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RESUMEN

La presente investigacion se llevdo a cabo en el Centro de Salud de la colonia
C.N.O.P. de Iguala Guerrero, en esta comunidad se cuenta con un total de
habitantes de 5321 habitantes, de los cuales 2350 pertenecen al grupo masculino y
2971 al grupo femenino. Donde se tomé como muestra de estudio a la poblacion
conformada por 28 adolescentes entre 14 y 19 afios siendo unl1.20 % adolecentes,
mujeres que actualmente radican en esta colonia. Fue de tipo no probabilistico por
conveniencia por porcentaje de la poblacion adolecente. Se utilizé un instrumento de
tipo transversal, el cual cuenta con un consentimiento informado, datos de la persona
encuestada, con 12 ITEMS de las cuales 2 pertenecen a preguntas abiertas y 10 a
opcion de si o0 no. Los resultados se obtuvieron mediante el instrumento de medicion
SPSS version 22, de los cuales se obtuvo que el 29% de las adolescente cuenta con
una edad del5 afos; el 21% esta entre el 16 y 19 afios; el 18% 17 afios; el 7% 18
anos; el 4% 14 afios ;el 82% su embarazo no fue planeado, el 18% si lo planea; el
54% vive en union libre; el 39% es soltera y 7% casada; el 58% tiene estudios de
secundaria,el38% preparatoria y el 4% primaria; el 79% cuenta con un nivel
socioeconémico medio y el 21% bajo; el 57% estudiaba antes de embarazarse y el
43% ya no estudiaba; el 75% recibe apoyo de sus padres y el otro 25 no reciben
apoyo; es preocupante saber que el 57 % Inicio su vida sexual activa a los 15 afos,
el 18% a los 14 afos, el 11% a los 17 afos, el 7% a los 16 afios y el3.5% a los 19 y
13 afios; como a su vez es preocupante que el 29% ha tenido mas de 3 parejas
sexuales, el 39% dos parejas sexuales y el 32% una sola pareja. En base a todas las
preguntas se llegé a la conclusiéon de que el embarazo en adolescentes en la colonia
C.N.O.P estd en crecimiento lo cual nos dice que hace falta reforzar los
conocimientos y hacer un plan para que todas las adolescentes puedan tener
conciencia acerca del embarazo y saber cuales son las consecuencia de un
embarazo a su edad.

Palabras clave: Adolescencia, embarazo, signo de alarma.



SUMMARY

The present investigation was carried out in the Health Center of the colony C.N.O.P.
of lguala Guerrero, in this community there are a total of 5321 inhabitants, of which
2350 belong to the male group and 2971 to the female group. Where was taken as a
study sample to the population made up of 28 adolescents between 14 and 19 years
old being 1.20% adolescents, women who currently reside in this colony. It was a
non-probabilistic type of convenience due to the percentage of the adolescent
population. A transverse type instrument was used, which has an informed consent,
data from the person surveyed, with 12 ITEMS of which 2 belong to open questions
and 10 to yes or no option. The results were obtained through the measurement
instrument SPSS version 22, from which it was obtained that 29% of the adolescents
have an age of 15 years; 21% are between 16 and 19 years old; 18% 17 years; 7%
18 years; 4% 14 years, 82% her pregnancy was not planned, 18% if she plans it; 54%
live in a free union; 39% are single and 7% married; 58% have high school studies,
38% preparatory and 4% primary; 79% have an average socioeconomic level and
21% low; 57% studied before getting pregnant and 43% were no longer studying;
75% receive support from their parents and the other 25 receive no support; It is
worrisome to know that 57% started their active sexual life at 15, 18% at 14, 11% at
17, 7% at 16, and 3.5% at 19 and 13. years; As in turn, it is worrying that 29% have
had more than 3 sexual partners, 39% have two sexual partners and 32% have only
one partner. Based on all the questions, it was concluded that teenage pregnancy in
the CNOP colony is growing, which tells us that it is necessary to reinforce knowledge
and make a plan so that all adolescents can be aware of pregnancy and Know what

are the consequences of a pregnancy at your age.

Keywords: Adolescence, pregnancy, alarm sign.
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l. INTRODUCCION

La adolescencia es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el
periodo de vida que se da entre los 10 y 19 afos de edad, se caracteriza por una
serie de cambios organicos (pubertad) asi como por la integracion de funciones de
caracter reproductivo (ciclo menstrual en las mujeres y ciclo esperméatico en los
hombres), acompafados de profundos ajustes psicosociales a un ambiente
sociocultural cambiante y en ocasiones hostil, muchos adolescentes, sobre todo en
paises en vias de desarrollo como el nuestro, encuentran mdltiples dificultades para
ajustarse a esta etapa de su vida, en particular en lo relativo a su sexualidad (Fosado
Alvarez. et. al 2010).

En el dltimo afio el tema de embarazo adolescente ocupa un espacio importante en
la agenda publica y mediatica del pais. Esto es asi porque su incidencia desde el
2006 va en aumento, no obstante, los esfuerzos hechos por las instituciones
educativas y de salud del pais. Ademas en los sectores rurales, sobre todo en
poblaciones indigenas y en los espacios de alta densidad migratoria del pais
constituye un problema de salud publica y social, por las consecuencias multiples

que ello implica, en la atencion del adolescente y del infante (SSA. 2012).

El embarazo durante la adolescencia es considerado como un embarazo de riesgo,
debido a las repercusiones que tiene sobre la salud de la madre y el producto,
ademas de las secuelas psicosociales, particularmente sobre el proyecto de vida de

los/las jovenes (Fosado Alvarez. et. al 2010)



Los indices de embarazos y nacimientos en adolescentes varian segun la region
debido a diferentes causas, entre ellas se puede nombrar, actividad sexual,
educacion sexual, accesos a los servicios de anticoncepcion y abortos, control de
natalidad, atencion prenatal alta, etc. Si bien, las causas de embarazos en
adolescentes son amplias y complejas, variando entre distintos grupos culturales y
étnicos, nuestras actitudes sociales sobre la actividad sexual y la anticoncepcion
sexual, complica la prevencion de embarazos en adolescentes. En la actualidad, la
poblacién mundial estimada es de 6090 millones, 17.5% son individuos entre 15y 24
afos de edad; de estos ultimos, 10% se embarazan, lo que equivale a 10% de todos
los nacimientos del mundo. Esto quiere decir que cada afo, 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. En lo que se refiere a México, en ese
mismo grupo de edad se registran 400,000 nacimientos anuales, 20% en mujeres
menores de 20 afios de edad (INEGI, 2010).

En las dltimas décadas, la educacion sexual formal que se proporcionaba de manera
individual estaba circunscrita a la familia, que utilizaba el silencio o la represién como
método para no dar informacién acerca del tema a sus hijos e hijas; con el transcurso
del tiempo, y atendiendo las demandas de la sociedad, se inicio la difusion en forma
colectiva, extendiéndose con rapidez a las instituciones educativas y a las
comunidades con la responsabilidad de los sectores gubernamentales

correspondientes (Huerta, 2012).



1.1 Planteamiento del problema

El embarazo en las adolescentes representa un problema de salud publica, sobre
todo porque el mayor porcentaje de poblacion tanto a nivel nacional como a nivel
mundial esta compuesta por jévenes. Debido a que la adolescencia es una etapa de
crisis para el individuo, en la cual la familia juega un papel muy importante, ya que de
ésta va a depender el éxito o fracaso con que el individuo supere dicha crisis (Reyes
& Ma. De Socorro, 2012).

A pesar de los avances logrados en salud sexual y reproductiva, aun es elevado el
namero de embarazos no planeados que ocurren en la poblacion adolescente, esto
representa un desafio para el pais y para el estado de Guerrero en el inicio del tercer
milenio, adolescentes entre 12 y 18 afios de edad, estan en riesgo de abandonar la
primaria y la secundaria por estar embarazadas, de acuerdo con cifras obtenidas por
la Secretaria de Educacion Publica (SEP, 2011).

A nivel mundial, segun el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), cada
afio dan a luz 15 millones de adolescentes, entre los 15 y 19 afios de edad, en todo
el mundo. El 95% de éstos, ocurre en paises en desarrollo. Nigeria. En este pais se
dan mas de 233 embarazos por cada mil mujeres adolescentes, cifra que lo

posiciona a la cabeza, en todo el mundo, respecto a este problema (UNICEF, 2018).

La tasa mundial de embarazo adolescente se estima en 46 nacimientos por cada
1.000 niflas, mientras que las tasas de embarazo adolescente en América Latina y el

Caribe contintan siendo las segundas mas altas en el mundo, estimadas en 66.5



nacimientos por cada 1,000 nifias de entre 15 y 19 afios, y son solo superadas por

las de Africa subsahariana.

Embarazo adolescente en nUmeros

e La mayoria de los paises con las tasas estimadas mas elevadas de
fecundidad en adolescentes en América Latina y el Caribe estan en América
Central, encabezados por Guatemala, Nicaragua y Panama.

e Las tasas de fecundidad en adolescentes en América Latina y el Caribe van
de 15.8 cada 1000 mujeres a 100,6 cada 100 mujeres para el periodo 2010-
2015.

e Las tasas de fecundidad en adolescentes en Estados Unidos y Canada se
sitian por debajo del promedio mundial y han descendido en forma sostenida
durante el ultimo decenio.

e En Estados Unidos, se registré una disminucion record de la fecundidad en
adolescentes en todos los grupos étnicos, con un descenso del 8% entre 2014
y 2015, hasta un minimo histérico de 22,3 nacimientos por 1000 adolescentes
de 15 a 19 afios.

e En el mundo, cada afio quedan embarazadas aproximadamente 16 millones
de adolescentes de 15 a 19 afios, y 2 millones de adolescentes menores de
15 afos.

e De las 252 millones de adolescentes entre 15 y 19 afios que vive en las
distintas regiones en desarrollo del mundo, se estima que unos 38 millones
estan sexualmente activas y no desean tener hijos en los siguientes dos afios.

e Cerca de 15 millones de estas adolescentes usan algin método
anticonceptivo moderno; las 23 millones restantes necesitan acceso y no lo
tienen, por lo que estan en riesgo de tener un embarazo involuntario.

e Cubrir la necesidad insatisfecha de anticonceptivos modernos en las

adolescentes de 15 a 19 afios permitiria evitar cada afio 2,1 millones de



nacimientos no planificados; 3,2 millones de abortos y 5,600 muertes
maternas (UNICEF, 2016.).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 16 millones de mujeres
entre 15 y 19 afios, y aproximadamente 1 millon de nifias menores de 15, dan a luz
cada afio. En este contexto, México tiene el primer lugar a nivel mundial. Tres
millones de adolescentes entre 15 y 19 afios se practican abortos inseguros o
clandestinos en el mundo para interrumpir un embarazo no deseado, accion que

pone en riesgo su salud. (Diaz, 2018).

Entre 2009 y 2014 increment6 de manera significativa la tasa de fecundidad de las
adolescentes entre 15 a 29 afios, pasando de 70.9 nacimientos por cada 1000
mujeres en ese grupo de edad en 2009 a 77 nacimientos en 2014.El promedio de
edad en que las adolescentes inician su vida sexual en México es a los 15.9 afios.
(INEGI, 2014).

Los embarazos de mujeres adolescentes se vinculan a la muerte materno-infantil, y
al aborto. La desercion escolar en mujeres es altamente significativa, en el periodo
de 2000 a 2012 tuvo un incremento de 266 por ciento al pasar de 135 287 a 360 800
mujeres jévenes, quienes pese a estar incluidas en el Programa de Becas de Apoyo
a la educaciéon basica de madres jévenes y jovenes embarazadas (Promajoven) no
concluyeron su educacion basica. En el caso del empleo la situacion no es diferente
pues la falta de escolaridad no permite una mejor remuneracion. Esta falta de
alternativas para cubrir las necesidades que tiene la adolescente embarazada vy el
hijo o hija que esta por nacer, reproduce el circulo de pobreza, o lo inicia cuando la

economia domeéstica no permite dar proteccion por la falta de empleo o un ingreso



muy reducido lo anterior conduce a tener condiciones de explotacion por parte de
quienes contratan menores (Villalobos et al, 2015).

El secretario de Salud en Guerrero, Carlos de la Pefia Pintos revel6 que en el estado
de cada 100 embarazos el 23 por ciento son mujeres adolescentes, reveld que en el
2017 los nacimientos en menores de 15 afios fueron 433 y de 15 a 19 afios fueron 12
mil 440 nacimientos en mujeres de esta edad, la edad mediana de la primer relacion
sexual en el 2014 fue de 17.6 afios de edad, en Guerrero y la edad promedio al uso
del primer método anticonceptivo es a los 22.5 afos, siendo a nivel nacional los 21.5

afos.

El director del hospital general Vicente Guerrero del IMSS Acapulco, quien dijo que
el embarazo en los adolescentes es un tema y un problema de salud muy importante,
en donde en estadisticas se revel6 que 3 de cada 10 embarazos suceden en
adolescentes, grupos menores de 18 a 16 afios, encontrando también embarazos a
los 11 y 12 afios (Ortiz, 2018).

En Guerrero el 24 por ciento de los embarazos son en adolescentes de acuerdo con
cifras de la Secretaria de Salud en Guerrero. La edad media en la que los jovenes
inician su vida sexual es a los 17.6 afios y la primera vez que utilizan un método
anticonceptivo es a los 22.5 afios, por lo que considerd que son cinco afos los que
tiene relaciones sexuales sin proteccion, lo que significa que pueden tener entre uno
o dos hijos en ese lapso. Inform6 que en 2015 se produjeron mil 681 embarazos en
menores de 15 afios y 18 mil 843 en jévenes de entre 15 a 19 afios; en el 2016 se
embarazaron mil 638 menores de 15 afios y 18 mil 665 de 15 a 19 afios. Los
municipios con mayor numero de casos son Acapulco, Chilpancingo e lIguala,

ademas de la region de la Montafa (Labastida, 2017).



1.2 Justificacién

El incremento en los indices de adolescentes embarazadas dentro del sistema
educativo ha generado gran preocupacion en las autoridades que manejan el tema
de la infancia en México; principalmente para la secretaria de Educacion Publica.
Cuando un embarazo ocurre en el periodo de la adolescencia, se presenta una
mayor exigencia dentro de la vida de la mujer embarazada, ya que, ademas de
afrontar los cambios fisicos, psicolégicos y sociales propios de la edad, debe
enfrentar el proceso de gestacion y maternidad, lo que puede colocarla en una
situacion de vulnerabilidad, sin dejar de lado la realidad que vive en la parte

educativa.

La razon por la cual nos interesamos en investigar sobre las causas que llevan a las
adolescentes al embarazo es porque se ha convertido en un problema social y
econdmico a nivel nacional ademas que es un tema de mucho valor ya que ser
madre a temprana edad no implica solo problemas econdmicos y familiares sino
también un problema de salud, debido a que podrian ser muchas las consecuencias
gue se presentan tanto para él bebe como para la madre durante el embarazo, asi
como también son mayores las posibilidades de presentar complicaciones durante la

gestacion y el parto (SEP, 2011).

Frecuentemente, se hace referencia al embarazo adolescente como el problema en
si mismo, sin tomar en cuenta las condiciones en las cuales se produjo, donde
prevalece la falta de informacién, el inadecuado manejo de la sexualidad, falta de
apoyo familiar, no acceso a servicios de salud, las limitadas oportunidades que se les
presenta a estas jovenes para construir sus proyectos de vida, entre otras

condiciones.



Los embarazos en la adolescencia van en aumento y es necesario no cerrar los 0jos
a esta realidad, uno de los factores mas importantes para no enfrentar este tipo de
situacion es la comunicacidbn con nuestros padres, profesores e incluso entre
nosotros mismos. Mas del 70% de los jovenes tienen informacién equivocada sobre
la sexualidad. Esto hace que trasciendan muchas consecuencias para la pareja. Sin
embargo hoy sabemos que desde el momento que se ha quedado embarazada
cualguiera que sea su decision esta expuesta a importantes consecuencias no solo
organicas sino también psicolégicas, sociales, econémicas, educativas, laborales
(OMS, 2012).

Estudiar este tema es importante ya que se encuentra muchas causas entre las falta
de docentes en las unidades educativas en materia de sexualidad, el desempleo, la
pobreza, desunion familiar, la soledad e incomprension de una comunidad que mal
entiende a los adolescente, la tecnologia que trae consigo una mal interpretacion de
libertad y en especial de las jévenes que muchas veces asumen que lo que hacen es

lo ellas cree que es lo correcto y luego las consecuencias son nefastas (SEP, 2011).



1.3 Objetivos

Objetivo General

Identificar los factores que inciden en el aumento de embarazo en
adolescentes entre 12 y 19 afos de edad en la colonia C.N.O.P de agosto
2017 a agosto 2018 y fortalecer conocimientos débiles en educacién sexual y
reproductiva en los adolescentes y padres de familia a través de un proceso

formativo para prevenir embarazos a temprana edad.

Objetivos Especificos

Identificar de manera exacta cuales son los factores que llevan a los

adolescentes de la colonia C.N.O.P al embarazo a temprana edad.

Puntualizar factores de riesgo que predisponen a problemas obstétricos en
embarazo de adolescentes.

Identificar las caracteristicas de las adolescentes embarazadas tales como;

edad, estado civil, escolaridad, ocupacion.

Incentivar el interés por la educacion en la salud sexual y reproductiva en los

adolescentes y padres de familia

Fomentar en la institucion de salud de la col C.N.O.P la importancia de un

conseguimiento integral en salud sexual en los adolescentes



II. REVISION DE LA LITERATURA

1.- Adolescencia

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo humano
que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19
afnos. Se trata de una de las etapas de transicion mas importantes en la vida del ser
humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento y de cambios,
superado Unicamente por el que experimentan los lactantes. Esta fase de
crecimiento y desarrollo viene condicionada por diversos procesos biologicos. El

comienzo de la pubertad marca el pasaje de la nifiez a la adolescencia (OMS, 2012).

El proceso de la adolescencia con todos sus cambios se analiza habitualmente

diferenciando tres niveles interrelacionados:
- Bioldgico. La pubertad.
- Psicologico. Fases y tareas de la adolescencia.

- Social. Emancipacion, valores sociales.

La adolescencia actual aparece como una categoria estirada cronolégicamente hacia
ambos extremos. Hacia la infancia porque, como consecuencia de las mejoras en el
nivel de vida y de la alimentacion, la maduracion fisiolégica hormonal tiende a
adelantarse; y hacia la juventud como consecuencia del estiramiento del periodo de
preparacion y formacién, y por las escasas oportunidades que encuentran los

jovenes para insertarse socialmente en el mundo adulto (Aldez et al, 2011).
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La adolescencia es una de las fases de la vida mas fascinantes y quizds mas
complejas, una época en que la gente joven asume nuevas responsabilidades y
experimenta una nueva sensacion de independencia. Los jovenes buscan su
identidad, aprenden a poner en practica valores aprendidos en su primera infancia y
a desarrollar habilidades que les permitirAn convertirse en adultos atentos y
responsables (UNICEF, 2012).

Etapas De La Adolescencia

La adolescencia, esos afios desde la pubertad hasta la edad adulta, se pueden
dividir a groso modo en tres etapas: adolescencia temprana, generalmente entre los
12 y 13 afios de edad; adolescencia media, entre los 14 y 16 afios de edad; y
adolescencia tardia, entre los 17 y 21 afios de edad. Ademas del crecimiento
fisiol6égico, de estos afios se pueden extraer siete tareas clave de desarrollo
intelectual, psicolégico y social. El propdsito fundamental de estas tareas es formar la
propia identidad y prepararse para la edad adulta (Greydamus, 2015).

La adolescencia temprana (de los 10 a los 14 afos)

Tomada en un sentido amplio, podria considerarse como adolescencia temprana el
periodo que se extiende entre los 10 y los 14 afios de edad. Es en esta etapa en la
qgue, por lo general, comienzan a manifestarse los cambios fisicos, que usualmente
empiezan con una repentina aceleracién del crecimiento, seguido por el desarrollo de
los o6rganos sexuales y las caracteristicas sexuales secundarias. Estos cambios
externos son con frecuencia muy obvios y pueden ser motivo de ansiedad asi como
de entusiasmo para los individuos cuyos cuerpos estan sufriendo la transformacién
(UNICEF, 2011).
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Adolescencia Media (Aproximadamente entre 15-16 afios de edad)

Interesado en si mismo, alternando entre expectativas altas poco realistas vy
preocupaciones de fracasar; quejas de interferencia en su independencia de parte de
los padres; sumamente preocupado con ambos, apariencias y el cuerpo; Desarrollo
de ideales y seleccion de buen ejemplos; evidencia de conciencia mas constante,
Varones continlan aumentando de peso y altura mientras el desarrollo de las nifias

sigue mas despacio (Spano, 2012).

Adolescencia Tardia (Aproximadamente entre 17-21 afios de edad)

La identidad mas firme; habilidad de retrasar su gratificacion; habilidad de analizar
las ideas detalladamente; habilidad de expresar las ideas en palabras, Perspicacia
uatil; enfoque en la dignidad personal y el autoestima; habilidad de formar metas y
acabar lo que empieza, la mayoria de las nifias han desarrollado completamente; los
varones siguen aumentando de peso, altura, musculos y bellos del cuerpo (Spano,
2012)

2.-Salud Sexual Y Reproductiva

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define este término como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones

o0 enfermedades”

Se considera que una persona lleva una vida sana cuando se siente bien fisica,
mental y socialmente, y no simplemente cuando no sufre dolencias o malestares. La
salud se define principalmente en términos de bienestar, por lo que deben

involucrarse, no sélo aspectos fisicos, sino también comportamientos (OMS, 2012).
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2.1 Sexualidad

La sexualidad es mucho mas que sexo: es el conjunto de condiciones anatémicas,
fisiolégicas y psico-afectivas que caracterizan la vida sexual cada individuo. Involucra
desde el aspecto fisico, hasta los sentimientos y las emociones, englobando todos
los elementos relacionados con la busqueda del placer sexual (Rodriguez et al,
2010).

2.2 Salud Sexual

La salud sexual comprende todos los aspectos relacionados con el ejercicio de una
vida sexual sana. Se entiende como un proceso permanente hacia la consecucion de
bienestar fisico, psicologico y sociocultural, en todo lo que tenga que ver con la
manera en que las personas conciben y ejercen su sexualidad. La salud sexual esta
intimamente ligada a todos los demas aspectos de la vida de la persona. Por tanto,
s6lo se puede tener una salud sexual plena y satisfactoria cuando los derechos

sexuales se respetan, se reconocen y se garantizan.

2.3 Salud Reproductiva

La salud reproductiva se entiende como un estado general de bienestar fisico, mental
y social en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo, sus
funciones y sus procesos. La atencion en salud reproductiva comprende un conjunto
de actividades y servicios que incluyen la educacion, de manera que las personas

puedan conocer como funcionan sus cuerpos (Diaz & Garita, 2012).
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3.- Embarazo Adolescente

La adolescencia es una etapa de crecimiento y desarrollo, con adquisicion de nuevas
funciones en las esferas bioldgica, psicolégica y social. Dichos cambios no
acontecen de manera simultanea, siendo la capacidad reproductiva el primer evento
gue se produce. Son funciones de la edad adulta, la maternidad y la paternidad,
independientemente de cuanto dure o cuales sean las caracteristicas de la
adolescencia en una cultura determinada. En el Manual de Medicina de la
Adolescencia, definen el embarazo en la adolescencia como aquella gestacion que
ocurre durante los dos primeros afios ginecoldgicos de la mujer o cuando la
adolescente mantiene la total dependencia social y econdmica de la familia parental.
Ha sido llamado también el sindrome del fracaso, o la puerta de entrada al ciclo de la
pobreza (Sobeida & Morales, 2007).

El embarazo precoz es aquel embarazo que se produce en nifias y adolescentes. A
partir de la pubertad, comienza el proceso de cambios fisicos que convierte a la nifia
en un adulto capaz de la reproduccién sexual. Esto no quiere decir, sin embargo, que

la nifia esté preparada para ser madre (Pérez & Merino, 2008).

4 .- Consecuencias Embarazo Adolescente

En nuestra cultura es habitual, aunque cada vez menos, que el embarazo no
deseado conlleve un matrimonio posterior mas o menos "forzoso”. Pero al igual que
el embarazo, estos matrimonios tampoco suelen ser deseados, ya que muchas
veces obedecen a presiones sociales o familiares. Dado el estado de frustracion y

malestar psicolégico que suelen tener los conyuges, su falta de habilidades para
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resolver conflictos, los problemas econémicos, el escaso conocimiento mutuo, y otra.
El embarazo adolescente es considerado como de alto riesgo, ya que ni fisica ni

mentalmente una joven se encuentra preparada para la maternidad.

*Consecuencias psicologicas

e La frustracion y depresidén son problemas psicolégicos que se desencadenan
en las adolescentes ante una situacion de embarazo precoz puesto que se
afecta la vida que deberia llevar acorde a su edad.

e La autoestima se afecta por el sentimiento de culpa que se desarrolla en las

jovenes adolescentes (BlogPost, 2015).

Conocer que estd embarazada sin quererlo, supone un fuerte impacto psicolégico
para la chica. En general el miedo, el estrés y la ansiedad son las reacciones
iniciales. Son multiples las dudas que se le plantean: ¢Qué puede hacer? ¢Como
reaccionara su pareja? ¢Como se lo va a decir a sus padres y como lo tomaran?

¢, Qué va a ocurrir con su vida? (Monsalvez, 2009).

*Consecuencias fisicas:

e Las jovenes adolescentes corren el riesgo de experimentar anemia,
preclamsia y complicaciones en el momento del alumbramiento, asi como un
alto riesgo de mortalidad por los altos indices de aborto.

e Los neonatos corren riesgo de muerte en los partos adolescentes asi como
son propensos a padecer malformaciones congénitas y un deficiente

desarrollo mental y fisico
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*Consecuencias y problemas Sociales

e Las jovenes madres en estado, requieren oportunidades para su prosecucion
escolar ya que tiene a edad temprana la responsabilidad de atender y darle
sustento y condiciones a su bebé.

e Al no contar con una base econOmica estable, la adolescente enfrenta
dificultades para sostenerse en necesidades basicas para ella y su bebé,

impactando su presente y futuro (BlogPost, 2015).

5.- Causas Embarazo Adolescente

Los riesgos son factores de la persona o del medio, asociados con aumento de la
probabilidad de resultados o consecuencias adversas para la salud, para el proyecto
de vida, la calidad de la vida o para la vida misma. Son situaciones 0 antecedentes
personales, familiares, sociales econémicos, que pueden favorecer a la emergencia

de enfermedades o problematicas (Montoya, 2013)

Principales factores que intervienen en los embarazos adolescentes:
* Inicio precoz en la actividad sexual.

» Causas familiares: familias desintegradas, puede darse el caso de que sean hijas

de madres adolescentes.

* Factores socioculturales: escasos recursos econdomicos, baja escolaridad.
* Falta de madurez, falta de compromiso con sus responsabilidades.

* No utilizan métodos anticonceptivos.

* Violacion (en algunos casos).
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» La primera relacién sexual generalmente no es planeada, es espontanea y por

consiguiente no se cuenta con los anticonceptivos.

* Falta de educacion sexual.

» Temor de acudir a consultas o platicas relacionadas con el tema.
* Temor a preguntar.

* La ausencia de valores de responsabilidad en cuanto a su desarrollo sexual
(Martinez, 2009).

6.-Embarazo

El embarazo es el proceso de desarrollo del 6vulo fecundado, que se localiza en los
genitales femeninos. Se inicia con la concepcién o fecundacion y termina con el
parto. De acuerdo con expertos, la mejor edad para que una mujer se embarace es
entre los 20 y los 35 afios, y el tiempo transcurrido entre el nacimiento de cada hijo
debe ser de por lo menos dos afios. Antes de los 20 afios no es recomendable el
embarazo porque el cuerpo en general puede no alcanzar todavia su madurez
biologica (Galan, 2010).

Es el tiempo comprendido desde la fecundacion del 6vulo hasta el parto, durante el
cual en la cavidad uterina se forma y desarrolla un nuevo ser. Duracion 280 dias, 40
semanas, 10 meses lunares 0 9 meses y 10 dias del calendario solar, contando a
partir del ler dia de la dltima menstruacion. Como consecuencia casi todos los
organos, aparatos y sistemas de la gestante experimentan modificaciones

anatomicas y fisicas que se revierten en el puerperio. (Ballesteros et. al, 2015)
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El embarazo normal, es el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la

fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.

El embarazo de alto riesgo es aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de
estados patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el
parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien,

cuando ella procede de un medio socioeconémico precario (NOM-007-SSA2, 2016).

7.-Cambios Fisiolégicos Durante El Embarazo

Tras la fecundacién, todo el organismo se prepara para el largo proceso durante el
cual tendra que alojar al feto y cubrir sus necesidades metabdlicas. De forma
fisiolégica, el organismo materno sufre modificaciones anatomicas y funcionales que
le permiten, por una parte, crear un espacio en el que el feto se desarrolle
adecuadamente y, por otra, prepararse para el delicado momento del parto y para un

postparto en el que tendra que amamantar al neonato (Purizaca, 2010).

7.1 Modificaciones En La Composicion Corporal Y La Ganancia De Peso.

Se ha estudiado que el promedio de peso ganado durante el embarazo es 12,5 kg;
este nivel de ganancia esta asociado con resultado reproductivo éptimo en mujeres
saludables. Aproximadamente, 5% del total del peso ganado ocurre en las 10 a 13
semanas del embarazo; el resto es ganado a lo largo del segundo y tercer trimestres,
con una tasa promedio de 0,450 kg por semana. El peso ganado durante el
embarazo esta influenciado por el peso la ganancia de peso debe guardar relacion
con el indice de masa corporal (IMC) previo a la gestacion (Purizaca, 2010).
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7.2 Modificaciones Circulatorias.

Todas las modificaciones que sufre el sistema circulatorio tienen por objetivo
principal asegurar la circulacion placentaria para que el feto pueda recibir el oxigeno

y los nutrientes que necesita.

Los trastornos mas frecuentes que podemos encontrar son:
— Edema.

— Hipotension.

— Varices (Purizaca, 2010).

7.3 Modificaciones En La Piel

Bajo la influencia de las hormonas del embarazo, se observa las siguientes

modificaciones:

* Prurito: se presenta en 3 a 20% de las embarazadas, puede ser localizado o

generalizado y se acentla conforme avanza la gestacion.

* Alteraciones pigmentarias: la mas comun y que preocupa a la mujer gestante es el
cloasma o melasma; esto se debe a que en determinadas areas de la piel hay mayor
cantidad de melanocitos, siendo la Unica alteracion histologica el deposito de
melanina, influenciadas por la hormona estimulante de la melanina, factores

genéticos, cosméticos y radiacion ultravioleta.

* Estrias: frecuente en personas de piel clara, de localizacion abdominal, alrededor
del ombligo y en las mamas; no solo se producen por la distension de la piel, sino

también influirian los factores hormonales (Cardenas & Riveros, 2011).
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7.4 Modificaciones En El Aparato Urinario

Se produce dilatacién de la pelvis renal, calices y los uréteres, provocando aumento
del espacio muerto urinario. El incremento del espacio muerto urinario unido al
crecimiento de la vascularizacion renal y el mayor volumen intersticial ocasionan
aumento en la longitud del rifidn, de aproximadamente 1 a 1.5 cm, en comparacion

con el rifidén de la mujer no gestante (Cardenas & Riveros, 2011).

7.5 Modificaciones Del Aparato Digestivo

En el aparato digestivo pueden aparecer varios trastornos como son: nauseas,
vomitos, malestar a primeras horas de la mafana, pirosis, estrefiimiento,
hemorroides y colestasis. Las causas de las nauseas y los vomitos son muy
variadas, aunque existe un componente hormonal que es fundamental. También
existe un componente psicologico, ya que muchas mujeres gestantes asocian los

vomitos y las nduseas a olores al trabajo a conducir, viajar, etc.

La gestante debe comer de forma poco abundante, con comidas faciles de digerir, y
reposar después de las comidas. El estrefiimiento es otro proceso que puede
aparecer en la gestante. Entre las causas del estrefiimiento de la gestante destacan:

— Disminucion del peristaltismo en los intestinos delgado y grueso.
— Aumento en la absorcion de agua y sodio en el colon.
— Los sigmoides y el recto estan comprimidos por el Gtero.

— Defectos de la dieta (poca fibra, exceso de azucares, etc.) (Purizaca, 2010).

7.6 Modificaciones Aparato Respiratorio

El embarazo produce alteraciones fisiologicas y anatomicas que afectan el

rendimiento respiratorio. Temprano en el embarazo ocurre dilatacion capilar a todo lo
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largo del tracto respiratorio, llevando a un engrosamiento de la mucosa nasofaringea,
laringea, trdquea y bronquios. Esto produce una modificacion de la voz y a veces

produce dificultad para respirar por la nariz.

El aumento en el consumo de oxigeno se asocia con un marcado aumento
ventilatorio de hasta un 40% en el embarazo. Este aumento en la ventilacion se
consigue en forma eficiente aumentando el volumen corriente desde 500 a 700 ml
mas que por el incremento de la frecuencia respiratoria. Esto ocurre tempranamente
en el embarazo. La ventilacion alveolar efectiva aumenta ain mas por la reduccion
de un 20% en el volumen residual (el volumen de aire que permanece en los
pulmones al fin de la expiracién y con el cual se diluye el aire que ingresar) (Lapidus,
2012).

7.7 Modificaciones en el Metabolismo

Debemos saber que estas modificaciones en el metabolismo deben ser interpretadas
con cautela, ya que pequefias alteraciones son consideradas como normales
evitando considerarlas patolégicas. Podemos asegurar que el metabolismo basal
esta incrementado en un 20%. El aumento medio de la embarazada lo podemos fijar

en 9,5 kg, distribuidos de la siguiente manera:
— Feto: 3.000 gramos.

— Placenta: 400 gramos.

— Liquido amnidtico: 800 gramos.

— Utero: 1.000 gramos.

— Volumen sanguineo: 1.500 gramos.
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— Resto no fijado con exactitud (Henry, 2010).

7.8 Mamas

Las mamas sufren severas modificaciones durante el embarazo con el objetivo de
que puedan cumplir su funciéon como secretoras de leche. Los principales cambios en
las mamas son: — Aumento de tamafio desde el 2° mes de gestacion con importante
hipertrofia e hiperplasia glandular. — Aumento de la vascularizacion. — Aumento de la
pigmentacién, especialmente de la areola. — Aumento progresivo de la sensibilidad y
de la capacidad eréctil del pezon. En el primer trimestre del embarazo, los tubérculos
de Montgomery aumentan de tamafio produciendo una secrecidn sebacea que
lubrica y protege el pezén. Entre el segundo y tercer trimestres se inicia la secrecion
de calostro (Valdés & Pérez, 2007).

7.9 Esqueleto

Los trastornos mas usuales del aparato musculoesquelético son:
— Calambres.

— Lumbalgias.

— Caries.

Los calambres, que suelen aparecer a partir del tercer trimestre, estan motivados
principalmente por la compresion del Utero de la mujer gestante sobre el sistema

venoso (Purizaca, 2010).

22



7.10 Modificaciones En El Sistema Nervioso Central Y Periférico

Por resonancia magnética se ha demostrado que el riego sanguineo cerebral
bilateral en las arterias cerebrales media y posterior disminuye progresivamente
hasta el tercer trimestre; se desconoce el mecanismo e importancia clinica de esta
merma, aunque podria explicar la disminucion de la memoria durante el embarazo
(Pienimaki et al, 2010).

8.- Factores De Riesgo Antes, Durante El Embarazo Y Después Del Parto
8.1 Nivel Socioeconémico

El inicio de la relacion sexual a una edad temprana es una costumbre generalizada
en las comunidades campesinas, en los barrios pobres de la periferia de las zonas
urbanas y entre las clases sociales mas pobres de la ciudad. Algunos factores para
el inicio de las relaciones sexuales en adolescentes incluyen un temprano desarrollo
de la pubertad, la historia de abuso sexual, pobreza, dafio por parte de alguno de los
padres, curiosidad sobre la sexualidad e informacion en la escuela (Aguilar et al,
2012).

Las diferencias socioeconomicas generan una desigualdad en salud que no sélo
aumenta la morbimortalidad general, sino que se traduce en una baja utilizacion de
los servicios preventivos y de planificacién, asi como en un mayor porcentaje de
habitos nocivos para la salud en los grupos socioeconémicamente mas deprimidos.
El fracaso y la desercion escolar un contexto social desfavorable, aunados a la falta
de un proyecto de vida, propician el embarazo de adolescentes. Se estima que en
México siete de cada 10 jovenes menores de 20 afios en estado de gravidez viven

en la pobreza (Hernandez. & Elizabeth, 2014).

23



8.2 Violencia Durante el embarazo

El embarazo adolescente es, por donde se le quiera ver, un sintoma de la violencia
contra las nifias. A las adolescentes, con su minoria de edad, nos lleva a mirarlas
desde una perspectiva de género y de derechos humanos como nifias a las que el
contexto social las conduce a un escenario de violencia derivada del abandono, el
desinterés, la violencia econdmica o la desatencion que viven frente al interés sobre
los hijos varones. En muchos de los casos, el embarazo adolescente entrafia hechos
de violencia sexual, abuso, violacién, sometimiento de hombres adultos que,
valiéndose de la asimetria emocional, el control y la subyugacion, abusan de ellas y
estas presentan embarazo, nifias cuyos parametros afectivos son del abandono y el
desinterés familiar lo que las hace proclives a ser victimas de esos abusos (Soto,
2017).

El porcentaje de mujeres que alguna vez habian estado embarazadas y habian sido
victimas de violencia fisica durante al menos un embarazo superaba el 5% en 11 de
los 15 entornos examinados. Entre el 25% y el 50% de las mujeres que habian
sufrido maltrato fisico durante el embarazo habia recibido patadas y pufietazos en el
abdomen (OMS, 2018).

8.3 Adicciones Durante El Embarazo

Estudios sobre adicciones durante el embarazo sefialan que todas las drogas,
incluidas el alcohol y el tabaco, son peligrosas para una mujer embarazada, dado
gue aumentan del riesgo de malformaciones congénitas, restriccion de crecimiento

intrauterino y de dafios embrionario-fetales.
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El ginecdlogo Jorge Carvajal explica que todas las drogas son peligrosas para una
mujer embarazada, ya que aumentan del riesgo de malformaciones congénitas, de
restriccion de crecimiento intrauterino y de dafios embrionario-fetales, lo cual es
empeorado por el uso simultdneo de varias drogas, cuyos efectos serian adictivos.
(Arocena et al, 2012).

Tabaco:

El habito tabaquico durante el embarazo se relaciona con retraso del crecimiento
intrauterino, parto prematuro, bajo peso para la edad gestacional, perimetro craneal
pequefio, baja puntuacion en el test de Apgar, y muerte fetal y neonatal. No obstante,
los resultados de un estudio citogenético reciente indican que fumar 10 o mas
cigarrillos al dia durante por lo menos 10 afios y durante el embarazo se asocia a un
aumento de la inestabilidad cromosdmica en los amniocitos fetales, y que una de las
regiones cromosémicas mas afectada es la implicada en los cénceres

hematolégicos.

Alcohol:

Su consumo durante el embarazo se ha relacionado claramente con diversas
anomalias en la descendencia que pueden ser de grado leve a grave. Los casos
graves con el fenotipo completo (sindrome alcohdlico fetal) se manifiestan con
anomalias menores de la cara (fisura palpebral pequefia, labio superior delgado y

filtro liso y déficit del crecimiento o morfologia cerebral anormales.

Cocaina

Atraviesa la placenta y alcanza concentraciones elevadas en sangre y tejidos fetales,

y puede ejercer su efecto vasoconstrictor en diferentes territorios vasculares. En una
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revision sistematica se describe que el 7-17% de los nifios expuestos intradtero a
cocaina presentan anomalias congénitas. Se han descrito malformaciones fetales
gue afectan a casi todos los sistemas, principalmente genitourinarias, cardiacas, de

las extremidades y del sistema nervioso central (Aguilera & Arguifie, 2010).

8.4 Obesidad

Segun estimaciones mundiales recientes la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
revela datos en el 2015, donde mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afos
tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos donde el 40%
eran mujeres con sobrepeso y 15% eran obesas. La situacion nutricional de las
mujeres antes y durante el embarazo es uno de los determinantes de los riesgos de
mortalidad materna y de las posibilidades de desarrollo del feto, la mortalidad

intrauterina, la duracion del embarazo y las complicaciones del parto. (OMS. 2015)

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud publica, pues incrementa
riesgos obstétricos y neonatales aumenta el riesgo de presentar enfermedades y
complicaciones durante el embarazo y el parto como: Diabetes gestacional,
preclampsia, enfermedades hepéticas no alcohdlicas, trastornos de la coagulacion
(tromboembolias) y oligo/polihidramnios y en el feto los trastornos abarcan:
Macrosomia fetal, sindrome de distress respiratorio y productos con bajo peso para
la edad gestacional, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo de

muerte fetal (Lozano et al 2016).

8.5 Multiparidad

La multiparidad resulta ser un factor de riesgo fuertemente relacionado con causas

de incapacidad, enfermedad y muerte entre las mujeres en edad reproductiva en los
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paises en desarrollo, estd asociada a entidades perinatales muy graves y de gran
peso en la Salud Publica, tales como muerte materna, morbilidad materna severa,
morbimortalidad feto-neonatal y otros que implican detrimento econdmico,

psicoldgico y social (Balade et al, 2010).

No existe aun una definicion universalmente aceptada de Multiparidad lo que suele
dificultar la comparacion de estudios y sus resultados. A continuacion se citan

algunas de ellas:

Esté definida como aquella paridad igual o mayor a 5 hijos por UNICEF (2004) y por
la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (1993), quien diferencia
ademas la gran multiparidad ya que considera a esta ultima aquella paridez en la

cual una mujer lo hizo 10 o mas veces.

En tanto, la Organizacion Mundial de la Salud define a la Multiparidad como aquella

mujer que ha tenido 6 partos de mas de 24 semanas de edad gestacional.

Para los textos de la organizacion Panamericana de la Salud “la presencia igual o

mayor a 5 partos” (Susacasa, 2013).

8.6 Periodo Intergenésico

El periodo intergenésico es el lapso de tiempo entre la culminacion de un embarazo y
la concepcion del siguiente. Un adecuado periodo intergenésico es considerado un
factor positivo para la salud fisica y mental de la madre y el producto. La asociacion
panamericana de la salud ha establecido como adecuado un periodo intergenésico

de al menos 24 meses (Ojeda & Angel, 2016).
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Se ha catalogado como intervalos cortos a aquellos cuya duracién es menor a dos
anos, los cuales se han relacionado con condiciones no adecuadas o desfavorables
para la reproduccion, tanto por cuestiones asociadas con la no recuperacion fisica de
la madre, como por la capacidad para la atencion y cuidado de los hijos, si bien es
claro que ello no es general, puesto que permean las diferencias en las condiciones
socioecondmicas de las familias y de las mujeres. La contraparte, intervalos de dos
afios y mas, pero particularmente de dos y tres, son considerados favorables o

adecuados para la reproduccion (Ojeda & Angel, 2016).

Se especula que una paciente con periodo intergenésico menor de 2 afios no tiene
una adecuada vascularidad uteroplacentaria debido a la poca adaptabilidad vascular
que existe por el poco tiempo entre los embarazos, y cuanto mas corto es el periodo
mas pronto termina el embarazo, es por eso que se establece que en periodos
menores de 6 meses existe riesgo elevado de aborto y en periodos menores de 2

afos el riesgo que un embarazo termine antes de las 37 semanas es importante.

Estudios realizados en diversos paises de América latina han demostrado que
mujeres con pequefios periodos entre embarazos tienen un mayor riesgo de
complicaciones como parto pre término, diabetes gestacional, desprendimiento
prematuro de placenta, muerte neonatal y restriccion del crecimiento intrauterino

entre otros (Dominguez, 2010).

8.7 Talla Baja

La talla materna es aceptada como un indicador antropométrico de riesgo de
complicaciones obstétricas, como desproporcién cefalopélvica trabajo de parto
disfuncional y parto operatorio; la causa radicaria en la relacién directa entre talla e

28



indice pélvico. En paises en vias de desarrollo, la atencion del embarazo y parto en
areas rurales es realizada, en gran porcentaje, por parteras; por ello es importante
determinar la talla baja como factor de riesgo de parto por cesarea, lo que permitira
adoptar acciones adecuadas, al referir en forma oportuna a un hospital a las mujeres

que lo ameriten (Guzman et al, 2011).

Las mujeres de corta estatura (<152 cm) son mas propensas a tener la pelvis
pequefia, lo que puede producir distocias con desproporcion pelvicofetal o de
hombro. Las mujeres bajas también son mas propensas a tener trabajos de parto

prematuro y restriccion del crecimiento intrauterino (Artal, 2017).

8.8 Complicaciones Madre Adolescente

El embarazo en la adolescencia se define como: “el que ocurre dentro de los dos
afios de edad ginecoldgica”, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la
menarca la adolescencia, se considera como una etapa de la vida del ser humano
donde ocurren complejos cambios biolégicos, psicoldgicos y sociales que conducen
al individuo hacia la madurez del adulto (Vallejo, 2013).

La edad materna se considera uno de los factores determinantes de riesgo
gestacional. Por lo tanto, las madres de edades menores de 15 afios 0 cuya
menarquia ocurrié menos de dos afios antes del embarazo, y las madres de edad 35
afios 0 mas, tienen mayor riesgo de muerte neonatal. Distribucion de las

complicaciones mas frecuentes en embarazos adolescentes son:

e Cesérea por Macrosomia fetal
e Distocia de la contractibilidad
e Eclampsia

e Episiotomia

29



e Fase activa prolongada

e Parto precipitado

e Hemorragia posparto

e Desgarros perineales

e Ruptura prematura de membrana

e Eclampsia

e Desprendimiento prematuro de placenta
e Anemia

e Parto pretermito (Fawed et al, 2016).

9. Complicaciones Maternas

9.1 Placenta Previa
Concepto

La placenta previa es una condicion en la cual la placenta se encuentra implantada
en el segmento uterino bajo, muy cerca del orificio cervical interno o cubriendo el
mismo ya sea de manera total o parcial, presentandose asi por delante del polo lider
fetal (Avila et al 2016).

Placenta previa (PP): placenta que se inserta en el segmento uterino en el tercer
trimestre de la gestacion, y cubre o esta proxima al orificio cervical interno (Guia De
Practica Clinica, 2012).

Insercion total o parcial de la placenta en el segmento inferior del Utero, sobre el

orificio interno o muy cerca del mismo. La incidencia ha aumentado y se estima
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actualmente en 1/200 gestaciones. La placenta previa supone un 20% de las
hemorragias del tercer trimestre y conlleva una elevada morbimortalidad materno-
fetal. Se considera la 32 causa de transfusion durante la gestacion, parto y puerperio

y la 22 causa de histerectomia obstétrica (Lopez, 2011).

Etiologia

Los embarazos complicados por placenta previa son propensos a presentar
sangrado durante el 2do trimestre. La etiologia del sangrado se debe a la dinamica
del desarrollo del segmento uterino, pero también puede ser disparado por la
actividad uterina (Avila, 2016)

Manifestaciones Clinicas

La placenta previa se presenta tradicionalmente como sangrado activo indoloro
habitualmente sin actividad uterina cerca del final del 2do trimestre o durante el 3er
trimestre. Debe ser sospechada en cualquier mujer que se presente con sangrado
transvaginal después de las 20 semanas, particularmente sangrado indoloro o

sangrado postcoital y una situacién fetal anormal (transversa u oblicua) (GPC, 2012).

9.2 Desprendimiento Prematuro De Placenta Normoinserta

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) es la separacion
prematura, parcial o total, de una placenta normoinserta de su insercion decidual
después de la semana 20 o 22 de gestacionl-4 y antes del periodo del
alumbramiento. Se estima que se produce en 6.5 embarazos por cada 1.000

nacimientos.
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La triada cléasica de sintomas es hemorragia, dolor e hipertonia uterina. La
hemorragia, escasa y de color oscuro, se da en el 80% de los casos. El dolor suele

ser de aparicion brusca y lancinante. (Arnedillo, 2010).

Desprendimiento agudo de placenta: El desprendimiento agudo de placenta se

presenta clasicamente con:

e Sangrado vaginal brusco. Es el signo de presentacion més frecuente (78% de los

casos).

e Dolor abdominal leve-moderado y/o dolor lumbar (suele aparecer cuando la

placenta esté en la pared posterior del Gtero).

e Contracciones uterinas hipertonicas. El Gtero suele encontrarse aumentado de

tono/rigido y puede estar sensible durante y entre las contracciones.

e Patron anormal de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) (Zamorano, 2015).

Clasificacion de formas clinicas:

1., Grado 0 o asintomatica. Diagnosticada al realizar el examen de la placenta en el

momento del alumbramiento.

2. Grado | o leve. Metrorragia escasa y desprendimiento inferior al 30% de la
placenta. Discreta hipertonia. No existen manifestaciones generales. Escasa o0 nula

repercusion fetal.

3. Grado Il o moderada. Desprendimiento de entre el 30 y el 50% de la placenta. No

existen trastornos de la coagulacion, y puede haber sufrimiento o muerte fetal.
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4. Grado lll o grave. Desprendimiento superior al 50% de la placenta. Hemorragia
importante e hipertonia manifiesta, shock, trastornos de la coagulacién,

complicaciones maternas graves y muerte fetal. (Arnedillo, 2010).

La causa primaria del DPPNI es desconocida. Los factores asociados son:
Hipertension arterial, desprendimiento previo con una tasa de recurrencia de DPPNI
grave en uno de cada 8 embarazos, traumatismo, tabaquismo y consumo de drogas,
rotura prematura de membranas, anomalias de implantacion, edad avanzada,
enfermedades tromboembdlicas, restriccion del crecimiento uterino, rotura
prolongada de las membranas, corioamnionitis y embarazo multiple es dos veces

mas comun (Carreras, 2010).

9.3 Preeclampsia

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la complicacion mas comun
en el embarazo, afectando aproximadamente el 15% de los embarazos vy
representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con un
estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada afio (Avalos, 2014).

La Preeclampsia se define como la aparicion de hipertension y proteinuria después
de la semana 20 del embarazo. Se suele acompafar de edemas pero no es
necesaria la presencia de éstos para ser diagnosticada. Es una enfermedad
caracteristica y propia del embarazo de la que se pueden tratar los sintomas, pero
s6lo se cura con la finalizacion del mismo y si no se trata adecuadamente puede ser
causa de graves complicaciones tanto para la mujer embarazada como para el feto
(Cararach & Mussons, 2012).
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El diagndstico se establece cuando existe hipertensién (TA>140/90) y proteinuria
(>300mg/24 horas), después de las 20 semanas en una gestante anteriormente
sana, aparezcan o no edemas. El incremento de proteinuria y de hipertension en una
paciente nefrépata o hipertensa previa se denomina Preeclampsia sobreafiadida y el

manejo clinico es parecido (Newman, 2010).

Clasificacion

Preeclampsia Leve: Presion arterial de 140/90mm/Hg o elevacién de 30mmHg en la
sistolica y 15mmHg en la diastdlica, se presentan después de la semana 20 de
gestacion hasta los 30 dias porparto, existe proteinuria de mas de 300mg en 24 hrs.

Preeclampsia Severa: Presion Arterial de 160/110mmHg o mas después de la
semana 20 de gestacién hasta 30 dias posparto, existe proteinuria mayor de 5 gr en

24 hrs, presencia de cefalea, acufenos, fosfenos edema generalizado (SSA, 2012).

El tratamiento definitivo es la finalizacién de la gestacién, y hasta este momento se
deberan tratar farmacoldégicamente las formas graves. Debe recordarse que existe
una hemoconcentraciéon a pesar de que puedan existir edemas por lo que NO deben
administrarse diuréticos para tratarlos o para disminuir la TA, excepto en casos de

edema agudo de pulmoén o de oliguria (Cararach & Mussons, 2012)

9.4 Eclampsia

Eclampsia se define como la presentacion de una o0 mas crisis convulsivas
generalizadas en el contexto de Preeclampsia y en ausencia de otras alteraciones

neuroldgicas (Alkourdi, 2018).
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La incidencia de eclampsia se ha mantenido relativamente estable en 3 casos por
10.000 nacimientos en los paises desarrollados, en los paises en desarrollo la
incidencia es muy variable y oscila entre 6 y 157 casos por 10.000 nacimientos. La
eclampsia se produce en 2-3% de todas las gestantes con Preeclampsia que no
reciben profilaxis anticonvulsivante. El porcentaje estimado esta entre 0-0,6% de las
gestantes con Preeclampsia que no presentan signos de alarma. Puede ocurrir antes
del parto (38-55%), intraparto (13-36%), en las primeras 48h posparto (5-39%) y
pasadas las primeras 48h postparto (5-17%) (Lopez, 2010).

Causas
La causa exacta de la eclampsia no se conoce pero se mantienen dos hipotesis:

e Regulacion del flujo cerebral en respuesta a la alta presién sanguinea dando
lugar a vasospasmos de las arterias cerebrales, disminucion de la perfusion
del cerebro, areas de isquemia-infarto y edema citotéxico (intracelular).

e Perdida de la regulacién del flujo sanguineo cerebral en respuesta a la alta
presién sistémica produciendo una situaciébn de hiperperfusion, dafio
endotelial y edema vasogénico (extracelular) (Alkourdi, 2018).

Sintomas
a) Manifestaciones Maternas:

La eclampsia es un diagnostico clinico basado en la evidencia de una 0 mas
convulsiones y/o coma en una gestante con Preeclampsia, en ausencia de otras
alteraciones neurolégicas. La crisis suelen ser auto-limitadas y raramente duran mas
de 3-4 minutos (normalmente 60-75 seg). A veces antes de las crisis aparecen

algunos sintomas como son: cefalea frontal u occipital persistente, o0 muy intensa,
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alteraciones visuales, epigastralgia, alteracion del estado mental o dificultad

respiratoria.

b) Manifestaciones Fetales:

La manifestacion fetal mas frecuentemente encontrada durante o inmediatamente
después de la crisis es una deceleracion prolongada de unos 3-5 minutos de
duracion pero eso no implica obligatoriamente la necesidad de realizar una cesarea
urgente. La estabilizacion de la madre tras administrar drogas anticonvulsivantes,
oxigeno y si es preciso tratamiento antihipertensivo pueden ayudar al feto a que se
recupere intra-utero de los efectos de la hipoxia materna, la hipercapnia y la
taquisistolia que pueden ocurrir (Phyllis, 2018).

Tratamiento

Medidas generales:

I. Mantener las vias respiratorias superiores permeables y la ventilacion.

Il. Aspirar secreciones de las vias respiratorias superiores, si precisa.

[ll. Canalizar via venosa periférica.

IV. Colocacion sonda vesical para cuantificar volumen urinario y proteinuria.
V. Monitorizacion signos vitales.

VI. Valoraciéon de la coloracién de la piel y conjuntivas, reflejos osteotendinosos,

reflejos pupilares, presencia de equimosis 0 petequias y estado de la conciencia.
VII. No alimentacion por via oral.

VIIl. Evitar autolesiones
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IX. Instauracion de tratamiento anticonvulsionante e hipotensor Una vez la paciente
ya se encuentre estable y fuera de peligro se procederd a la extraccion fetal (Tapia &
Mery, 2011).

9.5 Sindrome De HELLP

El “sindrome de HELLP” se definié en 1982 como acronimo de “Hemolysis, Elevated
Liver enzymes, Low Platelet count”. Se trata de una complicacién multisistemica del
embarazo. Aunque probablemente representa una forma severa de Preeclampsia, la
relacion entre estas dos entidades es controvertida, ya que el 15-20% de las

pacientes con sindrome de HELLP no tienen antecedente hipertensivo o proteinuria.

La importancia de un diagnéstico y tratamiento oportuno radica en la elevada
mortalidad materna (1-24%) y fetal (7-34%). Los factores de riesgo que se han visto
relacionados con mayor incidencia del sindrome son la multiparidad, la edad materna
mayor de 25 afos, la raza blanca y los antecedentes de abortos, Se han descrito
también ciertas variantes genéticas asociadas a incremento en el riesgo de padecer
HELLP (Homero et. al, 2012).

El sindrome de HELLP es una complicacion multisistemica del embarazo que se
caracteriza por hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia. Incluso
70% de los casos se manifiestan antes de terminar el embarazo y 30% se

diagnostican en las primeras 48 hrs del puerperio (Friedman, 2010).
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Manifestaciones Clinicas

La clinica es variable. El sintoma mas comun es el dolor y distension abdominal,
fundamentalmente en regién epigastrica e hipocondrio derecho o regién subesternal.
Muchas pacientes presentan también nauseas, vomitos y mal estado general los dias
previos junto con aumento de peso y edemas. Sintomas menos comunes incluyen el
dolor de cabeza, alteraciones visuales, ictericia y ascitis. La hipertension (TA>140/90
mmHg) y la proteinuria estan presentes en aproximadamente el 85 % de los casos.
Hasta un 20% de los casos de HELLP severo cursan con TA normal (Vigil-De Gracia,
2015).

El tratamiento del HELLP es motivo de controversia, ya que la interrupcion del
embarazo es el tratamiento definitivo pero la supervivencia del feto dependera de su
edad gestacional, lo que con frecuencia crea conflictos en la toma de decisiones para
interrumpir el embarazo de manera inmediata 0 esperar a conseguir la madurez
pulmonar fetal. El tratamiento debe incluir la estabilizacibn de la hipertension
materna, la hidratacion, profilaxis de convulsiones con sulfato de magnesio, que
actia como VD central y periférico protegiendo la barrera hematoencefalica frente al
edema cerebral y monitorizacion fetal (Monge, 2018).

9.6 Anemia

La anemia es un trastorno en el cual el nUmero de eritrocitos es insuficiente para
satisfacer las necesidades del organismo. La anemia, niveles de hemoglobina de <11
g/dL, segun la definicion de la OMS, es una de las principales causas de
discapacidad en el mundo vy, por lo tanto, uno de los problemas de salud publica
mas graves a escala mundial (OMS, 2011).
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La anemia es la alteracibn hematolégica que mas se diagnostica durante el
embarazo, ya que en esta etapa, el volumen corporal total materno presenta un
cambio al expandirse para lograr la adecuada perfusion feto placentaria y prepararse
para amortiguar las pérdidas durante el parto. La anemia afecta a casi la mitad de
todas las embarazadas en el mundo; al 52% de las embarazadas de los paises en
vias de desarrollo y al 23% de las embarazadas de los paises desarrollados. Los
principales factores de riesgo para desarrollar anemia por deficiencia de hierro son:
bajo aporte de hierro, pérdidas sanguineas cronicas a diferentes niveles, sindromes
de mala absorcién y, periodos de vida en que las necesidades de hierro son
especialmente altas (Guia de Practica Clinica, 2014).

Clasificacion de la anemia segun la causa

Anemia absoluta: Es una verdadera disminucién en el contaje de eritrocitos y tiene
importancia perinatal. Involucra un aumento de la destrucciobn del eritrocito,

disminucién del volumen corpuscular o disminucién de la produccién de eritrocitos.

Anemia relativa: Es un evento fisiolégico que ocurre durante el embarazo normal, no
hay verdadera reduccion de la masa celular. El ejemplo mas comun es la
disminucién observable en el contenido de Hb y contaje de eritrocitos por aumento
del volumen plasmatico en el segundo trimestre del embarazo, aun en la gestante

con depasitos de hierro normales (Martinez. & Murguia, 2010).

Clasificacion de la anemia segun la severidad clinica

Clasificacion por severidad Descripcion del problema por parametros de reduccion de

hemoglobina
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e Anemia severa < 7,0 g/dL
e Anemia moderada 7,1 —10,0 g/dL
e Anemia leve 10,1- 10,9 g/dL (Rosel, 2010).

Se define la ferropenia como una disminucién de la dotacion total del organismo en
hierro. La anemia ferropénica se caracteriza por un descenso de las cifras de
hemoglobina, hematies pequefios (microcitosis), con poca cantidad de hemoglobina

en su interior (hipocromia) y cifras bajas de hierro en los depésitos (Arribas, 2010).

La anemia ferropénica es la causa mas frecuente de anemia gestacional en todo el
mundo. Alrededor del 90% del total de anemias en la poblacion gestante son debidas
al déficit de hierro. Se sabe que la mayoria de las mujeres llegan al embarazo con
unas bajas reservas de hierro, principalmente por las pérdidas sanguineas
menstruales. Estimandose que una pérdida menstrual media de 30 mL equivale a

una pérdida de 0.45 mg de hierro (Rasero et al, 2010).

Desde un punto de vista fisiopatolégico se pueden establecer los siguientes grados

de ferropenia:

e ler grado: La pérdida de hierro (Fe) es mayor que lo ingresado. Ante una
disminucion gradual del hierro almacenado ocurre automaticamente un
proceso de compensacion consistente en el aumento de su absorcion; sin
embargo, se presenta un balance negativo.

e 2do grado: Hay agotamiento del hierro almacenado (el nivel de hierro sérico
es menor de 12 g/dL y la saturacion de la transferrina es menor del 16%).
Estos parametros nos indican que la velocidad de la eritropoyesis esta

bajando.
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e 3er grado: Desarrollo de anemia ferropénica (con hemoglobina de 12-10 g/dL
y un descenso leve de la hemoglobina corpuscular media-HCM (normal 27 +
2).

e 4to grado: La anemia ferropénica se desarrolla acentuadamente con una
hemoglobina de entre 10 g/dL-8 g/dL y muy baja hemoglobina corpuscular
media.

e 5to grado: Anemia ferropénica con presentaciéon de hemoglobina de 8-6 g/dL y
presentacion de hipoxia tisular y alteraciones de la circulacién (Safrazian,
2007).

9.7 Diabetes Gestacional

La diabetes gestacional es un padecimiento caracterizado por la intolerancia a los
carbohidratos con diversos grados de severidad que se reconoce por primera vez
durante el embarazo y que puede o no resolverse después de éste, por otro lado, la
diabetes pregestacional se refiere a aquellas pacientes con diagnéstico previo de la
patologia que se embarazan o se diagnostican durante el primer trimestre. Diabetes
pregestacional o preexistente se refiere a pacientes conocidas con diabetes tipo 1 6
2 que se embarazan o se diagnostican durante el primer trimestre (Guia de practica
clinica, 2016).

En México, la prevalencia de diabetes gestacional (DG) se reporta entre el 8.7 a 17.7
%. La mujer mexicana estd en mayor posibilidad de desarrollar DG por cuanto

pertenece a un grupo étnico de alto riesgo (Hinojosa et al, 2010).

La DM se puede clasificar en cuatro categorias clinicas:
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* DM tipo 1 (DM1), que a su vez se divide en: — Autoinmune (DM1A). — Idiopética
(DM1B).

- DM tipo 2 (DM2).

+ DM gestacional. Se inicia o se reconoce durante el embarazo (Guias Clinicas.
Semergen, 2016).

Diagnostico

Existen tres criterios para establecer el diagnéstico de diabetes durante el embarazo:
elevacion inequivoca de la glucosa plasmética de 200 mg/dL o mayor y sintomas
clasicos de diabetes; glucosa plasméatica en ayunas mayor de 126 mg/ dL en dos o
mMas ocasiones y uso de la curva de tolerancia a la glucosa (prueba de 100 gramos).
Debe corroborarse el diagnéstico en pacientes con: sintomas clasicos (3 "P") poliuria,
polidipsia, polifagia, factores de riesgo existentes, glucemia sérica en ayuno >126
mg/dL (corroborada en 24 horas), glucemia >200 mg/dL casual y pacientes con
glucemias de 192 a 126 mg/dL (Castillo, 2011).

Tratamiento

La meta terapéutica durante el embarazo es mantener la glucemia central en ayuno
de 60 a 90 mg/dL y menor de 140 mg/dL una hora posprandial o menor de 120
mg/dL dos horas posprandiales. El tratamiento de la diabetes gestacional empieza
con aspectos nutricionales, ejercicio y vigilancia de la glucosa capilar; se ha
observado que 70 a 85% de las mujeres embarazadas con diabetes gestacional
pueden alcanzar la meta terapéutica Unicamente con cambios en el estilo de vida.

(Guias Clinicas Semergen, 2016).
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9.8 Malformaciones Congeénitas

En primer lugar corresponde precisar el término congénito. Congénito significa
presente desde el nacimiento. De modo que, se entiende por malformaciones
congénitas un conjunto de alteraciones que tienen un origen prenatal, que estan
presentes desde el nacimiento, visibles o no. Esa presencia -advertida o no- puede
tener diferentes causas. En general, las anomalias congénitas presentan una
severidad variable. Algunas suelen ser detectados durante los primeros dias después
del nacimiento e incluso, en muchas ocasiones, se detectan antes del nacimiento.
(Armando et al, 2012).

Tipos de malformaciones congénitas
Las anomalias congénitas pueden ser estructurales o funcionales:

Entendemos por anomalias congénitas estructurales aquellas que involucran
alteraciones morfolégicas. Es decir, que afectan algun tejido, 6rgano o conjunto de
organos del cuerpo. Algunos ejemplos son hidrocefalia, espina bifida, fisura de labio

y/o paladar, cardiopatia congénita.

Entendemos por anomalias congénitas funcionales aquellas que interrumpen
procesos biologicos sin implicar un cambio macroscopico de forma; involucran
alteraciones metabdlicas, hematoldgicas, del sistema inmune, entre otras. Algunos
ejemplos son: hipotiroidismo congénito, discapacidad intelectual, tono muscular

disminuido, ceguera, sordera, convulsiones de inicio neonatal (Armando et al, 2012).

43



Causas Y Factores De Riesgo:

+ Factores socioecon6micos y demograficos.

Aungue los ingresos bajos pueden ser un determinante indirecto, las anomalias
congénitas son mas frecuentes en las familias y paises de ingresos bajos. Se calcula
que aproximadamente un 94% de las anomalias congénitas graves se producen en

paises de ingresos bajos y medios.

+ Factores Genéticos.

La consanguineidad aumenta la prevalencia de anomalias congénitas genéticas
raras y multiplica casi por dos el riesgo de muerte neonatal e infantil, discapacidad

intelectual y otras anomalias congénitas en los matrimonios entre primos hermanos.

+ Infecciones.

Las infecciones maternas, como la sifilis o la rubéola, son una causa importante de

anomalias congénitas en los paises de ingresos bajos y medios.

+ Estado nutricional de la madre

Las carencias de yodo y folato, el sobrepeso y enfermedades como la diabetes

mellitus estan relacionadas con algunas anomalias congénitas.

+ Factores ambientales

La exposicion materna a determinados plaguicidas y otros productos quimicos, asi

como a ciertos medicamentos, al alcohol, el tabaco, los medicamentos psicoactivos y

44



la radiacion durante el embarazo, pueden aumentar el riesgo de que el feto o el

neonato sufra anomalias congénitas (OMS, 2016).

Tratamiento y atencion

Muchas anomalias congénitas estructurales se pueden corregir mediante la cirugia
pediatrica, y a los nifios con problemas funcionales como hipotiroidismo congénito se

les pueden administrar tratamientos precozmente (OMS, 2016).

Prevencion

Las medidas de salud publica preventivas ofrecidas en los servicios de atencién
reducen la frecuencia de algunas anomalias congénitas. La prevencion primaria de

las anomalias congénitas implica:

Mejorar la dieta de las mujeres en edad fecunda

e Asegurar gque las mujeres eliminan o restringen el consumo de sustancias
nocivas, particularmente el alcohol.

e Controlar la diabetes preconcepcional y gestacional.

e Evitar la exposicion ambiental a sustancias peligrosas, como los metales
pesados y los plaguicidas, durante el embarazo.

e Garantizar que durante el embarazo la exposicion a los medicamentos y a

radiaciones por razones medicas.

e Mejorar la cobertura de vacunas durante el embarazo (Rojas, 2012)
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9.9 Presentacion Pélvica

La presentacion pelviana, podalica o de nalgas, es aquella en la que el polo caudal
del feto es el que se pone en contacto directo con el estrecho superior de la pelvis
materna, siendo capaz de ocuparla y seguir en un momento determinado un

mecanismo definido de parto (Pefia, 2010).

En este tipo de presentacion no solo las nalgas forman parte sino también los
miembros inferiores, los cuales pueden adoptar con respecto a la primera, diferentes
actitudes, originandose de principio dos tipos de presentacion: la pelviana completa
en la cual los muslos estan flexionados sobre el tronco y las piernas entrecruzadas y
flexionados contra los muslos, y la presentacion pelviana incompleta cuando la
actitud de los miembros inferiores antes descrita no se cumple, pudiéndose presentar

tres tipos de modalidades que son:
-Modalidad de nalgas: 75%
- Modalidad de pie: 20.25%

- Modalidad de rodilla: 0-5 %

De acuerdo a la etiologia tenemos los siguientes factores:
1. Factores matemos:

a) Estrechez pelviana

b) Tumores uterinos y parauterinos

¢) Multiparidad (por laxitud de la pared abdominal y uterina)
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d) Malformaciones uterinas:
2. Factores fetales:

a) Prematuridad

b) Macrosomia fetal

c¢) Hidrocefalia

d) Muerte fetal intrauterina

e) Tumores de la cabeza o cuello fetal (Pefia, 2010).

9.10 Aborto

La Organizacion mundial de la salud ha definido aborto como la interrupciéon del
embarazo antes de las 22 semanas de gestacion o antes que el feto alcance 500
gramos de peso (OMS, 2012).

Clasificacion:
Aborto espontaneo

Se denomina aborto espontaneo a aquel tipo de aborto o interrupcion del embarazo
debido a causas naturales, no siendo voluntario ni provocado. Puede deberse a
alteraciones cromosémicas del feto, enfermedades o malformaciones de la madre,
infecciones. La aparicion de este tipo de abortos suele ocurrir en las doce primeras

semanas. Y este se divide en:
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e Amenaza de aborto: Embarazo de producto vivo con contracciones uterinas,
con o sin sangrado genital y cuello cerrado. Se caracteriza por sangrado
genital de pequefia o moderada intensidad, pudiendo existir dolores tipo
cOlicos, generalmente poco intensos. Al examen genital, el orificio interno del
cuello uterino permanece cerrado, el volumen uterino es compatible con la
edad gestacional y no existen signos de infeccion.

e Aborto inevitable: Aumento progresivo del dolor, de las contracciones o de la
hemorragia, con modificaciones cervicales o ruptura de membranas. Volumen
uterino igual o menor que lo esperado por amenorrea. Sangrado uterino
abundante o ruptura de membranas con pérdida de liquido amnidtico. Puede
haber o no dilatacién cervical.

e Aborto incompleto: Expulsion parcial de tejidos fetales, placentarios o liquido
amnidtico a través de un cuello con modificaciones y sangrado variable.
Expulsion parcial del producto en concepcion. - Sangrado uterino y dolor tipo
coélico de magnitud variable. Dilatacion cervical evidente y volumen no acorde
con amenorrea.

e Aborto completo: Expulsion completa del feto y anexos ovulares con cese
posterior de la hemorragia y del dolor, Expulsion parcial del producto en
concepcion Sangrado uterino y dolor tipo coélico de magnitud variable
Dilatacion cervical evidente y volumen no acorde con amenorrea (Guia
Practica Clinica, 2012).

Aborto Inducido

Es el “resultante de maniobras practicadas deliberadamente con animo de
interrumpir el embarazo”. Estas maniobras pueden ser llevadas a cabo por la propia
embarazada o por otra persona por encargo de ésta de forma doméstica, quimica o
quirdrgicamente. También es conocido como intencionado, artificial o voluntario
(Llopis, 2010).
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9.11 Hiperémesis Gravidica

La hiperémesis gravidica (HG) es un sindrome que ocurre en la primera mitad del
embarazo, afectando a las gestantes en un 0.3 -2.0 %, se caracteriza por nduseas y
vomitos severos provocando pérdida de peso de al menos un 5% del peso previo al
embarazo, deshidratacion, cetonuria y trastornos hidroelectroliticos, atribuidos al pico

hormonal de la HCG vy el estradiol.

Se define como la presencia de mas de tres vomitos por dia iniciados entre las
semanas 4-8 y continuando hasta la semanas 14 -16. El Centro de Clasificacion
Estadistica de Enfermedades relacionadas a problemas de salud la define como la
persistencia de excesivos vomitos iniciados antes de la semana 23 de gestacion.
(Sibaja & Vargas, 2011).

9.12 Parto Prematuro

El parto prematuro es aquel que ocurre después de la semana 23 y antes de la
semana 37 de gestacion. La amenaza de parto pretérmino (APP) es el proceso
clinico sintomatico, aparicion de dinamica uterina regular acompafiado de

modificaciones cervicales que puede conducir a un parto pretérmino (Paucar, 2012).

Clasificacion
- Prematuros extremos: menos de 28 semanas.

- Muy prematuros: 28 a 31,6 semanas.
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- Prematuros moderados: 32 a 33,6 semanas.

- Prematuros tardios: entre las 34 y 36,6 semanas (Voto, 2014)

Etiologia

Se conoce que la amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial.
Sin embargo, tradicionalmente sus posibles causas se han seleccionado en tres

grandes grupos:

-latrogénico: por indicacibon médica se finaliza el embarazo antes del término.
Ejemplo: secundario a alguna patologia materna, que impida lograr el avance de la

gestacion.
-Secundario a Rotura Prematura de Membranas

-ldiopético: sin causa aparente o conocida (Quirés, 2016).

9.13 Gestacion Gemelar

La gestacion multiple ha experimentado un aumento en su prevalencia en los ultimos
afios. Se considera como de “alto riesgo reproductivo” dada la mayor proporciéon de
complicaciones maternas y fetales. Se entiende por gestacion mdultiple aquélla en

gue se desarrollan simultaneamente dos o0 mas fetos (Guia Practica Clinica, 2012).

El embarazo multiple se define como la presencia de dos o méas fetos dentro del

utero.

Embarazo gemelar bicoriales: cada feto tiene su placenta y saco amniético

50



Embarazo gemelar monocoriales biamniéticos: ambos fetos comparten placenta,

pero distinta bolsa amni6tica

Embarazo Monocoriales Monoamniéticos: ambos comparten placenta y bolsa

amniodtica

Embarazo de trillizos: tres fetos cada uno con placenta y saco amnidtico (Guia
Practica Clinica, 2012).

9.14 Hemorragia Obstétrica

Definicion

La Hemorragia Obstétrica sigue siendo una causa importante de morbimortalidad
materna y perinatal. A pesar de los avances en la atencion obstétrica y anestésica su
tratamiento Se define a la hemorragia obstétrica grave, como la pérdida sanguinea
de origen obstétrico, con presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del
25% de la volemia, caida del hematocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios

hemodindmicos o pérdida mayor de 150 ml/min.

La hemorragia postparto se refiere a la pérdida sanguinea de mas de 500 ml
posterior a un parto vaginal, o la pérdida de mas de 1000 ml posterior a una cesarea.
También se ha definido como la disminucion del nivel de hematocrito de 10%. Se
considera como primaria, si ocurre dentro de las primeras 24 horas posteriores al
nacimiento y su causa principal es la atonia uterina 80% de los casos (Guia de

practica Clinica, 2012).

Principales Causas

o Desprendimiento prematuro de placenta
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e Desgarro/rotura uterina
e Atonia uterina

e Coagulopatias

e Placenta previa

e Hemorragia uterina

e Placenta acreta

e Placenta retenida (Guia Practica Clinica, 2012)

10. Infecciones De Transmision Sexual

El término infecciones de transmisién sexual (ITS) incluye aquel conjunto de
infecciones que se pueden expresar clinicamente con distinta sintomatologia, que
tienen diferentes agentes etioldgicos y que las reune el hecho epidemiolégico de
adquirirse por via sexual, sin ser esta la Unica via de transmisién. Las ITS involucran
principalmente la esfera genital, existiendo la posibilidad para algunos de los agentes
participantes, de generar infecciones diseminadas lesionando numerosos 6rganos
(Anzalone & Mattera, 2008).

10.1 Infeccién Por Clamidia

La infeccion por Chlamydia trachomatis Infeccion del tracto genitourinario debido a
Chlamydia es una enfermedad de transmision sexual cuyo agente causal es la
Chlamydia trachomatis que afecta el tracto genitourinario y que clinicamente puede
presentarse como: cervicitis, cistitis, uretritis, cervicovaginitis, salpingitis, enfermedad
pélvica inflamatoria. En la mujer, se asocia con complicaciones a largo plazo como
obstruccion tubaria, embarazo ectopico e infertilidad; en el caso de los varones,

condiciona orquitis y epididimitis (Guia Practica Clinica, 2012).
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Sintomas

El 70% de las mujeres infectadas cursan como asintoméaticas, el tercio restante

presenta evidencias clinicas como:

e Flujo vaginal

e Dolor Pélvico

e Dolor Abdominal
e Sangrado vaginal
e Disuria

e Uretritis

Durante el embarazo, puede transmitirsela a su bebé durante el parto. Esto podria
causar una infeccién en los ojos 0 neumonia en el recién nacido. Tener la infeccion
por clamidia puede también aumentar su probabilidad de dar a luz a su bebé de

manera prematura (Cervantes, 2009).

Tratamiento
Infeccion no complicada en el embarazo

« Eritromicina 500 mg, cuatro veces al dia por siete dias
* Amoxicilina 500 mg, tres veces al dia por siete dias
» Azitromicina 1 gr oral, dosis unica (Guia Practica Clinica, 2008).

10.2 Gonorrea

La gonorrea es una infeccion causada por la bacteria Neisseria Gonorrhoeae. Puede
causar infeccion de la uretra, el cérvix, el recto y la garganta. Sin embargo, muchas
personas no saben gue tienen gonorrea porque, aunque estén infectadas, pueden no

presentar sintomas.
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Cuadro Clinico
La infeccion puede ser asintomética en las mujeres y sintomética en hombre.

« Aumento o alteracion de flujo vaginal
* Dolor abdominal

* Disuria

* Inflamacion de la vulva

* Hinchazoén del cuello uterino

Tratamiento
Embarazo Y Lactancia

+ Ceftriaxona 500mg IM dosis Unica + Azitromicina 1gr VO Dosis Unica
* Espectinomicina 2g IM dosis Unica + Azitromicina 1gr VO Dosis Unica (Guia
Practica Clinica, 2014).

10.3 Herpes Genital

El herpes genital es una infeccién producida por un virus ADN del que existen dos
tipos: VHS-1 y VHS-2. El VHS-2 es el responsable de la mayoria de las infecciones
genitales (85%), si bien el VHS-1 puede transmitirse de dos maneras, desde lesiones
bucolabiales o desde lesiones genitales, lo que parece aumentar su porcentaje. La
transmision puede tener lugar por contacto directo con las lesiones ulceradas o

desde un compafiero sexual asintomatico.
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Cuadro Clinico.

La mayoria de las personas no presenta sintomas o tiene sintomas muy leves que
pueden confundirse con otra condicion de la piel. Si tiene sintomas o brotes, estos
por lo general se presentan dos semanas después de infectarse y la primera vez que
aparecen, tardan entre 2 y 4 semanas en sanar. Para quienes presentan sintomas,

los mas comunes son:

e Ulceras (chancros) o bultos en la vagina, el pene, o el recto
e Dolor y/o ardor cuando se orina o se tienen relaciones sexuales
e Sensacion de hormigueo o picor en la boca y los labios o entre las piernas

e Sintomas como de gripe (Comisién De Salud Publica De Boston, 2011).

Tratamiento

El manejo del herpes genital incluye medidas de higiene, analgesia, tratamiento de
infecciones secundarias y tratamiento antiviral especifico para el control local de la

infeccion.

Esquemas recomendados para el tratamiento de la infeccion por HSV 20:
a- Primer episodio Aciclovir400 mg oral c/8hs.7 a 10 dias,

Famciclovir 500 mg oral ¢/12 hs. 7 a 10 dias

Valacyclovir 1.0 g oral c¢/12 hs.7 a 10 dias

b- Recurrencias Aciclovird00 mg oral c/8hs.5 dias,

Famciclovir 500 mg oral ¢/12 hs. 5dias

Valacyclovir 1.0 g oral ¢/12 hs. 5dias (Tilli, 2010).
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10.4 Sifilis

La Sifilis es una enfermedad de transmision sexual que se contagia, durante la
actividad sexual, por medio del contacto entre los érganos genitales o entre el 6rgano
genital y las mucosas en la boca o en el recto. La enfermedad también se puede
transmitir de madre a hijo durante el embarazo o por medio de transfusiones

sanguineas.

Sintomas
La sifilis se desarrolla en tres etapas:

ETAPA 1: Alrededor de tres semanas después del contagio aparece una llaga por alli
las bacterias se han introducido en el cuerpo. La llaga suele aparecer en los érganos

genitales, pero también se puede dar en el recto, la boca y otras partes del cuerpo.

ETAPA 2: Si la enfermedad no se trata durante la etapa 1, pasara, después de un
par de meses, a la etapa 2. Las molestias mas comunes en la etapa 2 son diferentes
tipos de erupciones en el cuerpo, caida del cabello, hinchazén de los ganglios

linfaticos, algo de fiebre, dolor de cabeza y cansancio.

ETAPA 3: Después de muchos afos, la enfermedad puede pasar a una tercera
etapa, donde atacara al cerebro, a los vasos cardiovasculares, a la piel y a los

huesos (Contreras et al, 2012).

Tratamiento

Esta demostrado que el tratamiento 6ptimo para cualquier forma de sifilis continda
siendo la penicilina, que es altamente efectiva para tratar la sifilis gestacional y

prevenir la SC, pues un tratamiento adecuado y oportuno, evita la transmision al feto.
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En México se utilizan los esquemas propuestos por el CDC y la OMS, donde los
estadios tempranos se tratan con penicilina benzatinica 2°400.000 Ul. En caso de
gue no sea posible clasificar el estadio de la enfermedad en la gestante se

recomienda aplicar tres dosis con intervalo semanal (Alvarez et al, 2012).

10.5 Virus Inmunodeficiencia Humana VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), aislado por primera vez en 1983, es
el agente causal del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (sida), que
representa la expresion clinica final de la infeccion. La caracteristica mas importante
es la destruccién del sistema inmune, pero el VIH también origina una serie de

manifestaciones neuroldgicas y tumorales (Guia practica Clinica, 2010).

Embarazo y VIH

Binomio madre-hijo. Es el conjunto de dos personas que incluye a la madre
(embarazada) y al producto de la concepcion, que tienen una estrecha relacion
bioldgica, que predispone a la transmision de diferentes agentes infecciosos, entre el
ellos el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) de la madre al feto durante la
gestacion, el periodo anterior al parto o nacimiento, en forma simultanea, o posterior

al mismo.

Transmision perinatal del VIH de madre a hijo. Es la infeccion por el VIH transmitida
de una madre infectada a su hijo durante el embarazo, el trabajo de parto, el

nacimiento, o la lactancia materna (Guia Préactica Clinica, 2016).
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Cuadro Clinico

Muchas personas no tienen sintomas una vez que resultan infectadas con VIH. Otras
desarrollan sintomas temporales similares a la gripe, en las primeras semanas o
meses después de haber sido expuestos al virus. Entre estos se incluyen los

siguientes:

e Fiebre.

e Dolores de cabeza.

e Dolor de garganta.

e Dolores en general.

e Fatiga.

e Ganglios inflamados.

e Fatiga.

e Pérdida de peso.

e Fiebres frecuentes y sudor.

¢ Infecciones por hongos persistentes o frecuentes en tu boca o vagina.

e Sarpullidos

Tratamiento

La finalidad de los medicamentos contra el VIH es reducir la concentracion del virus
en el cuerpo a un nivel indetectable (llamado carga viral indetectable) durante el
embarazo. Al reducir esa concentracion, disminuyen la posibilidad de que una mujer

seropositiva le transmita el virus al bebé durante el embarazo y el parto

El régimen generalmente deberia incluir por lo menos uno de los siguientes ITIN que

pasan facilmente a través de la placenta:

e Abacavir (marca comercial: Ziagen)

e Emtricitabina (marca comercial: Emtriva)
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e Lamivudina (marca comercial: Epivir)
e Fumarato de disoproxilo de tenofovir (marca comercial: Viread)

e Zidovudina (marca comercial: Retrovir)

Zidovudina (ZDV) RN =35 semanas de edad gestacional al nacimiento: 4 mg/kg/dosis

via oral cada 12 horas; iniciar lo antes posible entre las 6 y 12 horas del nacimiento.

Zidovudina (ZDV) RN >30 a <35 semanas de edad gestacional al nacimiento: 2
mg/kg/dosis via oral cada 12 horas (1.5 mg/kg/dosis 1V); iniciar lo antes posible,

idealmente entre 6 y 12 horas del nacimiento (Guia Practica Clinica, 2015).

10.6 TORCH

Existen numerosas infecciones bacterianas, virales y parasitarias que pueden
transmitirse desde la madre al feto o recién nacido (RN) y que representan un riesgo
para él. La infeccion puede ser adquirida en diferentes periodos durante la vida
intrauterina y neonatal: in Utero, al momento del parto o en periodo post natal. (Cofre
et al, 2016)

El acrénimo TORCH se utiliza en forma universal para caracterizar aquel feto o RN
gue presenta un cuadro clinico compatible con una infeccion congénita y permite un
enfrentamiento racional, tanto diagndstico como terapéutico. Los microorganismos

clasicamente incluidos son

e Toxoplasma gondii
e Otros Virus
e Rubéola

e Citomegalovirus
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e Herpes simple (Lastra et al, 2018).

Manifestaciones Clinicas

+ Enfermedad neonatal: RN gravemente afectado con expresion clinica de una
enfermedad generalizada, compromiso del sistema nervioso central (SNC) y con

secuelas que no siempre seran modificables con el tratamiento.

* Enfermedad que se manifiesta en los primeros meses de vida: Se incluyen los nifios
nacidos con enfermedad, aquellos con reconocimiento tardio de la enfermedad
independientemente de la gravedad de los sintomas y nifilos que nacieron

asintomaticos y los sintomas se manifestaron tardiamente.

* Enfermedad que se manifiesta tarde en la vida: Se diagnostica por la presencia de

una secuela o la reactivacion de una infeccién no diagnosticada durante la infancia.

* Infeccion asintomatica: El 90% de los nifios infectados son clinicamente sanos,
pueden padecer secuelas o desarrollar corio-retinitis, sordera, hidrocefalia (Salvia et
al, 2008).

Tratamiento
Infeccion Congénita Sintomatica

e Pirimetamina Inicio: 1 mg/kg/12 h, durante 48 h posteriormente: 1 mg/kg/dia,
hasta los 6 meses Del mes 6 al 12: 1 mg/kg L-M-V. Dosis maxima: 25 mg 12
meses

e Sulfadiazina: 100 mg/kg/dia, repartido en dos dosis 12 Meses

e Acido Folinico: 5-10 mg/3 dias por semana 12 Meses 1 Semana (Cofre et al,
2016).
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11. Muerte Materna

La Organizacion Mundial de la Salud define la mortalidad materna como “la muerte
de una mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después de su
terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o
puerperio 0 su manejo, pero no a causas accidentales”. Sin embargo, se hace la
diferenciacion entre muerte materna directa e indirecta, siendo la muerte materna
directa el resultado de una complicacién del propio embarazo, parto o su manejo, y la
causa de muerte indirecta la muerte asociada al embarazo en una paciente con un

problema de salud preexistente o de reciente aparicion (OMS, 2012).

Diariamente mueren 1500 mujeres debido a complicaciones del embarazo y el parto.
Se calcula que en 2017 hubo 536 000 muertes maternas en todo el mundo. La
mayoria correspondié a los paises en desarrollo y la mayor parte de ellas podian
haberse evitado (Dias et al, 2017).

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
gestacion y la mayoria son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes
desde antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion, especialmente si no se
tratan como parte de la asistencia sanitaria a la mujer. Las principales

complicaciones, causantes del 75% de las muertes maternas son:

e Hemorragias graves (en su mayoria tras el parto)
¢ Infecciones (generalmente tras el parto)
e Hipertensién gestacional (Preeclampsia y eclampsia)

e Complicaciones en el parto
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e Abortos peligrosos.

Las demas estan asociadas a enfermedades como el paludismo o la infeccion por

VIH en el embarazo o causadas por las mismas (Uribe, 2009).

Impacto Y Magnitud Del Problema En México

La mortalidad materna es un grave problema de salud publica que afecta a la
mayoria de los paises pobres en el mundo y tiene un gran impacto familiar, social y

econdmico.

Comparacion de defunciones maternas y defunciones maternas evitables, 2002-2006
y 2007-2011:

Periodo: 2002-2006

e Defunciones maternas: 6263
e Defunciones maternas evitables: 5257
e Defunciones maternas evitables como porcentaje del total de defunciones

maternas: 83.9
Periodo: 2007-2011

e Defunciones maternas: 5386

e Defunciones maternas evitables: 4046

e Defunciones maternas evitables como porcentaje del total de defunciones
maternas: 75.1 (CONAPO, 2010).

Prevencion

La OMS y la UNICEF recomiendan que los principales tipos de asistencia para hacer

efectiva la atencion materna infantil deban incluir:
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Control prenatal oportuno y programado a cargo de personal entrenado.
Evitar el embarazo no deseado entre nifias y adolescentes jovenes, desde los
10 a los 19 afios de edad, que tengan medidas de prevencién tales como el
uso adecuado del preservativo para prevenir enfermedades transmisibles,
venéreas y embarazos no deseados.

Tratamiento médico de las complicaciones relacionadas con el embarazo, el
parto o el aborto, tales como hemorragia, septicemia, complicaciones del
aborto, preeclampsia y eclampsia.

Segun la necesidad, practicar intervenciones quirdrgicas necesarias, como
operacion cesarea, con una adecuada anestesia y transfusion sanguinea en
caso de ser necesaria, ademas de una atencion neonatal basica

En comparacion con las mujeres de mas edad, las jovenes adolescentes
corren mayor riesgo de complicaciones y muerte a consecuencia del
embarazo.

La atencidn especializada antes, durante y después del parto puede salvarles

la vida a las embarazadas y a los recién nacidos (Alvarez, 2010).

Durante la asamblea general de las naciones unidas de 2015, celebrada en nueva

york, el secretario general de las naciones unidas, ban ki-moon present6 la estrategia

mundial para la salud de la mujer, el nifio y el adolescente 2016-2030. La estrategia

es una hoja de ruta para la agenda posterior a 2015, tal como se describe en los

objetivos de desarrollo sostenible, y tiene como meta acabar con todas las muertes

evitables de mujeres, nifios y adolescentes, ademas de crear un entorno en el que

estos grupos de poblacion no solo sobrevivan, sino que ademas se desarrollen y

vean transformarse sus entornos, su salud y su bienestar.

Como parte de la estrategia mundial para acabar con la mortalidad materna

prevenible, la OMS esta colaborando con los asociados para:
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Resolver las desigualdades en la calidad de los servicios de atencion de la
salud reproductiva, materna y neonatal y en el acceso a ellos;

Lograr una cobertura sanitaria universal para una atencion integral a la salud
reproductiva, materna y neonatal;

Abordar todas las causas de mortalidad materna, de morbilidad reproductiva y
materna, y de discapacidades conexas;

Reforzar los sistemas de salud para recopilar datos de alta calidad a fin de
gue respondan a las necesidades y prioridades de las mujeres y nifias; y
Garantizar la rendiciébn de cuentas con el fin de mejorar la calidad de la
atenciéon y la equidad (Global Strategy for Women's, Children's and
Adolescents' Health, 2016)
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[ll. METODOLOGIA

Disefio Metodologico.

Descriptivo por que tienen como objetivo analizar el nivel de aplicacién de
conocimientos en que se manifiesta una o mas variables y proporcionar su
descripcion, transversal porque recolecta los datos en un solo momento, en un
tiempo Unico y su propoésito es describir variables y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado (Hernandez, 2014) y cuantitativo por que los

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

Universo Y Muestra.

El universo de estudio esta conformado por 28 usuarias y la muestra fue conformada
por 28 usuarias que son parte de la poblacion total del centro de salud de la colonia
C.N.O.P de iguala guerrero y se brind6 informacion sobre el embarazo adolecente,

tomandose en cuenta los datos de los censos de control prenatal.

Se realiza el muestreo por conveniencia ya que la poblacidon en la colonia C.N.O.P es
pequefia, permitiendo obtener datos basicos y la tendencia con respecto al estudiado
realizado, es también util para documentar una calidad particular del fenémeno de la
atencion de enfermeria que se brinda a las usuarias en control prenatal. Los sujetos

se seleccionaron por la conveniente accesibilidad y proximidad hacia el estudio.
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Criterios de Inclusion.

Grupo de casos:

a) Usuarias adolecentes con edad gestacional < de 37 semanas de gestacion

b) Usuarias adolecentes de 14 a 19 afios de edad

c) Sexo: Femenino

Criterios de Exclusion.

Usuarias que no deseen participar en el estudio de investigacion y que no cuenten

con su consentimiento informado

Criterios de eliminacion.

Cuestionarios incompletos
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Operacionalizacion De Las Variables

Variable Definicion Dimensiones Indicador Escala De
Conceptual Operacional Medicion
Embarazo: Embarazo:

Estado Edad 14 Anos
consiente en 15 Afos
tener un 16 Afos
Adolescencia: | embrion o feto 17 Afos
Se define en desarrollo en 18 Afos
como el el cuerpo, 19 Afios
periodo que después de la
transcurre fecundacion del
entre los 10y | ovulo por el Estado Civil Soltera
los 19 afios espermatozoide. Casada
de edad. En Unién Libre
esta etapa el Sociodemograficos

Embarazo individuo Adolescente:

Adolescente adquiere la Periodo del Nivel De Primaria
capacidad desarrollo Escolaridad Secundaria
reproductiva, | humano que se Preparatoria
se inicia en la Universidad
transforman pubertad y
los patrones termina cuando
psicolégicos llega al principio
de lanifieza | de la edad Nivel Bajo
la adultez y adulta. Socioeconémico | Medio
se consolida
la identidad
sexual.

Complicaciones | Hace Conocimiento

durante el referencia a de las Inicio Vida 10-13 Afos

embarazo todos los complicaciones Sexual Activa 14-16 Afos
problemas en el embarazo 17-19 Afos
gue se
presentan
durante la
gestacion Numero de 1

Fisiolégica parejas Sexuales | 2
3+

Numero de 1

embarazos 2
3+
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Conoces Si
Métodos No
Planificacion
Familiar
Signos de Cefalea
Alarma Acufenos
Fosfenos
Mareos
Edema de
Conocimiento de caray pies
signos de alarma Sangrado
en el Embarazo vaginal
Salida de
liquido
vaginal
Control Prenatal Si
No
Causas del Hace Motivos por los No Fue Planeado | Si
embarazo en referencia a cuales decidi6 No
adolescentes todas esas embarazarse
causas por Falta de madurez | Edad
las cuales
deciden Problemas Si
quedar Familiares No
embarazadas
Mal uso de Condoén
método Inyectable
anticonceptivo Implante
Oral
Presion parte de | Si
la pareja No
Desconocimiento | Si
sobre sexualidad | No
Problemas Si
Socioeconémicos | No
Violacién Abuso
Sexual
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Material Y Método

Instrumento: Se utilizé el Censo de control prenatal del centro de salud de la colonia
C.N.O.P y un Cuestionario dirigido para obtener informacioén sobre el conocimiento
gue presentan las usuarias respecto al embarazo, el cual fue estructurado en
apartados conteniendo la fase descriptiva con reactivos donde se obtienen datos
personales, para proteger su privacidad no se manejan nombres y la fase analitica
contienen preguntas con opcion mdultiple sobre definiciones, procedimientos y
cuidados basicos que se le brindan a la usuaria embarazada, para evaluar el
conocimiento que tiene sobre este mismo, se obtuvo el porcentaje de acuerdo a su

conocimiento en la pregunta.

Trabajo De Campo

En el centro de salud de la colonia CN.O.P se crea como organismo publico
descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propio con domicilio en Calle:

Alfonso Martinez Dominguez #26 de Iguala de la Independencia Guerrero.

La recoleccién de datos de las usuarias se realiz6 con apoyo de Censos de control
prenatal del centro de salud C.N.O.P. Se aplicara la encuesta de manera individual
en algunos de los casos, se solicita la autorizacion del estudio de investigacion al
Director Dr. Martin Diaz Aranda Director del centro de salud "Agustin batalla Zepeda
"jefe de los centros de salud y a la encargada del centro de salud de la colonia

C.N.O.P la Dra. Adanely Adan Almazan con apoyo del consentimiento informado.

Analisis De Datos

De acuerdo a las variables consideradas se contemplé realizar en siguiente plan de
analisis: para identificar el grado de conocimiento de la poblacién que se tomé para

la realizacién de la encueta se utilizaron modelos mateméaticos como estadistica
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descriptiva de frecuencias y porcentajes. Se presentan los resultados en cuadros en
Word 2013.

Etica De Estudio

Para esta investigacion se consideraron los aspectos éticos segun el reglamento de
la ley general de salud en materia de investigacion (1987) de acuerdo al titulo
primero, capitulo Unico, articulo tercero que establece que la investigacion para a

alud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:
I Al conocimiento de los procesos biologicos y psicoldgicos en los seres humanos

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causa de enfermedad practica médica y

estructura socia
lll. A la prevencion y control de los problemas de salud
IV. Al conocimiento y evaluacion delos efectos nocivos del ambiente a la salud

V. Al estudio de las técnicas y método que se recomienden o empleen para La

prestacion de servicios de salud.

Pauta Etica

La investigacion con seres humanos desde la perspectiva de los derechos humanos,
centra su atencién en la proteccion de los sujetos de investigacion y esta relacionada
con el respeto a la vida y a la integridad fisica y psiquica de la persona; la proteccion
de la vida del que esta por nacer. (“La ética de la investigacién Biomédica, 2004”) El
pacto internaciéon de derechos civiles y politicos, donde en el articulo 7 se establece

que;
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<<Nadie ser4d sometido a torturas ni a penas o tratos crueles inhumanos o
degradantes. En particular nadie sera sometido sin su libre consentimiento a

experimentos médicos o cientificos. >>

Principios Eticos

Toda investigacion en seres humanos debe realizarse de acuerdo con tres principios
éticos basicos: Respeto por las personas, beneficencia y justicia. (La ética de la

investigacion biomédica, 2004)

Estos tres principios son los que deben primar y orientar los protocolos de

investigacion en seres humanos:

1. El Respeto por las personas incluye, al menos, dos consideraciones éticas

fundamentales:

-Respeto por la autonomia, lo que implica que las personas capaces de decidir sobre
sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion.-
Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada; lo que implica
gue se debe proporcionar seguridad contra todo dafio o abuso aquellas personas

dependientes o vulnerables.

2.-La Beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafio. Este principio estable que los riesgos de la investigacién deben
ser razonables a la luz de los beneficios esperados. Ademas, la beneficencia
prohibe causar dafio deliberado a las personas; no maleficencia (No causar

dafo).
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3.-La Justicia 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, a la parte econdmica, que establece la
distribucion equitativa de cargas y beneficios al participar en la investigacion;
haciendo especial hincapié en la proteccién de los derechos y bienestar de las

personas vulnerables.

El término vulnerable alude a una incapacidad sustancial para proteger intereses
propios debido a impedimentos como falta de capacidad para dar consentimiento
informando, falta de medios alternativos para conseguir atencibn médica u otras
necesidades de alto coste, o ser un miembro subordinado de un grupo jerarquico. En
general, los patrocinadores de una investigacion o los investigadores mismos, no
deben sacar provecho de la relativa incapacidad de los paises de bajos recursos o
de las poblaciones vulnerables. En general, el proyecto de investigacion deberia
dejar a os paises o comunidades de bajos recursos econémicamente mejor de lo que
estaban. La justicia requiere también que la investigacion responda a las condiciones

de salud o ala necesidades de las personas vulnerables.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion se presentan los resultados de la encuesta que se aplico al grupo de
usuarias entrevistadas en el Centro de Salud de la colonia C.N.O.P de Iguala,
Guerrero para identificar las principales causas de embarazo en los adolescentes.

Cuadro No.4.1 Grupo de edad

Edad Fo %
14 Anos 1 4
15 Afos 8 29
16 Afos 6 21
17 Afos 5 18
18 Afos 2 7
19 Afos 6 21
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

De acuerdo a los resultados obtenidos el 29% corresponde a usuarias de 15 afios de
edad, el 21% corresponde a 16 aflos y 19 afios respectivamente, el 18%

corresponde a 17 afos, el 7% corresponde a 18 afios y el 4% corresponde a 14
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afos. La edad es uno de los principales factores de riesgo durante el embarazo ya
que el cuerpo al no estar preparado para un embarazo puede desencadenar
complicaciones tanto para la madre como el producto tales como; infecciones,

abortos, Preeclamsia entro otros.

Cuadro No. 4.2 Embarazo planeado

Embarazo Planeado Fo %
Si 5 18
No 23 82
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

El 82% de las usuarias encuestadas dicen no haber planeado su embarazo, ya que
no tenian en sus planes quedar embarazadas, y solo el 18% planeo de manera
correcta su embaraza ya que por decision propia se sentian listas para llevar tal
responsabilidad. El planear un embarazo en la adolescencia es muy importante ya
gue es una responsabilidad muy grande en donde no solo se ve involucrada la mujer

embarazada si no todos aquellos que estan a su alrededor.
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Cuadro No. 4.3 Estado civil

Estado Civil Fo %
Casada 2 7
Soltera 11 39
Unidn Libre 15 54
Viuda 0 0
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

De acuerdo al estado civil de las usuarias encuestadas podemos ver que el 54% de
ellas vive el Unién Libre, el 39% como solteras y solo el 7% casadas. El estado civil
durante un embarazo adolescente influye de muchas maneras ya que si ellas cursan
por el embarazo, solteras ademas de llevar en control del embarazo se ven
envueltas en problemas econémicos y hasta sociales por el hecho de permanecer
sola. Una adolecente embarazada sola también es muy frecuente que curse por una

etapa de soledad y se sienta sola, ademas de insegura por el futuro del bebe.
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Cuadro No. 4.4 Escolaridad

Escolaridad Fo %
Primaria 1 4
Secundaria 14 58
Preparatoria 9 38
Universidad 0 0
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

De todas las participantes encuestadas podemos observar que el 58% del total solo
cuenta con nivel de preparaciéon de nivel secundaria, 38% cuentan con la
preparatoria y el 4% solo con primaria. Este punto del nivel de escolaridad es muy
importante porque de esto depende el nivel de conocimientos que tienen las
embarazadas sobre el riesgo del embarazo a temprana edad, a poder dar

importancia al control durante el embarazo y sobre todo a saber como evitarlo.
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Cuadro No 4.5 Nivel socioeconémico

Nivel Fo %
Socioecondmico

Alto 0 0
Medio 22 79
Bajo 6 21
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

De acuerdo a los datos obtenidos podemos observar que el 79% de las encuestadas
tienen un nivel socioeconémico medio siendo este la mayoria, y el 21% de nivel bajo.
Con esto nos damos cuenta que practicamente el 100% de las embarazadas estan
expuestas a tener problemas economicos desde temprana edad, con lo cual son
ellas quienes deben buscar alternativas para poder llevar de buena manera el

embarazo.
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Cuadro No. 4.6 Estudia antes del embarazo

Estudia Antes Fo %
Del Embarazo
Si 16 57
No 12 43
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

Del total de embarazadas encuestadas el 57% de ellas estaba estudiando antes de
guedar embarazada y el 43% no estudiaba. Esto es muy importante ya que una de
las principales causas que hacen que las adolescentes abandonen sus estudios es el
quedar embarazada a temprana edad, con lo cual es muy dificil que estas mismas
vuelvan incorporarse a sus escuelas ya que ahora deben pasar el mayor tiempo con

su bebe dandole sus cuidados correspondientes

Cuadro No. 4.7 Apoyo De Padres

Apoyo De Fo %
Padres
Si 21 75
No 7 25
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28
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De la muestra en estudio el 75% cuentan con el apoyo de sus padres para llevar
adelante su embarazo, mientras que el 25% no recibi ningun tipo de apoyo de sus
padres. Durante el embarazo adolescente es muy importante recibir apoyo de los
padres ya que las adolescentes se sienten abrumadas por todo el estrés que lleva el
embarazo y a esto se suma el que estén sin apoyo, les puede ocasionar graves

problemas psicoldgicos.

Cuadro No. 4.8 Edad Inicio Vida Sexual Activa

Edad Vida Fo %
Sexual Activa

13 Afios 1 3.5
14 Afos 5 18
15 Afios 16 57
16 Afos 2 7
17 Afos 3 11
18 Afos 1 3.5
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

El mayor numero de incidencia la encontramos en las adolescentes de 15 afios con
un 57%, seguido de los 14 afios con 18%, en tercer lugar estan las adolescentes que
iniciaron a la edad de los 17 afios con 11%, con lo cual podemos ver que el inicio de
la vida sexual activa se da a muy temprana edad. La edad en que se da inicio a la
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vida sexual es muy importante, ya que debemos preparar a los adolescentes para
tratar de explicar los riesgos que lleva dar inicio temprano, se deben considerar
desde el embarazo a temprana edad, asi como adquirir algun tipo de infeccion por
transmision sexual. Es importante contar con una edad idénea para dar inicio a esta
actividad, ya que requiere de mucha responsabilidad tanto de la mujer como del

hombre, y asi evitar embarazos a temprana edad.

Cuadro No. 4.9 Namero De Parejas Sexuales

Numero Fo %
Parejas

Sexuales

1 Pareja 9 32
2 Parejas 11 39
3 + Parejas 8 29
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

El 39% de las usuarias encuestadas mencionan que han tenido como maximo 2
parejas sexuales, y un 32% una sola pareja, dejando asi solo con 29% aquellas que
han tenido mas de 3 parejas sexuales. EIl tener un mayor niumero de parejas
sexuales aumenta la posibilidad de contraer infecciones de transmision sexual como
el VIH/SIDA, VPH, sifilis entre otras, y todas estas enfermedades son factores de
riesgos directos durante el embarazo, puede haber complicaciones tanto para el

producto como a la madre.
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Cuadro No. 4.10 Apoyo Por Parte De La Pareja

Apoyo De Fo %
Pareja

Si 16 57
No 12 43
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de lguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

De acuerdo a los resultados obtenidos el 57% de las usuarias reciben apoyo de su
pareja durante el embarazo y el 43% cursan su embarazo sin ningn apoyo de sus
parejas. El apoyo de la pareja durante el embarazo es muy importante ya que le da
confianza y animos para llevar un buen control del mismo, asi como para dar
cuidados cuando ella los necesite, por lo tanto se deben involucrar las dos partes

durante todo el transcurso del embarazo para lograr un buen control prenatal.

Cuadro No. 4.11 Conocimiento Métodos P.F

Conocimiento Fo %
Métodos P.F

Si 28 100
No 0 0
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28
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De acuerdo a los datos obtenidos el 100% de las usuarias conocen o han escuchado
hablar sobre métodos de planificacion familiar, sin embrago en cuestion de aplicacion
parece ser que aun falta una optima aplicacion para evitar embarazos adolescentes o

enfermedades de transmision sexual.

Cuadro No. 4.12 Conocimiento métodos planificacion familiar de pareja

Conocimiento Fo %
Métodos P.F

Pareja

Si 26 93
No 2 7
Total 28% 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

El 93% de las parejas de las usuarias encuestadas tienen conocimiento sobre
métodos de planificacion familiar, de esta manera es muy importante dar toda la
informacion posible P.F con la finalidad que en pareja se sientas tranquilos y hagan

buen uso de los mismos.
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Cuadro No. 4.13 Consumo de alcohol o drogas

Consumo Fo %
Alcohol O

Drogas

Si 0 0
No 28 100%
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

El 100% de las encuestadas rechazan el consumir alcohol o algun tipo de droga
durante el embarazo, es muy importante recordad que el consumo de estas
sustancias tienen multiples consecuencias durante el embarazo tanto para el

producto como para la madre.
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Cuadro No 4.14 Conocimiento De Signos Y Sintomas De Alarma En El

Embarazo
Conocimiento Fo %
Signos y
Sintomas
Alarma
Dolor De 20 22
Cabeza
Acufenos 8 95
(Zumbidos)
Fosfenos 9 10.4
(Lucecitas)
Mareos 19 21.8
Edema Cara Y 7 8.0
Pies
Producto no se 1 1.1
Mueve
Sangrado 17 20
Vaginal
Salida liquido 6 7.2
Vaginal
Total 87 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

Dentro de los signos y sintomas de alarma mas conocidos de acuerdo a los
resultados podemos ver que el 22% identifica el dolor de cabeza como el principal
signo de riesgo, el 21.8% ubica los mareos, el 20% el sangrado vaginal, el 10.4% los
fosfenos seguido del 9.5% de acufenos, el 8% identifica el edema, el 7.2% salida de

liquido vaginal y el 1.1% cuando el producto no se mueve.
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Con esto podemos ver que las adolescentes embarazadas si estan conscientes de
como identificar estos signos de alarma, gracias a la gran cantidad de informacion
qgue hay en el lugar donde se atienden, con lo cual se hace mas facil a la hora de

actuar en caso de alguna emergencia.

Cuadro No. 4.15 Motivo Por El Cual Se Embarazo

Motivo Por El Fo %
Cual Se

Embarazo

No Fue Planeado 19 33
Falta De Madurez 17 30
Problemas 6 10
Familiares

Por Amor 13 23
Mal Uso Método 1 2
P.F

Presion De 1 2
Pareja

Desconocimiento 0 0
sobre Sexualidad

Seguir Amigas 0 0
Problemas 0 0
Econdmicos

Violacioén 0 0
Total 57 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28
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De los resultados obtenidos el 33% de las embarazadas adolescentes afirman que el
motivo de su embarazo es que no fue planeado, el 30% se embarazo por falta de
madurez al no pensar bien las cosas, el 23% se embarazo por amor a su pareja y el
10% se embarazo por problemas familiares que tenian en casa. Con estos datos
podemos darnos cuenta que la mayoria de estos embarazos no son planeados,
seguido de la falta der madurez de las adolescentes lo cual nos lleva a embarazos no
deseados o problemas con la adolescente embarazada ya que por su misma
perspectiva todo lo toman a la ligera y no logran comprender la gran responsabilidad
que ahora llevan, desde su hogar deben tener una buena comunicacién con sus
padres ya que a pesar de tener una gran cantidad de informacion acerca de P.F

sigue habiendo embarazos adolescentes cada vez mas frecuentes.

Cuadro No. 4.16 Control Prenatal

Control Fo %
Prenatal

Si 28 100
No 0 0
Total 28 100%

Fuente: Encuesta para identificar las principales causas del embarazo en adolescente del
Centro de Salud C.N.O.P de Iguala De La Independencia, Guerrero. No. 28

De las adolescentes embarazadas encuestadas mencionan que el 100% de ellas
llevan su control prenatal en el centro de salud C.N.O.P, es importante informar a las
adolescentes que un control prenatal adecuado puede mantener un embrazo estable
y prevenir posibles complicaciones Yy asi poner en riesgo la vida de la madre y el
producto, con el control también se busca disminuir la mortalidad materna en este

grupo de edad ya que son las mas vulnerables.
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V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

De acuerdo a los resultados obtenidos con forme al instrumento empleado en el
centro de salud de la colonia C.N.O.P nos arrojé que el 82% de las encuestadas no
planeo su embarazo siendo que dentro de las edades el 29% de las encuestadas
cursan la edad de 15 afios siendo este el mayor porcentaje. De los resultados
obtenidos uno de los que mas llamo la atencion es que el 57% de las encuestadas
inicio su vida sexual a los 15 afios y justo a esa edad logran quedar embarazadas en
su primer relacién sexual aun sin importar que el 100% de todas las encuestadas

conocen mas de un método de planificacion familiar.

Para responder esta duda solo debemos ver los resultados que se lograron al
preguntar cual fue el motivo por el cual se embarazo, los resultados marcan que el
33% no planeo su embarazo seguido del 30% quienes por falta de madurez tomaron

la decisién de quedar embarazadas.

Esto quiere decir que se embarazan a temprana edad por que no tienes la madurez
suficiente para tomar una buena decision y como esta va a repercutir durante el resto
de su vida, es aqui donde entra la importancia de una buena comunicacién con los
padres, ya que ellos son los principales pilares que pueden llevar a una adolescentes
a tomar buenas o malas decisiones, aun cuando podemos ver en los resultados que
el 75% de los padres de las adolescentes apoyan a sus hijas durante el embarazo

porque saben que no es algo facil de llevar adelante sin ayuda de alguien.
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Sugerencias

-Como personal de salud, dar toda la informacion necesaria a los adolescentes

propensos a tener un embarazo a temprana edad

-Promover entre los adolescentes la sexualidad segura, otorgando informacion

precisa sobre todas las dudas que estos tengan.

-Incentivar a los padres tener una buena relacion con los hijos, ya que muchas veces
no se les tiene el cuidado y carifio deseado y esto los lleva a tomar decisiones

apresuradas.

-Involucrar a las escuelas para poder dar platicas sobre estos temas de sexualidad

de manera oportuna y sin ningun tipo de restriccion.

-Dar informacion oportuna sobre las consecuencias de ingerir sustancias nocivas

durante el embarazo

-Dar a conocer a las madres adolescentes la importancia de tener un control prenatal

adecuado e informar sobre signos y sintomas de alarma

-Informar a las madres adolescentes para saber qué hacer en casa de presentar un

signo o sintoma de alarma.

-Incentivar a las madres adolescentes a que una vez dado el alumbramiento sigan
teniendo las ganas de estudiar, ya que el estudio es una de las armas que tienen

para su futuro.
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VIl. ANEXOS

ANEXO "A" CONSENTIMIENTO INFORMADO

CENTRO UNIVERSITARIO DE IGUALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA INCORPORADO
A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:

A quien corresponda

Al firmar este documento doy mi consentimiento para participar en la investigacion
"Principales causas del embarazo adolescente de la colonia C.N.O.P." Recibi la
explicacion de los objetivos y la finalidad del estudio de forma general y la

importancia que tiene la presente para la realizacion del trabajo de investigacion.

Se me ha notificado que i 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 andnimo y solo seré registrada con

ndmero de folio.

Los resultados podran ser difundidos de manera general, protegiendo la
individualidad y anonimato de las personas, por lo que estoy de acuerdo en participar

y expreso mi conformidad firmando el presente consentimiento.

Firma Aceptacion Firma Investigador
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ANEXO B "INSTRUMENTO DE MEDICION"

CENTRO UNIVERSITARIO DE IGUALA
LICENCIATURA EN ENFEMERIA'Y OBSTETRICIA
ENCUESTA SOBRE PRINCIPALES CAUSAS DE EMBARAZO EN
ADOLESCENTES DE LA COLONIA C.N.O.P

FOLIO No.

La presente encuentra tiene como finalidad identificar las principales causas de
embarazos en adolescentes en la colonia C.N.O.P. Por tal razén necesitamos apoyo
contestando las siguientes preguntas con toda la veracidad posible, las respuestas

que usted proporcione seran de manera confidencial.

1.- Cual es tu edad?
12 13 14 15 16 17 18 19

2.-Planeaste tu embarazo?
Sl:
NO:

3.-Estado civil

Casada___ Soltera  U. Libre__ Viuda:

4.-Que escolaridad tienes?

Primaria Secundaria Preparatoria Universidad

5.-Nivel socioeconémico
Bajo  Medio_ Alto
6.-Estudiabas antes de quedar embarazada?
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SI___NO

7.-Tus padres te apoyan en tu embarazo?
SI__NO

8.-A gué edad inicia tu vida sexual activa?
12 13 14 15 16 17 18 19

9.-Parejas sexuales?
1 2 3+

10.-Tu pareja te apoya en el embarazo?
SI__NO

11.-Conoces métodos de planificacion familiar?
SI___NO

12.-Tu pareja conoce métodos de planificacion familiar?
Sl NO

13.-Consumes alcohol o algun tipo de droga?
SI___NO
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14.-Conoses sintomas y signos de alarma en el embarazo?
Dolor de cabeza

Zumbidos (Acufenos)

Lucecitas (Fosfenos)

Mareos

Hinchazoén de caray pies

Tu bebe no se mueve

Sangrado vaginal

Salida de liquido por vagina

15.-Por qué decidiste embarazarte?

No fue planeado__

Falta de madurez__

Problemas Familiares_

Poramor____

Mal uso de método anticonceptivo__

Presion de tu pareja___

Desconocimiento o falta de informacién sobre sexualidad____
Seguir atus amigas___

Problemas socioeconémicos

Violacioén
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ANEXO C "PERMISO PARA REALIZAR INVESTIGACION EN C.S CNOP"

IGUALA GRO A 15 DE OCTUBRE DEL 2018

C.DR: MARTIN DIAZ ARANDA
Director del C.S
Agustin Batalla Zepeda

El que suscribe Kris Kristofferson Hurtado Rebolledo, estudiante de enfermeria y
obstetricia en el Centro Universitario Juan Ruiz De Alarcén ubicado en la ciudad de
Iguala Gro, con matricula N° 414542332

Me dirijo a usted por medio de la presente a su digno cargo para solicitar el permiso
pertinente para elaborar unas encuestas en el centro de salud de la colonia C.N.O.P,
ya que para obtener el titulo de licenciado en Enfermeria Y Obstetricia, estoy
realizando una tesis con el nombre: Principales Causas De

Embarazo En Adolescentes de la colonia C.N.O.P las encuestas serdn de caracter
confidencial y solo para la realizaciéon de la tesis.

Se anexa formato de encuesta

Sin mas por el momento y de antemano agradeciendo su apoyo quedo de usted.

Estudiante Enfer y Obst.
KRIS KRISTOFFERSON HURTADO REBOLLEDO
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ANEXO D "DATOS ESTADISTICOS GRAFICOS"

Grupo De Edad
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Grafica de acuerdo a datos sobre la edad de las encuestadas en el centro de salud C.N.O.P
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Grafica de acuerdo a la clasificacion de si el embarazo que llevan ahora fue planeado o no de las
encuestadas del centro de salud C.N.O.P
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Estado Civil
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Gradfica de acuerdo al estado civil de las usuarias encuestadas en el centro de salud C.N.O.P
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Grafica de acuerdo a la escolaridad de las encuestadas en el centro de salud C.N.O.P
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Nivel Socieconomico
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Grafica de acuerdo al nivel socioeconémico de las usuarias encuestadas en el centro de salud C.N.O.P
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Grafica de las usuarias que estudiaban antes de quedar embarazada
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Apoyo De Los Padres
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Grafica de acuerdo a las usuarias que reciben apoyo por parte de sus padres durante su embarazo

Edad Inicio Vida Sexual Activa
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Grafica de acuerdo a la edad de inicio de vida sexual en las usuarias encuestadas en el C.S C.N.O.P
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Numero De Parejas Sexuales
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Grafica de acuerdo al numero de parejas sexuales de las usuarias encuestadas.
Apoyo Por Parte De La Pareja
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Grafica de resultados de acuerdo a si reciben apoyo por parte de su pareja durante el embarazo.

111



120

100

80

60

40

20

Conocimiento Metodos Planifiacion

Familiar

100%

E N2

=%

0 0%

Si No

Grafica de acuerdo a si las usuarias conocen métodos de planificacion familiar.
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Grdfico de acuerdo a si las parejas de las usuarias conocen métodos de planificacion familiar.
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Consumo De Alcohol O Drogas
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Grdfico de sal usuarias encuestadas que consumen algun tipo de droga o alcohol.
Conocimiento De Signos Y
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Grafica de acuerdo a los conocimientos sobre signos y sintomas de alarma en el embarazo que
conocen las usuarias del centro de salud C.N.O.P.
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Motivo Por El Cual Se Embarazo
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Grafica sobre el principal motivo que llevo a la usuaria a quedar embarazada.
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Grafico sobre las usuarias que llevan control prenatal en el centro de salud C.N.O.P.
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