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ANTECEDENTES: 

INTRODUCCION: 

MARCO TEÓRICO 

Se define como embarazo prolongado o postérmino a aquel que se extiende 

más allá de las 42 semanas de amenorrea o 294 días. Su incidencia varía entre 

el 5 y 8% de los partos, y es considerado de alto riesgo por condicionar una 

mayor morbimortalidad perinatal. (1) 

Se ha utilizado el término de embarazo en vías de prolongación para referirse a 

aquellas gestaciones entre las 41 y 42 semanas de amenorrea. 

ETIOLOGIA 

La etiología del embarazo prolongado no ha sido dilucidada. Sin embargo, 

factores hormonales, mecánicos y fetales han sido relacionados con su génesis. 

1.- Factor hormonal, como la disminución de la producción de estrógenos y 

progesterona, que alteran el determinismo del parto. 

2.- Factor mecánico, como la disminución del volumen uterino, que impide o 

retrasa el inicio del trabajo de parto. 

3.- Factor fetal , dado que fetos anencefálicos tienden a prolongar su gestación, 

lo que se explica por los bajos niveles de cortisol, secundario a la insuficiencia 

suprarrenal provocada por la ausencia de hipófisis. (2) 
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CARACTERISTICAS PLACENTARIAS 

La máxima función placentaria se alcanza alrededor de las 36 semanas de 

gestación. Posteriormente, el proceso de transferencia placentaria declina en 

forma gradual y puede manifestarse en una disminución de la cantidad de 

líquido amniótico, reducción de la masa placentaria y/o en un retardo o cese del 

crecimiento fetal. Restricción en el crecimiento intrauterino, se observa en 20% 

de los casos, mientras que en el 80% restante, los recién nacidos son de peso 

adecuado o grande para la edad gestacional. 

En la placenta postérmino asociada con dismadurez del recién nacido, se 

observa disminución de la masa placentaria, aumento de los infartos blancos y 

mayor depósito de fibrina y calcificaciones. La vellosidad corial demuestra 

ausencia de fenómenos regenerativos, edema sincicial y trombosis arterial con 

hialinización y degeneración. 

RIESGOS PERINAT ALES 

La mortalidad fetal aumenta después de las 42 semanas y se duplica a las 43 

semanas. Aproximadamente un tercio de las muertes se deben a asfixia 

intrauterina por insuficiencia placentaria, contribuyendo además, la mayor 

incidencia de malformaciones, especialmente del sistema nervioso central. A la 

asfixia perinatal contribuyen, además, la compresión del cordón umbilical y el 

síndrome de aspiración meconial. 

La restricción del crecimiento y la macrosomía fetal son condiciones que se 
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observan con mayor frecuencia en el embarazo en vías de prolongación y 

prolongado. La macrosomía constituye factor de riesgo para traumatismo 

obstétrico (fractura de clavícula, parálisis braquial, céfalohematoma). 

Otros riesgos son la dificultad para regular la temperatura y complicaciones 

metabólicas como hipoglucemia y policitemia. 

El 20 a 25% de los recién nacidos postérmino concentra el alto riesgo perinatal. 

(3) 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de embarazo en vías de prolongación y prolongado está basado 

en el conocimiento exacto de la edad gestacional. Esta es determinada por la 

amenorrea calculada desde el primer día del último período menstrual, cuando 

es segura y confiable, y/o por examen ultrasonográfico practicado antes de las 

20 semanas de amenorrea. (4X5) 

MANEJO 

La norma de manejo se utilizará en embarazos de evolución fisiológica , 

descartándose su aplicación cuando exista otro factor de riesgo obstétrico. 

Toda paciente que entre a éste estudio será hospitalizada y se realizarán 

métodos de evaluación de la condición fetal: se iniciará a las 41 semanas y se 

realizará mediante los siguientes métodos: 
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- Registro tococardiográfico (prueba sin estrés) 

- Amnioscopía para visualizar el líquido amniótico. 

- Ultrasonografía para evaluar la cantidad de líquido amniótico. 

Se considera oligohidramnios a la presencia de pool de líquido amniótico 

menores de dos centímetros en un solo cuadrante (parámetro de Chamberlain), 

medidos con el transductor en sentido vertical o índice de Phelan igualo menor 

de cinco como suma de los cuatro cuadrantes (algunos autores lo consideran 

normal incluso hasta ocho). 

Evaluación de las condiciones cervicales: estandarizadas por el índice de 

Bishop. 

Con una prueba sin estrés reactiva, líquido amniótico en cantidad normal y de 

aspecto claro a la amnioscopía, y condiciones cervicales desfavorables (Bishop 

<7), se continuará con la gestación, repitiendo igual evaluación a las 72 horas, 

que al resultar normal permitirá la prolongación del embarazo hasta las 42 

semanas. 

Una prueba sin estrés no reactiva debe ser seguida por una prueba de tolerancia 

a la Oxitocina que, al ser negativo, permitirá proseguir con la gestación hasta la 

siguiente evaluación a las 72 horas. 

La interrupción del embarazo se practicará frente a cualquiera de las siguientes 

condiciones: 

- Prueba de tolerancia a la oxitocina positiva 

- Visualización de meconio a la amnioscopía 
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- Oligohidramnios 

- Condiciones obstétricas favorables (Bishop > 7). 

Completadas las 42 semanas de amenorrea la conducta es la interrupción del 

embarazo. 

En pacientes con condiciones obstétricas desfavorables, se efectúa inducción 

oxitócica monitorizada, hasta en tres días sucesivos, si la condición fetal es 

normal. 

Si la indicación de interrupción es oligohidramnios, el parto debe resolverse en el 

primer día de inducción. 

Ante un compromiso fetal evidente y cérvix desfavorable, se practica operación 

cesárea. (6) 

PARTO DEL FETO POSTERMINO 

El manejo del trabajo de parto del feto de postérmino debe ser estrictamente 

monitorizado, considerando el mayor riesgo de asfixia y la mayor frecuencia de 

meconio en el líquido amniótico. 

Se efectúa monitorización electrónica continua de la frecuencia cardiaca fetal 

para pesquisar precozmente signos que sugieran asfixia. Es frecuente observar 

desaceleraciones de tipo variable debido a la compresión del cordón umbilical 

secundario al oligohidramnios. 

La presencia de meconio con monitorización normal no implica la necesidad de 

extracción inmediata del feto, pero obliga a mantener una vigilancia estrecha ya 

adoptar medidas necesarias para la aspiración laringotraqueal, una vez 
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producido el parto. 

Quien asista el parto debe estar capacitado para prevenir y solucionar 

complicaciones derivadas de la macrosomía tales como la retención de 

hombros. 

Es fundamental que la resolución del parto de una paciente con embarazo 

prolongado ocurra en un centro en el que exista una Unidad de Cuidado 

Intensivo Neonatal. (7X8). 
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ESQUEMA 
PROTOCOLO DE MANEJO DEL EMBARAZO EN VIAS DE 

PROLONGACION y PROLONGADO 

C
REACTIVO 

R1INE 

m;¡ REPITIDO 

o SOSPlC HOSO 

.. A /*(-)-.. A 

----. TIC "'---+- (+) .. 

CP C
L .A . CLARO----.... ~ A 

L .A . CONMECONlD------------~ ... .. 
L .A .POR? NORMAl 

.. A 

ECO ~D~MmuroO---------------t~ (ti 

DISIAVORAlILES ----.. A 

CONDEIONES 01lSTETJ1EAS ~ "'---+- lAVORAlILIS (B~HOP 1 7) 

<: lAVORAlILIS (B~HOP ~ 7) 

CONDEIONES OBSTETJ1EAS 

DISI AVORAlILES --. B 

.. Il 

AtlCP 

.. 

.. 

A <: L .A . CLARO 

L .A . CONMECONlD ------------_t~ .. 
~ NORMAl .. B 

L .A . POR 
ECO 

D~MmuroO 

REACTIVO 

RBNE -C .. Il <:<_> -. B 

m;¡ REPETIDO -----.- TIC ( +) 
o SOSPlC HOSO 

B _________ --1 ..... lNTERRUPCIONDIl 
'-_---' EMBARAZO 

RBNE : PRUEBA SIN ESTRÉS 
NR : NO REACTIVO 
l TC : PRU EBA DE TOLERANCIA A LAOXITOCINA 
AMC !' . AMN IOSCOPIA 
LA : LIQU IDO AMN IOTICO 
ECO : ECOGRAF IA 

(ti 

.. 

1 

N 

T 

E 

R 

R 

U 

P 

e 

o 

N 

16 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

GENERAL: 

¿ Cuáles fueron los resultados del manejo que se implementó en pacientes con 

embarazo en vi as de prolongación, en el Hospital Central Norte PEMEX, en el 

período comprendido de enero del 2000 a junio del 2004? 

Esta entidad es causa de mayor incidencia de morbimortalidad perinatal. 

En el Hospital Central Norte de PEMEX se obtuvieron un total de 1553 nacidos 

vivos en el período de enero del 2000 a junio del 2004. El 10.1 % ingresaron al 

protocolo de embarazo en vías de prolongación. 
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JUSTIFICACION 

La etiología del embarazo prolongado no ha sido dilucidada, y su presentación 

representa un incremento en la morbimortalidad materno fetal. 

La hospitalización de las gestantes con embarazo en vías de prolongación 

implica un incremento en el estrés de la paciente, así como cambios importantes 

en la dinámica familiar. Ambos elementos representan un decremento en la 

productividad del núcleo familiar. 

El mantenimiento de la paciente en protocolo de embarazo en vías de 

prolongación representa un costo considerable a nivel hospitalario, por lo que es 

importante conocer todos los elementos relacionados para establecer la 

posibil idad de disminuir su estancia intrahospitalaria sin mermar la calidad de la 

atención otorgada. 

Se conocen factores relacionados en la génesis del embarazo prolongado, sin 

embargo, hasta el momento, es imposible determinar cual será el desenlace en 

una paciente internada con éste diagnóstico; por tal motivo, es importante 

realizar un anál isis acerca de los resultados que se han obtenido del manejo del 

protocolo que se lleva a cabo en pacientes con un embarazo en vías de 

prolongación, considerando éste como igual o mayor de 41 semanas de 

gestación por fecha de última menstruación confiable. 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS GENERALES: 

El contar con un adecuado protocolo para el embarazo en vías de prolongación, 

contribuye a la resolución del embarazo por parto. 

HIPOTESIS ALTERNA O NULA: 

Aun cuando se cuente con un adecuado protocolo de embarazo en vías de 

prolongación, no se puede influir para que contribuya a la resolución del 

embarazo por parto . 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

1. Estudiar los factores relacionados en la resolución de los embarazos de 41 

semanas o más y analizar los resultados obtenidos en pacientes sometidas 

al protocolo de embarazo en vías de prolongación, de enero del año 2000 a 

junio del 2004. 

ESPECIFicas: 

1. Recolectar expedientes clínicos de pacientes que fueron sometidas a 

protocolo de embarazo en vías de prolongación 

2. Determinar la frecuencia de los factores presentes en el embarazo en vías de 

prolongación .. 
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3. Comparar el porcentaje de productos que se internaron a la U.C.I.N. que 

nacieron por parto Vs, nacidos por cesárea, en pacientes con embarazo en 

vias de prolongación. 

4. Determinar la frecuencia de parto o cesárea en pacientes sometidas al 

protocolo de embarazo en vías de prolongación. 
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MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO: 

Todas las embarazadas derechohabientes de Petróleos Mexicanos que llegaron 

a las 41 semanas de gestación con productos vivos en el período de enero del 

2000 a junio del 2004. 

TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo 



VARIABLES 

FACTORES RELACIONADOS: 

CUALITATIVAS: 

1. ESTADO NUTRICIONAL 

2. ESTADO CIVIL: (soltera, casada) 

3. OCUPACION: (texto libre) 

4. TABAQUISMO: 

5. GRUPO SANGuíNEO: 

6. PATOLOGIAS CRONICAS: 

7. CIRUGIAS: 

8. CONTROL DE LA FERTILIDAD: (honnonales, DIU) 

9. AMENAZA DE ABORTO 

10. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 

11 . INFECCIONES: 

12. MEDICAMENTOS: 

13. RESOLUCION DEL EMBARAZO: 

14. TRABAJO DE PARTO: (si, no) 

15. TIPO DE PARTO: 

16. TIPO DE CESAREA: 

17. TIPO DE ANESTESIA 

18. EVALUACION AL NACIMIENTO 

19. PATOLOGIAS DEL PRODUCTO: 

20. COMPLICACIONES EN EL PRODUCTO: 



CUANTITATIVAS: 

1. EDAD: 

2. NIVEL EDUCACIONAL: (en años) 

3. M ENARCA: 

4. RITMO: 

5. NUMERO DE GESTAS: 

6. ABORTOS 

7. PARTOS 

8. CESAREAS 

9. NUMERO DE HIJOS VIVOS: 

10. PESO DE LOS PRODUCTOS 

11. FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION y PROBABLE DE PARTO 

12. CONTROL PRENATAL: (número de consultas) 

13. OlAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: 

14. OlAS DE POSTOPERA TORIO INTRAHOSPIT ALARIA 

15. EDAD GESTACIONAL (EVALUADA AL NACIMIENTO) 

16. PESO AL NACER: 

RESOLUCION DEL EMBARAZO 

1. Parto 

2. Cesárea 
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SELECCiÓN DE LA MUESTRA 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

De un total de 1553 embarazadas. se seleccionaron para éste estudio 157 

pacientes. las cuales contaban con embarazos de 41 semanas o más 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1. Pacientes con embarazo igualo mayor de 41 SDG por fecha de última 

menstruación confiable. 

2. Derechohabientes de Petróleos Mexicanos. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. Embarazadas con fecha de última menstruación no confiable. 

2. Pacientes con embarazo múltiple 

3. Embarazos con presentación diferente a la cefálica 

4. Sufrimiento fetal crónico 

5. Pacientes con desproporción cefalopélvica evaluado previamente al ingreso 

6. Antecedente de 2 o mas cesáreas. 
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PROCEDIMIENTO 

1. REGISTRO DE PROTOCOLO: 

Autorización de las autoridades del hospital central norte, se realiza 

manejo habitual para el embarazo en vías de prolongación. 

2. INVESTIGADORES: 

Es responsabilidad del autor la recolección de los datos y el reporte 

confiable de los resultados, así como evidenciar el análisis de los factores 

estudiados 

3. RECLUTAMIENTO DE EXPEDIENTES 

El archivo clínico permite aplicar los criterios de inclusión y exclusión a 

todos los casos estudiados 

4. RESGISTRO y MANEJO DE LOS DATOS 

Todos los datos requeridos para éste protocolo serán registrados en una 

hoja de captación de datos. No se dejarán espacios en blanco. En caso 

contrario se eliminará el caso para éste estudio 
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5. ANALlSIS ESTADISTiCa 

Se realizarán frecuencias para las variables cualitativas, media y 

desviación estándar para las variables cuantitativas, además de Chi 

cuadrada para determinar la diferencia en pacientes que requirieron 

manejo en UCIN y para la diferencia de resolución del embarazo. 



RECURSOS 

1. HUMANOS 

• Autor 

• Director del proyecto 

• Asesores 

2. MATERIALES 

• Libreta de registro de cirugías realizadas 

• Consecutivo de nacimientos 

• Libreta de registro de alojamiento conjunto 

• Libreta de registro de ingresos de la UCIN 

• Expedientes clínicos 



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

1. Elaboración y autorización del estudio en marzo del 2004 

2. Revisión de expedientes clinicos en abril y mayo del 2004 

3. Recolección de datos en formato correspondiente en junio y julio del 2004 

4. Análisis de resultados en agosto del 2004 

5. Elaboración de reporte final en septiembre del 2004 
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ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO 

Dado que éste estudio se realizó de manera retrospectiva mediante la 

captación de datos en archivos, no hubo necesidad de requerir de la 

autorización de pacientes, sin embargo, cabe mencionar que, como parte de un 

proceso de atención, a toda paciente que ingresa a éste centro hospitalario, se 

le realiza un consentimiento informado. 

1. Consentimiento Informado 

1.1. A las pacientes se les informa que cumpliendo la semana 41 de 

gestación, se hospitalizarán; no por presentar patología alguna, sino 

para vigilancia obstétrica estrecha, donde se realizará, pruebas de 

bienestar fetal y ultrasonido obstétrico. 

1.2. se menciona la posibilidad de que en cualquier momento se pueden 

presentar situaciones que pongan en riesgo el binomio, que ameriten 

la interrupción del embarazo de urgencia por vía cesárea, con las 

consecuencias que ello puede acarrear; como hemorragias, 

infecciones, daño a otros órganos como intestino, vejiga y/o uréteres. 

Situaciones que ponen en riesgo la vida de la madre y/o del producto. 

1.3. todas la pacientes y familiares se encuentran enterados y de acuerdo 

al plan para llevar a cabo éste protocolo 
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RESULTADOS 

Dentro de los resultados cuantitativos, se observó que la edad promedio 

fue de 29.21 años (desv. est. 5.2), con escolaridad promedio de bachillerato 

(desv. est. 3.4). Los estancia intrahospitalaria promedio fueron de 3.58 días 

(desv. est. 2.1), mientras que en las postoperadas se agregó 1.37 días (desv. 

est. 1.71). Las semanas de gestación promedio de resolución fue de 41.21 

(desv. est. 0.24) y el peso promedio de los productos fue de 3392.03 (desv. est. 

424.96). 

Estado Civil 

soltera 
3% 

casada 
97% 
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Ocupación 

Trabajadora 
25% 

Dentro de los resultados, se observaron 153 casadas (97.5%) y solo 4 solteras 

en el estudio (2.5%), 117 pacientes (74 .5%) se dedicaban al hogar mientras que 

40 tenían algún tipo de trabajo (25.5%). De las 157 pacientes, 92 (58.6%) casos 

fueron partos y 65 (41.4%) fueron cesárea. Las causas de cesárea fueron: 

estado no asegurables de los productos en 29 casos, bishop desfavorable en 18 

casos, desproporción cefalopélvica en 16 casos, hipertensión arterial 

gestacional en 1 caso y miastenia gravis en 1 caso. 
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cesarea 
41% 

masculino 
48% 

Resolución del Embarazo 

Sexo 

parto 
59% 

femenino 
52% 
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Se encontró también que de las 65 cesáreas realizadas 29 pacientes tenían el 

antecedente de cesárea previa mientras que 36 no lo tenían . Comparado con 

las 92 pacientes que se resolvieron por parto, 77 pacientes no tenían 

antecedente de cesárea y 15 sí. De los 157 nacimientos, 82 productos (52.2%) 

fueron del sexo femenino y 75 masculino (47.8%). 143 productos fueron 

catalogados como de término (91.1 %) por capurro y 14 con datos de 

postmadurez (8.9%)(12 con clifford I y 2 con clifford 2). Se observó también que 

de los 92 partos 3 productos se internaron a la U.C.I.N, 2 por aspiración de 

meconio y 1 por asfixia leve mientras que de las 65 cesáreas 7 se internaron a 

la U.C.I.N; 2 para observación por datos de postmadurez, 2 por aspiración de 

meconio y 3 por asfixia leve. 

Terminol Postermino 

Postermino 
9% 

Termino 
91% 
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DISCUSION 

Se ha mencionado, que la génesis del embarazo prolongado no ha sido 

dilucidada, pero ciertos factores como hormonales, mecánicos y/o fetales 

pueden influir en la aparición de ésta entidad. 

Es importante mencionar, que la población de pacientes derechohabientes de 

PEMEX, cuenta con un mejor estado socioeconómico y nutricional comparado 

con la población observada en otras instituciones. Esta estabilidad económica 

condiciona que gran porcentaje de la población estudiada para ésta tesis no 

tenga la necesidad de laborar para el sustento de la familia, por lo que la 

actividad realizada durante la gestación es limitada, factor que pudiese participar 

como coadyuvante para la prolongación del embarazo. 

Uno de los elementos que puede eliminar éste probable factor, es la apertura del 

curso psicoprofilactico que actualmente se lleva a cabo en el Hospital central 

Norte de PEMEX. 

Es prioritario mencionar, que la infraestructura con que cuenta el Hospital 

Central Norte de PEMEX, permite una vigilancia estrecha en aquellas pacientes 

con embarazos en vías de prolongación, es decir, en pacientes que aún cuentan 
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con un embarazo de término, ya que, dicho sea de paso, el embarazo 

prolongado o postermino, es aquel que llega a las 42 semanas. 

Este punto es importante, porque se previene mediante vigilancia estrecha, a 

diferencia de otras instituciones, el aumento de morbimortalidad en el producto, 

identificando oportunamente factores que pongan en riesgo al binomio. 
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CONCLUSIONES 

Se confirma la hipótesis planteada, ya que el 58.6% de los casos estudiados se 

resolvieron por vía vaginal. Este porcentaje podría ser modificado aún más a 

favor de nuestra hipótesis, mediante los ejercicios programados implementados 

en el curso psicoprofilactico de reciente creación, complementados con los 

recomendados en la consulta de control prenatal. 

Cabe mencionar, que el estado civil y las actividades relacionadas con ia 

ocupación, son parámetros importantes para la génesis de ésta entidad, aparte 

de los múltiples factores que menciona la literatura. Esto puede estar 

condicionado por el stress con que no cuentan éstas pacientes comparados con 

aquellas que están sometidas al ritmo laboral. 

Observamos que solo el 8.9% mostraba datos de postmadurez y 2 de los 14 

productos que fueron evaluados con Cliftord, ingresaron a la U.C.LN. para 

observación. No hubo muertes ni complicaciones maternas relacionadas con el 

embrazo en vías de prolongación en el grupo de pacientes estudiadas. 

Por tal motivo, éste trabajo, nos revela que la prevención utilizada para el 

manejo de pacientes con embarazos en vías de prolongación, disminuye 

riesgos y complicaciones en el producto, ya que, de no haberse hospitalizado, 

como lo marca el protocolo, probablemente no se hubieran identificado éstos 14 
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casos de postmadurez y los 2 productos que ingresaron a la U.C.I.N. solo para 

observación, posiblemente hubieran tenido una evolución diferente, si no es que 

fatal. 

La validez de éste estudio, lo podemos corroborar con la incidencia a nivel 

nacional de 5 a 8 % de embarazos prolongados, mientras que con los resultados 

obtenidos en la presente tesis, podemos observar que de 1553 pacientes, se 

observaron solo 14 productos con datos de postmadurez , lo que equivale a un 

0.9%. debido a que a éstas embarazadas, por el protocolo ya descrito, no se 

dejan continuar mas alla de las 42 semanas. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIRIJOTECA 
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ANEXO 

Descriptiva Statistics 

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
EDAD 157 16 41 29,21 5,21 

ESCOL 157 6 21 13,54 3,44 
GESTA 157 1 5 2,25 1,11 

PARTOS 157 O 4 ,62 ,90 
CESAREAS 157 O 2 ,29 ,47 
ABORTOS 157 O 2 ,34 ,59 

PES01 157 O 4400 2143,54 1587,77 
OlAS EST 157 1 13 ,58 2,10 
OlA POOP 157 O 12 1,37 1,71 
SEM GEST 157 41,0 42,0 41,219 ,244 
PESO ACT 157 2200 4400 3392,03 424,96 

... APGAR 157 2,6 9,9 8,620 1,041 
clifford 157 O 2 ,10 ,34 
Valid N 157 

(listwise) 

Statistics 

estado ocupacio parto/ces sexo termino/p aloj 
civil n area ostermino conj/ucin 

N Valid 157 157 157 157 157 157 
Missing 26 26 26 26 26 26 
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estado civil 
Frequenc Percent Valid Cumulativ 

-y Percent e Percent 
Valid soltero 4 2,2 2,5 2,5 

casado 153 83,6 97,S 100,0 
Total 157 85,8 100.0 

Missing System 26 14,2 
Total 183 100,0 

ocupacion 
Frequenc Percent Valid Cumulati'J 

y Percent e Percent 
Valid hogar 117 63,9 74,S 74,S 

rabajador 40 21,9 25,S 100,0 
a 

Total 157 85,8 100,0 
Missing System 26 14,2 

Total 183 100,0 

0 0 pa rt I o cesarea 
Frequenc Percent Valid Cumulati'J 

I y Percent e Percent 
Valid parto 92 50,3 58,6 58,6 

cesarea 65 35,S 41,4 100,0 
Total 157 85,8 100,0 

Missing System 26 14,2 
Total 183 100.0 

sexo 
Frequenc Percent Valid Cumulativ 

y Percent. e Percent 
Valid femenino 82 44,8 52,2 52,2 

masculin 75 41,0 47,8 100,0 
o 

Total 157 85,8 100,0 
Missing System 26 14,2 

Total 183 100,0 
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termlno/postermlno 
Frequenc Percent Valid Cumulativ 

y Percent e Percent 
Valid termino 143 78,1 91,1 91,1 

postermin 14 7,7 8,9 100,0 
o 

Total 157 85,8 100,0 
Missing System 26 14,2 

Total 183 100,0 

ao conJ/ucm 1" "/ " 
Frequenc Percent Va lid Cumulativ 

y Percent e Percent 
Valid aloj,conju 147 80,3 93,6 93,6 

nto 
ucin 10 5,5 6,4 100,0 
Total 157 85,8 100,0 

Missing System 26 14,2 
Total 183 100,0 
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