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RESUMEN

Actualmente el embarazo adolescente es considerado un grave problema de
salud publica, porque es la poblacion mas pobre y vulnerable de la sociedad la que lo esta
sufriendo con mayor frecuencia. La prevalencia del embarazo a temprana edad ha
aumentado significativamente en el mundo de los Ultimos tiempos, siendo en nuestro pais
de aproximadamente 14.6%. Propdsito. Identificar las complicaciones maternas del
embarazo mas frecuentes e las adolescentes. Método. Descriptivo, transversal,
cuantitativo. La muestra fue 60 adolescentes embarazadas que asisten al médulo del
adolescente del Centro de Salud “Agustin Batalla” a su control prenatal. Ademas se llevé a
cabo un estudio retrospectivo de los datos estadisticos de las mujeres adolescentes
embarazadas que ingresaron al servicio de Modulo Mater del periodo 1° Enero 2016 al 31
de Marzo del 2017 en el hospital General “Jorge Soberén Acevedo” para conocer la
prevalencia de las complicaciones del embarazo mas frecuentes que presentan este grupo
de poblacién en estudio. Resultados. EI 90% de las adolescentes han tenido complicacion
en su embarazo. Las adolescentes en estudio mencionaron que el 35% ha presentado
infecciones urinarias, 17% anemia, 15% han tenido abortos, 14% amenaza de parto
prematuro, 13% rotura prematura de membranas y el 6% preeclamsia. La prevalencia de
las complicaciones mas frecuentes que presentan las gestantes adolescentes que se
atendieron en el Hospital General “Jorge Soberén Acevedo” de Iguala de la Independencia,
Gro., del 1° Enero 2016 al 31 de marzo del 2017, se encontrd en primer lugar la amenaza
de parto prematuro con un 11.99%, en segundo lugar la rotura prematura de membranas
con un 7.23% y en tercer lugar el aborto con un 6.61%. Conclusiones. El embarazo en la
adolescente, son considerados de alto riesgo reproductivo por el incremento de
complicaciones durante la gestacion como son: infecciones urinarias, anemia, abortos,
amenaza de parto prematuro, rotura prematura de membranas preeclampsia. Estas
complicaciones son factores de riesgo de morbilidad y mortalidad en las adolescentes
puesto que poseen los mas altos indices de complicaciones obstétricas.

Palabras Clave: Complicaciones, embarazo, adolescentes



SUMMARY

Currently, teenage pregnancy is considered a serious public health problem, because it is
the poorest and most vulnerable population of society that is suffering it most frequently.
The prevalence of pregnancy at an early age has increased significantly in the world of
recent times, being in our country of approximately 14.6%. Purpose. Identify the most
frequent maternal complications of pregnancy in adolescents. Method. Descriptive,
transversal, quantitative. The sample was 60 pregnant teenagers who attended the
adolescent module of the Health Center "Agustin Batalla" to their prenatal control. In
addition, a retrospective study of the statistical data of preghant adolescent women who
entered the Modulo Mater service from the period January 1, 2016 to March 31, 2017 at the
General Hospital "Jorge Soberén Acevedo" was carried out to determine the prevalence of
the most frequent complications of pregnancy that this population group under study
presents. Results 90% of adolescents have had complications in their pregnancy. The
adolescents in the study mentioned that 35% had urinary infections, 17% anemia, 15% had
abortions, 14% threatened premature birth, 13% premature rupture of membranes and 6%
preeclampsia. The prevalence of the most frequent complications presented by the
adolescent pregnant women who attended the "Jorge Soberén Acevedo" General Hospital
in lguala de la Independencia, Gro., From January 1, 2016 to March 31, 2017, was found in
the first place the threat of premature delivery with 11.99%, secondly, premature rupture of
membranes with 7.23% and third, abortion with 6.61%. Conclusions Pregnhancy in
adolescents, are considered high reproductive risk due to the increase in complications
during pregnancy such as: urinary infections, anemia, abortions, threatened premature birth,
premature rupture of membranes preeclampsia. These complications are risk factors for
morbidity and mortality in adolescents since they have the highest rates of obstetric
complications.

Key Words: Complications, pregnancy, adolescents
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l. INTRODUCCION

El embarazo en adolescentes se ha considerado un fendbmeno de interés
mundial debido a la alta incidencia y complicaciones médicas, psicoldgicas y
socioeconémicas que conlleva (Baena et al, 2012). Las estadisticas demuestran
que el embarazo en las adolescentes se ha convertido en uno de los principales
problemas de muchos paises de Latinoamérica y en nuestro pais. La prevalencia
del embarazo a temprana edad ha aumentado significativamente en el mundo de
los ultimos tiempos, siendo en nuestro pais de aproximadamente 14.6%. El
embarazo adolescente es considerado actualmente un problema de salud publica
ya que trae aparejado elevado riesgo de complicaciones durante el mismo y durante
el parto cuando se asocia a menor nivel socioeconémico, a desercion escolar, a
bajo autoestima y a una pareja ausente e inestable. Estas condiciones pueden estar
asociadas a su vez con bajo peso al nacer, desnutricion temprana y aumento de la

morbimortalidad materna perinatal y neonatal (Garcia et al, 2010).

En la actualidad la poblacién mundial estimadas de 6090 millones, 17.5% son
individuos entre 15 y 24 afios de edad; de estos ultimos, 10% se embarazan, lo que
equivale a 10% de todos los nacimientos del mundo. Esto quiere decir que cada
ano, aproximadamente, 15 millones de mujeres de 15 a 19 afios de edad dan a luz,
y representan lo que se conoce como embarazo en la adolescencia (INEGI, 2010).

Los riesgos que se presentan durante el embarazo en las adolescentes son
unos de los principales factores demograficos en el pais. El embarazo a cualquier
edad constituye un hecho biopsicosocial de gran trascendencia, en la adolescencia
cobra mayor importancia por los riesgos que conlleva para el binomio madre-hijo.
Ademas puede producir complicaciones que afectan a las mujeres embarazadas,
dentro de las causas de morbilidad de la gestante se destacan el aborto, las
infecciones urinaria (incluida la bacteriuria asintomatica), los estados hipertensivos

gestacionales, las hemorragias asociadas con afecciones placentarias, la escasa
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ganancia de peso con la malnutricibn materna asociada, los sintomas de parto
prematuro y la ruptura de las membranas ovulares, la anemia esta se deriva de una
mala alimentacion que afecta tanto a la madre como al hijo, ya que el producto
adquiere a través de la madre los nutrientes necesarios para llevar a cabo un buen
desarrollo y asi no presentar ningun problema al nacer; el parto y el puerperio
tampoco se hallan exentos de complicaciones, siendo estos los riesgos mas

frecuentes dentro del embarazo a temprana edad (De la Galvez, 2010).

La muerte de una mujer embrazada es por varias razones uno de los hechos
sociales mas dramaticos. Nadie esta preparado cuando sucede; se trata de un
deceso en pleno proceso de generacién de otra vida; representa una expulsion
prematura del ciclo vital; tiene consecuencias en el hogar que ha sido afectado, y
porque revela la indefension de la mujer en lo sanitario y social. Debido a la
magnitud del problema y a sus repercusiones sociales, desde 1987 ha merecido
reiterada atencién de la comunidad internacional para disminuir los indices de
morbimortalidad materna. Se sabe que la mayoria de defunciones maternas es
consecuencia de emergencias obstétricas no atendidas o deficientemente tratadas
y debido a esto hay paises que todavia reportan elevadas cifras de mortalidad

materna (De la Géalvez, 2010).

Las adolescentes en embarazo son consideradas como un grupo de alto
riesgo reproductivo, no solo porque fisicamente su cuerpo adn esta en proceso de
formacion sino, también, por las implicaciones sociales y psicologicas de la
gestacion. Actualmente el embarazo adolescente es considerado un grave
problema de salud publica, por causa de su considerable aumento y porque es la
poblacién mas pobre y vulnerable de la sociedad la que lo esta sufriendo con mayor
frecuencia. El embarazo irrumpe en la vida de los adolescentes en momentos en
gue todavia no alcanzan la madurez fisica y mental, a veces en circunstancias
adversas, como son las carencias nutricionales u otras enfermedades y un medio

familiar poco receptivo para aceptarlo y protegerlo (Panduro et al, 2012).



El embarazo en la adolescente se asocia con mayor riesgo y pobres
resultados perinatales. Esta asociacion refleja un ambiente socio-demogréfico
desfavorable para la mayoria de las adolescentes o inmadurez bioldgica. EI 80% de
las adolescentes embarazadas pertenecen a un medio socioeconémico
desfavorecido, a una familia desintegrada, numerosa, monoparental, afectada por
el desempleo. Las madres de 76% de estas adolescentes también fueron madres
adolescentes. En las adolescentes, el embarazo es una situacion sumamente
particular que plantea multiples problemas de indole médica, como el aumento del
indice de abortos, descubrimiento tardio del embarazo con seguimiento deficiente
o nulo, parto pretérmino y mortalidad perinatal elevada, asi como problemas de
indole social: rechazo de la familia, interrupcion de la escolaridad, consumo de

drogas y abandono del recién nacido (Panduro et al, 2012).

1.1. Planteamiento del Problema.

Nivel Mundial.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la salud anualmente alrededor
de 16 millones de niflas de entre 15 y 19 afios dan a luz, lo que representa
aproximadamente el 11% de todos los nacidos en el mundo y para reducir el nUmero
de embarazos precoces recomienda contar con leyes y actividades comunitarias
gue apoyen la edad minima para contraer matrimonio, asi como un mejor acceso a
la anticoncepcion (OMS, 2013).

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo
el mundo unas 800 mujeres por complicaciones prevenibles relacionadas con el
embarazay parto. En 2010 murieron 287000 mujeres durante el embarazo y el parto
o después de ellos. Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de

ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado.



El 99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo., es
mayor en las zonas rurales y en las comunidades mas pobres, en comparacion con
las mujeres de mas edad, las jovenes adolescentes corren mayor riesgo de
complicaciones y muerte a consecuencia del embarazo. Es importante mencionar
que la atencion especializada antes, durante y después del parto puede salvarles la
vida a las embarazadas y a los recién nacido (OMS, 2012)

La incidencia del embarazo en la adolescencia varia dependiendo de la
region y del grado de desarrollo del pais estudiado; En Estados Unidos anualmente
cerca de 1 millon de embarazos corresponden a madres adolescentes, constituyen

un 12.8% del total de embarazos.

Con relacion a América Latina, el documento Prevencion del embarazo
adolescente, Una Mirada Completa, Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru y
Venezuela (2012), emitido por el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, indica
que de acuerdo al informe del Estado de la Poblacion Mundial por cada mil
nacimientos que ocurren en América del sur 74 provienen de mujeres adolescentes,
con un rango de entre 55 y 90 por 1000, para los paises andinos. También se
establece que los embarazos en adolescentes representan aproximadamente el

18% de todos los embarazos en el area andina (UNFPA, 2012).

En Bolivia, entre el 2003 y el 2008, la proporcidon de mujeres embarazadas
entre 15 y 19 afios se incrementd del 14.7% al 18%. Mas del 25% de las madres
adolescentes apenas han concluido la educacion primaria. Asimismo, sélo una de
cada cuatro adolescentes sexualmente activas usan algiin método anticonceptivo,
a pesar de que el conocimiento sobre el tema alcanza a cerca de un 92%. Ademas
la proporcion de embarazo en adolescentes entre 15 y 19 afos es cercana al 21%,
lo méas alarmante es que hay un 9% de adolescentes menores de 13 afios que han

estado embarazadas o ya son madres.



En Colombia, entre 1995 y 2010, la fecundidad adolescente se redujo de 89
a 84 por 1000, aunque en 2005 llegd a 90 por 1000. Sin embargo, el porcentaje de
madres o adolescentes embarazadas era de 17.4% en 1995, el 20% en 2000, y
19% en 2010 (UNFPA, 2012).

En Chile, para el afio 2004, segun datos del Departamento de Informacion y
estadisticas del Ministerio de Salud (DEIS), de los 33.507 nifios nacidos, hijos de

madres entre 15 y 19 afos, solamente el 88% fue primogénito/a.

En Ecuador, dos de cada tres adolescentes entre 15 y 19 afios, sin
educaciéon, son madres o estan embarazadas por primera vez. La tendencia del
incremento del embarazo en menores de 15 afios en la ultima década es de 74%, y
en menores de 15 afios es del 9%. La tendencia de la fecundidad adolescente en
Ecuador es la méas alta de la subregion andina, llegando a 100 por 1000 nacidos
vivos (UNFPA, 2012).

En Venezuela, la poblacién adolescente representa el 21% de la poblacion
total, y las adolescentes entre 15y 19 afios, el 21% de las mujeres en edad fértil. El
23.35% de los nacimientos vivos registrados es este pais, ocurren en adolescentes
entre 15y 19 afios de edad, mientras que la tasa especifica de embarazo entre este
grupo de edades es de 89,40 por 1000 mujeres (UNFPA, 2012).

Para estos paises algunos de los factores considerados como determinantes
para el embarazo en la adolescencia son: el inicio de temprano de las relaciones
sexuales, el matrimonio antes de los 20 afios, asociado a la maternidad (que se
presenta mas en las areas rurales) y el bajo uso de métodos anticonceptivos.
Asimismo, a través de estos factores actuan otros determinantes de caracter
estructural, como la pobreza, las inequidades sociales y las relaciones de

subordinacion de género y la violencia contra las mujeres (Gamboa, 2013)



Nivel Nacional.

Panoramica del embarazo en adolescentes en México, de conformidad con
los datos de ENSANUT y el INEGI. En la encuesta que se realizo se estima que en
2012, se consideraron como residentes en México 22 millones 804 mil 083
adolescentes. Esta poblacidén es equivalente a 20,2% del total de habitantes en el
pais. De Este total, 50.3% son hombres y 49.7% mujeres. Para llevar a cabo la
encuesta se entrevistaron a 21 mil 519 adolescentes y los resultados que se

obtuvieron fueron los siguientes:

Respecto al embarazo en adolescentes especificamente se menciona los
siguientes resultados:

- Deltotal de las mujeres adolescentes de 12 a 19 afios que tuvieron relaciones
sexuales, la mitad (51.9%) alguna vez ha estado embarazada y 10.7% estaba
cursando un embarazo al momento de la entrevista.

- Latasa de fecundidad en 2011 de las mujeres de 12 a 19 afios de edad fue
de 37.0 nacimientos por cada 1 000 mujeres, superior a la observada en 2005
para la ENSANUT 2006 de 30.0 nacimientos por cada 1000 mujeres.
(Gamboa 2013)

En relacién con la atencion prenatal, se tiene que:

- Deltotal de adolescentes con antecedentes de embarazo en los ultimos cinco
afos, 97.3% recibié atencién durante su ultimo embarazo, que se brindd
principalmente por médicos en 91.2% de los casos y en 7.2 por enfermeras;
s6lo 1% de las adolescentes fueron revisadas por partera tradicional y el
resto por otro tipo de personal de salud (promotora auxiliar o asistente de
salud).

- La atencién prenatal en el primer trimestre del embarazo en mujeres de 12 a
19 afios, tuvo un incremento de diez puntos porcentuales en los ultimos doce
afnos, aumento que fue mas relevante en los ultimos seis afos al pasar de
64.7% en 2000 a 65.2% en 2006, para alcanzar 74.4% en 2012.
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- Como parte de la atencién prenatal basica, las pruebas para detectar sifilis y
VIH, asi como la prescripcion de consumo de &acido folico durante el
embarazo, son primordiales para dar seguimiento a este periodo. Se muestra
que el 43.6% de estas adolescentes les realizaron la prueba de deteccion de
sifilis, a 59.6% la prueba de VIH y 98.1% informd que le prescribieron acido
félico (Gamboa 2013).

Respecto a las mujeres adolescentes que tuvieron un hijo vivo en los ultimos
cinco afos se arrojaron los siguientes datos:
- El 99.8% de los partos fue atendido por personal de salud: de este
porcentaje, 93.6% fue atendido por médico.
- El porcentaje total de nacimientos por cesarea programada fue de 37% (9.9%
programadas y 27.1% por urgencia). DE acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana 007 esta cifra rebasa el limite méximo recomendado de 20%.

Los resultados muestran que ha habido un incremento en los nacimientos en
mujeres adolescentes de 2005 a 2011 de 30.0 a 37.0 respectivamente por cada mil
mujeres, datos que indican que la promocién de la salud y educacién sexual entre
los adolescentes es de gran relevancia. Es importante mencionar que la tasa de
fecundidad mas alto lo tiene el Estado de Durango con un 79.56% y Guerrero tiene
el 69.18%. Ante tal situacion se ha senalado que “los embarazos en adolescentes
se ha convertido en un problemas de salud publica” en nuestro pais (Gamboa
2013).

Nivel Estatal.

En la etapa del adolescente se requiere propiciar mayor atencion, toda vez
gue se estan presentando en nuestro estado, tasas cada vez mayores de
embarazos no deseados que presentan un alto riesgo en la presentacion de la
mortalidad materna infantil. De acuerdo a las estadisticas de la Secretaria de Salud
de la entidad, Guerrero tiene la tasa de fecundidad mas alta del pais (2.2 y 2.0 hijos
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respectivamente), y es también a nivel nacional, la entidad con més alto numero de
casos de embarazos en adolescentes, siendo estas en quienes hay mayor
incidencia de enfermedades de trasmision sexual y abortos, lo cual se convierte en

tema prioritario de atencion.

La mortalidad materna en el estado registré 50 defunciones en el 2010, con
una razon de 80.62 por 100,000 nacidos vivos estimados (NVE), ocupando el 2°

lugar a nivel nacional (Plan Estatal de Desarrollo 2011-2015).

Por lo anterior expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion
¢ldentificar las complicaciones mas frecuentes que presentan las adolescentes

durante el embarazo?

1.2 Justificacion.

En la actualidad, el embarazo en las adolescentes es un problema de salud
publica y trae consigo un niumero elevado de complicaciones para la salud de la
madre y de su hijo. Asi mismo identificar oportunamente en el control prenatal los
diferentes factores de riesgo, para de esta manera direccionar y orientar a la madre,
con la finalidad de prevenir complicaciones en la madre e hijo por nacer. También
informar a la madre adolescente los signos y sintomas de alarma a la gestacion,
con el objeto de intervenir oportunamente las posibles complicaciones del

embarazo.

El embarazo adolescente aquel que ocurre en mujeres de diecinueve afios o
menos, es uno de los hechos mas frecuentes en nuestra sociedad; son experiencias
dificiles que afectan la salud integral tanto de los padres adolescentes como la de
sus hijos, familiares y de la sociedad en si; actualmente es considerado un problema
de salud publica debido al creciente aumento. Ademas porque, como ya se expreso

estan mas expuestos los sectores mas vulnerables de la sociedad.
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El embarazo en las adolescentes es un evento inesperado, sorpresivo.
Generalmente se desarrollan reacciones de angustia propias del momento y
trastornos en el proceso normal del desarrollo de la personalidad, fenédmenos que
estan asociados a la aparicion de patologias organicas propias del embarazo y de

la mortalidad materna.

Este estudio de investigacion tiene la finalidad de identificar las
complicaciones mas frecuentes que presentan las mujeres embarazadas en la
etapa de la adolescencia, ya que hoy en dia es un problema grave de Salud Publica
y es necesario implementar acciones para reducir la incidencia de las
complicaciones durante el embarazo en este grupo de edad por los riesgos que

enfrentan.

Es importante mencionar que el incremento del embarazo y parto en edades
tempranas es un problema a nivel mundial, reconocer el peligro y las consecuencias
que repercuten en la esfera psicolégica, psiquica, econdmica y la social de las
mujeres embarazadas. Son evidentes los riesgos y las complicaciones del
embarazo, como la prematuridad, anemia, urosepsis, enfermedad hipertensiva
gestacional, diabetes gestacional que aumentan la morbilidad y mortalidad

perinatal.

Es de vital importancia que el personal de enfermeria que atienden a estas
mujeres adolescentes contribuyan en la disminucién del nimero de embarazos a
temprana edad y por ende evitar complicaciones de salud fisica de las futuras
madres y conozca las particularidades de este grupo de edad y que existen
variables fisicas normales del desarrollo tanto biolégico, psicolégico y social para
dar una atencion de calidad a este grupo de poblacion.

Fortalecer el auto cuidado en la adolescente embarazada, con el fin de que
lleve a cabo los cuidados necesarios para preservar su bienestar, y al mismo tiempo

lograr que curse su embarazo sin complicaciones. Hacer promocion y prevencion
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evitando que se aumente el nimero de adolescentes embarazadas y de esta

manera no se vea comprometida la vida del binomio madre e hijo.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General.
1.3.1.1 Identificar las complicaciones maternas del embarazo mas frecuentes e

las adolescentes.

1.3.2 Objetivo especifico.

1.3.2.1 Conocer la tipologia mas frecuente de las complicaciones que presentan
las adolescentes durante su embarazo.

1.3.2.2 Identificar los factores de riesgo de las complicaciones que presentan las
gestantes adolescentes.

1.3.2.3 Identificar los factores sociodemograficos implicados en el embarazo en
adolescentes

1.3.2.4 Conocer la prevalencia de las complicaciones que se presenta en el
Hospital General Jorge Soberén Acevedo del 1° de Enero del 2016 al 31
de Marzo del 2017.
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Il REVISION DE LA LITERATURA

Dentro de los problemas mas relevantes que se presentan en la
adolescencia, se menciona el embarazo, considerado actualmente como un
problema de salud publica a nivel mundial (Noguera y Alvarado 2012). Las
estadisticas demuestran que el embarazo en las adolescentes se ha convertido en

uno de los principales problemas en nuestro pais

El crecimiento de un individuo, a partir de la nifiez, es estan rapido y
desconcertante que atraviesa las diferentes fases sin mostrar una naturaleza fija.
Pueden distinguirse dos periodos importantes; la pubertad y la adolescencia. E
primer periodo hace referencia al aspecto fisiolégico caracterizado por la
transformacion “fisico-sexual” del individuo y que se define por la aptitud para la
procreacion. El segundo periodo se centra en la aparicion de caracteristicas y
fenbmenos afectivos que determinan cambios en toda su personalidad y se
manifiesta en las nifias con la aparicién de la primera menstruacion (menarquia) y

en los nifios por las primeras eyaculaciones (Mora y Hernandez, 2015)

2.1 Adolescencia.

Adolescencia: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como
adolescencia a la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios, considerandose dos
fases, la adolescencia temprana y adolescencia tardia 15 a 19 afios, es el periodo
de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los
patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia
socioeconémica. En cada una de las etapas se presentan cambios tanto en el
aspecto fisiolégico (estimulacion y funcionamiento de los 6rganos por hormonas,
femeninas y masculinas), cambios estructurales anatémicos y modificacion en el

perfil psicoldgico y de la personalidad. Sin embargo la condicion de la adolescencia
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no es uniforme y varia de acuerdo a las caracteristicas individuales y de grupo
(OMS, 2012).

Cada individuo posee una personalidad y en esta etapa es cuando mas la
manifiesta generalmente, no solo de manera individual sino de forma grupal, para
poder medir el grado de aceptacion en los diferentes escenarios sociales e ir
haciendo los ajustes o modificaciones necesarios para sentirse aceptados

socialmente.

El perfil psicologico generalmente es transitorio y cambiante es
emocionalmente inestable. El desarrollo de la personalidad dependera en gran
medida de los aspectos hereditarios, de la estructura y experiencias en la etapa
infantil preescolar y escolar y de las condiciones sociales familiares y ambientales
en el que se desenvuelve el adolescente (OMS, 2012).

Adolescencia: En la Encuesta nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2012, se sefala que la adolescencia es una etapa en la que se establecen patrones
de comportamiento para la vida al transitar de la nifiez a la edad adulta. Por tanto,
se considera que las decisiones que en esta etapa se tomen seran decisivas para

el futuro del individuo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera adolescentes a los
jovenes de 10 a 19 afios. Por su parte la Ley para la Proteccion de Nifias, Nifios y
Adolescentes considera como adolescentes a las personas que tienen entre 12

afios cumplidos y 18 afios incumplidos

De acuerdo con Issler a la adolescencia se le puede dividir en tres etapas:

1. Adolescencia Temprana (10 a 13 afios).
Biologicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales

y funcionales como la menarca. Psicolégicamente el adolescente comienza a perder
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interés por los padres e inicia amistadas basicamente con individuos del mismo
sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias, no
controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente se
preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su

apariencia fisica.

2. Adolescencia media (14 a 16 afios).

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando se ha completado
practicamente su crecimiento y desarrollo somético. Psicoldégicamente es el periodo
de méxima relacién con sus pares, compartiendo valores propios y conflictos con
sus padres. Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad
sexual; se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre
generadoras de riesgo. Muy preocupados por su apariencia fisica, pretenden poseer

un cuerpo mas atractivo y se manifiestan fascinados con la moda.

3. Adolescencia tardia (17 a 19 afios).

Casi no se presentan cambios fiscos y aceptan su imagen corporal; se
acercan nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva mas
adulta; adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de pares va
perdiendo jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas

vocacionales reales.

En esta etapa del ciclo vital individual, la mayoria inicia su vida sexual. El
50% de las adolescentes entre los 15 a 19 afios tienen vida sexual activa y
aproximadamente el 25% queda embarazada, de estos casos aproximadamente
60% ocurre en los primeros seis meses desde el inicio de la actividad sexual y hay

una alta incidencia en las complicaciones clinicas maternas en las adolescentes.
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2.2 Salud sexual y reproductiva.

La Salud Sexual y Reproductiva: es el estado de completo bienestar fisico
mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad en todas las cuestiones
relativas al aparato reproductor y sus funciones y procesos; es un componente
esencial de la capacidad de los adolescentes para transformarse en personas

equilibradas, responsables y productivas dentro de la sociedad (ENSANUT 2012)

La Salud Reproductiva: se refiere al bienestar fisico, mental y social de
mujeres y hombres en asuntos relacionados con el sistema reproductivo y sus
funciones. El desarrollo sexual sano lleva a mejores decisiones que tienen
resultados positivos, tales como el retraso en el inicio de la actividad sexual,
periodos méas prolongados de abstinencia y un mayor uso de métodos
anticonceptivos, lo que implica en la disminucién en la incidencia de embarazos no
deseados. Es importante mencionar que una actividad sexual precoz se tendra la
probabilidad de conocer un mayor niumero de parejas y, por lo tanto, una mayor

exposicion a infecciones de transmision sexual (Rodriguez, 2010).

2.3 Embarazo adolescente o embarazo precoz.

El embarazo adolescente o embarazo precoz: es aquel embarazo que se
produce en una mujer adolescente: entre adolescencia inicial o pubertad-comienzo
en la edad fértil- y el final de la adolescencia (Dia del embarazo no planificado en

adolescentes, 2012)

El embarazo en la adolescencia: es el que ocurre dentro de los dos
primeros afios de edad ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido
desde la menarca, y/o cuando la adolescente es aln dependiente de su nucleo

familiar de origen (issler, 2001).
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Embarazo adolescente: es aquel embarazo que se produce en una mujer
adolescente: entre la adolescencia inicial o pubertad, comienzo de la edad fértil y el
final de la adolescencia (OMS, 2012).

Embarazo adolescente: es aquella condicion de gestacion que ocurre
durante en la edad de la adolescencia que comprende mujeres de hasta 19 afios de

edad, independientemente de la edad ginecoldgico.

Embarazo en la adolescencia: es aquel que ocurre dentro de los dos afios
de edad ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la
menarca y/o cuando la adolescente es aun dependiente de su ndcleo familiar de

origen.

Las adolescentes en embarazo son consideradas un grupo de alto riesgo
reproductivo, no solo por las implicaciones sociales y psicolégicas propias de la
gestacién, sino porque su cuerpo aun esta en proceso de formacion. La mortalidad
infantil en madres adolescentes es una de las mas altas (25 por mil nacidos vivos),
sélo la supera la mortalidad infantil en hijos de madres mayores de 40 afios. El
embarazo en adolescentes esta asociado con un riesgo adicional de 20-200% de
mortalidad materna, ademas de mayores probabilidades de prematuridad, bajo

peso al nacer y otras complicaciones (Rodriguez, 2010)
Embarazo: La gestacion en embarazos con feto Unico tiene una duracion

media de 40 semanas (280 dias) a partir del primer dia del altimo periodo menstrual

lo que permite estimar la fecha probable del parto
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2.4 Causas del embarazo en la adolescencia.

Entre las causas del embarazo en la adolescencia, que en general manejan

tanto las dependencias que estan atendiendo este fendmeno social, asi como los

diversos estudios que al respecto se han hecho se encuentran las siguientes:

*

El matrimonio a edades tempranas y el rol de género que tradicionalmente
se asigna a la mujer.

La practica de las relaciones sexuales de los jovenes sin métodos
anticonceptivos.

La presion de los comparferos que alientan a los adolescentes a tener
relaciones sexuales.

El consumo de bebidas alcohdlicas y otras drogas, producen una reduccion
en la inhibicion, que puede estimular la actividad sexual no deseada.
Carecer de informacion y conocimientos suficientes sobre los métodos
anticonceptivos y el no tener un facil acceso a su adquisicion.

La falta de una buena educacion sexual (Dia Mundial del Embarazo no

Planificado en Adolescentes, 2012).

2.5 Consecuencias de un embarazo temprano.

A su vez, respecto a las consecuencias y efectos negativos que se derivan

de un embarazo temprano, como es el caso de las adolescentes los diversos

autores y dependencias coinciden en que estos efectos repercuten principalmente

en tres aspectos:

1.

Desde el punto de vista médico:
+ La joven corre el riesgo de experimentar anemia, preeclampsia,
complicaciones en el parto y enfermedades de transmisién sexual, asi

como un alto riesgo de mortalidad propia durante el embarazo.
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+ Los bebes de madres adolescentes tiene una alta tasa de mortalidad
al igual que pueden experimentar malformaciones congénitas,
problemas de desarrollo, retraso mental, ceguera, epilepsia o paralisis
cerebral. Estos nifios experimentan muchos mas problemas de

conductas y funcionamiento intelectual disminuido.

2. Desde el punto de vista psicoldgico.

+ La reaccion depresiva de la adolescente en curso de su embarazo
puede ser tan fuerte que puede llevarla al suicidio o intento de suicidio,
teniendo en cuenta que esta es la segunda causa de muerte en esta
edad después de los accidentes. El embarazo y los problemas que
este puede traer, el drama sentimental de una separacion, el
aislamiento, el pénico, pueden ser facilmente considerados como
“factores suicidégenos circunstanciales”.

+ La situacion psicolégica de la adolescente embarazada es compleja y
dificil. En ella se acumulan las dificultades propias de la adolescencia;
los problemas afectivos observados a lo largo de cualquier embarazo;
las dificultades personales o familiares que traen consigo el embarazo,
las que originan ciertas reacciones, reales o simplemente temidas, del
entorno, la inquietud de un futuro incierto; la perturbacién por las
decisiones que se han de tomar; es vacio afectivo. (Dia Mundial del
Embarazo no Planificado en Adolescentes, 2012).

3. Desde el punto de vista social.

+ Las escasas oportunidades de proseguir con su escolarizacion.
+ Las dificultades para su insercion en el mercado de trabajo.

+ Su desarrollo social y cultural.

+ La formacion de una familia y su estabilidad (Gamboa, 2013).

La maternidad en las adolescentes trae problemas de indole biolégico,
psicologico y social, lo cual repercute en la calidad de vida de la madre y de su
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familia con un riesgo latente para el nifio. En ocasiones aparece como un hecho no
deseado que desestabiliza a la adolescente, su relacién con el medio y en especial
con su grupo familiar. Este problema complejo acapara cada vez mas el interés de
padres, educadores, asistentes sociales y todo el equipo de salud que actua en los

hospitales y centros asistenciales.

2.5.1 Factores predisponentes.

Aparicion temprana de la menarca (primera menstruacion)
Desintegracion familiar

Relaciones sexuales precoces

Libertad sexual

Blsqueda de una relacion

-+ F F + ¥

Circunstancias particulares como prostitucion, violacion, incesto vy

adolescentes con problemas mentales (Gamboa, 2013).

2.6. Factores de riesgo.

El Estilo de vida: las madres adolescentes son mas dadas a demostrar
comportamientos tales como fumar, uso de alcohol, abuso de drogas; alimentacion
muy deficiente. Esto puede poner al bebé en un riesgo alto de crecimiento

inadecuado, infecciones y dependencia quimica.

Enfermedades de Trasmision Sexual: la promiscuidad y la falta de educacion

en estas areas, agravan los riesgos de la adolescente (Gamboa, 2013).

18



2.7 Complicaciones para la madre adolescente.

El Control Prenatal tardio: Estas jovenes en general concurren tardiamente
al control prenatal, 0 no asisten, por lo tanto no se pueden prevenir los problemas
maternos y del bebé, Las adolescentes embarazadas tienen un riesgo mucho mas
alto de complicaciones médicas serias tales como la toxemia, hipertension, anemia
importante, parto prematuro y/o placenta previa. El riesgo de muerte para madres
de 15 afios o0 mas jovenes es 60% mayor que el de madres de 20 afios.

+ Bebés de bajo peso al nacer: Los bebés de madres adolescentes tienen de
2 a 6 veces mas probabilidades de tener bajo peso al nacer, que los bebés
nacidos de madres de 20 afilos 0 mas.

+ Parto por cesarea: La causa principal de las cesareas se debe
fundamentalmente a la desproporcién pélvico fetal (la pelvis de la
adolescente no tiene el tamafo adecuado para permitir el parto), sobre todo
en adolescentes jévenes que no han completado en su totalidad su desarrollo
fisico.

+ Mortalidad infantil perinatal: El riesgo de mortalidad infantil perinatal aumenta
en los hijos de madres menores de 20 afios.

+ Abortos provocados: existe un aumenté en el nimero de abortos provocados

lo que pone en riesgo la vida de la adolescente (Gamboa, 2013).

2.8 Problemas de salud vinculados con el embarazo en la adolescencia.

La organizacién Mundial de la Salud ha sefialado al embarazo como una de
las prioridades en la atencion de las adolescentes porque repercute en la salud de
la madre y en la del nifio. La mortalidad de mujeres de 15 a 19 afios de edad en los
paises de desarrollo se duplica en comparacién con la tasa de mortalidad del grupo
de 20 a 34 afios; en México, la mortalidad en madres de 24 afios corresponde a
33% del total. Los riesgos médicos asociados con el embarazo de las madres
adolescentes, como la enfermedad hipertensiva, anemia, bajo peso al nacer, parto
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prematuro, en conjunto con la nutricion insuficiente, elevan las cifras de morbilidad
y mortalidad materna, y aumentan de dos a tres veces la mortalidad infantil, en
comparacion con los grupos de 20 a 29 afios; 80% de los nifios hospitalizados por

desnutricion severa son hijos de madres adolescentes (Mora y Hernandez 2015).

La mortalidad en la gestacion de la adolecente se puede clasificar por
periodos: en la primera mitad de la gestacion destacan el aborto, la anemia, las
infecciones urinarias y la bacteriuria asintomatica. En la segunda mitad los cuadros
hipertensivos, las hemorragias por enfermedades placentarias, la escasa ganancia
de peso con malnutricibn materna concomitante, anemia, sintomas de parto
prematuro, rotura prematura de membranas, desproporcion céfalo-pélvica por
desarrollo incompleto de la pelvis 6sea maternay trabajo de parto prolongado (Mora
y Hernandez 2015).

El embarazo en la adolescencia se relaciona con diversos problemas
bioldgicos, psicologicos y sociales para la madre y para su hijo. Existen indicadores
de que dentro del propio grupo de adolescentes son las menores de 15 afos las

que tienen mas riesgos.

2.9 Complicaciones maternas.

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el
embarazo y el parto o después de ellos. La mayoria de esas complicaciones
aparecen durante la gestacidon; otras pueden estar presentes desde antes del
embarazo, pero se agravan con la gestacion. Las principales complicaciones,

causantes del 80% de las muertes maternas y morbilidad son:
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2.9.1 Placenta previa.

La placenta previa es el desarrollo de la placenta en el segmento uterino
inferior, con cobertura parcial o completa del orificio interno del cuello uterino. Dentro
de las manifestaciones clinicas tenemos: hemorragia vaginal indolora que suele
presentarse cerca de fines del segundo trimestre o mas adelante, la hemorragia
puede no presentarse sino hasta que se produce la dilatacidn cervical y se afloja la
placenta del Gtero .Con una placenta previa total, la hemorragia se produce mas

temprano en el embarazo y es mas profusa (Morgan et al, 2010).

2.9.2 Desprendimiento prematuro de la placenta.

El desprendimiento prematuro de la placenta es la separacion prematura de
una placenta de implantacion normal por causas desconocidas. Hay dos tipos de
desprendimiento prematuro de la placenta; la hemorragia oculta y la hemorragia
externa. Con una hemorragia oculta, la placenta se separa por su parte central y se
acumula una gran cantidad de sangre por debajo de ella. Cuando hay hemorragia
externa, la separacion se produce a lo largo del borde placentario y la sangre fluye
por debajo de la membrana y a través del cuello uterino. Frecuentemente la etiologia
se desconoce, sin embargo, las mujeres en riesgo de desarrollarla son mujeres con
historia de hipertension o que tuvieron una descompresion rapida de la cavidad
uterina, cordon umbilical corto o presencia de anomalia o tumor en el Utero (Morgan
et al, 2010).

2.9.3 Preeclampsia.

La preeclamsia (PE) afecta a cerca del 2 a 3% de embarazos y es
contribuyente mayor a la mortalidad materna con un estimado de 100,000 muertes
anuales alrededor del mundo. Es también la primera causa de admision materna a
unidades de cuidados intensivos y esta asociada con un riesgo aumentado de

mortalidad perinatal, siendo responsable del 10% de los mortinatos y del 15% de
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los nacimientos pretérmino. En afios recientes ha llegado a ser aceptado que la
preeclampsia de comienzo temprano y la preeclamsia de comienzo tardio estan
asociados con hallazgos bioquimicos, histoldgicos y clinicos diferentes; la forma de
comienzo temprano estd casi invariablemente asociada con insuficiencia
placentaria y restriccion de crecimiento y la forma de comienzo placentario esta

minimamente presente (Figueras y Ramirez, 2015).

La preeclampsia-eclampsia es una de las tres principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y fetal en Estados Unidos y en el resto del mundo.
La incidencia se estima en 3 a 10% de mujeres embarazadas, lo que representa
15% de las causas de mortalidad materna y de 20 a 25% de las causas de
mortalidad perinatal. En nuestro pais, en el afio 2004, se reportaron 1,239 casos (18
de ellos en Sinaloa) que representaron la primera causa de muerte materna
reportada con 16 defunciones que corresponden a 29.5% del total de defunciones
(Morgan et al, 2010).

La presencia de hipertension en el embarazo a menudo genera confusiones
en su diagnostico debido a multiples terminologia y criterios pocos claros. Diversas
lineas de evidencia indican que el pronostico de la preeclampsia depende
claramente de la edad gestacional. La preeclampsia precoz (antes de las 32-34
semanas) suele acompafiarse de criterios de gravedad maternos, retraso de
crecimiento, Doppler placentofetal patoldégico y alteraciones morfométricas
placentarias, Por otra parte, la preeclampsia tardia tan sélo se acompafia de
criterios de gravedad maternos y/o retraso de crecimiento en un 15-30% de los

casos, y por lo tanto presenta mejor pronéstico (Crispi, 2015))

Tipos de hipertension en el embarazo.

e Hipertension cronica: HTA que esta presente antes del embarazo o que se
diagndstica antes de la semana 20 de gestacion.

e Hipertension inducida por la gestacion: HTA que aparece después de las 20

semanas de gestacion. Se subdivide en:
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a) Hipertension gestacional: proteinuria negativa.

b) Preeclampsia: proteinuria positiva

Preeclampsia sobreafiadida: empeoramiento brusco de la HTA y/o aparicion
0 empeoramiento de proteinuria y/o aparicion de signos o sintomas de
afectacion multiorganica en una paciente con HTA cronica y/o proteinuria
previa (Crispi, 2015).

Tipos de preeclampsia:

Preeclampsia leve: presencia de HTA y proteinuria sin ningun criterio de
gravedad.

Preeclampsia grave: la aparicion de uno o méas de los siguientes criterios
establece el diagnéstico de preeclampsia grave:

HTA severa: TAS= 160mmHg y/o TAD= 110 mmHg en dos ocasiones
separadas por 6 horas con la paciente en reposo. O cifras de TAS> 180 t/o
TAD> 120 en dos ocasiones separadas por 30 minutos.

Prédromos de eclampsia persistente: hiperreflexia con clonus y/o cefalea
intensa y/o alteraciones visuales y/o estupor Y/o epigastralgia y/o dolor en
hipocondrio derecho y/o nauseas y/o vomitos.

Proteinuria = 2 g/orina de 24 horas

Oliguria: <500 ml en 24 horas o < 100 ml/3 h y/o insuficiencia renal (creatinina
sérica > 1.2 mg/dl y/o urea > 40 mg/dl)

Edema de pulmon o cianosis

Elevacion de enzimas hepaticas (GOT y/o GPT> 62 UI/L

Trombocitopenia (<100.000 mm?)

Hemodlisis (LDH>600 UI/L + presencia de esquistocitos y/o Hp<0,3 g/L).
Presencia de crecimiento intrauterino restringido

Sindrome de HELLP: variante de la preeclampsia grave que se diagnostica
si aparece hemodlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y trombocitopenia.

El sindrome se considera incompleto cuando falte alguno de los tres criterios.
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+ Eclampsia: aparicion de convulsiones tipo gran mal o coma no atribuibles a

otras causas. (Crispi, 2015),

Manejo antenatal.

El dnico tratamiento realmente eficaz de la preeclampsia es la finalizacion de
la gestacion. Sin embargo, con el objetivo de prevenir la prematuridad del feto,
frecuentemente se decidira mantener el embarazo. En este caso sera necesario
realizar un control estricto materno fetal, e ir valorando el riesgo de mantener la
gestacion frente al riesgo de prematuridad del recién nacido para decidir la conducta
a seguir. La via de parto preferible es la vaginal y la anestesia regional es la técnica

de eleccion siempre que no existan contraindicaciones. (Crispi, 2015).

A la luz de los conocimientos actuales el mecanismo fisiopatolégico de la
preclamsia pude resumirse de forma esquematica en 5 puntos:
- Desarrollo anormal de la placenta (factor placentario).
- Factores inmunoldégicos.
- Factores genéticos.
- Disfuncién endotelial sistémica.

- Inflamacién/ infeccion.

La capacidad de predecir la preclamsia es actualmente limitada debido a que
ni el desarrollo de la enfermedad ni su progresion se pueden prevenir en la mayoria
de las pacientes, y no existe cura, excepto la finalizacion del embarazo. No obstante,
diversos estudios han observado que las siguientes caracteristicas incrementan la

probabilidad de que una mujer padezca pre eclampsia:

Primer embarazo

- Embarazos en adolescentes

- Embarazos tardios en mujeres de mas de 35 afios
- Ser de raza negra

- Albergar un embarazo multiple
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- Tener antecedentes de diabetes, hipertension o enfermedad renal (Morgan
et al, 2010).

2.9.4 Eclampsia.

Es un trastorno multisistémico que se asocia generalmente con presion
arterial alta y proteinuria, pero cuando es severa, la mujer puede presentar
compromiso hepatico, renal, cerebral y del sistema de coagulacion. A menudo la
placenta también estd comprometida, lo que aumenta el riesgo de afectar el
crecimiento y terminar en un parto prematuro. Es una complicacion relativamente
comun durante el embarazo y puede ocurrir en cualquier momento durante la
segunda mitad del embarazo o en las primeras semanas después del parto (Hacker,
2011).

Se trata de un cuadro convulsivo en el curso de la preeclampsia. Su origen
parece deberse a una vasoconstriccion severa a nivel cerebral y su manifestacion
es dificilmente distinguible de un ataque de gran mal. La causa exacta de las
convulsiones en mujeres con preeclampsia no se conoce. Se han postulado
diferentes teorias. El exceso de regulacion cerebral en respuesta a la hipertensién
arterial provoca el vaso espasmo de las arterias cerebrales, con la consiguiente
hipoperfusion cerebral, isquemia localizada/infarto y edema citotoxico (intracelular).
La pérdida de la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral en respuesta a la alta
presion sistémica (es decir, la encefalopatia hipertensiva) se traduce en
hiperperfusion, dafio endotelial y edema vasogénico (extracelular) (Hernandez y
Bellart, 2015).

La frecuencia de la eclampsia ha disminuido progresivamente con los afios.
En relacion directa con la mejora de los cuidados pre y postnatales, siendo un buen
marcador de calidad asistencial. Su incidencia es de alrededor de %2.000-3.500
embarazos. Ocurre en el 2-3% de las preeclampsias graves y en aproximadamente

el 0,6% de las preeclampsias leves. Su forma de presentacion sera en la mayoria
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de los casos anteparto (38-53%) y hasta un 12% de los casos su aparicion serd mas
alld de 48 horas posparto. Su mortalidad s ha estimado alrededor del 1.8%
(Hernandez y Bellart, 2015).

Prevencion de la eclampsia.

Los factores identificados, o por lo menos parcialmente responsables de la
falta de prevencion de la eclampsia, son: errores médicos (36%), falta de atencion
prenatal (19%),aparicion subita (18%), niveles infraterapéuticos de magnesio (13%),
el inicio del puerperio tardio (12%) y el inicio temprano antes de las 21 semanas
(3%). Por lo tanto, muchos casos de eclampsia no parecen ser prevenibles, incluso
entre las mujeres que reciben cuidado prenatal regular, o las que estan ingresadas.
El riesgo de recurrencia de preeclampsia en gestaciones posteriores es del 2%
(Hernandez y Bellart, 2015).

2.9.5 Sindrome de HELLP.

Constituye una etapa progresiva de la preeclampsia y las formas de
presentacion dependen de la extension del dafio endotelial y el depdsito de fibrina.
El sindrome HELLP se caracteriza por la presencia de hemoalisis (H), elevacién de
las enzimas hepéticas (EL) y recuento de plaquetas bajo (LP). La incidencia del
sindrome HELLP, es del 0.5-0.9% y constituye una complicacion de preeclampsia
grave en un 4-12% de los casos. En nuestra poblacién, es del 11.9% de las
pacientes con preeclampsia, o que representa un 0.23% del total de partos
(Hernandez y Bellart, 2015).

Su forma de presentacion mas frecuente es antes del parto, hasta el 70% de
los casos. En el 6% ocurre durante el parto y en el 24% en el posparto. Suele ser
mas frecuente en gestantes multiparas y la hipertension y la proteinuria pueden
estar ausentes o estar solo ligeramente alteradas. Sobre su etiopatogenia, se puede

decir que es una presentacion multisistémica de una PE grave. Al igual que la
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preeclampsia, la etiopatogenia y la fisiopatologia de este sindrome no esté aclarada
(Hernandez y Bellart, 2015)

2.9.6 Anemia.

Durante el embarazo hay incremento en la cantidad de plasma circulante y
de eritrocitos en la cantidad de plasma circulante y de eritrocitos, pero el aumento
de plasma es mayor que el de eritrocitos. Como resultado ocurre hemodilucion y

descenso en la hemoglobina.

La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el
embarazo, especialmente en los paises subdesarrollados. Con frecuencia se inicia
el embarazo con bajas reservas de hierro debido a la pérdida de sangre por el flujo
menstrual, aunado a una dieta deficiente en hierro y proteinas. Por esta razén la
anemia mas comun es la ferropénica, mientras que la anemia megaloblastica por
deficiencia de acido félico es menos frecuente. Estudios clinicos revelaron que la
anemia se asocia con complicaciones del embarazo y del parto en la madre, en el
feto y el recién nacido, como mayor morbilidad y mortalidad fetal y perinatal, parto
prematuro, peso bajo al nacer, hipertension arterial, infeccion genital y de herida
quirurgica, asi como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que provoca
desarrollo psicomotor retardado y alteraciones neuroconductual (lglesias et al.,
2010).

2.9.6.1 Anemia ferropenia en el embarazo.

La anemia por deficiencia de hierro constituye la carencia nutricional de
mayor prevalencia durante el embarazo. En Cuba, un estudio realizado detect6 que
esta deficiencia nutricional alcanza aproximadamente al 40 % de las embarazadas
en el 3er. trimestre de la gestacion, y en dicha investigacion se observé que el 70

% de los casos desarrollaron la forma leve, y cerca del 4 % la grave.
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De acuerdo con los reportes de la OMS, el 30 % de todas las mujeres
embarazadas sufren de deficiencia de hierro. Esta cifra aumenta en algunas
regiones del mundo hasta el 50 y el 60 % segun los reportes del banco de datos de
la OMS-UNICEF. Esta anemia durante el embarazo se asocia con el incremento de

la morbilidad y de la mortalidad fetal, perinatal y materna (Hacker, 2011).

2.9.7 Diabetes Gestacional.

La diabetes sacarina es un trastorno endocrino en el cual el organismo es
incapaz de producir suficiente insulina para cubrir las necesidades del metabolismo
de la glucosa. Esta insuficiencia para cubrir las necesidades de glucosa del cuerpo
produce como resultado catabolismo de proteinas y grasa. El embarazo es un
estado diabetdgeno y requiere un incremento en la glucosa por parte del cuerpo.
Normalmente, durante el embarazo el cuerpo tiene la capacidad de adaptarse a
estos cambios metabdlicos, sin embargo, en una mujer que no tiene diabetes,
pueden presentarse sintomas de diabetes durante la gravidez como resultado de
los cambios metabdlicos. Los factores predisponentes son: antecedentes de
diabetes, obesidad, anomalias congénitas, hipertension y edad materna superior a
35 afios (Hacker, 2011).

2.9.8 Malformaciones congénitas.

Las anomalias congénitas son un grupo de alteraciones del desarrollo fetal,
determinadas por diversas causas que actian antes, durante o después de la
concepcion. Los agentes causales de los defectos congénitos pueden ser
genéticos, ambientales o por interaccion de ambos. Tales anomalias afectan
aproximadamente el 3% de los recién nacidos al momento del parto: dicho
estimativo no incluye aquellos casos en los cuales ha ocurrido muerte fetal temprana
y reabsorcién, por lo cual se subestima la verdadera incidencia del problema. En

Ameérica Latina las anomalias congénitas ocupan entre el segundo y quinto lugar
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como causa de muerte en menores de un afo, y contribuyen de manera significativa

a la morbilidad y mortalidad infantil (Edmonds, 2011).

Desde la introduccion de la ecografia por el escocés Sir Lan Donald, en 1950,
para su uso en obstetricia, se ha convertido en una herramienta imprescindible en
la evaluacion de la anatomia fetal en todas las etapas de la gestacion. En la practica
moderna, cerca del 85% de las malformaciones pueden reconocerse antes del
parto, en relacién directa con el entrenamiento del examinador, la resolucién del
equipo y el tipo de defecto. Esta tasa de deteccion continla en aumento en la
medida que se perfeccionan otras técnicas de imagenologia y aparecen nuevas

tecnologias diagndsticas (Edmonds, 2011).

2.9.9 Abortos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el aborto como “la
expulsion o extraccion de un embrion o feto que pese 500 gramos 0 menos”. Este

peso corresponde a una edad gestacional entre 20-22 semanas.

Abortos espontaneos: Los que se producen sin intervencién de
circunstancias que interfieren artificialmente en la evolucion de la gestacion y cuya
frecuencia se estima en alrededor del 15% de los embarazos. Este a su vez se
divide en:

a) Amenaza de aborto: Se presume amenaza de aborto cuando aparece
flujo vaginal sanguinolento o una franca hemorragia durante la primera

mitad del embarazo, se presenta en un 30% (Nassif, 2012)

b) Aborto inevitable: El dolor y la hemorragia con dilatacion cervical indican
un aborto inminente y la expulsion del contenido uterino es inevitable, en
estos casos se observan dos o mas de las siguientes alteraciones:
borramiento moderado del cuello uterino, dilataciéon cervical mayor de 3
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cm, ruptura de las membranas, hemorragia durante mas de 7 dias,

persistencia de colicos, expulsion parcial de productos de la concepcion.

c) Aborto incompleto: Los restos ovulares no han podido ser expulsados de
la cavidad uterina, por lo que aun permanece parcialmente ocupada, el
Utero entonces esta blanduzco, grande y no se retrae totalmente, el cuello

permanece dilatado y la hemorragia es profusa y persistente.

d) Aborto Completo: En este caso el huevo es expulsado espontanea y

completamente del utero (Nassif, 2012).

e) Aborto habitual: Recibe este nombre la situacion en que la mujer aborta
tres veces en sucesion, sin causa conocida. Cabe suponer que se trate
de rechazo inmunoldgico. Se emplean medidas ultraconservadoras para
salvar el producto del embarazo, como descanso en cama, administracion
de progesterona para impedir el desprendimiento del endometrio,
administracion de extracto tiroideo y psicoterapia. (Guana et al, 2010)

Abortos provocados: aquellos en los que se induce premeditadamente el
cese del embarazo. Segun la época de la gestacion el aborto puede ser precoz,
antes de las 12 semanas y tardio a las 12 semanas o mas. Este se pude dividir en

dos subgrupos:

» Aborto Eugenésico: Es el que se hace con el fin de evitar la
transmision de alteraciones genéticas. No es recomendable, ese tipo
de aborto, sino mas bien la esterilizacion de uno de los conyuges.
Eugenesia proviene de dos vocablos griegos: eu que significa bueno
y genesia derivado de genes, por lo tanto es engendrar bien (Guana
et al, 2010)

Las indicaciones para este tipo de aborto son las infecciones por el virus

de la rubeola, responsable de malformaciones congénitas cerebrales:
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microcefalia, retardo mental, ceguera y sordera en el 50% de los casos
cuando ocurre en el primer mes del embarazo; 22% en el segundo mes'y
6% en el tercer mes; infecciones por virus de la Varicela y el
Citomegalovirus. Errores innatos del metabolismo: Enfermedad de Tay
Sachs, Ictiosis del Arlequin, hidrocefalia extrema, malformaciones
mortales como: hidroencefalia, Anencefalia, Mielo meningocele, Agenesia
renal bilateral, Sindrome de regresion caudal y otras anomalias como:
trisomias 21. 13, 15, 18, 11; sindrome del llanto del gato. Acciones de
riesgo como el alcoholismo crénico severo en la madre, uso de
tetraciclinas, warfarinas y radiaciones de méas de 10.000 rads (Edmonds
2011)

» Aborto Terapéutico: Se entiende como la interrupcion del embarazo
cuando asi lo exige la ciencia porque la mujer es incapaz de dar a luz un
hijo sin poner en peligro su vida o su salud. En estas condiciones el aborto
es permitido y constituye una indicacion justificada para que el médico lo

realice.

> Aborto Inducido: Se definié por el comité de Etica de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) como “la interrupcion
del embarazo mediante el empleo de medicamentos o intervenciones
después de la implantacion y antes de que el producto de la concepcion

sea viable de manera independiente” (Edmonds, 2011).
2.9.10 Hiperémesis gravidica.
Es la nausea y vomito exagerado durante el embarazo, que persiste después
del primer trimestre. El vomito persistente puede “producir como resultado

desequilibrio de liquidos y electrolitos, deshidratacion, ictericia, elevacion de la

transaminasa del suero y retencion de sulfobromoftaleina. El tratamiento en a base
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de controlar la deshidratacion vémito, pérdida de peso y nauseas con el empleo de

medicamentos y terapéutica intravenosa.

2.9.11 Riesgo de parto prematuro.

La prematuridad se considera la principal causa de morbimortalidad neonatal
y se define como el parto que tiene lugar antes de la semana 37 de gestacion. A
pesar de la administracion de tocoliticos, la prevalencia se ha mantenido invariable,
o incluso ha ido en aumento, en los ultimos afios y representa aproximadamente un

7-9% de los partos.

En funcion de la edad gestacional en la que tiene lugar el parto pretérmino
definimos:

1. Prematuridad extrema: parto antes de las 20.0 semanas de gestacion.
Representa el 5% de los partos pretérmino.

2. Prematuridad severa: entre 32.0 y 33.6 semanas (20% de los partos
pretérmino).

3. Prematuridad moderada: entre 32.0 y 33.6 semanas (20% de los partos
pretérmino).

4. Prematuridad leve: entre las 34.0-36.6 semanas. Representa 60% de los

partos pretérmino.

La introduccion de mejoras prenatales como el uso de corticoides y de
antibioticos en las roturas prematuras de membranas y mejoras postnatales
como la introduccién de surfactante, de terapia ventilatorias mas efectivas y
de nutricion neonatal, han mejorado la supervision y han disminuido la

morbilidad de los neonatos (Palacio et al, 2015).

Etiologia.

La etiologia de la prematuridad es multifactorial:
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1. Parto pretérmino espontaneo: representa el 31-40% de los partos pretérmino:

- Infeccion intraamnidtica. Responsable del 10-12% de los casos de parto
pretérmino con bolsa integra.

- Causa vascular: isquemia (trombofilia hereditaria o adquirida) o hemorragica
(placenta previa, DPPNI, hemorragia 1° o 2° trimestre de causa no filiada).

- Estrés psicolégico/fisico

- Sobredistension uterina: gestacion mdultiple, responsable del 15-20% de los
partos pretérmino.

2. Rotura prematura de membrana: aparece en un 3-5% de las gestaciones.
Representa un 30-40% de los partos pretérmino

3. Finalizacién electiva por patologia materna y/o fetal (hipertension
gestacional, RCIU). Representa el 20-25% de los partos pretérmino %
(Palacio et al, 2015).

2.9.12 Rotura prematura de membranas.

Rotura prematura de membranas (RPM) se define como la rotura de
membranas espontaneas que ocurre antes del inicio del trabajo de parto. La rotura
de membranas antes de las 37 semanas se conoce como rotura prematura de
membranas pretérmino y complica un 2-4% de todas las gestaciones Unicas y un 7-
20% de las gestaciones gemelares, representando un 30% de los partos pretérmino.
Debido a que el limite de la viabilidad se ha reducido en los ultimos afios,
actualmente definimos Rotura Prematura de Membranas previable cuando ésta se

produce antes de la semana 24 de gestacion (Cobo y Palacio, 2015).

La finalizacion activa de la gestacion vendra determinada,
independientemente de la edad gestacional, por la presencia de corioamnionitis
clinica, parto instaurado o compromiso fetal. En ausencia de dichas complicaciones,
en la Rotura Prematura de Membranas pretérmino se debera individualizar el
manejo clinico en funcién de la edad gestacional estimando el riesgo para la madre,

para el feto y las complicaciones neonatales derivadas de un parto prematuro.
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Como morbilidad materna se ha descrito mayor riesgo de corioamnionitis
clinica tardia (13-60%), infeccidn postparto (2-13%) y desprendimiento de placenta
(4-12%), siendo la sepsis materna una complicacion rara (1%). Como morbilidad
neonatal se ha descrito un mayor riesgo de distrés respiratorio (complicacion mas
frecuente), de sepsis neonatal, de hemorragia intraventricular, de enterocolitis
necrotizante, un mayor compromiso neurolégico y un mayor riesgo de compresion
de corddn en casos de anhidramnios si ademas existe dinamica uterina (Cobo y
Palacio, 2015).

2.9.12.1. Causas de la rotura prematura de membranas: papel de la infeccion

intraamnioética subclinica.

En el caso de la Rotura Prematura de Membranas pretérmino, la etiologia es
multifactorial. Excepto en los casos que es secundaria a una agresion mecanica,
como un procedimiento invasivo, en la mayoria d casos la etiologia es idiopatica.
De las causas conocidas, la mas frecuente es la infeccion intraamnidtica en una
fase subclinica. Sin embargo, la practica habitual se basa en la identificacion no de
esta fase subclinica sino en la identificacion de la fase clinica conocida como

corioamnionitis clinica.

La corioamnionitis clinica se define por la presencia de fiebre > 37.8°C y dos
o0 mas de los siguientes criterios menores: 1) irritabilidad uterina; 2) leucorrea
maloliente; 3) taquicardia materna > 100 latidos/minuto; 4) taquicardia fetal > 160
latidos/minuto, y 5) leucocitos > 15.000 cels/mm3. Solo se presenta en un 29.7% de
la RPM pretérmino por lo que se considera un marcador especifico de infeccion pero
poco sensible y sobre todo un marcador tardio. Hasta el momento actual, el
tratamiento de la corioamnionitis clinica no ha demostrado beneficiarse de la
conducta expectante con antibiodticos, posiblemente porque su diagnéstico refleja
un estado de la infeccibn muy avanzada. Es por ello que ante el diagnostico de
corioamnionitis clinica, la actitud adecuada es la finalizacion activa de la gestacion

bajo cobertura antibidtica de amplio espectro (Cobo y Palacio, 2015).
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La infeccién intraamnidtica subclinica esta presente en un 30-60% de las
mujeres con Rotura Prematura de Membranas pretérmino. Representa la etapa
previa a la aparicion de signos clinicos. Su diagndstico es microbioldgico y requiere
de un cultivo de liquido amnidtico. El principal inconveniente es que es un método
diagnostico tardio, cuya lectura requiere al menos 48 horas, por lo que
generalmente no suele estar disponible para la toma de decisiones en el manejo

clinico de este grupo de pacientes (Cobo y Palacio, 2015).

2.9.13 Gestacion Gemelar.

La gestacion multiple presenta una proporcion muy importante de
complicaciones perinatales graves, tanto fetales como maternas, siendo una de las
causas del aumento de consumo de recursos sanitarios en consecuencia al
incremento asociado a la utilizacion creciente de la reproduccién asistida. En los
altimos 10 afio se ha producido un importante cambio en nuestros conceptos sobre
gestacion multiple derivado del desarrollo en el conocimiento sobre gestacion
multiple derivado del desarrollo en el conocimiento sobre la gestacion gemelar
monocorial. La gestacibn gemelar monocorial y bicorial representan entidades
completamente diferentes, que comparten algunos riesgos maternos y obstétrica,
pero el tipo y gravedad de la patologia fetal asociada es marcadamente
independiente. En consecuencia, los protocolos de control clinico deben ser propios
de cada gestacion, ya que las decisiones clinicas pueden variar notablemente en

algunos puntos segun la corionicidad (Eixarch et al, 2015).

La incidencia de gestacion multiple ha aumentado notablemente en las dos
Ultimas décadas por la implantacion y difusién creciente de las técnicas de
reproduccion asistida, La incidencia de la gestacion multiple espontanea es de
aproximadamente el 1%. La cifra clasica mencionada es de 1/90, regla que sirve
para estimar la incidencia de las gestaciones de orden superior (1/902 para la
gestacion triple, 1/903 para la cuadruple y asi sucesivamente). En todo caso, lo que

interesa al clinico es la incidencia real, que en este momento representa el 1-2% de
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todas las gestaciones, porcentaje que varia notablemente en diferentes areas segun
la difusion de las técnicas de reproduccion asistida. En Espafia, la cifra se aproxima
al 3% en la mayoria de areas. No existe un factor claro de riesgo para la gestacion
multiple, excepto la reproduccion asistida, a pesar de que existen familias con una
tendencia aumentada a presentar gestaciones multiples, sin embargo las causas de

esta predisposicion son desconocidas (Eixarch et al, 2015).

2.9.13.1 Gestacion gemelar: embriologia y clasificacion.

La gestacién gemelar se clasifica segun su zigosidad y corionicidad, aunque
respecto a los resultados perinatales lo Unico que tiene relevancia es la corionicidad.
Aproximadamente dos terceras de las gestaciones gemelares espontaneas son
dizigbticas, de forma que se originan en dos ovocitos fecundados y por definicién,
son bicoriales. El otro tercio son monozigéticas, habitualmente referidos como
gemelos idénticos, provienen de un solo 6évulo fecundado que se ha dividido
después de la fecundacion. EI momento exacto de esta division condiciona
importantes diferencias, respecto al tipo de placentacion y amnionicidad.
Aproximadamente el 70% de las gestaciones monozig6ticas son monocoriales y el
30% bocoriales. Dentro de las monocoriales el 99% son biamnioticas y el 1%
restante se reparte entre monoamniotica, mayoritariamente, y la excepcionalidad de

los gemelos siameses (Eixarch et al, 2015).

En resumen, aproximadamente el 70-80% de los embarazos multiples
espontaneos son bicoriales y el 20-30% monocoriales. La reproduccién asistida
puede distorsionar algo estos porcentajes, dado que hay mas casos de gestaciones
dizigdticas, pero también se ha demostrado que la reproduccion asistida se asocia
a un mayor numero de gemelos monocoriales. De forma aproximada se podria
considerar que en la actualidad, en Espafia, de 1-000 gestaciones habria unas 23

bicoriales y unas 7 monocoriales (Eixarch et al 2015).
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2.9.14 Malformaciones.

Prevalencia e historia natural. Un 3-4% de las gestaciones monocoriales
presentan una malformacién grave. En mas del 90% la malformacion es
discordante, s6lo la presenta un feto y los riesgos para el feto normal se
incrementan, de forma variable segun el problema, por el riesgo de muerte fetal y
de complicaciones asociadas, por ejemplo, polihidramnios.

Secuencia TRAP.

Prevalencia e historia natural. Afecta al 1% de los monocoriales. Se trata de
un caso extremo de discordancia placentaria, un feto se desarrolla parcialmente y
su cuerpo sobrevive por una comunicacion arterioarterial que lleva sangre del
hermano en sentido inverso (Twin Reverse Arterial Perfusion sequence TRAP). El
gemelo perfusor presenta circulacién hiperdindmica, con riesgo de insuficiencia
cardiaca e hidrops fetal. El riesgo de prematuridad es del 75% y la mortalidad
perinatal es del 30% (Eixarch et al 2015).

2.9.15 Infecciones de trasmisién sexual.

Las enfermedades de trasmisién sexual representan un riesgo importante
para la mujer antes del embarazo, para la mujer gestante y para el neonato. La
incidencia de enfermedades de trasmisidn sexual es elevada en adolescentes y por
tanto representa un factor de riesgo particular en los embarazos adolescentes. El
diagnéstico y tratamiento temprano de estas enfermedades y antes del embarazo
es lo preferible, pero el tratamiento debe de hacerlo tan temprano como sea posible
puede minimizar el dafio al feto y la morbilidad o mortalidad materna (Johnson,
2011).

2.9.15.1. Un grupo de infecciones que puede afectar de forma negativa al
feto durante el embarazo se conoce como TORCH, que representa Toxoplasmosis.

Otras infecciones, Rubeola, Citomegalovirus y el virus del Herpes simple.
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+ La toxoplasmosis es una infeccién que se contrae por comer carne cruda o
mal cosida o por manejar heces de gato. Los sintomas son similares a los de
la gripe o pueden observarse ganglios linfaticos inflamados. Se requiere
tratamiento contra el parasito con una combinacién de sulfadiazina y
pirimetamina, que pueden ser dafiinas para el feto.

+ La rubéola se contrae por entrar en contacto con nifios que tienen la
enfermedad y el neonato puede contagiarse de la madre que tiene la
enfermedad al momento del nacimiento. Los sintomas en la mujer incluyen
exantema, linfedema leve, dolores musculares y articulares, aunque el
impacto para el feto puede incluir aborto espontaneo, anomalias congénitas
y la muerte. La intervencion primaria es la prevencion mediante vacunacion
antes del embarazo.

+ EIl citomegalovirus es un virus relacionado con el herpes que se trasmite por
contacto con los liquidos corporales de una persona infectada. El feto puede
contagiarse in Utero o durante su paso por el canal del parto si la madre esta
infectada. La mujer a menudo esta asintomatica. La mujer a menudo esta
asintomética vy el diagndstico mas confiable es por cultivo del liquido
amnidtico. El impacto para el feto puede incluir restriccion del crecimiento con
lactantes pequefios para la edad gestacional, hidramnios, cardiomegalia,
ascitis fetal, complicaciones neurologicas graves o muerte debido a dafio

tisular in Gtero.

Debido a las graves complicaciones de las infecciones por TORCH, la
educacién del paciente es fundamental para la mujer en anticipacion al embarazo.
Se realiza pruebas de deteccién para identificar estos trastornos en la madre o el

neonato en el punto mas temprano posible (Johnson, 2011).

2.9.15.2 Infecciones por clamidia.

Las infecciones por clamidia se deben a Chlamydia trachomatis, un

microorganismo que es en parte un parasito y en parte capaz de volverse parte de
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la célula huésped a pesar de las defensas del huésped. El microorganismo invade

entonces otras células huésped en un plazo de 40 horas manifiesta una infeccion

total. La s infecciones pueden evolucionar a enfermedad inflamatoria pélvica y

provocar un embarazo ectopico, epididimitis e infertilidad. La infeccion también

puede causar nacimiento prematuro ademas de conjuntivitis y neumonia en el

neonato.

.

-+ + ¥

Signos y sintomas.

La clamidia pueden ser asintomatica en muchas personas infectadas con el
microorganismo.

Es posible observar flujo vaginal.

Tanto varones como mujeres pueden presentar disuria.

Pueden ocurrir irregularidades menstruales si la infeccibn avanza al
endometrio y las trompas de Falopio.

Los varones pueden experimentar secrecion uretral.

Es posible observar proctitis-inflamacion del ano y el recto (Johnson, 2011).
Resultados de las pruebas.

Cultivos de una muestra obtenida de orina, cuello uterino o vagina.

La actividad de la enterasa leucocitica en la orina se utiliza para diagnosticar
uretritis en varones.

Prueba de antigeno rapido, o pruebas de reaccién en cadena de la

polimerasa o ligasa.

Tratamiento.

Azitromicina en dosis Unica

Doxiciclina durante siete dias.

Todas las parejas sexuales deben tratarse.

Abstenerse del coito hasta que ambas personas de la pareja hayan

completado el tratamiento para prevenir reinfecciones (Johnson, 2011).
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2.9.15.3 Gonorrea.

La infeccion es causada por la bacteria Neisseria gonorrhoeae. El trastorno

suele encontrarse en conjunto con una infeccion por clamidia y puede encontrarse

después de su progresion a enfermedad inflamatoria pélvica. Si la infeccion ocurre

después del tercer mes de embarazo, el microorganismo puede estar contenido en

el area pélvica inferior en la uretra y el cuello uterino debido a un tapén de moco en

éste que evita su expansion en sentido ascendente.

.

Signos y sintomas.

Puede ser asintomatica.

Es posible observar signos comunes: secrecion vaginal purulenta verduzca-
amarillenta, disuria, frecuencia urinaria.

Inflamacién de la vulva.

Pueden presentarse hinchazon y erosién del cuello uterino.

Resultados de las pruebas.

La deteccion previa al embarazo o prenatal inicial (o pruebas al final del
embarazo para madres de riesgo elevado) pueden revelar un cultivo positivo.
Un cultivo uretral, faringeo o rectal puede ser positivo para gonorrea si se

utilizan sitios de entrada alternos para el coito.

Tratamiento.

Las mujeres no embarazadas y sus parejas pueden tratarse con cefixima o
ceftriaxona en combinacién con tratamiento para clamidia con azitromicina o
amoxicilina.

Los cultivos se repiten una a dos semanas después del tratamiento.

Hay que tratar a todas las parejas sexuales.

Las mujeres embarazadas y sus parejas deben tratarse con cefixima por via
oral o ceftriaxona por via intramuscular en combinacion con tratamiento por

clamidia con azitromicina o amoxicilina (Johnson, 2011).
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2.9.15.4 Herpes Genital.

La infeccion por herpes involucra al virus del herpes simple (VHS) e incluye

dos formas: VHS-1 (oral, “fuegos bucales”) o VHS-2 (infeccion genital). La forma

genital se encuentra en millones de personas en EUA. La infeccibn puede

permanecer latente durante periodos determinados con ocurrencia activa

desencadenada por estrés, menstruacion, embarazo, coito vigoroso, calor excesivo,

ropa apretada o agotamiento.

- + & & ¥

e

Signos y sintomas.

Se observan vesiculas Unicas o multiples en las areas del ano, uretra, cuello
uterino o vagina que aparecen hasta 20 dias después de la exposicion.

Las vesiculas pueden romperse en forma espontanea y formar lesiones
dolorosas, abiertas y ulceradas.

La inflamacion puede causar retencion urinaria y miccién dolorosa.

Puede presentarse aumento de tamafio de los ganglios linfaticos inguinales.
Sintomas similares a gripe

Prurito general.

Las lesiones sanan en dos a cuatro semanas. Pueden observarse
recurrencias menos graves.

La lesion o muerte del neonato puede deberse a herpes del tracto genital con

las que entra en contacto durante el nacimiento.

Resultado de las pruebas.
El cultivo de las lesiones revela la presencia de virus del herpes.
Reaccion en cadena de la polimerasa.

Pruebas especificas de tipo basadas en glucoproteina G.

Tratamiento.

Tratamiento inicial con Aciclovir, velaciclovir o famciclovir-
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+ El tratamiento de supresion puede incluir los medicamentos anteriores
durante recurrencias.

+ Las mujeres embarazadas reciben Aciclovir durante el tercer semestre para
reducir las recurrencias al momento de parto.

+ Curacién con yodopovidona (Betadine), vitamina C, o lisina puede reducir la
recurrencia. La solucién de Burow puede reducir las molestias.

+ Usar ropas holgadas y ropa interior de algodén promueve la curacion
(Johnson, 2011)

2.9.15.5 Sifilis.

La sifilis es una infeccion sistematica debida a la espiroqueta Treponema
pallidum que tiene dos vias de trasmision: sexual y transplacentaria. En los ultimos
afos se ha asistido a un incremento de los casos de sifilis y es fundamental que el
cribado gestacional permita su deteccion para evitar un incremento de sifilis

congénita.

Infeccion materna. La infeccidén por sifilis tiene distintas fases. La sifilis
primaria en que aparece el chancro en el lugar de la inoculacion tras un periodo de
incubacion de 2 a 6 semanas. Sin tratamiento médico, las Ulceras desaparecen en
3-8 semanas, cuando se produce la diseminacién de T. pallidum en forma de rash
en la sifilis secundaria. La clinica de esta etapa se resuelve sin tratamiento en 2-6
semanas, pasando a una fase de sifilis latente, que constituye un periodo subclinico
solo diagnosticable por serologia. Se divide en latente precoz cuando ha pasado
menos de 1 afios desde la primoinfeccion, o latente tardia cuando hace mas de un
afos o bien la fecha de la primoinfeccién es desconocida. Al cabo de afios de sifilis
latente, puede aparecer la sifilis terciaria y cuaternaria, que incluye gomas sifiliticas,
alteraciones cardiacas, auditivas y neurosifilis. Es poco frecuente desde la
introduccién de la penicilina pero puede darse hasta en 1/# de los pacientes nunca

expuestos al tratamiento (Lopez y Gonce, 2015).
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Diagnéstico de infeccion materna.

El diagndstico clinico de sifilis se debera sospechar ante cualquier Ulcera
indolora que no cura en 2 semanas, independientemente de su localizacion, y ante
cualquier rash cutdneo generalizado en una gestante. La sospecha diagndstica
debera ser siempre confirmada mediante estudio seroldgico, que incluye dos tipos
de tests que son: Tests no treponémicos (VDRL y RPR) y Tests treponémicos
(ELISA, TPHA, FTA-Abs).

Tratamiento materno.
Se deben tratar todos los casos de sifilis (independientemente de los titulos
serologicos) cuando no exista la seguridad de que la paciente haya realizado

anteriormente un tratamiento correcto.

En la sifilis primaria, secundaria o latente precoz (<1 afio) se debe administrar
Penicilina G. benzatina 2.4 MU im (1 dosis) en pacientes con infeccion VIH
coexistente, administrar tres dosis (misma pauta que en sifilis tardia. Sifilis latente
tardia (>1 afio) o imposibilidad de datar la infeccion. Se debe de administrar
Penicilina G benzatina 2.4 MU im/semana, durante tres semanas. (Lépez y Gonce,
2015).

2.9.15.6 Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH)

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es el agente productor del
SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida). Fue aislado en 1983 en el Instituto
Pasteur de Paris. El VIH pertenece al grupo de los retrovirus, que se caracterizan
por tener una enzima denominada retrotranscriptasa o transcriptasa inversa, que

permite convertir su ARN en ADN (Matorras et al, 2012).

La infeccion por VIH afecta directa y fundamentalmente al sistema

inmunoldgico especificamente a los linfocitos CD4, destruyéndolos lentamente
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hasta desembocar en una serie de infecciones y/o neoplasias, que definen el

estadio mas avanzado de la enfermedad denominada SIDA.

Las posibles vias de trasmision del virus son:

Sanguinea: en adictos a drogas por via parenteral, cuando se comparten
agujas y jeringas contaminadas y objetos como cuchillas de afeitar o cepillos
de dientes

Sexual: las relaciones sexuales sin preservativos (tanto homosexuales como
heterosexuales) con una persona infectada permiten la transmisién del virus.
Vertical (trasmision materno-fetal): anteparto, intraparto y posparto (Matorras
et al, 2012).

Posibles complicaciones obstétricas.

Las complicaciones obstétricas que pueden producirse en este tipo de

pacientes son las siguientes:

*

*
*
*

+ +

Riesgo aumentado de aborto espontaneo.

Mayor tasa de prematuridad y crecimiento fetal retardado.

Mayor tasa de muerte fetal intradtero

Patologias médicas asociadas (coinfeccion con VHC, tuberculosis,
infecciones de trasmision sexual, displasias cervicales y cancer cervical).
Asociacion a habitos téxicos (tabaquismo, alcoholismo, etc).

Asociacion a problemas psicoldgicos (falta de apoyo familia/social).

Tratamiento.

Todas las embarazadas infectadas por VIH, sintomaticas o asintomaticas,

deben recibir tratamiento con al menos tres farmacos antirretrovirales (TARGA,

terapia antirretrovirales de gran actividad) (Matorras et al, 2012)

44



2.9.16 Muerte materna.

La mortalidad materna se define como la muerte de la mujer durante el
embarazo, el parto o los 42 dias posteriores al parto, por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio, 0 SU manejo, pero no
por causas accidentales. A nivel internacional, la medida generalmente utilizada
para identificar y evaluar la existencia y gravedad de las barreras para el acceso a
los servicios de salud materna es la Razén de Mortalidad Materna (RMM), que
expresa el nimero de mujeres que mueren durante el embarazo, parto o puerperio
por cada 100,000 nacidos vivos. Debido a que la mayoria de las muertes que se
presentan bajo las circunstancias antes descritas son atribuibles a causas
prevenibles, la mortalidad es un asunto de derechos humanos y asi ha sido

reconocido por varios mecanismos internacionales (OMS, 2012).

En 2009, el Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas reafirmé
que la muerte materna es un asunto de derechos humanos y expresé su
preocupacion por la alta Razon de Mortalidad Materna en el mundo. Asimismo,
solicito a los Estados renovar su compromiso de eliminar los casos de mortalidad y
morbilidad materna prevenibles en cumplimiento de sus obligaciones adquiridas en

materia de derechos humanos (OMS, 2012).

Por otra parte, la reduccion de la Razén de Mortalidad Materna es de 75%
entre 1990 y 2015 y fue incluida como parte de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM). Dicha inclusion representa el compromiso de los Estados para
reducir la muerte materna y mejorar los servicios de salud, reiterando sus
compromisos internacionales en el Programa de Accion de la Conferencia sobre
Poblacion de El Cairo de 1994 y la Declaracion de Beijing y su Plataforma de Accion
de 1995 (OMS, 2012).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), todos los dias

mueren 800 mujeres en el mundo por causas relacionadas con el embarazo vy el
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parto. La mayor parte de estas muertes son prevenibles y un porcentaje muy grande
corresponde a mujeres en situacion de vulnerabilidad: rurales, indigenas,
afrodescendientes y pobres. Las causas directas de la mortalidad materna incluyen
la eclampsia y preeclampsia, las hemorragias, las infecciones y los abortos
inseguros. Muchas de estas causas se relacionan con la falta de acceso a servicios
de salud de calidad, que se asocian con costos elevados de la atencion médica,
deficiencias en los insumos y equipos, y la falta de personal capacitado. Asimismo,
existen barreras estructurales como las leyes, politicas y practicas que perpetuan la
discriminacion contra las mujeres en el ambito social, econémico y familiar (OMS,
2012).

La Comision Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) ha reiterado que
la falta de acceso a servicios adecuados de salud materna constituye una violacién
de los derechos humanos de las mujeres, especialmente a su integridad personal,
a la salud y a la no discriminacion. Asimismo, ha sefialado que es imprescindible
gue los Estados cumplan con sus obligaciones internacionales en esta materia y
que se ‘requieren medidas prioritarias inmediatas” para atender la mortalidad
materna. Dentro de las recomendaciones emitidas por la CIDH a los Estados
miembros de la Organizacion de Estados Americanos para el cumplimiento de sus
obligaciones se encuentra el acceso oportuno a recursos judiciales efectivos para
las mujeres que consideren que el Estado no ha observado sus obligaciones en esta
materia. Por ello, aunado a las acciones de los Estados para evitar la muerte
materna en el sector salud, es indispensable que se promueva el acceso a la justicia
tanto en casos de muerte materna como de complicaciones severas e

incapacitantes.

2.10 Prevencioén.

Muchos de los adolescentes pueden no ser conscientes de los riegos que

implica ser activos sexualmente. Por tal motivo, este grupo necesita servicios de
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Salud Sexual Reproductiva (SSR) para que reciban informacion sobre las formas
de evitar embarazos no deseados y como disminuir los riesgos de adquirir una
Infeccion de Trasmision Sexual (ITS), incluidas el VIH/SIDA. La Salud Sexual
Reproductiva de adolescentes es una prioridad del Plan Estratégico de Salud, por
tanto, los planes de promocién y prevencion deben incluir este componente y deben
ser implementados en todas las direcciones territoriales de salud (Rodriguez, 2010).

La mayoria de las complicaciones maternas son evitables. Las soluciones
sanitarias para prevenir o tratar las complicaciones son conocidas. Todas las
mujeres necesitan acceso a la atencion prenatal durante la gestacién, a la atencién
especializada durante el parto y la atencién y apoyo en las primeras semanas tras
el parto. Es particularmente importante que todos los partos sean atendidos por
profesionales sanitarios especializados, puesto que la conducta clinica apropiada y
el tratamiento a tiempo pueden suponer la diferencia entre la vida y la muerte (OMS,
2012).

Las hemorragias graves tras el parto pueden matar a una mujer sana en dos
horas si no recibe la atencidon adecuada. La inyeccién de oxitocina inmediatamente
después del parto reduce el riesgo de hemorragia. Las infecciones tras el parto
pueden eliminarse con una buena higiene y reconocimiento y tratando a tiempo los
signos tempranos de infeccion.; la preeclampsia debe de detectarse y tratarse antes
de la aparicién de convulsiones (eclampsia) u otras complicaciones potencialmente
mortales. La administracion de farmacos como el sulfato de magnesio a pacientes

con preeclamsia puede reducir el riesgo de que sufran eclampsia (OMS, 2012).

Para evitar la muerte materna también es fundamental que se eviten los
embarazos no deseados o a edades demasiado tempranas. Todas las mujeresy en
particular las adolescentes deben tener acceso a la planificacion familiar, a servicios
gue realicen abortos seguros en la medida en que la legislacién lo permita y a una
atencion de calidad tras el aborto (OMS, 2012)
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2.11 Estudios relacionados:

Complicaciones clinicas del embarazo en adolescentes: una
investigacion documental. Objetivo: identificar las complicaciones clinicas
maternas asociadas al embarazo en adolescentes. Material y método: investigacion
documental a través de un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo que se
realizé entre marzo y septiembre de 2011. Se efectu6 una busqueda exhaustiva de
fuentes documentales. Criterios de inclusion: articulos publicados en revistas
cientificas, tanto originales como articulos de revision y documentos de posicion
politica en materia de salud. Bases de datos: PubMed, Science Direct, y MDConsult.
Resultados: la mayor parte de los 17 articulos consultados considerados como
complicaciones clinicas mas comunes: anemia, partos pretérmino, parto
instrumental, desgarros del canal vaginal, infecciones durante el embarazo y muerte
materna. Conclusiones: es necesario enfatizar el cuidado meédico de los
adolescentes debido a la falta de conocimiento sobre la salud reproductiva. Es el
meédico familiar quien debe iniciar acciones preventivas desde una atencioén integral
a nifios y adolescentes, procurando una eficaz educacion en valores, fortalecimiento
de la autonomia, autoestima, toma correcta de decisiones y construccion de un

proyecto de vida (Baena et al., 2012).

Embarazo en adolescentes y sus repercusiones maternas perinatales.
Objetivo: determinar las repercusiones familiares, sociales y las complicaciones
materno-perinatales del embarazo en adolescentes. Material y método: estudio de
casos y controles efectuado en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I.
Menchaca, del 1 de julio de 2010 al 31 de diciembre de 2011. El grupo de casos lo
conformaron 550 puérperas de 20 a 30 afios. Los datos se obtuvieron por encuesta
directa y se analizaron con las pruebas estadisticas X? y razén de momios.
Resultados: en las adolescentes hubo menos casadas, falta de apoyo de su pareja,
menor utilizacién de anticonceptivos, mas adicciones, mayor frecuencia de rotura
de membranas, amenaza de parto pretérmino y sindrome de dificultad respiratoria

del recién nacido. No hubo diferencias en el nimero de consultas prenatales, via de
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nacimiento, tipo de liquido amnidtico y molestias habituales durante el embarazo.
Conclusiones: el embarazo en la adolescente, ademéas de tener repercusiones
materno perinatales es un problema sociocultural y econémico, porque afecta a
mujeres aun estudiantes, dependientes de sus padres, sin apoyo de su pareja, Su
pareja, que no utilizan anticonceptivos, lo cual propicia nuevos embarazos e

incremento de sus complicaciones (Panduro et al., 2012).

Embarazo adolescente ¢Una poblacion en riesgo? Objetivo. Comparar
los resultados perinatales del embarazo adolescente bajo el seguimiento de un
equipo multidisciplinario, con el mujeres adultas de 21 a 34 afos. Resultados. En
2005 se produjeron en la Maternidad Sarda 7360 nacimientos, de los cuales 1435
(19.5%) pertenecieron a madres menores de 19 afios. Ingresaron al Programa de
Atencion Materna (PROAMA) 420 adolescentes de 16 afios o menos. Se estudiaron
380 madres que presentaron una edad promedio de 15 afios y 5 meses. Siendo
primigestas el 82%. Las mujeres adolescentes presentan mayor porcentaje de
primiparidad y menor nimero de cesareas. No hubo diferencia en el peso y la edad
gestacional entre ambos grupos (3205 g vs 3225g y 39.3 semanas vs 39.1 semanas
de edad gestacional respectivamente). La tasa de recién nacidos menores a 2500g
fueron similares en los dos grupos (8.8% vs 8.1%), al igual que los de muy bajo
peso (1.5% vs 1.3%) (Garcia et al, 2010).

Identificacion de factores de riesgo de embarazo en poblacion
adolescente escolar urbana y rural colombiana. Objetivo. Estimar los factores
intervinientes para el embarazo en poblacién adolescente escolarizada. Resultados.
Edad media de encuestados 15.3 afios. Haber recibido informacion sobre
planificacion 80%. Reconocer ciclo menstrual: 32%. Prevalencia de haber tenido
relaciones sexuales 40%. Vida sexual activa 20%. Prevalencia de embarazo 4% y
de aborto de 1%. Factores de riesgo: no haber recibido informaciéon sobre
planeacién vs entender con dudas sobre planificacion (OR. 0,1 con IC 95% de 0,03-
0,5), Haber tenido aborto previo (OR 7,8 IC 95% 2,3-25,8). No planifico en primera
relacion (OR de 3,9 IC 95% de 2.2-7). No se encontraron como factores de riesgo

49



la autoestima, la relacién con padres y la percepcion de futuro (Gonzalez et al,
2012).
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M. METODOLOGIA

Disefio Metodolégico

Descriptivo porque permite dar a conocer explicitamente la realidad sobre
este tema y proporcionar su descripcidn; Transversal porque recolecta datos en un
solo momento, en un tiempo unico y su propdsito es describir variables y analizar si
incidencia e interrelacion en un momento dado (Hernandez, 2014), Cuantitativo

porque los resultados se presentan con datos numéricos (Canales, 2011).

Universo y Muestra

El universo de estudio esta compuesto por 60 adolescentes embarazadas
que asisten al modulo del adolescente del Centro de Salud “Agustin Batalla” a su
control prenatal. La muestra sera convencional ya que las encuestas se aplicaron

en el mes de septiembre y octubre del 2017.

Ademas se llevé a cabo un estudio retrospectivo de los datos estadisticos
de las mujeres adolescentes embarazadas que ingresaron al servicio de Modulo
Mater del periodo 1° Enero 2016 al 31 de Marzo del 2017 en el hospital General
“Jorge Soberdn Acevedo” para conocer la prevalencia de las complicaciones del

embarazo mas frecuentes que presentan este grupo de poblacién en estudio.
Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion
» Adolescentes de 13 a 19 afios

> Sexo femenino

» Consentimiento informado por parte de la adolescente
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Criterios de exclusiéon

» Adolescentes que no deseen participar en el estudio de

Criterios de eliminacion

»  Cuestionarios incompletos.

Operacionalizacion de las variables

investigacion y que no se cuente con el consentimiento informado

Variable Definicién Dimensiones Indicador Escala de
Conceptual Operacional medicion
V.l Embarazo | Embarazo: Embarazo: Socio Edad 13 afios
de la Estado Demograficas 14 afos
adolescente consiente en 15 afos
tener un 16 afos
embrion o feto 17 afos
en desarrollo en 18 afos
el cuerpo, 19 afos
después de la
fecundacion del Estado civil Soltera
ovulo por el Casada
espermatozoide. Divorciada
Viuda
Adolescencia: Adolescente:
se define como | Periodo del
el periodo que | desarrollo Nivel de Primaria
transcurre entre | humano que se educacién Secundaria
los 10 y los 19 | inicia en la Preparatoria
afios. En esta | pubertad y Técnica
etapa el | termina cuando Universidad
individuo llega al principio
adquiere la|de la edad
capacidad adulta Estado Bajo
reproductiva, se socioecondmico | Medio
transforman los Alto

patrones
psicologicos de
la nifiez a la
adultez y se
consolidan la
independencia
socioeconémica
y la identidad
sexual
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Complicaciones
durante el
embarazo

Hace referencia

a todos los
problemas que
presenta la
adolescente
durante la
gestacion

Conocimiento
de las
complicaciones
de las
adolecentes

Fisiol6gica

Complicaciones
en el embarazo

Menarca

Inicio de la vida
sexual

Problemas
familiares que le
hicieron buscar
pareja

NUmero de
parejas

sexuales

NUmero de

embarazos

Conoces
método
planificacion
familiar

Embarazo has
tenido alguna
complicacién

Que
complicacién
presentaste

10 afos
11 afos
12 afos
13 afios
14 afios
15 afos

10-13 afios
14-16 afios
17-19 afios

Si
No

Si
No

Aborto
Anemia
Infecciones
urinaria
Preeclamsia
Eclampsia
Hemorragias
por
enfermedades
placentarias.
Malnutricion
materna
Parto
prematuro

53




Rotura

Trabajo
parto

Enfermedad de | Si
Trasmision No
sexual Cual

Control prenatal | Si
NO

membranas
Desproporcion
céfalo-pélvica

prolongado
Diabetes
Gestacional.

de
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la

Material y método

Instrumento (cuestionario): Fue dirigida para identificar las complicaciones
mas frecuentes que presentan las adolescentes durante su embarazo, el cual fue
estructurado en 2 apartados conteniendo en la fase descriptiva 6 preguntas

cerradas y en la fase analitica contiene 14 preguntas cerradas

Trabajo de campo: Se programaran entrevistas previas con los
responsables de la institucién de salud y con las embarazadas adolescentes para
obtener su aprobacioén y colaboracién, asi como se observo la ética del estudio y la
confiabilidad de las respuestas sobre las complicaciones que presentan durante el
embarazo las madres adolescentes. El cuestionario fue perfeccionado a través de
la validacion de una prueba piloto aplicado al 10% de las madres adolescentes
detectando si comprendieron la pregunta y si existen errores realizando los ajustes

necesarios.
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La recoleccion de los datos de las adolescentes se realizo en el Centro de
Salud “Agustin Batalla”, de Iguala, Gro., para identificar las complicaciones que
presentan las adolescentes durante el embarazo, se les explico el propésito del
estudio y participaron dando su consentimiento informado por parte de la
adolescente embarazada, posteriormente contestaran las preguntas, sin presiones

de la encuestadora.

Analisis de los datos.

La recoleccion de la informacién se obtuvo por medio de encuestas, las cuales se
manejaran de manera descriptiva, utilizando las medidas de resumen, media
aritmeética, razones y porcentajes; la informacion se presenta en cuadros

estadisticos y figuras.

Etica del estudio.

Para este trabajo se consideraron los aspectos éticos del Reglamento de la
Ley General de salud en Materia de Investigacion (1987), de acuerdo al Titulo
Segundo, Capitulo 1, Articulo 13, en el que se establece que en toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio debera de prevalecer el criterio de
respeto a su dignidad, la proteccién a sus derechos y bienestar. De acuerdo con la
fraccion V, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de las adolescentes

embarazadas que participaron en esta investigacion.

Principios éticos para las investigaciones de salud en seres humanos.

Toda investigacién en seres humanos debiera realizarse de acuerdo con tres
principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. En forma
general, se concuerda en que estos principios —que en teoria tienen igual fuerza
moral— guian la preparacion responsable de protocolos de investigacion. Segun las
circunstancias, los principios pueden expresarse de manera diferente,
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adjudicéarseles diferente peso moral y su aplicaciéon puede conducir a distintas
decisiones o cursos de accion. Las presentes pautas estan dirigidas a la aplicacion

de estos principios en la investigacion en seres humanos.

El respeto por las personas incluye, por lo menos, dos consideraciones

éticas fundamentales:

a) Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de
deliberar sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de
autodeterminacion; y

b) Proteccién de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que
implica que se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las

personas dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacién ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafo. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos
de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el
disefio de la investigacion sea valido y que los investigadores sean competentes
para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de
investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las
personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio

separado, no maleficencia (no causar dafio).

Lajusticia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo
con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido.
En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere,
especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa de
cargas Yy beneficios al participar en investigacion. Diferencias en la distribucion de
cargas y beneficios se justifican solo si se basan en distinciones moralmente
relevantes entre las personas; una de estas distinciones es la vulnerabilidad. El

término "vulnerabilidad" alude a una incapacidad sustancial para proteger intereses
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propios, debido a impedimentos como falta de capacidad para dar consentimiento
informado, falta de medios alternativos para conseguir atencion médica u otras
necesidades de alto costo, o ser un miembro subordinado de un grupo jerarquico.
Por tanto, se debiera hacer especial referencia a la proteccion de los derechos y

bienestar de las personas vulnerables.

La justicia requiere también que la investigacion responda a las condiciones
de salud o a las necesidades de las personas vulnerables. Las personas
seleccionadas debieran ser lo menos vulnerables posible para cumplir con los
propoésitos de la investigacion. El riesgo para los sujetos vulnerables esta mas
justificado cuando surge de intervenciones o procedimientos que les ofrecen una
esperanza de un beneficio directamente relacionado con su salud. Cuando no se
cuenta con dicha esperanza, el riesgo debe justificarse por el beneficio anticipado
para la poblacion de la cual el sujeto especifico de la investigacidn es representativo.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion se presentan los resultados de la encuesta que se aplico en
la poblacién objeto de estudio para identificar las complicaciones durante el

embarazo en adolescentes.

Datos sociodemograficos.

Cuadro No. 4.1 Edad

Edad Fo %
14 afos 3 5
15 afos 15 25
16 afios 10 17
17 afos 15 25
18 afios 17 28
19 afos 0 0
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

De acuerdo a los resultados obtenidos el 28% tiene 18 afios, el 25% tiene 15
y 17 aios respectivamente, 17% tiene 16 afos. La edad es un factor de riesgo que
puede desencadenar complicaciones durante la gestacion, debido a que
fisiolégicamente su organismo no esta preparado para un embarazo y esto provoca

que las adolescentes presenten complicaciones como anemia, aborto, preeclamsia,
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infecciones entre otros y psicoldégicamente también hay una inmadurez porque no

estan preparadas para ser madres.

Cuadro No. 4.2 Estado Civil

Estado civil Fo %
Soltera 12 20
Casada 25 42
Divorciada 0 0
Viuda 0 0
Union libre 23 38
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

De acuerdo al Estado Civil de la poblacién en estudio refieren en primer lugar
con un 42% que son casadas y el 38% estan en unién libre y 20% son madres
solteras lo que provoca un problema socioeconémico porque no cuentan con el
apoyo de su pareja para poder educar a los hijos y por consiguiente no cuentan con
una pareja que les apoye para sacar adelante a su familia. Ademas la adolescente
soltera durante su embarazo tiende a sufrir de soledad y suele sentirse acosado por

dudas y preocupaciones acerca de su futuro.
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Cuadro No. 4.3 Ocupacion

Ocupacion Fo %
Estudiante 13 22
Ama de casa 44 73
Empleada 3 5
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

De la poblacion en estudio se encontré que el 73% son ama de casa, 22%
son estudiante, un 5% son empleadas. La mayoria de las adolescentes no tienen
ingresos propios para tener una mejor calidad de vida para ellas y sus hijos ya que
dependen basicamente de su pareja o del padre o madre de familia. Esto tiene
repercusiones en la embarazada ya que los ingresos de su familia son bajos y no
cuentan con el dinero suficiente para tener una alimentacién adecuada durante su

embarazo y esto repercute en la salud del binomio madre-hijo.

Cuadro No. 4.4 Con quien vives.

Con quien vives Fo %
Padres 12 20
Mama 5 8.33
Padre 0 0
Esposo 17 28.33
Suegros 26 43.33
Total 60 99.99%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
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En relacion a los resultados obtenidos las adolescentes viven con los
suegros en un 43.33%, con el esposo un 28.33%, el 20% con sus padres y el 8%
con la madre. De acuerdo a estos resultados la mayoria de las adolescentes
embarazadas no tienen un lugar propio para vivir con su familia provocando en esta

tensiones emocionales y psicologicos que afectan las relaciones intrafamiliares.

Cuadro No. 4.5 Escolaridad

Escolaridad Fo %
Primaria 4 6.66
Secundaria 19 31.66
Preparatoria 37 61.66
Universidad 0 0
Total 60 99.98%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

De la muestra en estudio el 61.66% cuenta con un nivel de preparacion de
nivel de preparatoria, 31.66% cuentan con la secundaria y el 6.66% cuentan con
primaria. La educacién de las jovenes adolescentes es importante porque estos
resultados demuestran que no tienen los conocimientos necesarios para evitar los
embarazos no deseados y por consiguiente no llevan un control adecuado de
atencion prenatal por la falta de conocimientos. Es importante mencionar que las
adolescentes con historia de frustraciones educativas, afios perdidos y bajo
rendimiento escolar, pueden encontrar en el embarazo una salida a una insatisfecha

historia dentro del sistema escolar.
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Cuadro No. 4.6 Nivel Socioecondmico

Escolaridad Fo %
Bajo 60 100
Medio 0 0
Alto 0 0
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

De acuerdo a los datos encontramos que la mayoria de las adolescentes
tienen un nivel econdmico bajo dejando mas expuestos a los adolescentes a tomar
decisiones inadecuadas como es buscar una pareja sexual para solucionar sus
problemas econémicos, ocasionando con esto embarazos a temprana edad y esto

repercute en la salud de la madre e hijo.

Datos Analiticos.

Cuadro No. 4.7 Menarca

Menarca Fo %
10 afios 32 53
11 afos 20 33
12 anos 4 7
13 afos 3 5
14 afos 1 2
15 afios 0 0
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60
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La mayoria de las adolescentes tuvieron su primera menstruacion a
temprana edad y fisicamente su cuerpo empieza a tener cambios fisiologicos,
psicolégicos y emocionales, pero en esta edad no tienen la madurez sexual para
poder tener un embarazo sin riesgo. Es importante que se lleve un desarrollo sexual
sano para tomar las mejores decisiones y evitar los embarazos no deseados y
reducir con esto la morbimortalidad materna fetal. Ademas la maternidad en las
adolescentes trae problemas de indole bioldgico, psicolégico y social, lo cual
repercute en la calidad de vida de la madre y de su familia con un riesgo latente

para el nifio.

Cuadro No. 4.8 Inicio de vida sexual activa

Vida sexual activa Fo %
12 afos 2 3
13 afios 0 0
14 afos 6 10
15 afos 26 43
16 afos 16 27
17 afnos 10 17
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

La mayor incidencia la encontramos en las adolescentes de 15 afios, y en
segundo lugar a los 16 afos, en tercer lugar a los 17 afios y en cuarto lugar a los 14
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afos tienen vida sexual activa. Es importante preparar a las adolescentes para
evitar los embarazos a temprana edad, ya que son considerados de alto riesgo
reproductivo, no solo por los problemas sociales y psicolégicos que presentan
durante la gestacién sino también porque su cuerpo aun esta en proceso de
formacién y maduracion de sus 6érganos sexuales y no esta preparado para el
embarazo. Es importante contar con la edad ideal, preparacion para decidir con
responsabilidad cuando embarazarse y cuantos hijos deben tener para evitar la

morbimortalidad en el binomio madre e hijo.

Cuadro No. 4.9 Problemas familiares que le hicieron buscar pareja

Problemas familiares Fo %
Si 0 0
No 60 100
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

El 100% de la muestra en estudio refiere que no tienen problemas
familiares que podrian incidir en la decision de embarazarse y alejarse de su

ambiente familiar.
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Cuadro No. 4.10 Numero de Parejas Sexuales

Parejas Sexuales Fo %
1 pareja 55 92
2 parejas 5 8
3 parejas 0 0
4 0 mas 0 0
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

El 92% de las madres adolescentes mencionaron que han tenido 1 pareja
sexual, y un 8% tiene 2 parejas sexuales. El tener mas de una pareja provoca que
las mujeres tengan mayor posibilidad de tener infecciones sexuales como VIH/SIDA,
citomegalovirus, virus del papiloma humano, gonorrea, sifilis, etc., debido a la
promiscuidad en que viven. Esto es un factor de riesgo para presentar estas

enfermedades y el cancer cérvico uterino

Cuadro No. 4.11 Nimero de embarazos

Embarazos Fo %

1 59 98
2 2
3 0
4 0
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60
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De acuerdo a los resultados obtenidos el 98% de las adolescentes han tenido
un embarazo y el 2% tienen 2 embarazos. Es necesario darles a conocer los
métodos de planificacion familiar a nuestras adolescentes para evitar los
embarazos no planeados provocandose abortos clandestinos que provocan la

mortalidad materna en este grupo de poblacion.

Cuadro No. 4.12 Conoce algun método de Planificacion Familiar

Planificacion familiar Fo %
Sl 60 100
No 0 0
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

Cuadro No. 4.13 Tipo de método anticonceptivo que conoces

Método anticonceptivo Fo %
Condodn 23 38.33
Inyeccién 6 10
Pastillas 6 10
DIU 11 18.33
Implante 8 13.33
Parches 6 10
Total 60 99.99%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60
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El 100% de las adolescentes embarazadas mencionaron que si conocen
algun método de planificacion familiar como son las pastillas, condén, inyecciones,
DIU, implantes. Sin embargo a pesar de que refieren tener conocimiento de éstos
las adolescentes encuestadas no las utilizaron ya que a temprana edad tuvieron su

primer embarazo.

Cuadro No. 4.14 Abortos

Abortos Fo %
Si 20 33
No 40 67
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

De acuerdo a los resultados obtenidos encontramos que el 33% de la
muestra en estudio ha tenido abortos. Este problema es una complicacion de las
mujeres adolescentes debido a que fisiolégicamente su organismo no esta
preparado para tener un embarazo y esto provoca que el organismo rechaza al
producto por la inmadurez de los 6rganos reproductores femeninos y algunas veces
son embarazos no deseados que generalmente llega a terminar en abortos

provocando la mortalidad materna.

67



Cuadro No. 4.15 En tu embarazo has tenido alguna complicacion

Complicaciones Fo %
Si 54 90
No 6 10
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

El 90% de las adolescentes han tenido alguna complicacion en su embarazo
y el 10% refiere que no han tenido ninguna complicacion durante el embarazo, Es
importante que lleven un control prenatal, adecuada para evitar las complicaciones
durante la gestaciodn. Los factores de riesgo que se asocian a las complicaciones es
la inadecuada alimentacion por el nivel socioeconémico que tienen, y falta de

higiene que ocasiona infeccion de vias urinarias.

Cuadro No. 4. 16 Que tipo de complicacién tuviste durante el embarazo

Tipo complicaciones Fo %
Preeclamsia 8 6
Eclampsia 0 0
Infeccion de vias urinarias 47 35
Diabetes gestacional 0 0
Anemia 23 17
Amenaza de aborto 0 0
Abortos 20 15
Amenaza de parto prematuro 19 14
Desprendimiento de placenta 0 0
Embarazo Gemelar 0 0
Rotura prematura de membranas 17 13
Ninguna 0 0
Total 134 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60
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Las adolescentes en estudio mencionaron que el 35% ha presentado
infecciones urinarias, 17% anemia, 15% han tenido abortos, 14% amenaza de parto
prematuro, 13% rotura prematura de membranas y el 6% preeclamsia. Es
importante llevar acabo un buen control prenatal y dar platicas sobre las
complicaciones méas frecuentes que pueden tener durante el embarazo para

disminuir los indices de morbilidad y mortalidad en esta poblacion de riesgo.

Cuadro No. 4.17 Conoce algun riesgo que puede presentar durante el embarazo

Conocimiento de riesgo Fo %
Si 59 98
No 1 2
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

El conocimiento favorable que las adolescentes tienen de los riesgos
obstétricos que pueden presentar durante el embarazo, corresponde a un 98% vy el
2% desconoce los diferentes riesgos que pueden presentar. Es importante que las
embarazadas puedan identificar los riesgos que conlleva el embarazo a temprana

edad para su autocuidado.
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Cuadro No. 4.18 Conoces los signos de alarma que se pueden presentar en su

embarazo
Signos de alarma Fo %
Si 59 98
No 1 2
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

El 98% de las madres adolescentes si los conoce y el 2% no los identifica.
Teniendo como resultado satisfactorio que la poblacion adolescente si esta
consiente de identificar estos signos como es la falta de movimiento del producto,
hemorragias, contracciones, edema, elevacion de la presién arterial, parto

prematuro, rotura prematura de membranas, abortos.

Cuadro No. 4. 19 Lleva algun control prenatal

Control prenatal Fo %
Si 56 93
No 4 7
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60
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De las adolescentes embarazadas a las que se les aplico el instrumento de
trabajo, mencionan el 93% lleva un control prenatal adecuado y el 7% no. Es
necesario mencionar que las adolescentes llevan un control adecuado para
mantener su embarazo estable y prevenir posibles complicaciones. Sin embargo
como se puede apreciar en el cuadro No. 4.15 las adolescentes mencionan que han
presentado complicaciones durante sus embarazo como es infecciones urinarias,
anemia, abortos, amenaza de parto prematuro, rotura prematura de membranas y
preeclamsia lo que es necesario educarlas sobre estos temas importantes que le
ayuden a mejorar su salud y con esto reducir la mortalidad materna en este grupo
de edad.

Cuadro No. 4. 20 Enfermedad de Trasmision Sexual

ETS Fo %
Si 0 0
No 52 97
No contesto 8 13
Total 60 100%

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

De acuerdo a los resultados obtenidos el 97% refiere no haber tenido
ninguna enfermedad de trasmision sexual y el 13% no contesto. Las enfermedades
de trasmision sexual representan un riesgo importante para la mujer antes del

embarazo, para la mujer gestante adolescente y para el neonato.
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Cuadro No. 4. 21 Tipo de alimentacion durante el embarazo

Cada 1vezpor Cada

Tipo de Diario tercer dia | semana mes Total

alimentacion | Fo % Fo % | Fo % |Fo | %
Carne 1 2 47 78 12 200 0 O 100
Leche 48 80 12 20 0 0 0O O 100
Huevo 14 23 18 30 24 40 4 7 100
Pan 40 67 20 33 0O O 100
Tortilla 60 100 0 0 0O O 100
Frijol 27 45 33 55 0 O 100
Verdura 21 35 24 40 15 25 0 O 100
Fruta 45 75 4 7 112 18 0 O 100
Cereales 20 33 30 50 10 17 O O 100

Fuente: Cuestionario para identificar las complicaciones del embarazo en las adolescentes
del Centro de Salud “Agustin Batalla de Iguala de la Independencia, Gro. N=60

De acuerdo al tipo de alimentacion refiere la adolescente en primer lugar
gue la alimentacién que consume es la siguiente: el 78% consume carne cada tercer
dia, huevo el 30% una vez por semana, leche un 80% diario; consumiendo pocas
proteinas durante su embarazo. En relacion al consumo de carbohidratos el 100%
consume diario las tortillas y el 67% consume diario el pan y el 55% consume el
frijol cada tercer dia. Los cereales los consumen el 50% cada tercer dia y el 40%
refiere comer verduras cada tercer dia. Estas adolescentes en estudio tienen mala
alimentacion baja en proteinas, hierro. Es importante mencionar que la anemia es
una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el embarazo,
especialmente en las gestantes de bajos recursos econdmicos ocasionando parto
prematuro, peso bajo al nacer, hipertension arterial, infeccion genital y de herida
quirurgica, asi como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que provoca
desarrollo psicomotor retardado y alteraciones neuroconductual y por consiguiente

presenta una elevada morbilidad y mortalidad fetal y perinatal.
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Cuadro No. 4. 22 Prevalencia de las complicaciones que presentaron las
embarazadas adolescentes en el periodo del 1° de enero 2016 al 31 de marzo del

2017.
ETS Fo %
Rotura Prematura de Membranas 82 7.23
Anemia 7 0.61
Oligohidramnios 40 3.52
Presentacion pélvica 10 0.88
Posicion transversa 2 0.17
Preeclampsia 53 4.67
Eclampsia 6 0.52
Cervicovaginitis 16 1.41
EHE 27 2.38
Hipomotilidad fetal 7 0.61
Hipermotilidad fetal 1 0.08
Condilomas 6 0.52
Atonia uterina 1 0.08
Hipertonia uterina 1 0.08
Taquicardia fetal 12 1.05
Bradicardia fetal 4 0.35
Doble circular de cordén 10 0.88
Polihidramnios 1 0.08
Macrosémico 3 0.26
Parto gemelar 6 0.52
Infecciones urinarias 5 0.44
Parto prematuro 8 0.70
Amenaza de parto prematuro 136 11.99
Amenaza de aborto 25 2.20
Aborto 75 6.61
Placenta previa 11 0.97
Candidiasis vaginal 1 0.08
Embarazo embrionario 11 0.97
Obito fetal 3 0.26
Traumatismo obstétrico 1 0.08
Huevo muerto retenido 13 1.14
Hiperémesis gravidica 1 0.08
Malformaciones congénitas 1 0.08
Parto fortuito 1 0.08
Enfermedad de Hellp 1 0.08
Diabetes gestacional 1 0.08
Ninguna complicacion 545 48.05
Total 1134 99.79%

Fuente: Prevalencia de las complicaciones que presentaron las embarazadas adolecentes
en el periodo del 1° de enero 2016 al 31 de marzo del 2017 del Hospital General “Jorge Soberdn
Acevedo” de Iguala de la Independencia, Gro. N=1134
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Del total de las gestantes adolecentes que se atendieron en el Hospital
General “Jorge Soberén Acevedo” que en total fueron 1134; el 51.74% de las
adolescentes presentaron complicaciones durante su embarazo (589 casos) y el

48.05% no tuvieron complicaciones (545 casos).

De las complicaciones méas frecuentes que presentan las gestantes
adolescentes que se atendieron en el Hospital General “Jorge Soberén Acevedo”
de Iguala de la Independencia, Gro., se encontré en primer lugar la amenaza de
parto prematuro con un 11.99%, en segundo lugar la rotura prematura de
membranas con un 7.23% y en tercer lugar el aborto con un 6.61%.

Es importante mencionar que las adolescentes en embarazo son
consideradas un grupo de alto riesgo reproductivo, no solo por las implicaciones
sociales y psicoldgicas propias de la gestacion, sino porgue su cuerpo aun esta en
proceso de formacion y presentan riesgos meédicos asociados con el embarazo de
las madres adolescentes, como es la enfermedad hipertensiva, anemia, parto
prematuro, aborto, infecciones urinarias, las hemorragias por enfermedades
placentarias, anemia, parto prematuro, rotura prematura de membranas, que elevan

las cifras de morbilidad y mortalidad materna.

Discusion:

De acuerdo a los resultados obtenidos el 28% tiene 18 afios, el 25% tiene 15
y 17 afios respectivamente, 17% tiene 16 afos. La edad es un factor de riesgo que
puede desencadenar complicaciones durante la gestacion. En otro estudio de
investigaciéon se estudiaron 380 madres que presentaron una edad promedio de 15

afos y 5 meses, siendo primigestas el 82% (Garcia et al, 2010).

De acuerdo al Estado Civil de la poblacion en estudio refieren en primer lugar
con un 42% que son casadas y el 38% estan en unién libre y 20% son madres
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solteras lo que provoca un problema socioecondémico en las madres adolescentes.
En un estudio realizado por Panduro et al., (2012) en las adolescentes hubo menos

casadas,

En relacion a los resultados obtenidos las adolescentes viven con los
suegros en un 43.33%, con el esposo un 28.33%, el 20% con sus padres y el 8%
con la madre, esto provoca en esta tensiones emocionales y psicolégicos que
afectan las relaciones intrafamiliares. Panduro et al., (2012) menciona que hay falta

de apoyo a la gestante por parte de su pareja.

De la muestra en estudio el 61.66% cuenta con un nivel de preparacion de
nivel de preparatoria, 31.66% cuentan con la secundaria y el 6.66% cuentan con
primaria. La educacion de las jévenes adolescentes es importante para evitar los
embarazos no deseados Yy llevar un control adecuado de atencion prenatal para

evitar las complicaciones durante el embarazo.

La mayoria de las adolescentes tuvieron su primera menstruacion a
temprana edad y fisicamente su cuerpo empieza a tener cambios fisiologicos,
psicolégicos y emocionales, pero en esta edad no tienen la madurez sexual para

poder tener un embarazo sin riesgo.

En relacion a vida sexual activa, la mayor incidencia la encontramos en las
adolescentes de 15 afios, y en segundo lugar a los 16 afios, en tercer lugar a los 17
afios y en cuarto lugar a los 14 afios. Esta edad es considerada de alto riesgo
reproductivo. En otro estudio menciona que la Prevalencia de haber tenido

relaciones sexuales es de un 40% y vida sexual activa 20% (Gonzalez et al, 2012).
El 92% de las madres adolescentes mencionaron que han tenido 1 pareja

sexual, y un 8% tiene 2 parejas sexuales. El tener mas de una pareja provoca que

las mujeres tengan mayor posibilidad de tener enfermedades de trasmision sexual.
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El 100% de las adolescentes embarazadas mencionaron que si conocen
algin método de planificacion familiar como son las pastillas, condén, inyecciones,
DIU, implantes. Sin embargo a pesar de que refieren tener conocimiento de éstos
las adolescentes encuestadas no las utilizaron ya que a temprana edad tuvieron su
primer embarazo. En contraste Panduro et al., (2012) refiere en el estudio que
realiz6 que hay menor utilizacion de anticonceptivos en las mujeres adolescentes.

Haber recibido informacion sobre planificacion 80% (Gonzalez et al, 2012).

De acuerdo a los resultados obtenidos encontramos que el 33% de la
muestra en estudio ha tenido abortos. Este problema es una complicacion de las
mujeres adolescentes. Prevalencia de embarazo 4% y aborto de 1% (Gonzéalez et
al, 2012).

El 90% de las adolescentes han tenido alguna complicacion en su embarazo
y el 10% refiere que no han tenido ninguna complicacion. Las adolescentes en
estudio mencionaron que el 35% ha presentado infecciones urinarias, 17% anemia,
15% han tenido abortos, 14% amenaza de parto prematuro, 13% rotura prematura
de membranas y el 6% preeclamsia. Estas complicaciones son factores de riesgo
de morbilidad y mortalidad en esta poblacion en estudio. En un estudio realizado
por (Baena et al., 2012), encontr6 como complicaciones clinicas mas comunes:
anemia, partos pretérmino, parto instrumental, desgarros del canal vaginal,
infecciones durante el embarazo y muerte materna. En otro estudio que realizé
Panduro et al.,, (2012) encontr6 con mayor frecuencia rotura de membranas,

amenaza de parto pretérmino y sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido.

La prevalencia de las complicaciones mas frecuentes que presentan las
gestantes adolescentes que se atendieron en el Hospital General “Jorge Soberdn
Acevedo” de Iguala de la Independencia, Gro., del 1° Enero 2016 al 31 de marzo
del 2017, se encontré en primer lugar la amenaza de parto prematuro con un
11.99%, en segundo lugar la rotura prematura de membranas con un 7.23% y en
tercer lugar el aborto con un 6.61%.
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De las adolescentes embarazadas a las que se les aplico el instrumento de

trabajo, mencionan el 93% lleva un control prenatal adecuado y el 7% no.

La mayoria de las adolescentes refieren tener una inadecuada alimentacion
baja en proteinas, hierro. La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes
relacionadas con el embarazo, especialmente en las gestantes de bajos recursos
econdémicos ocasionando parto prematuro, peso bajo al nacer, hipertension arterial,
infeccion genital y de herida quirdrgica, asi como bajas reservas de hierro en el
recién nacido, lo que provoca desarrollo psicomotor retardado y alteraciones

neuroconductual.
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V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Conclusiones: ElI embarazo en la adolescente, ademas de tener
repercusiones materno perinatales es un problema sociocultural y econdémico,
porque afecta a mujeres adolescentes, aun estudiantes de secundaria o
preparatoria, dependientes de sus padres, sin apoyo de su pareja, vida sexual
activa, que no utilizan anticonceptivos, lo cual propicia nuevos embarazos y son
considerados de alto riesgo reproductivo e incremento de complicaciones durante
la gestacibn como son: infecciones urinarias, anemia, abortos, amenaza de parto
prematuro, rotura prematura de membranas preeclampsia. Estas complicaciones
son factores de riesgo de morbilidad y mortalidad en las adolescentes puesto que

poseen los mas altos indices de complicaciones obstétricas.

De acuerdo con los datos obtenidos se lograron los objetivos planteados ya
que se identificaron las complicaciones maternas durante el embarazo que

presentan las adolescentes.

Sugerencias.

Es importante que el personal de enfermeria realice las siguientes acciones

para reducir los factores de riesgo de embarazos en las adolescentes:

Implementar programas de educacion sobre la Salud Sexual Reproductiva
para que reciban informacion sobre las formas de evitar embarazos no deseados y
como disminuir los riesgos de adquirir una Infeccion de Trasmision Sexual (ITS),
incluidas el VIH/SIDA.
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Impartir platicas sobre la importancia que tiene la atencidén prenatal durante
la gestacion y la atencién especializada durante el parto y la atencién y apoyo en

las primeras semanas tras el parto.

Es importante que todos los partos sean atendidos por profesionales
sanitarios especializados como médicos y los licenciados de Enfermeria y
Obstetricia, puesto que la conducta clinica apropiada y el tratamiento a tiempo

pueden suponer la diferencia entre la vida y la muerte.

Orientar a las gestantes adolescentes de la importancia que tiene la higiene

en las mujeres embarazadas para evitar infecciones durante el embarazo.

Impulsar en las escuelas programas de educacién sobre las complicaciones
como preeclampsia, eclampsia, anemia, infecciones urinarias, desprendimiento
prematuro de membranas, aborto, rotura prematura de membranas, embarazo
gemelar, diabetes gestacional que pueden presentar las mujeres embarazadas para

reducir la morbi-mortalidad en las adolescentes.

Para evitar la muerte materna también es fundamental que se eviten los
embarazos no deseados a edades demasiado tempranas. Por lo que recomienda

dar cursos sobre planificacion familiar a las y los adolescentes.

Solicitar a las autoridades educativas que soliciten al sector salud la
participacion del personal de enfermeria y médico para impartir educacién de salud
sexual y reproductiva para concientizar a los adolescentes sobre la importancia que

tiene el cuidado sexual para tener una mejor calidad de vida.
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ANEXO “A” CONSENTIMIENTO INFORMADO

CENTRO UNIVERSITARIO IGUALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

A quien corresponda.

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en la
investigacion “ldentificar las complicaciones maternas del embarazo en las
adolescentes del Centro de Salud “Agustin Batalla” de Iguala de la Independencia,
Gro. Recibi la explicacion de los objetivos del estudio de forma general y la

importancia que tiene la presente investigacion.

Se me ha notificado que mi participacion es voluntaria y que aun después de iniciada
puedo rehusarme a responder alguna pregunta o darla por terminada en cualquier
momento, el cuestionario sera de caracter anénimo y solo seré registrado con un

numero de folio.

Los resultados podran ser difundidos de manera general, protegiendo la
individualidad y anonimato de las personas, por lo que doy mi consentimiento

firmando esta carta.

Firma de la adolescente Nombre y firma del investigador

FECHA:
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ANEXO “B” INSTRUMENTO DE MEDICION.

CENTRO UNIVERSITARIO IGUALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

El presente cuestionario tiene la finalidad identificar las complicaciones maternas
del embarazo en las adolescentes. Por esta razdn necesitamos su apoyo
contestando las siguientes preguntas, asi que le pedimos contestar con toda

sinceridad, las respuestas que usted proporcione seran de manera confidencial.

Datos sociodemogréficos.

1. Edad

a) 10 afos
b) 11 afios
c) 12 afos
d) 13 afios
e) 14 anos
f) 15 afios
g) 16 afos
h) 17 afios
1) 18 afos
j) 19 afios

2. Estado civil
a) Soltera

b) Casada

c) Divorciada
d) Viuda

3. Ocupacion
a) Estudiante
b) Ama de casa
c) Empleada
4. Con quien vives.
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a) Padres

b) Madre

c) Padre

d) Esposo

e) Suegros

f) Otros: Con quien:

5. Escolaridad
a) Primaria

b) Secundaria
c) Preparatoria
d) Universidad

6. Nivel Socioeconémico
a) Bajo

b) Medio

c) Alto

Datos analiticos.

7. Cuantos afios tenia cuando tuvo su primera menstruacion (Menarca)
a) 10 afos
b) 11 afios
c) 12 afos
d) 13 afios
e) 14 afos
f) 15 afios

8. ¢A qué edad inicio su vida sexual activa?
a) 10 afios
b) 11 afos
c) 12 afios
d) 13 afos
e) 14 afos
f) 15 afios
g) 16 afos
h) 17 afios
i) 18 afos
j) 19 afios

9. ¢Tuvo problemas familiares que le hicieron buscar pareja?
a) Si
b) No

10.Numero de parejas sexuales
a) 1
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b) 2
c) 3
d) 4 o méas

11.¢ Cuantos embarazos ha tenido?
a) 1
b) 2
c) 3
d 4

12.¢Conoce algun método de planificacion familiar?
a) Si

b) No
c) Cual:

13. ¢ Ha tenido algun aborto?
a) Si
b) No

14. ¢ Dentro de tu embarazo has tenido alguna complicacion?
a) Si
b) No

15.¢Qué Complicaciones presentaste durante el embarazo?
a) Preeclamsia

b) Eclampsia

c) Infeccion de vias urinarias

d) Diabetes gestacional

e) Anemia

f) Aborto

g) Amenaza de parto prematuro

h) Desprendimiento de placenta

i) Embarazo gemelar

J) Rotura prematura de membranas

k) Otro:

16.¢,Conoce algun riesgo que pueda presentar durante el embarazo?
a) Si
b) No

17.¢Conoce los signos de alarma que se pueden presentar en su embarazo?
a) Si
b) No

18. ¢ Lleva algun control prenatal adecuado?
a) Si
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b) No

19. Presentantes alguna enfermedad de trasmision sexual.

a) Si
b) No
c) Cual:

20.Tipo de alimentacion que consume durante el embarazo.

Diario

Cada tercer
dia

1 vez por
semana

Cada mes

Carne

Leche

Huevo

Pan

Tortilla

Frijol

Verduras

Fruta

Cereales

Gracias por tu participacion.
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ANEXO “C”

Cuadro No. 22 Prevalencia de las complicaciones que presentaron las

embarazadas adolescentes en el periodo del 1° de enero 2016 al 31 de marzo

del 2017.
Embarazo de | Gestas | Semanas de Complicacion
termino gestacion
12 afos 0 0 0
13 afios 0 0 0
14 anos 0 0 0
15 afios 1 -- P. fisiol, placenta previa, anemia
1 41.5 Oligohidramnios
1 39.5 Oligohidramnios
16 afos 1 - P. pélvica, Il c. cordon
2 42.1 Hipomotilidad fetal
1 - Preeclampsia
2 Termino Anemia moderada
1 Termino Vaginosis
1 Termino RPM
1 41.1 Varices valvares
1 Postermino Oligohidramnios, Hipom, Fetal
1 Termino EHE
1 41.3 Condilomatosis
17 afos 1 42 RPM
1 Termino RPM
1 Termino RPM
1 Termino Oligohidramnios
1 Término RPM
18 afos 1 41.2 RPM
1 -- Atonia uterina
2 -- Restos placentarios
2 -- EHE
1 44 Hipomotilidad fetal.
1 42.1 EHE
19 afos 2 Termino Anemia severa
1 42.5 RPM, Tq. Fetal, condilomas
1 -- RPM
1 Termino Preeclampsia severa
1 Termino RPM
1 Termino RPM
1 Termino Preeclamsia
1 Termino EHE
1 42 EHE
1 41.1 Oligohidramnios
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Embarazo de | Gestas | Semanas de Complicacion
38-41 SDG. gestacion

12 anos 0 I

13 afios 1 40 RPM

14 afos 1 38.5 Oligohidramnios
1 38.5 Hipertension
1 38 Eclampsia
1 41 RPM
1 39.6 Trabajo de parto
1 38 Trabajo de parto
1 39 Trabajo de parto
1 39.1 Trabajo de parto
1 40.2 Trabajo de parto

15 afos 1 38 Oligohidramnios
1 38 Doble circular cordon
1 40 Preeclampsia
1 39.1 RPM
1 40.1 Taquicardia fetal
1 40.6 Polihidramnios
1 38 RPM
1 38 Variaciones FCF
1 40.5 Macrosomico
1 38 RPM
1 38.2 RPM
1 38.4 Trabajo de parto
1 404 Trabajo de parto
1 39.1 Trabajo de parto
1 40.5 Trabajo de parto
1 39.6 Trabajo de parto
1 39.2 Trabajo de parto
1 38.2 Trabajo de parto
1 40 Trabajo de parto
1 37 Trabajo de parto
1 394 Trabajo de parto
1 38 Trabajo de parto
1 40 Trabajo de parto
1 41.1 Trabajo de parto
1 38 Trabajo de parto
1 39.5 Trabajo de parto
1 40 Trabajo de parto
1 39.1 Trabajo de parto
1 39.6 Trabajo de parto
1 39.6 Trabajo de parto
1 39.3 Trabajo de parto
1 40 Trabajo de parto
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1 39 Trabajo de parto
1 404 Trabajo de parto
1 39.6 Trabajo de parto
1 39.6 Trabajo de parto
1 38 Trabajo de parto
1 39.5 Trabajo de parto
1 39.5 Trabajo de parto
16 afios 1 394 RPM
2 38 Preeclampsia
1 414 Preeclampsia
1 38.3 Preeclampsia
1 39.3 Macrosomico
1 39.3 Hipermotilidad fetal
1 38 Hipomotilidad
1 38.6 Parto gemelar
1 40.3 Preeclampsia
1 40.4 RPM
2 41 Producto pélvico
1 40.1 Taquicardia fetal
1 38 Bradicardia
1 38.5 Preeclampsia
1 38 Circular de cordodn
1 38.2 RPM
1 38 Preeclampsia
1 39.3 Preeclampsia
1 40 EHE
2 39.1 RPM
1 38 RPM
2 38.5 Trabajo de parto
1 39.2 Trabajo de parto
1 40.5 Trabajo de parto
1 39.3 Trabajo de parto
1 38 Trabajo de parto
1 38 Trabajo de parto
1 40.1 Trabajo de parto
2 38 Trabajo de parto
1 41 Trabajo de parto
1 38.1 Trabajo de parto
1 40.4 Trabajo de parto
1 40.4 Trabajo de parto
1 40 Trabajo de parto
1 38.6 Trabajo de parto
1 40.1 Trabajo de parto
1 38.4 Trabajo de parto
1 40 Trabajo de parto
1 39 Trabajo de parto
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39.4
39.1
40.1
39.4
40.2
38.3
39
39.4
39.3
39
40.4
40
38
38.5
38
40.4
40.3
39.5
39.6
39.3
39.2
38
39.3
38.4
39
38
39.5
39
39.2
39
38.4
40.2
39.5
40
40.2
40.4
38.5
38

Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto

17 afos
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40
39.4
40
40.1
39
40.1
39.6
39.5

RPM
EHE
Prob. SFA

Eclampsia y epilepsia

Sufrimiento fetal
RPM
Circular de cordon
Condilomatosis
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39.3
40.1
40
39.5
39.1
40
40
41.1
40.1
39.6
40.3
39
41.6
39.5
38.6
39
38.5
39.1
39.1
39.2
40.1
39
40.4
39.5
38
40.6
38.2
40.2
41.4
38.1
38.1
40
39
39.1
40.5
38-3
40.1
38
38.1
39
40.5
40.1
40.2
39
38
39.2

EHE
Preeclampsia severa
Preeclampsia
EHE
RPM
Preeclampsia leve
RPM
Condilomatosis
Preeclampsia
Hipertonia uterina
Taquicardia fetal
Preeclampsia
RPM
Doble circular
RPM, Oligohidramnios
Oligohidramnios
RPM
RPM
RPM
Taquicardia fetal
RPM
C. corddn, hipomotilidad
Taquicardia fetal
Oligohidramnios
Presentacion pélvica
EHE
Presentacion pélvica
RPM, circular cordon
Oligohidramnios
RPM
Oligohidramnios, circular cordon
EHE
RPM
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
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38.3
39.2
38
39
40
40
38
40
38
39.4
39
40.1
40.1
39.6
39.5
39-3
39.1
39.6
40.4
40.5
39
40
39.1
41.1
40.3
41.5
39.5
39
40.3
40.4
38
40.1
39.1
39.5
40.3
40
38
39.3
41.3
40
39
38.3
38.1
39.3
41.2
38.5

Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
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1 40 Trabajo de parto

2 39.5 Trabajo de parto

1 38.3 Trabajo de parto

1 38.1 Trabajo de parto

2 40 Trabajo de parto

1 40 Trabajo de parto

1 39 Trabajo de parto

1 394 Trabajo de parto

2 40 Trabajo de parto

1 38 Trabajo de parto

1 39 Trabajo de parto

2 384 Trabajo de parto

1 394 Trabajo de parto

2 38.1 Trabajo de parto

1 40.4 Trabajo de parto

1 39 Trabajo de parto
18 afios 1 38.6 Oligohidramnios

1 394 Producto transverso

1 41 EHE

1 39.4 RPM

1 39.2 RPM

1 38.5 Oligohidramnios

1 40 RPM, EHE

1 41.4 Oligohidramnios sev

1 39 Preeclampsia, EHE

1 40 Bradicardia

1 39.3 Preeclampsia severa

1 39.2 EHE

2 39 Circular cordon

1 39 Oligohidramnios

2 39 Taquicardia fetal

2 38.2 RPM

2 38.5 Bradicardia

1 38.6 Preeclamsia severa

1 38.3 Sindrome de hell

1 41.2 Oligohidramnios

1 38.3 Preeclampsia

1 39.1 RPM

1 38.5 RPM

1 39 Oligohidramnios

1 40 Taquicardia fetal

1 39 RPM

2 38.4 IRA

1 39 Diabetes gestacional

2 40.1 Oligohidramnios

1 38.2 Anemia
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40
39
41.2
41.4
38
40.3
40.3
39.3
40.3
40.1
39.5
38.5
41
40.1
39
38.4
40
39.5
39.1
39.2
39
39
39.4
38.1
40.1
40.2
40
39.3
38.5
40.4
39.3
39.5
40.1
41
40.5
38.2
39
38.5
38
39.1
40
39.2
38.2
40
38
40

Preeclampsia
Enf. HEIllp
Oligohidramnios
RPM
RPM
RPM
RPM
Oligohidramnios
Preeclampsia severa
Preeclampsia
RPM
RPM
Preeclampsia
Preeclampsia
RPM
Preeclampsia
Oligohidramnios
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
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39
39.6
40.3
40.5

39

38

40
38.2
38.5
40.3

40
40.2
41.1

38

39
39.5
39.2
38.3
40.4

40

41

39
41.3

39

40

38

41

41
40.3

39

38

38
39.5
40.1
40.2

40

38

40
38.5
39.1
40.3

Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto

19 afios
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38.5
38
39
41
40

RPM
RPM
RPM
Macrosomico
EHE
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38
40.5
38
39.4
39.4
40.1
41.5
39.2
41.2
38.5
40
41.4
41.2
40
38.5
40
39.5
38.6
38.5
39.3
41.3
40.4
39
39
41
39
39.5
38.3
38.3
40.6
38
38
40
39.2
39.5
39.5
40.3
39
39
40
38
38
39.4
38
40.5
41

EHE
RPM
Preeclampsia
RPM
EHE
RPM
Oligohidramnios
R.P.M
Oligohidramnios
EHE
Oligohidramnios severa
RPM
Oligohidramnios severo
EHE
RPM
EHE
RPM
Bradicardia
Taquicardia fetal
Preeclampsia
Hipomotilidad fetal
Variacion en la FCF
RPM
EHE
Oligohidramnios
Presentacion pélvico
Presentacion pélvico
RPM
Presentacion pélvica
Oligohidramnios
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto

99




RPRRNRRRE

NPFPFRPFRPPWONNMNNEPEPNNNPEPRERPENNNNMNNNRERPRPERPERPPRPRPERPERPNNNMNMNNDNNWEERE

39
40.1
38.5
38.4
40.4
38.4
40.2
39.4

40

40

40
38.5
38.3
39.2

39
38.6

40

40
38.5
40.4
39.1
39.4

38
38.1
39.2
38.1

38
39.1

40
40.1

40
39.6

39
38.2
39.6
39.1
40.2

39

40
39.4

41
41.2

38
40.2
38.5
40.2

Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
Trabajo de parto
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2 41 Trabajo de parto
1 39.6 Trabajo de parto
2 39 Trabajo de parto
2 38.4 Trabajo de parto
1 39.5 Trabajo de parto
1 40.1 Trabajo de parto
1 39 Trabajo de parto
1 40.4 Trabajo de parto
2 39 Trabajo de parto
2 38.2 Trabajo de parto
1 41 Trabajo de parto
1 39.1 Trabajo de parto
-- 39.1 Trabajo de parto
1 38.2 Trabajo de parto
1 39.4 Trabajo de parto
1 38 Trabajo de parto
1 40.4 Trabajo de parto
1 39 Trabajo de parto
2 40.4 Trabajo de parto
2 40.1 Trabajo de parto
1 40.5 Trabajo de parto
1 40.4 Trabajo de parto
1 40 Trabajo de parto
Embarazo de | Gestas | Semanas de Complicacion
pretérmino gestacion
tardio de 34-
37 semanas
de gestacion
12 afos 0 0 0
13 afos 1 35.5 Parto prematuro
1 36 Oligrohidramnios, EHE
14 afios 1 37 Presentacion pélvica
1 34.1 Eclampsia
1 37 RPM
1 37.1 RPM
1 354 Cervicovaginitis
1 37.4 Hipomotilidad fetal
2 36.3 Parto prematuro
1 37.5 Parto prematuro
1 37 Parto prematuro
1 36.5 Parto prematuro
1 37.1 Parto prematuro
15 afios 1 34.3 RPM
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34.4

Placenta previa

1
1 35 RPM
1 37.5 RPM
1 36.5 Amenaza de Parto prematuro
1 36 Amenaza de Parto prematuro
1 374 Amenaza de Parto prematuro
1 37 Amenaza de Parto prematuro
1 36 Amenaza de Parto prematuro
1 37.4 Amenaza de Parto prematuro
1 374 Amenaza de Parto prematuro
1 33.5 Amenaza de Parto prematuro
1 31 Amenaza de Parto prematuro
1 34.3 Amenaza de Parto prematuro
1 37.2 Amenaza de Parto prematuro
1 37.5 Amenaza de Parto prematuro
2 35.6 Amenaza de Parto prematuro
-- 34 Amenaza de Parto prematuro
16 afos 1 36.5 Preeclampsia leve
1 36.5 Oligohidramnios
1 37 RPM, Preeclampsia leve
1 37 Doble circular cordon
1 10 Embarazo embrionario
1 36 RPM
1 34 Preeclampsia
1 36-2 Cervicovaginitis
1 37.5 Amenaza de parto prematuro
1 37.5 Amenaza de Parto prematuro
1 37 Amenaza de Parto prematuro
1 34 Amenaza de Parto prematuro
1 35.5 Amenaza de Parto prematuro
1 37.1 Amenaza de Parto prematuro
1 36.1 Amenaza de Parto prematuro
1 34.1 Amenaza de Parto prematuro
1 37 Amenaza de Parto prematuro
1 39.6 Amenaza de Parto prematuro
1 36.1 Amenaza de Parto prematuro
1 36 Amenaza de Parto prematuro
1 37 Amenaza de Parto prematuro
1 36.6 Amenaza de Parto prematuro
1 37 Amenaza de Parto prematuro
1 37.6 Amenaza de Parto prematuro
2 354 Amenaza de Parto prematuro
1 37 Amenaza de Parto prematuro
-- 36 Amenaza de Parto prematuro
17 afos 1 33.5 Preeclamsia
2 354 Pielonefritis
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37.2

Parto prematuro

2

2 Placenta previa

1 37.5 Oligohidramnios sev

1 36.3 Oligohidramnios sev.

2 37 Preeclampsis

1 37.6 RPM

1 34 Preeclampsia complicada

1 35 Placenta previa

1 374 RPM

- 36.5 Placenta previa

1 35-1 Parto prematuro

1 35.5 Amenaza de parto prematuro

1 36.1 Amenaza de Parto prematuro

-- 34.3 Amenaza de Parto prematuro

1 36.1 Amenaza de Parto prematuro

2 37 Amenaza de Parto prematuro

2 37.2 Amenaza de Parto prematuro

1 37.1 Amenaza de Parto prematuro

1 35.4 Amenaza de Parto prematuro

1 34.2 Amenaza de Parto prematuro

1 35.5 Amenaza de Parto prematuro

1 34.1 Amenaza de Parto prematuro

1 35 Amenaza de Parto prematuro

2 37.4 Amenaza de Parto prematuro

2 37 Amenaza de Parto prematuro

1 36.6 Amenaza de Parto prematuro

2 35.2 Amenaza de Parto prematuro

2 37.4 Amenaza de Parto prematuro

2 36.5 Amenaza de Parto prematuro

2 37.4 Amenaza de Parto prematuro
18 afos 1 36.3 RPM

1 35.3 Preeclamsia

1 36.5 Preeclamsia

1 35.6 Preeclampsia, oligohidramnios.

1 37.3 Preeclampsia leve

2 37.6 EHE

1 36.2 RPM

1 35.5 Preeclampsia

1 -- RPM

1 37 RPM

1 37 RPM

1 - Aborto incompleto

1 36.3 Anemia moderada

1 37.4 Oligohidramnios

1 34.2 Presentacion pélvica

2 36.6 RPM

103




37

Preeclampsia

1

3 35.5 Presentacion pélvica

1 -- RPM

1 33.4 Candidiasis vaginal

2 37.4 Amenaza de Parto prematuro

2 34.6 Amenaza de Parto prematuro

3 37.1 Amenaza de Parto prematuro

1 374 Amenaza de Parto prematuro

2 37.5 Amenaza de Parto prematuro

1 37-1 Amenaza de Parto prematuro

1 36 Amenaza de Parto prematuro

1 37 Amenaza de Parto prematuro

2 36 Amenaza de Parto prematuro

1 37 Amenaza de Parto prematuro

1 36.4 Amenaza de Parto prematuro

1 36.5 Amenaza de Parto prematuro

3 37.3 Amenaza de Parto prematuro

1 37.6 Amenaza de Parto prematuro

1 34.1 Amenaza de Parto prematuro

1 35-1 Amenaza de Parto prematuro
19 anos 1 34 RPM

1 34 RPM

1 37.2 Eclampsia

1 37 RPM

1 34.4 Preeclampsia severa

1 35.5 Eclampsia

1 35 Preeclampsia severa

1 36 RPM

1 36.5 Oligohidramnios

1 37 Taquic. Fetal, doble cordon unb.

2 35.3 Preeclampsia

1 35.5 Condilomatosis

1 36 Condilomas genital

2 36 Pielonefritis

1 37 RPM, EHE

2 35.4 Parto gemelar

2 36 Anemia moderada

1 37 Posicion pélvica

1 35.1 Oligohidramnios

1 35 RPM

2 37.7 Preeclampsia severa

1 34 Parto gemelar

1 36 RPM

1 35.1 Amenaza de Parto prematuro

2 37-1 Amenaza de Parto prematuro

1 37-2 Amenaza de Parto prematuro

104




3 33.6 Amenaza de Parto prematuro
2 37.6 Amenaza de Parto prematuro
1 37.1 Amenaza de Parto prematuro
1 36 Amenaza de Parto prematuro
1 34.5 Amenaza de Parto prematuro
1 37 Amenaza de Parto prematuro
2 33.6 Amenaza de Parto prematuro
2 34.4 Amenaza de Parto prematuro
1 37 Amenaza de Parto prematuro
5 35 Amenaza de Parto prematuro
3 37.2 Amenaza de Parto prematuro
2 34 Amenaza de Parto prematuro
1 34.4 Amenaza de Parto prematuro
1 37.6 Amenaza de Parto prematuro
3 37 Amenaza de Parto prematuro
1 35.2 Amenaza de Parto prematuro
2 37.5 Amenaza de Parto prematuro
1 35.4 Amenaza de Parto prematuro
Embarazo de | Gestas | Semanas de Complicacion
24-34 gestacion
semanas de
gestacion

12 ainos 0 0 0

13 afios 0 0 0

14 afos 1 32 Preeclampsia Severa
1 26 Placenta previa

15 afos 1 33 RPM
1 334 Preeclampsia sev./eclampsia
1 29.6 Placenta previa total
1 31 Amenaza de aborto
1 32 Amenaza de aborto
1 27.1 Amenaza de aborto
1 25 Amenaza de aborto
1 31 Amenaza de aborto
1 29.5 Amenaza de aborto

16 afos 1 24 Pielonefritis
1 32 Cervicovaginitis
1 325 Oligohidramnios
1 32 EHE
1 33 Cervicovaginitis
1 33 Preeclampsia
1 28.1 Preeclampsia
1 33.1 Amenaza de aborto
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1 33 Amenaza de aborto

2 33 Amenaza de aborto

1 31 Amenaza de aborto

1 24.5 Amenaza de aborto

1 30.3 Amenaza de aborto

1 33 Amenaza de aborto

1 29.4 Amenaza de aborto

1 32 Amenaza de aborto

1 31.1 Amenaza de aborto

2 25 Amenaza de aborto
17 afos 1 30 Preeclampsia

1 33.3 Placenta previa

1 325 Vaginitis

1 304 Embarazo gemelar

1 24.1 Cervicovaginitis

2 31.4 Amenaza de aborto

1 32 Amenaza de aborto

1 25 Amenaza de aborto

1 33 Amenaza de aborto
18 afos 1 26 Pielonefritis

1 34.3 Oligohidramnios

2 31 Situacioén transversa

1 32 Preeclampsia

1 32.1 Anemia

1 34 Amenaza de aborto

2 31 Amenaza de aborto

1 28.6 Amenaza de aborto

1 32.6 Amenaza de aborto

1 32 Amenaza de aborto

2 34 Amenaza de aborto

2 31.5 Amenaza de aborto

2 27.2 Amenaza de aborto

1 31 Amenaza de aborto

1 27.1 Amenaza de aborto

2 31.3 Amenaza de aborto
19 afos 2 325 Oligohidramnios

1 29.6 Placenta previa

1 32.6 Preeclampsia

2 34.5 Cervicovaginitis

2 29.4 Cervicovaginitis

1 32 Obito fetal

1 31.5 Preeclampsia

2 26.5 RPM

1 27 Amenaza de aborto

-- 28 Amenaza de aborto

2 29.4 Amenaza de aborto
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1 33.2 Amenaza de aborto
1 25 Amenaza de aborto
2 32.3 Amenaza de aborto
5 29.6 Amenaza de aborto
2 34 Amenaza de aborto
2 33.3 Amenaza de aborto
1 31.5 Amenaza de aborto
1 32.6 Amenaza de aborto
3 33 Amenaza de aborto
1 33 Amenaza de aborto
1 30 Amenaza de aborto
Embarazo de | Gestas Semanas de Complicacion
menos de 24 gestacion
semanas de
gestacion
12 afos 0 0 0
13 afios 1 -- Emb. Anembrionico
1 -- Aborto incompleto
14 afos 1 8 Aborto incompleto
1 -- Aborto incompleto
1 - Aborto incompleto
1 22.2 Placenta previa
1 - Aborto incompleto
1 -- Aborto diferido
1 20 Amenaza de aborto
15 afos 1 12 Aborto
1 22.3 Traumatismo obstétrico
1 8 Aborto incompleto
1 6 Amenaza de aborto
1 -- Aborto incompleto
1 19 Aborto inevitable
1 15 Embarazo gemelar
1 -- Aborto
1 -- Aborto diferido
1 -- Aborto inevitable
3 12 Aborto
1 -- Aborto diferido
2 -- Aborto
1 21 Amenaza de aborto
16 afos 2 18.5 Amenaza de aborto
1 17 Pb. IUU
2 23 Aborto en evolucion
1 -- Huevo muerto retenido
1 -- Aborto en evolucion
1 12 Aborto en evolucion
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Aborto incompleto
Aborto diferido
Aborto
Aborto
Aborto en evolucion
Amenaza aborto vaginitis
Aborto incompleto
Aborto incompleto
Aborto incompleto
Huevo muerto retenido
Aborto incompleto
Aborto incompleto
Aborto diferido
Hiperémesis gravidica
Pielonefritis aguda
Embarazo ectépico
Aborto incompleto
Aborto incompleto
Aborto incompleto
Aborto diferido
Amenaza de aborto
Embarazo anembrionico
Amenaza de aborto

17 anos

Amenaza de aborto
Aborto incompleto
Aborto incompleto

Embarazo anembrionico
Aborto incompleto
Aborto incompleto

Embarazo anembrionico
Aborto incompleto
Aborto incompleto

Aborto, malformac. congenitas
Aborto incompleto
Aborto en evolucion
Huevo muerto retenido
Aborto en evolucion
Amenaza aborto
Emb. Anembrionico
Amenaza de aborto
Parto fortuito
Huevo muerto retenido
Huevo muerto retenido
Aborto incompleto
Aborto incompleto

18 afios
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Aborto diferido
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23.5

Huevo muerto retenido

1

2 Oligramnios menor

1 13 Aborto

2 18 Aborto incompleto

1 8.1 Amenaza aborto

1 -- Aborto incompleto

1 -- Aborto incompleto

2 -- Huevo muerto retenido

1 19 Amenaza de aborto

2 -- Embarazo anembriénico

3 -- Aborto diferido

1 -- Aborto incompleto

2 23.6 Cervicovaginitis

1 13.2 Aborto en evolucién

1 -- Aborto en evolucion

1 16.5 Cervicovaginitis A Aborto

2 14 Amenaza de aborto

1 -- Aborto incompleto

1 - Aborto incompleto

2 -- Huevo muerto retenido

1 - Aborto incompleto séptico

- -- Embarazo anembriénico

1 14.3 EHE

1 7.3 Amenaza de aborto

3 - Aborto incompleto

2 -- Huevo muerto retenido

2 21 Amenaza de aborto

2 14 Cervicovaginitis

-- 23.5 Amenaza de aborto

1 19 Amenaza de aborto

1 23 Amenaza de aborto
19 afios 2 16.3 Cervicovaginitis

1 9.0 Huevo muerto retenido

2 -- Huevo muerto retenido

1 10.3 Aborto séptico

1 19 Epilepsia

1 -- Aborto en evolucion

2 18.4 Amenaza aborto

1 -- Aborto en evolucion

1 -- Huevo muerto retenido

1 -- Aborto incompleto

1 -- Aborto incompleto

2 -- Emb. Molar embrionario

1 -- Obito

1 12.5 Aborto diferido

1

Aborto diferido
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Aborto diferido
Aborto incompleto
Aborto incompleto

Amenaza de aborto
Amenaza de aborto
Aborto incompleto
Cervicovaginitis
Embarazo anembrionico
Huevo muerto retenido

Cervicovaginitis

Aborto incompleto
Embarazo anembronico
Amenaza de aborto
Aborto incompleto
Aborto incompleto
Amenaza de aborto
Aborto en evolucion
Amenaza de aborto
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