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1.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS :

De acuerdo a |a literatura mundial, la mayor parte de los autores coincide en gque la
mujer que se encuentra en la tercera década de la vida, estd en el periodo de riesgo
minimo obstétrico, va que las condiciones biopsicosociales son favorables para llevar

a feliz término un embarazo.®

£l embarazo en la adolescencia es un problema médico y un fendmeno social de
importancia creciente. Una atencion médica oportuna puede resolver el riesgo propio
del embarazo, pero las carencias en esta etapa de la vida y la falta de recursos que
manifiestan ciertos grupos sociales, pueden frustrar las expectativas de ta madre y su
hijo de tal forma que el embarazo en la adolescencia significard mds un problema
social que médico. Se ha considerado que el embarazo en la adolescencia es de alto
riesgo porque en la mayor parte de estos se ha detectado una mds alta

morbimortalidad materna y fetal.>'®

Es claro que en la adolescencia existen situagiones desfavorables para ta maternidad:
crecimienta incompleto, inmaduréz emocional, educacidn limitada, ingresos
econdmicos bajos; y que es alta |a posibilidad de embarazo, sobre toda en sociedades
con predominio de j6venes dentro de su piramide poblacional, que son estimulados
generalmente a través de la publicidad a relaciones sexuales sin cormpromiso de una

paternidad responsable y en una etapa de su vida en que s¢ despierta el natural interés




2
por el sexa en un organismo precozmente maduro por la presentacién de una menarca

cada vez mds temprana.**"®

£ embarazo en las adolescentes ocurre en todos los grupos sociales, econdmicos,
raciales y étnicos. Datos de palses europeos como Hungria, Rumania, Checoslovaquia,
Polonia v este de Austria, reportan una incidencia general del 40% de embarazos en
adolescentes con limite de edad de 18 afos y enfatizan el hecho de gque cuando las
adolescentes se agrupan por edades, aparecen diferencias marcadas en la incidencia
de prematurez. En estudios efectuados en los E.U.A. se ha visto que en diez afios, el
incremento de embarazos en pacientes jévenes adolescentes ha sido hasta del 300%,
lo mismo sucede en Eurapa Occidental y sin lugar a dudas, esta presente en
Latinoamérica quizd con un porcentaje mas elevado, y es por esta razén que la
atencién obstétrica de la adolescente en paises en vias de desarrollo tiene especial

interés por la alta frecuencia con que se inicia a temprana edad la reproduccion.

Actualmente en México mas del 20% de la poblacién general de embarazadas son
adolescentes, por o que el estudio de la gestacién y su desenlace en este sector es

muy importante y ha atraido dramdticamente la atencién a esta poblacisn.

Los factores que anteceden en la ocurrencia det embarazo en la adolescente son
determinados y constituyen uno de los problemas de la sociedad contemporanea pues

entrafian mayores riesgos de tipo bioldgice, psicoidgico v social.
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El momento de la menarca se relaciona con &l peso corporat y con otros aspectos de
orden nutricional v no es raro que el embarazo ocurra en muchachas con estado

nutricional deficiente.

La revision de la literatura relacionada a las complicaciones del embarazo en la
adolescente, muestran resultados consistentemente pobres, particularmente para
aquellas por abajo de 15 _aﬁos de edad.”. Por otra parte, el embarazo en esta etapa
de la vida, se ha considerado que lleva consigo mayores riesgos tanto para la futura
madre como para el praducto de la gestacién, ya que se ha reportado una mayor
incidencia de distocias, enfermedades infecciosas, amenaza de parto pretérmino,
ruptura prematura de membranas, prematuréz, preecfampsia, trabajo de parto
prolongado, sufrimiento fetal, sangrado postparto, traumatismo sobre el canal blando
del parto, malformaciones congénitas, etc., es decir, una mayor morbimortalidad
maternofetal, o que automaticamente condiciona que la gestacién en estas jévenes

debe considerarse como de riesgo elevada.’®?

Como el crecimiento rdpido de la adolescente continda unos tres afios después de
ta menarca, el embaraza en esta épcca tiene que entablar una competencia con 1as

necesidades de crecimiento de la gestante.>%%

Otros de los riesgos a los que se expone la adolescente embarazada y su hijo no

necesariamente dependen de la edad materna en si, sino que pueden reflejar una serie
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de condiciones tanto de salud, como sociales, ecandmicos y psicol6gicos que

contribuyeron a la sexualidad precéz y desprategida de estas jévenes.®

Es quiz4 la convergencia de ambaos tipos de riesgo, tanto Jos gue son inherentes al
embarazo durante la adolescencié como los que se asocian a este fenédmenao, lo que
hace tan importante proporcionar una atencidn e intervencion preventiva especial para

aste grupo de pacientes obstétricas.?’

Las consecuencias negativas a largo plazo del embarazo y maternidad durante la
adolescencia, pueden resumirse bajo dos grandes rubros: aguellas que impactan a la
salud, el crecimiento y desarrollo del nifio y las que corresponden al desarrollo personal

y vida futura de la propia- adolescente.”®

Existen varios reportes que indican que los hijos da madres adolescentes presentan
una mayor frecuencia de problemas de salud, nutricidn inadecuada, infecciones,
accidentes y muerte stbita. Asi mismo se han observado problemas en término de
rendimiento intelectual, no tanto en la primera infancia sino en edades posteriores. En
el 4rea socicafectiva, los hijos de madres adolescentes presentan varios problemas,

entre tos que figuran una mayor agresividad, impulsividad y problemas de atencién.

Para fa propia adolescente, el embarazo esta asociado con una desventaja escolar

importante, con empleds Menos remunerados e insatisfactorios y de una mayor




dependencia econ6émica.?’

Entre més joven es la adolescente cuando nace su primer hijo, mayor serd el nimero
de hijos posteriores y menor el intervalo intergenésico, por to que las consecuencias

socioecondmicas suelen ser mas dréasticas,”’

A nivel psicosocial también pueden existir consecuencias negativas, en términos de
reduccién de alternativas de vida, de conflictos familiares e insatisfaccion personat.
En el caso de la adolescente que se une con el padre de su hijo a ralz det embarazo,
existe un mayor riesgo de problemas maritales y de divorcio, que en parejas mads

maduras.>?’

Adn cuando estas consecuencias sean comunes en las diferentes poblaciones
estudiadas, no todos los binomios fas padecen. Diversos factoras han sido estudiados
come posibles condicionantes del futuro del nifio y de la adolescente, las cuales
hernos resumido en cuatro rubros generales: Eventos perinatates, condiciones

socioecondmicas, caracteristicas psicoldgicas y apoyos farniliares e interpersonales.

Por otro lado tenemos a la paciente también primigesta, pero na a la adolescente,
sino a la primigesta aduita, aquetia que ha completado su desarrolio tanto fisico como
psiguico. De esta manera tenemos que la edad de la paciente juega un papel

importante en el establecimiento de un problerna médico. Esto es cierto en la




6

Obstetricia v en otras ramas de la Medicina. Hay diferencias tanto maternas como
fetales entre el embarazo de una mujer de la tercera década de fa vida y m"ujeres muy

jévenss o en pacientes por arriba de los 35 afios de edad.'™"?

£n relacion a la edad de ta madre primigesta, tieng una importancia fundamental,
pues si bien es éierto quer las pacientes adolescentes presentan una sarie de
" complicaciones descritas con antelacion y confirmadas por diferentes autores,
tenemas que la primigesta de edad avanzada © afipsa, presenmta una mortalidad
pefinatal dos veces mayor gue las primeras, lo que hace que automdticamente se les
clasifique @ ambos tipos de pacientes dentro del grupo de " Embarazo de Alto Riesgo

* término de reconocimiento relativamente reciente, '™

La canfluencia de un ndmero de tendencias sociales y demograficas en las vitimas
dos décadas han resultado en un creciente nimero de mujeres que se embarazan

relativamente tarde en su vida reproductiva.™

Tales embarazos son la consecuencia de decisiones electivas de el estilo de vida en
una parte de estas mujeres, relacionados primariamente a un incremento de
oportunidades de educacion; eleccion de carreras y a un efectivo control de la

natalidad.®

Ademas, la creciente sofisticacion de los métodos de tratamiento para la infertilidad,
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han permitido a la mujer tener acceso al embarazo dentro de su cuarta e inclusive

quinta década de vida.?®

A \a par de estos cambios sociales y avances médicos, la poblacidn demogréfica se
na alterado en favor de un incremento de embarazos en mujeres mayores de 35 afios
en nuestra sociedad. Ademas, una creciente fraccién de mujeres en sus 20 a 30 afios
permanecen solteras, muchas de las cuales intentan embarazarse en la cuarta década

de su vida.”®

Comunmente, de hecho, cerca del 20% de las mujeres norteamericanas que tienen

hijos, empiezan sus familias después de los 35 afos de edad.”

Aconsejar a una mujer al considerar un embarazo después de la edad de 35 afios

requiere un amplio conccimiento de los relevantes riesgos y beneficios.

Los riesgos relacionades al embarazo pueden ser considerados en tres categorias:

genéticos, antecedentes médicos y obstétricos.”

Dentro de los trastornos genéticos, las anormalidades cromosémicas congénitas
{p.ej.: el sindrome de Down } es de los que mas frecuentemente se presentan en

pacientes afosas.'®
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Los antecedentes médicos que mas frecuentemente se encontraron por diversos
autores, asociados a este tipo de paciente fueron la obesidad, diabetes maellitus,
hipertensién arterial crénica e hipertensidn inducida por el embarazo, miomatosis

uterina y la diabetes gestacional.”

Dentro de los problemas obstétricos a que enfrentaron con mayor frecuencia las
primigestas afiosas fueron aborto esponténeo relagionado con fetos euploides y
aneuploides asi como embarazos molares, hemorragias del tercer trimestre del
embarazo, prematurez, hemorragia postparto, trabajo de parto disfuncional ademds
de sufrimiento fetal agudo que condicionaron aumento de frecuencia de operacién

cesarea y fetos con retraso del crecimiento intrauterino, *2*2¢




1l.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

(Existirdn mas complicaciones en la evolucién y resolucién del evento obstetrico en

las primigestas adolescentes que en las primigestas afiosas?

.- HIPOTESIS

A}.- HIPOTESIS GENERAL:

La evolucién y resolucién del evento obstétrico en la primigesta adolescente presenta

mayor ndmero de complicaciones que en la primigesta anosa.
B}.- HIPOTESIS ESPECIFICAS :

1.- La presencia de amenaza de parto pretérmino es mayor en la primigesta
adolescente que en la primigesta afosa.

2.- La presencia de ruptura prematura de membranas es mayor en ia primigesta
adolescente que én la primigesta afiosa.

3.- La presencia de anemia es mayor en la primigesta adolescente que en la
primigesta afiosa.

4.- La presencia de preeclampsia-eclampsia es mayor en las nuliparas y en 10s
extremos de la vida reproductiva.

5.- La presencia de parto distdcico es mayor en la primigesta adolescente que en

la primigesta afiosa.




Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

£Existirdn mds complicaciones en la evolucitn y resolucién del evento obstetrico en

las primigestas adolescentes que en las primigestas afiosas?

iil.- HIPOTESIS

A}.- HIPOTESIS GENERAL:

La evolucidn y resolucién del evento obstétrico en la primigesta adolescente presenta

mayor nidmero de complicaciones que en la primigesta afiosa.
B}.- HIPOTESIS ESPECIFICAS :

t.- La presencia de amenaza de parto pretérmino es mayor en la primigesta
adolescente que en la primigesta afiosa.

2.~  La presencia de ruptura prematura de membranas es mayor en la primigesta
adolescente que én la primigesta afiosa.

3.- La presencia de anemia e$ mayor en la primigesta adolescente que en la
primigesta afiosa.

4.- La presencia de preeclampsia-eclampsia es mayor en las nuliparas y en los
extremos de la vida reproductiva.

5.~ La presencia de parto distdcico es mayor en la primigesta adolescente que en

la primigesta anosa.



10
V.- OBJETIVOS :

A}.- OBJETIVO GENERAL :

Demostrar que la evolucion y resolucion del evento obstétrico en la paciente
primigesta adolescente presentamayores complicaciones que enla paciente primigesta
afnosa. |

B).- OBJETIVOS ESPECIFICGS :

1.- Demostrar que la presencia de amenaza de parto pretérmino es mayor en la
primigesta adolescente gue en la primigesta afiosa.

2.- Demostrar que la presencia de ruptura prematura de membranas (RPM) es
mayor en la primigesta adolescente que en la primigesta afiosa.

3.- Demostrar que la presencia de anemia es mayor en la primigesta adolescente
que en la primigesta afiosa.

4.- Demostrar que la presencia de preeclampsia-eclampsia es mayor en nuliparas
y &n los extremos de la vida reproductiva.

5.- Demostrar que la presencia de parto distGcico es mayor en la primigesta

adolescente que en la primigesta anosa.
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V.- MATERIALY METODOS :

A}.- DISENO DEL ESTUDIO :

Es un estudio retrospectivo, observacional, transversal y comparativo.

B).-UNIVERSO DE TRABAJO :

Se revisaron los expedientes clinicos de 120 pacientes primigestas en trabajo de
parto, las cuales ingresaron a través del servicio de Urgencias del Hospital de la Mujer
de la S. S. en e! perfodo comprendido de enero de 1992 a enero 1395 las cuales se
dividieron en tres grupos de acuerdo a los criterios de inclusidn y exclusidn
establecidos : Grupo I.- 40 pacientes primigestas adclescentes; Grupo I.- 40 pacientes

primigestas adultas; Grupo lll.- 40 pacientes primigestas afosas.

C).- DESCRIPCION DE VARIABLES:

a).- DE ACUERDO A LA METODOLOGIA:

1.- Variable independiente.- Embarazo de término en primigestas adolescentes, adultas

y anosas.

2.- Variable dependiente.- Evolucién y resolucién del evento obstétrico.
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b}.- DESCRIPCION OPERATIVA DE VARIABLES :

1.- Variable independiente :

1.1.- Embarazo de término.- Es aquél que va de las 37 a las 42 semanas diagnosticado
clinicamente por ultrasanografia obstétrica y por pruebas de madurez pulmonar fetat
a través del liquide amniético obtenido por amniocentesis,

1.2.- Primigesta adolescente.- Paciente que cursa con su primer embaraze de término
con edad menor de 18 aios.

1.3.- Primigesta adulta.- Paciente que cursa con su primer embarazo de término con
edad comprendida entre los 18 y 34 afios.

1.4.- Primigesta afiosa.- Paciente que cursa con su primer embarazo de término con
edad mayor de 35 afos.

2.- Variable dependiente :

l 2.1.- Evolucién det evento obstétrico.- Es la forma como se comporta el embarazo
desde que se inicia hasta que comienza el trabajo de parto, tomando en cuenta sus
complicaciones como son: amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de
membranas, preeciampsia, anemia, etc.

2.2.- Resclucion de! evento obstétrico.- Es la forma como concluye el embarazo, ya

sea como parto eutécico o distécico ( férceps, cesérea, etc.).
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1.- CRITERIOS DE INCLUSION : -

1.1.- Que tengan embarazo de término.

1.2.- Que se encuentren en trabajo de parto.

1.3.- Que tengan amenaza de parto pretérmino, no uteroinhibibles por tener un indice
tocolitico alto, o que no respondan ala uteroinhibicidn.

1.4.- Que tengan ruptura prematura de membranas (RPM).

1.6.- Que cursen con preeclampsia.

1.6.- Que cuenten con examenes de laboratorio {(hemoglobina, hematocrito, formula
blanca, quimica sanguinea, examen general de ofina, etc.

2.- CRITERIOS DE NO INCLUSION :

2.1.- Pacientes embarazadas gue no sean primigestas.

2.2.- Que no cuenten con exdmenes de laboratorio.

2.3.- Pacientes primigestas que ingresen.con muérte intrauterina.

3.- CRITERIOS DE EXCLUSION :

3.1.- Pacientes que se trasladen a otra unidad hospitalaria.

3.2.- Pacientes primigestas con amenaza de parto pretérmino a ias cuales se les
pueda uteru!nhibir por tener un indice tocolitico bajo y en las cuales no esté
indicada la interrupcién del embarazo por ninguna via.

3.3.- Pacientes primigestas que presenten muerte intrauterina durante el trabajo de

parto.
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Vi.- RESULTADOS:

Se estudio una muestra de 120 expedientes de mujeres embarazadas las cuales
fuaeron divididas en tres grupos .
Grupo .- 40 pacientes clasificadas como primigestas afiosas con edad promedio
(X + DE} 37 % 2 aiios.
Grupo (.- 40 pacientes clasificadas como primigestas adolescentes con edad
promedio de 16 = 1 afios.
Grupo Wl.- Grupo de 40 pacientes primigestas clasificado como grupo control

con edad promedio de 23 + 4 ahos. (Tabla Il

No se encontraron diferencias significativas con respecto a la edad gestacional en

ninguno de los grupo. (Tabia I}

TABLA 1. Caracteristicas Generales de fa Muestra.

CARACTERISTICA PRIMIGESTA PRIMIGESTA PRIMIGESTA
ARIOSA ADOLESCENTE CONTROL
n 40 40 40
EDAD {AROSI 37 + 2 16 = 1 23 ¢+ 4
EDAD GESTACIONAL 39.3 £ 1.2 39.2 £+ 1.2 391+ 1.3
Fuente: Archivo Clinica. Hospital ge La Mujer S5.

En relacién a escolaridad el mayor porcentaje de las pacientes en los tres grupos

corresponde al nivel de primaria y secundaria completa, que muestran diferencia
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significativa con otre nivel escolar como es bachillerato y profesional,asi como con
analfabetismo. El nivel socioeconémico bajo es el que predomina en los tres grupos
sin mostrar diferencia significativa entre ellos. No se encontraron aspectos de habitos

y toxicomanias en este grupo de pacientes estudiadas.

Con respecto al estado civil se muestra una diferencia significativa en que existe

mayor frecuencia casadas en e} grupo control con respecto a ios otros dos grupes.

Al comparar e} uso de métodos anticonceptivos no muestra una diferencia
significativa en los tres grupos en relacién a que ninguna de las pacientes lleva algun

métado de anticoncepcion.

Se encontrd gue ka mayor proporcion de las pacientes en los tres grupos recibieron

control prenatal en mas de una pcasion.

De los resultados en las complicaciones de la evolucién del embarazo no hay
diferencia significativa respecto a amenaia de aborto, armenaza de parto pretérmine

igrafica 1) y ruptura prematura de membranas { grafica 2).

Con respecto a otras variables como placenta previa, anemia [grafica 3) e infeccion

de vias urinarias no encontramos diferencias significativas.
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Encontramos diferencia significativa (x2= 6.88 p= 0.031} a una mayor frecuencia
de preeclampsia en las primigestas afiosas {13/40) con respecto a las adolescentes
{5/40) v al grupo control (5/4Q0}, encontrandc una frecuencia similar de preeclampsia

en estos dos Gltimos grupos.{ grafica 4)

De acuerdo a la farma de terminacion del evento obstétrico encontramos que existio
una mayor frecuencia de ceséreas con diferencia estadisticamente significativa en las
primigestas afosas (35/?;9} con respecto a las adolescentes (13/39) y las control
(9/38) {x2= 39.3 p= 0.000001%) siendo la Causa mas frecuente la desproporcidn

cefalopélvica (x2= 9.31 p= 0.009). (gréfica 5)

De las complicaciones transparto lo que se presents con mds frecuencia fueron los
desgarros perineales y en segundo térming las hemorragias sin que hubiera diferencias

estadisticamente significativas en l0s tres grupos.

De las compficaciones en las primeras 24 horas las que Se presentaron con una
frecuencia baja fué anemia secundaria a sangrado transparto sin tener diferencia

estadisticamente significativa. No se presentaron complicaciones tardias.

De acuerdo al nimero de pacientes con infecciones se presentaron de manera similar
en los tres grupos carrespondiendo estas a dehiscencia de herida quirdrgica vy

deciduomiometritis.




17

€l peso promedio de los productos fué de 3000 gr. para ios tres grupos.De acuerdo
a las condiciones del producto encontramos un valor promedio de Apgar de 7 a & af
primer minuto y de 9 en los tres grupos a los 5 minutos sin encontrar diferancias
significativas ; siendo hipotréficos los productos provenientes de primigestas anosas
y se diferencian significativamente con \os otros dos grupos {prueba exacta de Fisher

p =0.005).
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VIi.- DISCUSION :

En la muestra estudiada nosotros clasificamos a nuestras pacientes en tres grupos
de acuerdo alo propuesto por el Consejo de la Federacién Internacional de Ginecologia
v Obstetricia en : Primigesta adolescente con pacientes menores de 18 afios,
Primigesta adulta con edad entre 18 y 34 afios ¥ Primigesta ehosa de 35 afios o
mas.?' De acuerdo a la presencia de parto gistocico encontramos que la mayor
proporcitn se ubica dentro de las primigestas afiosas principalmente debido a distocias
de contraccion,desproporcion cefatopélvics y sufrimiento fetal agudo de acuerdo con
la reportado por otres autores.' 192435 5 distocia de contraccién probablemente es
debida a una disfuncién uterina secundaria al uso de oxitocina exdgena y al uso
temprano de analgésia obstetrica por ansiedad de 13 paciente,*® Esto Ulimo no fué
avaluado en esta serie, Con respecto a la amenaza de parto pretérmino, el cual se
reporta en ia literatura con una mayor frecuencia en las pr’imigestas adolescentes®;
en e presente estudio encontramos un patrén similar en todas las pacientes con una
baja frecuencia, 1o cudl puede ser explicado por una baja frecuencia de infecciones del
tracto urogenital. Y una baja proporcién de Ruptura Prematura de Membranas®' en los
grupos estudiados {especificamente en adolescentes), lo cudl no concuerda con io
reportado por otros autores de trabajos previos realizados en este hospital, debido a
que en nuestro estudio solo se tomd a mujeres coh embarazo de término {37 a 42
semanas) y los otros autores abarcan embarazos de menos de 20 hasta 43 semanas;

y esto posiblemente aumenta la proporcion de Ruptura Prematura de
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Membranasi37).Una de las variables que ha eausado mayor interés en los Ultimos afos
es fa presencia de preeclampsia en primigestas adolescentes y afosas. Dicho
fendmeno se encontrd con una tendencia Mayor pero sin diferencia significativa en las
primigestas afiosas , 1o cual concuerda con datos publicados anteriormente de este
hospital.{38} La reduccidn importante en la presentacién de preeclampsia en los
grupos estudiados puede ser explicado porgue la mayoria de las pacientes acudieron
a un control prenatat adecuado y ala ausencia de deshutricion gue habitualmente estd
estrachamente relacionado a la presencia de anemia que tuvo baja frecuencia en esta

_muestra.

ESTA TERS XS CEBE
SALIR OF LA BIBLIOTECA
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VIIl.- CONCLUSIONES

1.~ La frecuencia de amenaza de parto pretérming es baja & igual primigestas

afiosas y adolescentes.

2.  La frecuencia de ruptura prematura de membranas es igual en primigestas

anpsas y adolescentes.

3. {afrecuencia de anemia es baja y similar en primigestas aftosas y adolescentes.

4.- La frecuencia de presclampsia es mayor en las primigestas afiosas gue en las
adolescentes.

5. Lafrecuencia de parto distécico (operacidn cesdrea) s mayor en la primigesta

afiosa que en |a adolescente.

El grupo estudiado que méas complicaciones en la evolucidn {preeclampsia) y

resolucion del evento obstétrico {cesarea) presentd, fué el de primigestas afosas.
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ANEXD V.

ESTUDIOC COMPARATIVO EN LA EVOLUCIGN Y RESO

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

DEL EVENTO OBSTETRICO ENTRE
PRIMIGESTAS ANOSAS Y ADOLESCENTES

1.- DATOS PERSONALES

PONBRE

EDAD

ESCOLARIDAD

11.~ PERFIL PSICOLOBICO

€00 CIVIL

FALLARON? PORQUE?

LUGAR DE NACKMIENTO

WIVEL SOCIDECOMOMICO

EXPEDIENTE )
LUGAR DE RESTOENCIA

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVDS

TOXICOWANIAS

1I1.- ANTECEDENYES PERSONALES PATSLOGICOS

LUCION

e e

EVILISWO

1v.- COMPLICACIONES DE LA EVOLUCION DEL EWBARAZO

AUEHAZA DE ABORTO

AMENAZA DE PARTO PRETERNING

PLACENTA PREVIA

R

RUPTURA PREMATURA DE KEMBRANAS ANEMIA INFECCION DE VIAS URIKARTAS
CONTROL PREMATAL NUMERO DE VECES OTRAS
V.- FORWA DE TERMWINACION DEL EVENTO OBSTETRICO
PARTO EUTOCICD PARTO DISTOCICO PORQUE?
PARTO PRETERMINO PORQUE?
CESAREA CAUSA FORCEPS CAUSA
COMPLICACIONES: HIPOTONIA ATONIA HEMORRAGLA GESGARROS
VI.- COMPLICACIONES DEL PUERPERIO
INMEDIATO WEDTATO TARDIO HEMORRAGIA INFECCION
DEHISCENCTA DE HERIDA 0X OTRAS
vIi.~ CONDICIONES DEL PRODUCTO
SEXO APGAR AL WINUTO 5 MINTOS PESO EUTRGFICO HIPOTROFICO
P ————
oB110 CAUSA WJERTE WEOMATAL
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