencia marcada en relación a los que -

se esperan encontrar normalmente, de acuerdo a la paridad y 

(37) Kaiser-1,H. "La actividad contractil en el embarazo 
para el parto". Tesis de doctorado. Universidad de 
Minessota, USA. Dicembre. 1953. 
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edad gestacional, aunque sin alcanzar las del comienzo del-

trabajo de parto (cuello parcial o totalmente borradocon 

dos centimetros o más de dilataci6n). 

Como guía para establecer el diagnóstico de amenaza de 

parto pretérmino, existen el llamado Indice Tocolítico en -

el cual se manejan varios criterios como son: 

Indice Toco lítico de Ferina to lag Ía 

CLASIFICACION o 2 3 

Longitud del cérvix en 2.5 a 3 2 l • 5 
centímetros. 

Dilatación del orifi - - 1.5 2-3 4-5 +6 
cio interno cervical. 

Dilataci6n del orifi - - 1,:.5 2-3 4-5 •6 
cio externo cervical. 

Posición del cérvix. poste - interm~ central 
rior. dio. 

Consistencia del cér - ciuro. reblan- blando 
vix. decido. 

Altura de la 
ción. 

present~ libre. abocado. encajado 

Frecuencia de contrae- -1 2-3 3 4 
ciones/10 minutos. 

Intensidad de las con- + ++ +++ ++++ 
tracciones. 

( 38) 

(38) Manual de Normas del IMSS. Op.cit. pl80. 



Calificacion mínima igual a O. 
Califícación·máxima igual a 24. 

Con la calificaci6n de 10 6 menos se obtiene éxito en la 
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inhibición y se lleva al embarazo a término en el 80 a 85%-

de los casos. (39) 

Indice Tocolftico de Bishop 

Para valorar ei grado de maduración del cuello uterino: 

CUELLO 

Dilatación (cm) 

Longitud 

Consistencia 

Posici6n 

si tuaci6n de la 
presentación cm 

o 

o 

3 

firme 

poste-
rior 

-3 

E 

l_ 

1-2 

2 

mediano 

mediano 

-2 

s e A L. A 

2 3 

3-4 +5 

o 

suave 

anterior 

-1 a o +l a +"2 

(40) 

Para fines de diagnóstico y manejo se utiliza en CIMIGEN: 

el indice tocolítico modificado por el Dr. Lowenberg. 

CAL! f 1 CAC!ON 

Altura de la presenta 
ci6n -

Borramiento cervical 

Contracciones uteri­
nas 

Dilatación cervical 

o 

libre 

formado 

sin contrae 
e iones -

o 

2 

abocado encajado 

semiborrado borrado 

2/10 min. 2/10 min. 

2 2 

(39) Manual de Normas del IMSS. Op.cit. pl81. 
(40) D.t. Y. Liu. "Manual de la sala de partos" Ed.Manual -

Moderno. México. 1987. p21. 
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CALIFICACION o 

Expulsión de tap6n mucoso no si-sin 
sangre 

2 

si-con 
sangre 

Más de 5 puntos en la evaluacibn es irreversible.(41) 

Otros elementos para la ayuda del diagn6stico de amenaza 
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de parto pretérmino son, datos clínicos de: l:Uptura de mem-

branas, infección de vías urinarias, cervicovaginitis, 

placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta. 

Los anteriores relacionado con los factores de riesgo no se 

mencionan otras patologías que pueden estar relacionadas 

con la prematurez como la hipertensión arterial, pre-ecla~­

sia, polihidramnios, las anomalías congénitas graves.(42) 

3.7.4 Exámenes de laboratorio. 

Como ayuda en el diagnóstico se pueden utilizar exámenes de 

laboratorio como son: Exámen general de orina, para evaluar 

datos sugestivos de infección urinaria, bacteriuria, leuco-

cituria (mas de 4 leucocitos/campo) en ocaciones proteinu -

ria, aspecto turbio entre otros. 

Qu1mica sanguínea~ Para cuantificar glicemia y descartar 

diabetes mellitus.(43) 

Biometría hematica: Para detenninar procesos infecciosos y-

(41) AnÍbal Hern§ndez. Op.cit. p25. 
(42) Schwarcz, Ricardo. Op.cit. p27. 
(43) Manual de Normas del IMSS. Op.cit. pl81. 
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anemia fundamentalmente. En caso necesario se solicitarán 

exámenes pertinentes para tratar de aclarar la etiología 

entre los que se incluyen: Ex~men vaginal en fresco, que 

ayuda en el diagnóstico 6e cervicovaginitis. 

3.7.5 Estudios de madurez pulmonar: La prueba de Clemenst o­

de la "Burbuja 11
; cuantificaci6n de células naranja que indi-

ca la maduración de la piel en el feto, donde más del 15% i~ 

dicaria madurez. (44) 

Determinaci6n de fosfolípidos en orina (sólo es una prileba 

cualitati~a)que se encuentra en etapa de investigaci6n en 

CIMIGEN, pero puede utilizarse como coadyuvante en el diag -

n6stico debido a que existen reportes de investigaciones pr~ 

vias con resultados favorables. (45) 

Cristalografía: es una prueba que ayuda a corroborar o des 

cartar ruptura prematura de membranas. 

3.7.6 Ex§menes de Gabinete. 

El estudio ultrasonografíco para corroborar edad gestacional 

atrav~s de la medición del diámetro biparietal, la longitud-

t 44 )W'H~~ ~sH!ªprlimat~2-ll?iE.i:¡¡¡H!~1dy 5iilft~'il?i~l! .. ';'~~ 
xxx.No.225. julio 1975. pl-9. 

( 45Vargas Garcra, c. y Corona Lau, c. "Determinación de fosfo­
lÍpidos en orina. Protocolo de investigaci6n. CIMIGEN. 
1991. 
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del femúr, madurez de la placenta, y la cantidad de líquido-

amniótico presente; así como para descartar malformaciones -

congénitas. (46) 

Tococardiografía: Con el fin de investigar actividad uterina 

y condici6n fetal. 

3.7.7 Exploración vaginal. 

Para corroborar o valorar las condiciones cervicales, altura 

de la presentación y tipo de la presentaci6n, así como, para 

diagnósticar el edo. de las membranas, (47) 

3.8 Tratamiento. 

Una vez enterados por los m~todos descritos de la edad gest~ 

cional, del grado de madurez fetal, se debe considerar el 

estado en que se encuentra el proceso evolutivo del parto. 

Si se trata de una amenaza de parto o de un parto pret~rmino 

en evolución. 

Si el parto debe terminar aun cuando el producto no haya al-

canzado su maduraci~n adecuada valorando si el permanecer 

dentro de la madre le ofrece más riesgo que si es extraido -

ella y por otro lado si la permanencia del feto en el Otero-

pone en peligro a la madre, valorando dichas inc6gnitas se -

decidir§ cual es la conducta más razonable en cada caso; 

( 4 6) Vargas García, c. y Lowemberg Fayela, Op. cit, pB, 
(47) Manual de Normas del IMSS. Op.cit. ¡..1J3. 
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es decir, la conducta se individualizara en cada caso.(48) 

Estableciendo el diagn6stico de amenaza de parto pretérmino-

se debe recordar lo siquiente: Evaluar el caso y repasar las 

contraindicaciones pqra prolongar la gestación y para el uso 

de drogas. 

Muchas patologfas pueden comprometer seriamente la vitalidad 

fetsl y contrindican en principio, el intento de prolongar-

la gestación amenazada de interrupci~n prematura. 

En ciertos casos es mejor para la madre y el futuro niño de-

jar que el parto pretérmino iniciado expont~neamente llegue­

ª su fin lo antes posible, existen algunas patologías que 

restringen o contraindican en fonna el uso de los fármacos -

con efectos vasoactivos, del tipo de los uteroinhibidores e~ 

timulantes de los adrenoceptores 82. 

Acontinuaci6n se enlistan aquellas patologías y situaciones-

en las que prolongar el embarazo resultaría en principio 

contra indicado: 

*ruptura de membranas con sospecha o eviden­
cia de infeección. 

*placenta previa con hemorragía importante. 

*hipertensi6n arterial crónica. 

*nefropatía cr6nica. 

*hipertensi6n inducida por el embarazo de 

( 4 8 l Vargas Garcfa, c. y Lowenberg Fave la. Op. cit. P29. 
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de moderada a severa. 

*retardo en el crecimiento y sufr! 
miento fetal crOnico. 

*diabetes no estabilizada. 

*diabetes con vasculopatia grave. 

*polihidramnios. 

•~alformaciones congénitas graves. 

*madurez fetal comprobada. 

*trabajo de parto con más de 4cm -
de dilataci6n. 

*cardiopat!a congénita no campeas~ 
da. 

*ritmo cardíaco patol6gico materno 
(contraindicación exclusiva con -
betamiméticos). 

*hipertiroidismo.(49) 

Realizar los controles clínicos maternos-fetales en condici~ 

nes basales previas al tratamiento.Estos se analizan princi-

palmente debido a los efectos cardiovasculares de las drogas 

betamim~ticas, interesar cuantificar clínicamente los efec -

tos sobre la contractilidad uterina y el feto para regular -

las dosis. Se propone un tratamiento racional basado en un -

enfoque l6gico y fisiol6gico del problema. 

El dr. Aníbal Hernández en su tesis de post grado, establece 

el esquema de tratamiento por grupo. Estableció los factores 

(49) Vargas García,C. y Lowenberg. Op.cit. p 29. 



36 

de riesgo en el embarazo como bajo, medio y alta, enumerand2 

los !, II y III respectivamente. 

Las pacientes del grupo I, fuerón manejadas inicialmente con 

reposo e hidratación, valorando el uso de antibióticos si el 

caso lo ameritaba, si en término de 30 minutos no había mej~ 

ría del cuadro se valoraba el uso de úteroinhibidores. 

Las pacientes del grupo II, se manejaron con .. reposc;i, hidrat2. 

ción y Qteroinhibidores a juicio del médico, el uso de anti-

biOticos, si el caso lo ameritaba con observación durante 

cuatro horas. 

Las pacientes del grupQIII, se les manejo en forma intrahos­

pitalaria a base de reposo, hidratación; úteroinhibidores y-

si el caso lo ameritaba antibióticos, el internamiento es 

mínimo de 24 horas. 

Las pacientes del grupo I y II que respondieron favorableme~ 

te al tratamiento fueron egresadas a su domicilio con indic~ 

cienes de urgencia, reposo y medicamentos si era necesario. 
(50) 

GRUPO I GRUPO lI GRUPO III 

reposo reposo reposo 

hidratación hidratación hidratación 

antibióticos PRN antibi6ticos PRN antibióticos PRN 

terbutal.ina V.O terbutal.ina I. V 

(50) An1bal Hernández. Op.cit. p29. 



continua 

GrtUPO I 

respuesta favorable 

a domicilio 

respuesta no favorable 

observaci6n 4 horas 

e o N T 

GRUPO II 

respuesta favorable 

a domicilio 

respuesta no favor~ 
ble 

internamiento 

R o L 

AMBULATORIO 

Indicaciones de urge~ 
cias 

reposo relativo 

antibióticos PRN 

Indicaciones de ur­
gencia 

reposo relativo 

antibióticos (esque 
ma) -
terbutalinav.o 

3.B.l Reposo absoluto en cama. 
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GRUPO III 

internamien­
to 

Intercan -
sulta peri 
nato logia-

Especifica 
de perina­
tologfa. 

( 51) 

Los problemas para diagnósticar un parto pret~rmino. En 

cerca de 20 a 48% de amenaza de parto pret~rmino se observa 

un efecto de placebo. A veces las contracciones úterinas 

cesan expontáneamente. en otros casos las contracciones di~ 

minuyen con reposo en cama. 

(51) Anibal, Hern~ndez. Op.cit. p 33. 
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Para que un embarazo siga adelante, se necesita cierto equi­

librio entre actividad uterina y resistencia cervical. Por -

un lado, si esta última es baja el embarazo puede terminar -

con un ligero aumento de actividad uterina como suele suce -

der en caso de insufuciencia cervical, Por otro lado, si la-

resistencia cervical es normal un aumento importante de la -

actividad uterina puede causar una dilatación cervical prem~ 

tura. 

Con el reposo en cama se consigue también disminuir las 

fuerzas hidrost~ticas que operan sobre el cuello uterino; en 

consecuencia, deberá aumentar la actividad uterina para que­

se dilate el cuello, probablemente el único efecto y el más-

importante, del reposa en cama, sea el aumento del riego sa~ 

guineo uterino secundario a la disminución de actividad del-

miometrio. ( 52) 

Tambi~n se considera que el reposo en cama tiene una acción-

parecida al fenómeno de hidratación, pues se considera que -

al poner en reposo a la embarazada se acaciana una mejor peE 

fusión de este órgano y se evitará lesionar principalmente -

la decidua productora de prostaglandinas en condiciones pat~ 

lógicas. ( 53) 

(5~Niebyl, .Jennifer R.YJOHNSON,John W.C./ "Inhibición del­
- parto prematuro". En: Clínicas obstetricas y ginecologi 

cas. Vol.l Ed.Interamericana.Méx.1980. plll.ENEO-UNAM.-

(53)Aníbal Hernández. Op.cit. pll3. 
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3.8.2 Hidratación. 

La administración de un suero glucosado inhibe la secreción-

de hormona antidiurética y probablemente también la oxitoci-

na. (54 ). 

La hidratación es aceptada, su mecanismo de acción se expli-

ca en dos puntos: 

@ emite en circunstancias en donde se libera v~ 

sopresina a la circulación, (deshidrataci6n), 

ésta tiene un efecto oxitocico por su simili-

tud en su extructura con la oxitocina: 

además de que en el momento en que se libera 

la vasopresina popr la glándula pineal tam 

bi~m se libera a la circulaci6n oxitocina am~ 

boa con acción sobre las fibras miomatriales, 

por lo que el evitar esta secresi6n mixtA sa-

evita la exitación de las fibras miometriales 

@ Al disRinuir la perfusión sanguínea al útero: 

se puede producir necrosis de la decidua con-

la consecuente liberaci6n apartir de éstas 

por lo que si evitamos este acontecimiento al 

efectuar una hidrataci6n, se evitara la libe-

ración de prostaglandinas con efectos miome -

triales ya conocidos.(55) 

(54)Niebyl Jennifer. Op.cit. p 114. 
(55) Aníbal Hern~ndez. Op.cit.- p22. 
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Esquema propuesto por el Dr.Aníbal Hernández en su trabajo -

de investigacion (tesis), en el ISSSTE-ZARAGOZA: 

1) Solución Hartman 1000cc/2horas I.V 

2) Solución Hartman 500cc/3horas I.V 

3) Soluci6n Hartman 1000cc/8horas I.V. 

3.8.3 Uteroinhibici6n (uteroinhibidores). 

Se han descrito dos tipos de receptores beta. Los receptores 

beta se encuentran sobre todo en el corazón, intestino del-

gado y tejido adiposo. Los receptores beta 2 en los músculos 

lisos del Otero, vaeos sanguíneos, bronquiolos y diafrágma. 

Los fármacos inhibidores del Otero deberán actuar prcferent~ 

mente sobre los receptores del útero con acción casi nula so 

bre los receptores de los vasos sanguíneos.(56) 

Son diferentes los farmacos que estan destinados a corregir-

la actividad uterina prematura. Existen grupos de ellos que-

actuan sobre factores adrenérgicos y son llamados beta-adre-

n~rgicos, 9or su selectividad sobre los receptores beta. 
( 57) 

Teniendo encuenta todos estos conocimientos, los simpaticomi 

meticos beta se unen con los receptores adrenérgicos beta en 

las células del miometrio, de tal manera de hacer más especi 

fÍca su acción sobre los receptores de las fibras miometria-

les.(58) 

{56) Niebyl Jennifer, Op.cit. p39. 
(57) Anibal Hernandez. Op.cit. p 
(58) !bid. P23. 
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Esta uni6n estímula la sí1.ntesis de mono fosfato de adeno· :ina 

ciclfca (AMPc) intramiometrial mediante la enzima de la supe 

ficie celular adenilatociclasa. El AMPc interfiere con la i~ 

teracción de actina y miocina, proceso importante en la con-

tractilidad, disminuye los iones calcio intracelulares 

libres. ( 59) 

Farmacos; 

3.6.3.l Isoxuprina. 

Tan ampliamente estudiada durante los años de 1965 a 1970, -

ha caldo en desuso al comprobarse su débil acción uteroinhi-

bidora y sus efectos colaterales tan importantes.(60) 

Es un compuesto sintético cuyo modo de acción es el actuar -

sobre la musculatura lisa de los plexos vasculares y perif~­

ricos con efecto relajante'de la musculatura lisa. 

La doAis usual para inhibir el parto pretérmino: 0.25-0.Smg­

minuto por via venosa ajustandose ritmo y duración del 

suero según la respuesta del sistema cardiovascular materno-

y de las contracciones uterinas. Una vez que cesen las con_-

tracciones. La dosis se va disminuyendo, y la administración 

se cambia a vfa intramuscular y luego a la bucal.(61) 

(59) OTY Liu. Op.cit. p52. 
(60) Vargas Garcia,C. Op.cit.p59. 
(61) Niebyl Jennifer. Op.cit.116. 
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3,8.3.2 Orciprenalina. 

Caldeyro en 1970 inici6 el estudio exahustivo sobre todo 

utilizándo en el tratamiento de sufrimiento fetal. 

En ~~xico ha sido investigado por el Dr. Guevara Rubio, Car-

los Vargas y cols: con magnificas resultados como uteroinhi-

bidor y con relativamente pocos efectos colaterales indesea= 

bles, pero tiene la inconceniente de presentar fenómenos de­

escape que obliga a aumentar la dosis para mantener el útero 

relajado aumentando por consiguiente los efectos colaterales 

como la hipotensi6n y la taquicardia, por lo que es inadecu~ 

da para el tratamiento a largo plazo en la amenaza de-parto-

pretérmino. ( 62) 

3.8,3.3 Etil adrianol, ( effortil). 

Scharcz, en Argentina y Carlos Vargas, cola. en México han -

utilizado este medicamento sobre todo en la amenaza de parto 

pretérmino con buenos resultados. (63) 

3.8.3.4 Bergman, Persson,· Wettrliniol,San y muchos otros 

autores han estudiado los broncodilatadores de una nueva 

droga beta estimulante, así como sus efectos en el sistema -

cardiovascular y el aparato digestivo. También se ha estudi~ 

do su farmacología y toxicidad, y se han comparado con 

(62) Vargas García, C. y cols. 11 Terbutalina un nuevo uteroi­
nhibidor".Obst. Méx. D,F. 1974.36:75. p77. 

(63) ~ p78. 
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otros compuestos similares como la orciprenalina. Su efecto 

sobre el Otero solo ha sido repo~tado en comparación con el 

efecto de la orciprenalina estudiado en músculo uterino.de-

ratas.Se trata de un compuesto derivado de la orciprenalina 

con formulas casi similares. 

Los agentes beta 2 act~an a trav6s de receeptores situados-

en 18 superficie celular. 

En el mGsculo liso se activa la adenilciclasa que acelera la 

con~drsión del trifosfato de adenosina o monofosfato cíclico 

de adenosina:. a continuación se activan las cinasa, enzimas-

fijas a la membrana, produciendo como resultado una reproduE 

ci6n en los iones libres de calcio intracelular y causando -

en esta fonna, relajamiento del músculo .. liso. ( 64 J 

La terbutalina es eficaz en el tratamiento del parto pret~r~ 

mino, cama lo demuestra un estudio doble ciego. La terbutal~ 

na se disuelve en suero por vía venosa, y se administra can-

ritmo inicial de 10 miligramos/minuto, que se aumenta de 

Smg/min cada 10 minutos en un m~ximo de 25mg/min, hasta que-

cesen las contracciones uterinas. Posteriormente se conserva 

el mismo goteo por 60min, luego se disminuye Smg/min cada 

30min hasta obtener la dosis mínima de sostén. 

(64) Ginecologia/obstetricia de postgrado no.10, Méx.Octubre 
1919. editada por Novara Internacional. 
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Después de ocho horas el suero se suspende y se sustituye 

por inyecciones subcutáneas de 250mg cada 6 horas durante 

3 días; entonces ·se continúa administrando la terbutalina 

por v!a bucal, en dosis de 15mg diarios hasta las 30 semanas 

de embarazo. 

Un estudio S.tgiere que la administraci~n de terbutalina, 

antes del parto disminuye la frecuencia de la enfermedad de-

membrana hialina.(65) 

El Dr. Aníbal Hern~ndez, en su trabajo de investigaci6n, 

utilizó la terbutalina de la siguiente manera; 

Terbutalina: 

o.5mg (1 tableta) v!a oral 
0.125mg (1/2 ampula) subcutanea dosis única 
2.Smg/minuto v!a intravenosa aumentar cada 15min 

3.8.J.5 Fármacos tocolíticos. 

Nombre 

Isoxuprina 

Beta Adrenérgicos 

Nombre Dosis Efectos colaterales 
comercial inicial 

Vadosilan .25mg/min I.V Taquicardia materna­
fetal,hipotensión, -
arritmias, hipopota­
semia, hiperglicemia 
hiperinsulinemia ma­
terna. 
Hipocalcemia, hipo -
glucemia, ileoparalí 
tico en el recién na 
cido. -

(65) Niebyl Jennifer. Op.cit. ~117. 
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Nombre 

Terbutalina 

Nombre 
comercial 

Bricanyl 

Orciprenalina Alupent 
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Dosis Efectos colatera-
in icial les 

O.Olmg/min edema pulmonar ma-
r.V terno 

hipotensión, taqui 
cardia materna. -
taquicardia fetal 

(66) 

Inhibidores de la Síntesis de las Prostaglandinas 

Nombre 
genérico 

Indometacina 

Nombre 
comercial 

Indocid 

Dosis 
inicial 

SOmg V.O 
lOOmg V. R 

Efectos colatera­
les 

ulcera gastroin -
testinal, enmasca 
ramiento de infeC 
ción materna.. -
Cierre del conduc 
to arteriovenoso~ 
fetal, hiperten -
siOn pulmonar del 
neonato. 

(67) 

Agentes Relajantes Uterinos, Adrenalina y 

Betamiméticos. 

Medicamento Dosis Incremento Dosis Dosis 
inicial inhibitoria oral 

Isoxuprina 50mcg/min 50mcg/min 350mcg 20mg/-
3 hrs 

Orciprenalina lmcg /min lmcg 7mcg 20mg/ 
3-4hrs 

Terbutalina O. Smcg/min o.Smcg/min Smcg 5mg/4h 
( 66) 

( 66) Niebyl, Jennifer. OE.cit. pll 7. 
( 67) Ibid. pllS 
( 66) Manual de Normas del IMSS. OE.cit. p 163 
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La indometacina puede ser un farmaco de segunda elecci6n en­

aquéllas pacientes que tengan contraindicación para el uso -

de betamim€ticos, como pueden ser cardiópatas, diabéticas, -

hipertiroideas o con intolerancia a ~stos. Su administración 

por v!a rectal a dosis inicial de lOOmg cada 6 a 8 horas, 

una vez obtenido el efecto uteroinhibidor la dosis de mante-

nimiento es de lOOmg cada 12 horas.(69) 

3.9 Complicaciones. 

En la madre, podemos mencionar como complicaciones: el parto 

pretérmino en evolución y las propias complicaciones de la -

patología acompanante. 

En el caso del feto, sufrimiento fetal agudo. 

En el neonato: nacimiento pretérmino, atelectacia pulmonar,­

infecci6n neonatal, distocias de presentación, prolapso de -

cordón umbilical y muerte neonatal.(70) 

3.10 Acciones del Licenciado en Enfermería y Obstetricia en 
la PrevenciOn, Diagnóstico y Tratamiento de la Amenaza 
za de Parto Pretérmino en el Primer Nível de Atenci6n. 

Acción Comunitaria. 

El licenciado en enfermería y obstetricia elaborara o parti­

cipará en la creación y/u operacionalización de programas 

cuyo fin principal sera establecer el contacto primario con­

la comunidad formando como estrategia a seguir la Educación-

(69) Manual de normas del IMSS. Op.cit. pl83. 
(70) !bid. pl82. 
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para la Salud, incidiendo fundamentalmente en mujeres en 

etapa pregestacional y embarazadas, encaminadas a lograr: 

* favorecer una actitud anticipatoria de la comunidad: 
esto es que asuma la capacidad de c~ntribuir al autocui 
dado de la salud, identificando y ayudando a resolver -= 
los problemas de salud. 

*propiciar la uti1isaci6n oportuna y adecuada de los ser­
vicios de salud. 

Acci6n Hospitalaria. 

Participara en la atención del embarazo a trav~s de: 

• Control prenatal. 

* identificación oportuna de factores de riesgo, aquellos 
que predispongan a la amenaza de parto pretérmino. 

• realizar medidas con la colaboración de la mujer y/o su 
pareja, encaminadas a: cancelar, atenuar y modificar 
los factores de riesgo detectados a través del diagnós­
tico oportuno para su tratamiento o referencia oportuna. 



4 METODOLOGIA. 

4 .1 Hipótesis. 

El parto pretérminó puede prevenirse si se detectan 

oportunamente los ~a~tores de riesgo que lo condicionan. 
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El Sístema de Detección y Evaluación de Riesgo Perinatal que 

se utiliza en CIMIGEN propicia la prevención de parto pret~E 

mino mediante la detecci6n oportuna de factores de riesgo 

que permiten establecer medidas eficaces para lograrlo en un 

alto porcentaje. 

El Sístema de Evaluación de Riesgo Perinatal, aplicado por -

el Licenciado en Enfermería y Obstetricia es eficiente para­

prevenir el parto prctérmino. 

4. 2 Variables. 

4.2.1 Variable independiente. 

4.2.l.l Sistema de Detección y Evaluación de Riesgo Perina -
tal. 

4.2.l.2 Detección Oportuna de Factores de Riesgo. 

4.2.l.3 Atención del Licenciado en Enfermería y Obstetricia. 

4.2.2 Variable dependiente. 

4.2.2.1 Prevención del Parto Pretérmino. 

4.2.2.2 Medidas Preventivas. 

4. 2. 2. 3 Disminuci6n de la Amenaza de Parto Pre término. 



4,3 Tipo y Diseno. 

4,3.1 Tipo. 

Esta investigaci6n es de tipo descriptiva, retrospectiva, 

analítica, transversal y comparativa. 
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Descriptiva, porque la investigación pretende llegar a conQ 

cer la epidemiología de la amenaza de parto pretérmino den -

tro de la poblaci6n que maneja CIMIGEN. 

Retrospectiva, porque se revisaran expedientes de mujeres -

que llevar6n control prenatal y atenci6n de parto en el cen­

tro, desde su inicio en 1988 hasta el mes de octubre de 1991· 

Analítica, porque se analizara cada uno de los casos a estu­

diar y las formas de evaluación sistematizada. 

Transversal, porque se estudia una muestra en un tiempo de -

tenninado. 

Comparativa porque la investigación pretende compQrar los 

factores de riesgo que se obtengan del grupo en estudio con­

los del grupo control. 

4.3.2 Diseño. 

Los procedimientos utilizados para la recopilacion del marco 

teórico son bibliográficos con relevancia directa al proble­

ma planteado, recepci6n de asesorias para la conformación 

final del diseño. 



5. INSTRUMENTACION ESTADISTICA. 

5 .1 Población y muestra. 

5. l. 1 Universo: 

Mujeres en edad reproductiva en etapa gestacional. 

5.1.2 Poblaci6n: 
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Mujeres en edad reproductiva en etapa gestacional de la Del~ 

gaciOn Iztapalapa. 

5.1. 3 Muestra: 

Mujeres en edad reproductiva en etapa gestacional apartir de 

la semana 28_.a la 36.6 embarazo, que acudieron al Centro a -

control prenatal y a la atenci6n del parto. 
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6. CUADROS. 

Esta investigaciOn fu~ de tipo descriptiva,retrospectiva, -

analítica, transversal y comparativa. 

la muestra estuvó conformada por mujeres embarazadas apar ~ 

tir de la semana 28 a 36.6 de gestaci6n, que acudieron a la 

consulta externa del CIMIGEN, desde su apertura enero de---

1988 al mes de octubre de 1991, donde la atención prenatal, 

del nacimiento y del recién nacido fué dada por el 1icenci~ 

do en Enfermería y Obstetricia. 

Los resultados obtenidos se codificaron en cuadros para 

poder llevar acabo el análisis de los mismos. 

Los criterios que se utilizar6n para poder efectuar el diag 

nOstico de amenaza de parto pretérmino fueron: 

a) Edad gestacional por fecha de Gltima regla, que en los -

casos donde existía duda se corroboro por ultrasonogra -

fía preferentemente, y en muy pocas ocaciones con el 

análisis de líquido amniótico (prueba de clements y cua~ 

tificacion de c~lulas naranja) y mediciOn cualitativa de 

fosfolípidos en orina. 

b) Através de las características del c~rvix de acuerdo al­

índice tocolrtico modificado por el Dr. Lowenberg Favela 

e) El tratamiento fué enfocado hacia la propia amenaza de -

parto pretérmino y el diagnóstico agregado. 
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CUADRO No. 1 DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE A LA EDAD. 

Edad Grupo % Grupo % Total. % 
(a!!os) estudio control 

15-19 12 26 12 26 24 26 

20-30 31 68 30 65 61 66 

31-36 2 4 4 9 6 7 

37 6 más 1 2 o o 1 

TOTAL 46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 

CUADRO No 2 DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE A LA ESCOLARIDAD. 

Escolaridad Grupo % Grupo Total. % 
estudio control 

o o o 3 7 3 3 

1-5 1 2 1 2 2 2 

6 6 m!is 45 98 42 91 87 95 

TOTAL 46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 



CUADRO No. 3 DISTRIBUCION DE L,\S i•1uvc.t<t::S GESTANTES CON 
BASE AL NIVEL SOCIOECONOMICO. 

Nivel Soci~ Grupo i Gzupo % Total 
econe1mico estudio conti:'Ol 

Bajo 40 87 42 92 82 

Medio 4 9 2 4 6 

Alto 2 2 4 4 

TOTAL 46 100 46 100 92 

53 

% 

89 

4 

100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 

CUADRO No.4 DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE AL ESTADO CIVIL. 

Estado Grupo % Grupo % Total 
civil estudio control 

Casada 31 67 27 59 58 

Uni6n libre 9 20 14 30 23 

Soltera 5 11 5 11 10 

Otro l 2 o o l 

TOTAL 46 100 46 roo 92 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa 
CIMIGEN. 

% 

63 

25 

11 

roo 

de 



CUADRO No. 5 

H1ibitos 
Higiénicos 

Bueno 

Regular 

Malo 

TOTAL 

CUADRO No. 6 

NClmero de 
embarazos 

1-3 

4 ó más 

TOTAL 
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DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE A LOS HABITOS HIGIENICOS. 

Grupo Grupo % Total % 
estudio control 

35 76 35 76 70 76 

7 15 8 17 15 16 

4 9 3 7 7 e 

46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE AL NUMERO DE EMBARAZOS. 

Grupo % Grupo % Total 
estudio control 

38 83 40 87 78 85 

8 17 6 13 14 15 

46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 

-·-··~~-------~~---
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CUADRO No. 7 DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE A LAS SEMANAS DE GESTACION POR FECHA DE -
ULTIMA MENSTRUACION. EN LA PRIMERA CONSULTA 
PRENATAL. 

Semanas de 
gestación 

20 o menos 

21-27 

28-36 

TOTAL 

CUADRO No. 8 

Diagnóst! 
co de am~ 
na za de -
parto pre 
térmirio -

Si 

No 

IOI1\I: 

Grupo % Grupo Total % 
estudio control 

15 33 5 11 20 22 

18 39 12 26 30 33 

13 28 29 63 42 45 

46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE AL DIAGNOSTICO DE AMENAZA DE PARTO PRETE_!! 
MINO. 

Grupo % Grupo % Total % 
estudio control 

46 100 .2 47 51 

o o 45 98 45 49 

216 roo 216 roo 92 IUO 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 
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CUADRO No 9 DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE AL DIAGNOSTICO AGREGADO A LA AMENAZA DE 
PARTO PRETERMINO. 

· Diagnc5st icos 

agregados 

Urosepsis 

Cervicovagin.! 
tis 

Anemia 

Caries dental 

Angustia 

TOTAL 

Grupo Grupo Total • 
estudio control 

32 27 18 -23 50 26 

28 24 23 -29 51 26 

27 23 15 19 42 21 

26 22 23 - 29 49 25 

4 4 o o 2 

117 100 _79 100 196 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de­
CIMIGEN. 

CUADRO No. 10 DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. 

1 ratamien to 
farmacol6gico 

úteroinhibi-
dor 

Antibi6tico 

Manejo psic~ 
16gir.o 

TOTAL 

Grupo % Grupo Total 
estudio control 

35 55 7 36 46 

25 39 14 93 39 49 

4 6 o o 4 5 

64 100 15 100 79 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de -
CIMIGEN. 
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CUADRO No. 11 DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE A LA RESPUESTA DEL TRATAMIENTO FARMACOLQ 
GICO. 

Respuesta a 1 
tratamiento 

Grupo % 
estudio 

Total % 

controlado 39 85 39 85 

no controlado 7 15 7 15 

TOTAL 

CUADRO No. 12 

Semanas de 
gestaciOn 

28-36 

37 6 más 

TOTAL 

46 100 46 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa -
de CIMIGEN. 

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES GESTANTES CON 
BASE A LAS SEMANAS DE GESTACION POR FECHA DE 
ULTIMA MENSTRUACION AL MOMENTO DEL NACIMIEN-
TO. 

Grupo % Grupo Total • estudio control 

7 15 1* 2 8 9 

39 85 45 98 84 91 

46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa -
de CIMIGEN. 
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CUADRO No. 13 DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS CON BASE-,, 
AL CAPURRO. 

Ca purro Grupo % Grupo % Total % 
estudio contr<>l 

28-36 4 9 o o 4 

37-41 42 91 46 100 88 96 

4 2 6 más o o o o o o 
1'0TllI; ~¡¡ IDO 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Ex.terna de 
CIMIGEN. 

CUADRO No. 14 DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS CON BASE 
AL APGAR AL MINUTO. 

Apgar al 
minuto 

0-3 

4-6 

7-10 

TOTAL 

Grupo % Grupo % Total 
estudio control 

2 o o 
1 2 3 7 4 

44 96 43 93 87 

46 100 46 100 92 

FUENTE! Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 

% 

1 

4 

95 

100 
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CUADRO No. 15 DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS CON BASE 
AL APGAR A LOS 5 MINUTOS. 

Apgar a los Grupo % Grupo % Total % 
5 minutos estudio control 

0-3 o o On o o o 
4-6 2 o o 2 2 

7-10 44 96 46 100 90 98 

TOTAL 46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 

CUADRO No 16 DISTRIBUCION DEL RECIEN NACIDO CON BASE AL 
SILVERMAN. 

s11verman Grupo % Grupo % Total % 
estudio control 

o 41 89 45 9 8 8 6 94 

1-4 2 4 2 3 3 

5-6 3 7 o o 3 3 

7-10 o o o o o o 
TOTAL 46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la consulta Externa de 
CIMIGEN. 



CUADRO No. 17 DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS CON BASE 
A EL PESO AL NACIMIENTO. 

Peso al Grupo % Grupo % .. Total. % 
nacimiento estudio control 

1000-25009 5 11 1 2 6 7 

2500-30009 21 46 20 44 41 44 

3001-40009 19 41 23 50 42 46 

4001 ó más 2 2 4 3 3 

TOTAL 46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de l.a Consulta Externa de 
CIMIGEN. 

CUADRO No. 18 DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS CON BASE 
LA TALLA. 

Talla Grapo Gxupo lótal 
(cm) estudio control 

40-45 o o 4 

46-4 7 2 4 9 6 7 

48 6 m'ás 40 87 42 91 82 89 

TOTAL 46 100 46 100 92 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Externa de 
CIMIGEN. 
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CUADRO No. 19 DISTRIBUCION DEL RECIEN NACIDO CON BASE AL 
SEXO. 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

TOTAL 

Grupo % Grupo % ,Total % 

estudio control 

15 33 '20 ,_ ~':~ 4 3 e':~' 38 

31 67 ,, 62 

46 100 

FUENTE: Archivo de la Consulta Extema de 
CIMIGEN. 

100 
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7. ANALISIS. 

Al finalizar esta investigación la cual estuv6 conformada 

por 92 pacientes las cuales llevaron control prenatal y ate~ 

ci6n del parto, se analizan y se interpretan los resultados­

obtenidos. 

El cuadro No 1, refleja que el mayor porcentaje (66%) de !a­

muestra total, correspondió al grupo entre 20 a 30 años: el­

grupo en estudio ocupo el 68% y el grupo control el 65% res­

pectivamente. 

Es importante hacer notar que el 24% de la muestra total, 

correspondio al grupo de 15 a 19 anos, en donde tanto el gr~ 

po en estudio como el grupo control correspondio un 50% res­

pectivamente. 

En el cuadro No. 2, que se refiere a escolaridad, se encon -

tro que el 95% de la muestra total, tuvieron seis 6 m~s anos 

de estudio. De las 46 pacientes del grupo en estudio el 98%­

tuvieron m~s de seis afios de escolaridad a diferencia del 

grupo control el cual obtuvo un 91%. El 5% de la muestra 

total tuvo menos de cinco anos de escolaridad. 

El cuadro No. 3, que se refiere a nivel socioecon6mico el 89% 

de las 92 mujeres estudiadas correspondi6 al nivel bajo. En­

el grupo en estudio se encentro un 87% a diferencia del gru­

po control en el cual el 92% correspondi6 a este nivel. 

En el cuadro No.4, que se refiere al estado civil, el 81% de 



la muestra total, contaban con conyuge. 

En el grupo en estudio el 13% no lo tenían y en el grupo 

control el 11%. 
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El cuadro No. 5, que trata sobre los h~bitos higiénicos, el-

76% de la muestra general se encontr6 en el rubro de bueno y 

sólo el 8% le correspondió el calificativo de malo. 

En el cuadro No.6, se refiere al námero de embarazos, el 

85% de la población estudiada se encontraban entre 1 a ge~ 

taciones. Es importante hacer notar que en el grupo en estu­

dio de las 46 mujeres el 17% tuvó 4 6 más embarazos y s6lo -

el 13% se encontró en el grupo control. 

El cuadro No.7, que se refiere a las semanas de gestación 

por fecha de dltima menstruación, en la primera consulta pr~ 

natal, el 45% de la muestra total acudió entre las 28 y 36 -

semanas de gestación; al grupo en estudio le correspondid el 

28% a diferencia del grupo control en el cual acudió el 63%­

Hacemos notar que el porcentaje del grupo control es mucho -

mayor que en el grupo en estudio (mas del 50%), 

En el cuadro No. 8, el 51% de la muestra total se realizó el 

diagnóstico de la amenaza de parto pretérmino, en el cual, -

de las 46 mujeres en el grupo en estudio el 100% presento dl 

cho problema; a diferencia del grupo control donde sólo fué­

el 2%. 

En el cuadro No, 9, que corresponde a los diagnósticos agre­

gados en la amenaza de parto pretérmino, tanto en el grupo -



64 

en estudio como en el de control por orden de frecuencia fu~ 

rón en términos generales: Urosepsis (26%); cervicovaginitis 

(26%) y anemia (21%). En lo que se refiere a urosepsis, en -

el grupo en estudio hubo una mayor incidencia (27%), en el -

grupo control sólo el 23%. 

La cervicovaginitis presentó un mayor porcentaje en el grupo 

control (29%) y el grupo en estudio sólo 27%. 

La anemia en el grupo en estudio en el 22% y en el grupo ca~ 

trol el 19%. 

En lo que se refiere al tratamiento, cuadro No. 10, el 55% -

en el grupó en estudio recibió uteroinhibidores, que se com­

plementó can el uso de antibióticos 39%, y solo el 6% reci -

bió manejo psicol6gico. 

En el grupo control,el 93% recibió antibiOticos y el 7% 

úteroinhibidores. 

La respuesta al tratamiento con nteroinhibidores, cuadro No, 

11, y antibi6ticos fué favorable en el grupo en estudio, ya­

que de las 46 mujeres estudiadas solo 39 se pudier6n contro­

lar y 7 evolucionar6n hacia el parto pretérmino. 

Como comentario se~alamos que apesar de que la única pacien~ 

te del grupo control en la cual se diagnóstico amenaza de 

parto pretérmino y fué tratada con uteroinhibidores no se 

pudo controlar y evoluciono hasta el nacimiento. 

En el cuadro No.12, de acuerdo en lo senalado anteriormente, 



65 

las 7 mujeres del grupo en estudio que evolucionaron hacia-­

el parto pretérmino, tenían 36 6 menos semanas de gestaci6n­

por FUM, pero que al realizar la evaluación del recién nac~­

do por el método de Capurro (Cuadro No. 13) utilizada para -

establecer edad gestacional de acuerdo a las características 

físicas del recién nacido (anexo No. !) s6lo 4 fueron catal2 

gados como pretérminos: y aquel del grupo control que por f~ 

cha de última menstruaci6n tenía menos de 36 semanas al naci 

miento se catalogo de término por capurro. Sin obtenerse pr2 

duetos post término en ambos grupos. 

En lo que respecta al APGAR al primer minuto (cuadro No.14), 

En el grupo en estudio uno presento asfixia severa y otro 

m~s asfixia moderada.En el grupo control s6lo tres se catal~ 

garon con asfixia moderada.En el Apgar a los 5 minutas (cua• 

dro No.15 ), de los 2 que presentaron asfixia en el grupo en­

estudio al valorarlo no se notaron mejoria motivo por el 

cual al ser estabilizados tuvieron que ser referidos a un 

tercer nivel de atención. 

El peso no es factible de analizar ya que se debe considerar 

tanto la edad gestacional por capurro como el peso al naci -

miento.en la gráfica del Dr. Eduardo Jurado García,modificada 

por el Dr.Carlos Vargas García (anexo No.2},determina o rel~ 

ciona estos aspectos como complemento para el diagn6stico y­

manejo de reci~n nacido. 
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8. CONCLUSIONES. 

8.1 En los que respecta a los datos que caracterizarán a la 

poblacidn estudiada, como fuer6n: edad, escolaridad, ni 
vel socioecon5mico, estado civil h~bitos higiénicos y -

número de embarazos, no se encentro diferencia signifi-

cativa o de importancia entre ambos grupos. 

8.2 Los diagnósticos agregados que acompañarón a la amenaza 

de parto pretérmino en orden de frecuencia fuerón: 
* infección de vías urinarias, 
* cervicovaginitis y 
* anemia. 

8.3 El uso de medicamentos para el tratamiento de los pro -

blemas agregados, coadyuvan al tratamiento de la amena-

za de parto pretermino, en combinacilSn con el uso de 

úteroinhibidores. 

8.4 Los padecimientos encontrados como predisponentes a la-

amenaza de parto pretérmino son prevenibles, si se apl~ 

can en forma oportuna las medidas pertinentes para cada 

caso en part!cular. 

8.5 El licenciado en Enfermería y Obstetricia, encargado de 

la atenciOn prenatal en el CIMIGEN, entre sus acciones-

deben de estar aquellas encaminadas a la prevención de-

los problemas, a traves de la Educación para la Salud -

como estratégia fundamental. 

8.6 El Licenciado en Enfermería y Obstetricia, esta capaci­

tado para la detección de factores que predisponen a la 
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amenaza de parto pret~rmino, su diagn6stico y manejo, gui~ 

do atraves del Sistema de Evaluaci~n de Riesgo. 



68 

A N E X O S 



METODO SIMPLIFICADO PARA El DIAGNOSTICO 
DELA EDAD GESTACIONAL EN ELRECIEN NACIDO 

VARIABLES 
ARfOLA BIEH AREOLA 

!.OBRf!\ALtEHl 

>o.n(lt'¡ 

A: Edad gestacbnalen dk:is== 204+puntaje somático 
total: para infantes ronc:fepres1ón neuroló'gica. 
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Evaluación de RIESGO EN EL RECIEN NACIDO • 
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DATOS GENERALES 

01 EDAD Cafto• I CJ20 A 'º CJ 15 A IV 

CJ SI A 35 
O 2 PESO AL IN IOO Ko º°' A .. 0 6S A 75 

C) 41 A 50 

0 :S ESTATURA clft, C)L50ÓMAS • CJ 145A 1.49 
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QUNlON UBRE 

O 6 ACTITUD c:JADECUAOA 0 iNAOfCUAOA 
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O 7 PARIDAD CJ1 A 3 

O 8 PARTO ANTERIOR (!:)NORMAL 

O V ABORTOS CONSECUTIVOS CJNO 
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GUIA PARA LA EVALUACION INICIAL DE RIESGO PERINATAL EN EL El'IBARAZO 
(PREVIGEN I 1) 
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