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INTRODUCCION

La adolescencia fue considerada por largo tiempo s6lo como un transito entre la
nifiez y la adultez, sin dedicarle mayor interés. En la actualidad, se considera como
una etapa de la vida del ser humano donde ocurren complejos cambios biologicos,
psicoldgicos y sociales que provocan que sea cada vez mas necesario dedicarle
atencion, ya que durante ésta se producen importantes cambios fisiologicos,
somaticos, mentales, emocionales y sociales que conducen al individuo hacia la

madurez del adulto.

El embarazo en la adolescencia es una de las preocupaciones médicas mas
importantes derivadas de la conducta sexual de las jovenes, como resultado de la
precocidad en las relaciones sexuales, sin el uso adecuado de los anticonceptivos,
lo cual aumenta considerablemente los embarazos en adolescentes en las Ultimas

décadas.

El embarazo en la adolescente se ha asociado con un mayor riesgo de
complicaciones durante la gestacion como hipertension, infecciones, ruptura
prematura de membranas, parto pretérmino y hemorragia postparto. Ademas es
mas frecuente la practica de la cesérea, el bajo peso al nacimiento y la prematurez

aumentando las complicaciones en el recién nacido.

Comentado [XT1]: ESTA INTRODUCCION DEBE
MODIFICARSE PARA AJUSTARLA AL INFORME FINAL. EN ESTE
CASO LA INTRODUCCION DEBE SERVIR PARA UBICAR AL
LECTOR SOBRE LO QUE SE TRATO EN LA INVESTIGACION.



ANTECEDENTES

2009. Ecuador. Se llevo a cabo un estudio cuantitativo retrospectivo descriptivo,
en el servicio de Maternidad del Hospital “Homero Castanier Crespo” en el periodo
Enero- Diciembre 2008, el 69.09% de adolescentes embarazadas tuvo entre 17 a
19 afios de edad (adolescencia tardia). Dentro de las complicaciones obstétricas, la
cesarea se presenté en 92 casos (41.82%), la infeccién de vias urinarias en el
30.91%, la amenaza de parto pretérmino represent6 el 10%; mientras que el parto
pretérmino se presentd en el 2.73%; la ruptura prematura de membranas y la
desproporcion céfalo-pélvica constituyeron el 8.64%, la preeclampsia representa el
4.55%, el desgarro perineal grado Il se presento en el 1.82%. El aborto diferido con
el 3.64%, seguido del aborto incompleto 2.73%, aborto completo 2.27%, la amenaza

de aborto represento el 1.82%, el aborto en curso en el 0.91%.

2010. En la escuela superior politécnica de Chimbombazo, Ecuador, se llevé a cabo
un estudio sobre embarazo en la adolescencia y sus complicaciones clinicos-
quirurgicas en el Hospital providencial general de Latacunga septiembre 2009 —
marzo 2010. El 40% de las embarazadas adolescentes presentaron su menarquia
a los 13 afios, 92% nuliparas, 72% de las adolescentes terminaron la secundaria,
43% comprende el grupo de edades 17-18 afios, 61% provenientes del sector
urbano, 48% viven en unién libre. Complicaciones obstétricas, aborto incompleto
19%, desproporcion céfalo-pélvico 9%, APP 12%, IVU 12%, pre-eclampsia 8%,
aborto diferido 3%, embarazo ectépico 4%, hipertension inducida por el embarazo

2%, eclampsia 1%.

2012 Nicaragua. se realizé un estudio descriptivo de corte transversal sobre factores
asociados a hemorragias postparto en las embarazadas ingresadas en la sala de
maternidad en el hospital Luis Felipe Moncada, Rio San Juan, de Enero 2009 — Abril
2012 encontrando que el predominio de grupo etareo entre 13-20 afios de edad con
un 53.7%.



2013 Meéxico; Embarazo en adolescentes y sus complicaciones maternas
perinatales, llevado a cabo en agosto 2013 por autores, Aida Naneth Zamora-Lares,
J. Guadalupe Panduro-Bar6n, J. JeslUs Pérez-Molin, Se realizé un estudio
transversal con grupo control en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I.
Menchaca con 330 puérperas adolescentes y un grupo control (20 a 30 afios); se
analizaron datos sociodemograficos, atencion prenatal, informacion sobre la
evolucion y terminacion del embarazo, asi como las complicaciones presentadas en
las madres, en las complicaciones maternas la mas frecuente encontrada en las

adolescentes fue la ruptura prematura de membranas (48 vs 19 casos).

2013 Nicaragua. Se realizd un estudio con el fin de demostrar los principales
factores de riesgos asociados a amenaza de parto pre término en embarazadas
atendidas en el Hospital José Nieborowski Boaco; reflejando que la edad no
representé un factor de riesgo para amenaza de parto pre termino en la poblacién
a estudio, ya que la mayoria de las pacientes se encontraban entre las edades de

20 a 34 afios.

2015 Nicaragua,; entre los factores de riesgo para amenaza de partos pre términos
en adolescentes en el Hospital Bertha Calderén Roque, Managua en el periodo de
Junio 2014 a Enero 2015 se encontré que la edad en que mayor se presento fue

entre 15-19 afios con un 94%.



JUSTIFICACION

El problema del embarazo en la adolescencia tiene implicaciones importantes en la
salud publica, siendo una preocupacion tanto desde el punto de vista médico como
psicosocial, ocurriendo con mayor frecuencia en adolescentes de medios
socioecondmicos bajos, en familias desintegradas, numerosas o monoparenterales,
afectadas por el desempleo y que es un fenébmeno que se habia presentado

previamente en las propias madres de las adolescentes.

Nicaragua ha alcanzado en los Ultimos afios las cifras més altas de fecundidad
adolescente en América Latina y el Caribe. Aunque este indicador estaria
decayendo en los Ultimos afios, actualmente uno de cada cuatro embarazos en el

pais corresponde a jovenes de entre 15 a 19 afios.

A pesar de estrategias realizadas por el gobierno de Nicaragua acerca de salud
sexual y reproductiva, las adolescentes sigue presentado embarazos que, como
esta claramente descrito, llegaran a presentar complicaciones sean estas de minima
0 méxima repercusion en la vida de las pacientes asi como dentro de la sociedad;
es por eso que se hace de interés el estudio constante de las complicaciones
obstétricas que presentan las adolescentes, tratando de buscar alternativas para

una evolucion lo més satisfactorio posible en una embarazada adolescente.

El presente estudio aportara datos especificos de las principales complicaciones
obstétricas que presentan las adolescentes en el Hospital Primario “Jacinto
Hernandez” de Nueva Guinea, contribuyendo de esta manera por primera vez con
datos relevantes que pueden conllevar al apoyo de realizacion de estrategias en

este unidad asistencial y evitar en mayor medida, dichas complicaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Unos 16 millones de adolescentes de 15 al9 afios son censadas cada afio y
aproximadamente 1 millén de nifias menores de 15 afios dan a luz anualmente,
la mayoria en paises de ingresos bajos y medianos. Las complicaciones durante
el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte entre las adolescentes

de 15 al19 afios en todo el mundo.

En Nicaragua los partos en adolescentes representar un 27.5% de los partos
totales cada afio. En el municipio de Nueva Guinea los partos en adolescentes

representan el 29% de los partos totales; de los cuales el 30% se complican.

Sabiendo que el embarazo, parto y puerperio son procesos fisiolégicos que
deberian estar libres de riesgos, complicaciones y muerte; se hace importante

responder la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudles son las principales complicaciones obstétricas en adolescentes en el
Hospital Primario “Jacinto Hernandez” del municipio de Nueva Guinea, durante el

periodo de enero a septiembre de 2015?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales complicaciones obstétricas en adolescentes en el
Hospital Primario “Jacinto Hernandez” del municipio de Nueva Guinea, durante el

periodo de enero a septiembre de 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Comentado [XT2]: TE HICE CAMBIOS EN LOS VERBOS

PARA QUE NO FUERAN LOS MISMOS, ESTOS VERBOS
o . . . . . TAMBIEN SON DESCRIPTIVOS.
Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.

Reconocer las complicaciones ocurridas durante el embarazo.

Identificar las complicaciones durante el parto.

e

Sefialar las complicaciones que se presentaron en el puerperio.



MARCO TEORICO

CONCEPTOS GENERALES SOBRE ADOLESCENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como adolescencia al “periodo
de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los
patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia

socioecondémica” y fija sus limites entre los 10 y 20 afios.*

Es considerada como un periodo de la vida libre de problemas de salud pero, desde
el punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es, en
muchos aspectos, un caso especial. La actividad sexual de los adolescentes va en
aumento en todo el mundo, incrementando la incidencia de partos en mujeres

menores de 20 afios. !

Por los matices segun las diferentes edades, a la adolescencia se le puede dividir

en tres etapas:
+ ADOLESCENCIA TEMPRANA (10-13 ANOS)

Bioldgicamente, es el periodo peri puberal con grandes cambios corporales y
funcionales como la menarquia. Psicolégicamente el adolescente comienza a
perder interés por los padres e inicia amistades basicamente con individuos del
mismo sexo. Intelectualmente aumentan sus actividades cognitivas y sus fantasias;
no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente
se preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su

apariencia fisica.?
+ ADOLESCENCIA MEDIA (14-16 ANOS)

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado practicamente su
crecimiento y desarrollo somatico. Psicolégicamente es el periodo de maxima
relacion con sus pares, compartiendo valores propios y conflictos con sus padres.
Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se

sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras



de riesgo. Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas

atractivo y se manifiestan fascinados por la moda.?
4+ ADOLESCENCIA TARDIA (17-19 ANOS)

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

vocacionales reales.?

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por
las que todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar
actitudes y comprender a los adolescentes, especialmente durante un embarazo
sabiendo que: “‘una adolescente embarazada se comportara como corresponde al
momento de la vida que esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el
simple hecho de estar embarazada, son adolescentes embarazadas y no

embarazadas muy jovenes”.

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Se lo define como: "el que ocurre dentro de los dos primeros afios ginecolégicos de
la mujer (edad ginecoldgica cero = edad de la menarquia) y/o cuando la adolescente

mantiene la total dependencia social y econoémica de la familia parental.”?

La probabilidad de morir debido a eventos relacionados con la reproduccion es dos
veces mayor cuando la adolescente esta entre los 15 y los 19 afios, pero es seis

veces mayor cuando la joven es menor de 15 afios.

Con respecto a la edad de las adolescentes embarazadas existen estudios que
evidencian diferencias significativas en la evolucion del embarazo entre las
pacientes menores de 16 afios y las de 16 afios y mas. Stain y cols., demostré que
el riesgo obstétrico en las adolescentes mayores (entre 16 y 19 afios) estaba

asociado con factores sociales como pobreza mas que con la simple edad materna.



En contraste, en las pacientes menores de 16 afos, los resultados obstétricos y
perinatales son dependientes de la edad materna por si misma. Algunos autores
concluyen que las pacientes adolescentes embarazadas que reciben un adecuado
control perinatal no presentarian mayor riesgo obstétrico que una embarazada

adulta de similar nivel socioeconémico.

En lo bioldgico se altera el vinculo madre e hijo, dando como resultado en la madre
mayor mortalidad materna por el embarazo, abortos, y cesareas, en el nifio bajo
peso, prematuros, enfermedades congénitas y adquiridas. Psicolégicamente, el
embarazo interrumpe la tarea evolutiva de la adolescente, tienen pérdidas afectivas
graves, les duele dejar de ser jovenes, su colegio, sus amigas, perder la confianza
de sus padres y no poder salir a divertirse como antes. La maternidad induce a la
necesidad de asumir roles de adultos cuando aun no es tiempo de hacerlo. Es
comun que deba asumir responsabilidades no propias de esta etapa de su vida,
reemplazando a su madre, viéndose privada de las actividades que corresponden
a su edad y confundiendo su rol dentro del grupo, pasando a ser “una hija madre”.
En algunas ocasiones se presentan dificultades en los vinculos familiares, pérdida
de la comunicacion con los padres lo que les lleva a matrimonios forzados y de corta

duracion o quedan con el estigma de ser madres solteras.

COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL EMBARAZO

HEMORRAGIAS DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO

v ABORTO

Se define como la expulsién o extraccion de un embrién o feto de la madre de
menos de 5009 de peso, que se alcanza a las 22 semanas. (Impera el peso sobre

las semanas de gestacion).3
Clasificacion:

o Espontaneos: Son los que se producen de manera involuntaria sin

intervenciones externas gque provoquen la interrupcion del embarazo.



Provocados: Son los que se producen con intervenciones externas que

provocan la interrupcion del embarazo:
Aborto por indicacién médica (aborto terapéutico).

Aborto por otras causas (embarazo no deseado).

Formas clinicas del aborto

>

Amenaza de aborto: Amenorrea con signos presuntivos de embarazo, dolor
tipo célico en hipogastrio, acompafiado o no de sangrado transvaginal, sin
modificaciones cervicales y el tamafio del Gtero conforme a las semanas de
amenorrea.

Aborto inminente o en curso: Se acentlan los sintomas descritos en la
amenaza de aborto. Persiste dolor tipo célico, sangrado transvaginal y el

cuello uterino presenta modificaciones importantes e irreversibles.

Aborto inevitable: Presencia de dolor y/o sangrado intenso que compromete

la vida de la mujer, salida transvaginal de liquido amniético.

Aborto frustrado, diferido o Huevo muerto retenido: El huevo esta muerto in
Utero, no hay signos, ni sintomas de aborto, el crecimiento uterino esta
detenido, los niveles de la hormona gonadotropina coridnicas disminuyen.

Ausencia de vitalidad fetal por ultrasonido.

Aborto incompleto: El contenido uterino se expulsa parcialmente, el tamafio
del Gtero se mantiene o disminuye, el cuello uterino esta dilatado en sus dos

orificios y persiste el sangrado.

Aborto completo: El huevo se expulsa completamente. Ocurre en embarazos

tempranos.



» Aborto Séptico: Se trata de una de las formas anteriores con un proceso
infeccioso sobreagregado en la cavidad uterina o en el producto, no afecta la
capa muscular del Gtero. Sus sintomas y signos generalmente son los de una

infeccion leve a severa.

v EMBARAZO ECTOPICO?3

DEFINICION

El embarazo ectdpico es la nidacién y el desarrollo del huevo fuera de la cavidad
del dtero.

CLASIFICACION

Por su comportamiento clinico

e Ectépico Conservado o no Roto.
e Ectopico Roto.
e Con estabilidad hemodinamica.

e Con inestabilidad hemodinamica.

Por su ubicacion:
e Tubérica.
e Tubo-ovérica.
e Cornual.
e Qvdrico.
e Abdominal.

e Cervical.



El lugar mas frecuente de implantacién es la trompa uterina (95%) de esta la méas
frecuente es en la ampolla (75%), posiblemente por ser el sitio donde ocurre la
fecundacion. Otras localizaciones: ovérica y abdominal 2.51%; mas raro el ectépico
cervical 0.07%-0.1%.

MANIFESTACIONES CLINICAS EMBARAZO ECTOPICO NO ROTO Y ROTO

» Embarazo ectdpico no roto

* Amenorrea (generalmente de 5 semanas)

* Sintomas de embarazo inicial: manchado o sangrado transvaginal
irregular (oscuro en borra de café), nauseas, congestion de mamas,
pigmentacion azulada de vagina y de cuello uterino, ligero aumento
del volumen uterino, mayor frecuencia urinaria.

* Dolor abdominal y pélvico intermitente al inicio y luego intenso,
sostenido y localizado en una fosa iliaca.

* Sangrado transvaginal.

* Reblandecimiento del cuello y cuerpo uterino.

* Hipersensibilidad anexial.

* Masa anexial (por clinica o ultrasonido).

* Cavidad uterina vacia por ultrasonido.

» Embarazo ectépico roto
* Amenorrea (de 5 — 8 semanas).
* Sintomas de embarazo inicial.
 Colapso y debilidad.
* Pulso rapido y débil (110 por minuto o mas).
* Hipovolemia, Hipotensién, Shock.
* Palidez.
* Dolor abdominal y pélvico agudo intenso sostenido y localizado en una fosa iliaca,
posteriormente se vuelve alin mas intenso y se generaliza a todo el abdomen.
* Distension abdominal y rebote.

» Sangrado transvaginal escaso.



* Dolor al movilizar el cuello y el Gtero.

» Masa anexial (por clinica o ultrasonido).

+ Sangre libre en cavidad abdominal por clinica y ultrasonido.

* El fondo de saco posterior es muy doloroso de tal manera que la paciente huye al
tacto vaginal.

* Dolor en el hombro.

HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO?
v" PLACENTA PREVIA

DEFINICION

Se refiere a la placenta que cubre o esta proxima al orificio interno del cérvix (OCI)
y se encuentra implantada en el segmento inferior del Utero después de la semana
22 o aquellas que tiene una distancia menor de 20 mm del OCI medidos por

ultrasonido transvaginal.
CLASIFICACION

El sitio de insercion de la placenta determina la clasificacion

+ Placenta de insercién baja: Borde de la placenta a menosdel0 centimetros
del orificio interno sin llegar a éste.

+ Placenta previa marginal: Borde de la placenta llega al orificio interno sin
cubrirlo.

+ Placenta previa oclusiva parcial: Borde de la placenta cubre el orificio
parcialmente.

+ Placenta previa total: La placenta cubre todo el orificio interno.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMO INSERTA



El cuadro de desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, o “abrupto

placentae” se define como la separacién accidental de la placenta de su zona de

insercion normal, después de las 22semanas y antes del nacimiento del feto.

ETIOLOGIA

Aumento brusco de la presion venosa uterina en el espacio intervelloso.
Traumatismo directo o indirecto sobre el abdomen como violencia contra
la mujer, en el contragolpe de las cavidades, las nalgas, accidente
automovilistico.

Traumatismos internos.

Falta de paralelismo entre la retraccion de la pared del Gtero y la placenta
en la evacuacion brusca de polihidramnios.

Otras causas de origen indeterminado.

v RUPTURA UTERINA

Se define como la completa separacién del miometrio con o sin expulsion de las

partes fetales de la cavidad uterina a la cavidad abdominal, no considerandose

como tales la perforacion trans-legrado, la ruptura por embarazo intersticial o la

prolongacién de la incision en el momento de la operacién cesarea.

Etiologia

e Traumatismos: naturales, provocados, parto obstruido.

e Antecedentes de cirugia previa al embarazo.

Clasificacion

e Segln su extension: parcial (si comprende una sola porcién, ya sea el

segmento inferior o el cuerpo del Gtero). Total (si abarca ambas porciones).

e Segun su profundidad: incompletas (cuando involucra las capas mucosa y

muscular del Gtero, respetando la serosa. Completa (involucra el peritoneo

se pone en comunicacion la cavidad uterina con la cavidad abdominal).

e Complicada: cuando la extensién de la herida afecta algin 6rgano vecino



OTRAS COMPLICACIONES

v SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL

DEFINICION

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia a la
hipertensién que se inicia o se diagnostica durante la gestacién en una paciente
previamente normotensa. El CLAP en las guias para la atencion de las principales
emergencias Obstétricas afio 2012 también define la preeclampsia por una aumento
de 30 mmHg 0 més en la presion arterial sistélica o de 15 mmHg o més en la presion
arterial diastdlica habitual, todo esto asociado con proteinuria y en ocasiones edema

o lesion de 6rgano blanco.

Hipertension arterial:

1. Presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o Presion arterial
diastolica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg, en al menos 2 ocasiones con un intervalo
de 4 horas.

2. Una sola presién arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg.

3. Una presion arterial media (PAM) mayor o igual a 106 mmHg.
Proteinuria:
1. Excrecidn urinaria de proteinas es mayor o igual a 300 mg/lt en orina de 24
horas o proteinuria cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mas, en al
menos 2 ocasiones con un intervalo de 4 a 6 horas.

CLASIFICACION

» Hipertension arterial crénica.



» Hipertension arterial cronica con Preeclampsia sobreagregado.
» Hipertension gestacional.

» Preeclampsia — Eclampsia.

Manifestaciones Clinicas

Hipertension y proteinuria, el edema no es determinante en el diagnostico; sin
embargo se debe considerar patologico cuando es generalizado y compromete las
extremidades superiores y la cara (anasarca). También se considera anormal una
ganancia de peso mayor a lkg/semana. Las formas de presentacion clinica del

estado hipertensivo durante el embarazo son las siguientes:

Hipertension arterial cronica

La frecuencia es del 1 a 5% del total de embarazos, de éstas méas del 95% son
hipertensién esencial y sélo un 2% es secundaria. La principal causa de hipertension

crénica es debido a enfermedad renal.

Se definen tres grupos en la hipertension arterial crénica:

1. Pacientes con hipertension arterial cronica esencial o secundaria, antes de iniciar
el embarazo y que coexiste con el mismo.

2. Pacientes con hipertension con o sin proteinuria, que aparece antes de la semana
20 de gestacion.

3. Pacientes que persisten con hipertension luego de 6 semanas de puerperio.
Hipertension arterial crénica con Preeclampsia sobreagregada
Se define como la presencia de preeclampsia en embarazadas con hipertension

cronica conocida o diagnosticada antes de la semana 20 del embarazo. La

hipertensién crénica se complica con preeclampsia en un 25%.



La existencia de los siguientes pardmetros permite realizar el diagndstico:

1. Pacientes con hipertension arterial cronica sin proteinuria (antes de la semana
20) que desarrolla proteinuria significativa luego de la semana 20 del embarazo.

2. Pacientes con hipertension arterial y proteinuria (antes de la semana 20) que
presenta uno de los siguientes: a. Incremento de la proteinuria basal.

b. Elevacion de la presion arterial en pacientes que previamente se encontraban
compensadas.

3. Pacientes con hipertensién arterial crénica (antes de la semana 20) que desarrolla
trombocitopenia o anemia hemolitica microangiopatica o incremento de las enzimas
hepaticas (SINDROME DE HELLP).

Hipertension gestacional

Se define como el desarrollo de hipertension sin proteinuria significativa durante la
segunda mitad del embarazo en paciente previamente normotensa. La frecuencia

es de 6% a 17% en nuliparas y de 2% a 4% en multiparas.

Puede evolucionar a una preeclampsia (46%), especialmente si aparece antes de
las 30 semanas. Se puede reclasificar en dos categorias posterior al embarazo:

1. Hipertension transitoria: Si se normaliza la presion arterial luego de la resolucion
del embarazo, en un periodo menor a 6 semanas de puerperio.

2. Hipertension cronica: Paciente persiste con hipertension arterial luego de 6

semanas del puerperio.

Preeclampsia - Eclampsia

Tiene una frecuencia de 2% a 15% del total de embarazos. Se define como un
sindrome exclusivo del embarazo en pacientes con edad gestacional mayor o igual
a 20 semanas. Solo se ha identificado casos de preeclampsia con menos de 20

semanas en pacientes con enfermedad molar, Hidrops fetal y embarazo mdltiple.



Se divide en dos grupos

+ Preeclampsia MODERADA

Presion arterial sist6lica = 140 mmHg y/o diastélica = 90 mmHg que ocurra
después de 20 semanas de gestacion en mujer previamente normotensa, sin
evidencia de dafio a 6rgano blanco.

Considerar también cuando la Presion Arterial Media (PAM) se encuentra
entre106-125mmHg.

Proteinuria significativa que se define como excrecién de 300 mg o mas de
proteinas por litro en orina de 24 horas o 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2
tomas con un intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccioén del tracto urinario

0 sangrado

+ Preeclampsia GRAVE

Se realiza el diagnostico en pacientes con hipertension arterial y proteinuria

significativa que presentan uno o mas de los siguientes criterios de dafio a 6rgano

blanco:

>

Presion arterial sistolica = 160 mmHg y/o diastolica = 110 mmHg y/o Presién
Arterial Media =2 126 mmHg.

Proteinuria =2 5 gr en orina de 24 horas o en cinta reactiva = 3 cruces (+++).
Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o creatinina = 1.2 mg/dI.
Trombocitopenia menor a 100,000 mm3 o evidencia de anemia hemolitica
microangiopatica (elevacion de LDH mayor a 600 U/L).

Elevacion de enzimas hepéticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 Ul.
Sintomas neuroldgicos: cefalea fronto occipital persistente o sintomas
visuales (vision borrosa, escotomas), tinnitus o hiperreflexia.

Edema agudo de pulmon o cianosis



» Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.

» Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

4+ Eclampsia

Se define como la ocurrencia de convulsiones en el embarazo, parto o

puerperio en pacientes con preeclampsia y que no son explicadas por otra etiologia;
un 16% ocurren hasta 48 horas posteriores al parto.
Aunqgue el sindrome de HELLP no ha sido incluido en la clasificacion de ACOG y
del Working Group, recordemos que esta entidad no ha sido independizada de la
fisiopatologia de la preeclampsia, es una complicacién extrema de ésta. Su
denominacion se RESTRINGE a que existan todos los criterios para su diagndstico
y se recomienda evitar el término de HELLP incompleto.

Los criterios son los siguientes:

1. Anemia hemolitica microangiopatica

a. Frotis en sangre periférica de hematies deformados, fragmentados,
esquistocitosis, reticulocitosis.

b. Bilirrubina =2 1.2 mg/dI.

c. Lactato deshidrogenasa = 600 UI.

2. Trombocitopenia

a. Tipo | (< 50,000 mm3).

b. Tipo Il (50,000 a 100,000 mm3).

. Tipo 11l (101,000 a 150,000 mma3).

o

3. Elevacion de enzimas hepéticas
a. Transaminasa glutamico-oxalacética (TGO) > 70 UL.

b. Transaminasa glutamico-pirtvica (TGP) > 70 UL.

TODA PACIENTE CON ICTERICIA SOSPECHAR SINDROME DE HELLP.



v" RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Se designa con el nombre de ruptura prematura de membranas a una solucién de
continuidad de las membranas corioamnioticas que sobreviene antes del inicio del
trabajo de parto.

Dentro de ella se encuentran:

1. Ruptura prolongada de membranas: Ruptura de membranas con periodo de
latencia de 24 horas o mas antes de iniciarse el trabajo de parto.

2. Periodo de latencia: Intervalo de tiempo entre la ruptura de membranas y el
nacimiento.

3. Falsa ruptura de membranas, quiste corioamniético o ruptura de doble saco
ovular: La ruptura del corion determina la salida de liquido al exterior,
permaneciendo el amnios integro, simulando ruptura prematura de membranas.

4. Ruptura Precoz: Es la que acontece durante el periodo de dilatacion, antes de
que este se haya completado.

5. Ruptura tempestiva: Es la que acontece cuando el cuello se encuentra totalmente
dilatado.

6. Ruptura alta: Cuando se efectla por encima del area cervical, existe una pérdida
insidiosa de liquido y la persistencia tactil de la bolsa.

7. Ruptura espontanea: Es la que se produce sin intervenciones.

8. Ruptura artificial: Cuando se desgarra con una pinza u otro instrumento.

CLASIFICACION

Se pueden subdividir segun la edad gestacional en dos grupos.
» Ruptura Prematura de Membranas (RPM): Si la ruptura de membranas se da
en un embarazo de término.

» Ruptura Prematura de Membranas en embarazo pretérmino (RPMP).



» RPMP cerca del término, que son aquellas pacientes con rotura de
membranas entre las 34 y 37 semanas.

» RPMP lejos del término que son aquel grupo de embarazadas que presentan
ruptura de membranas con edad gestacional entre las 24 y 34 semanas.

» RPMP Pre-viable cuando la ruptura ocurre antes de las 24 semanas

Utilizar solo mientras se utilizan los corticoides para la maduracién pulmonar ya que
no mejora los resultados perinatales Evidencia Al4. AMENAZA DE PARTO
PRETERMINO

La amenaza de parto pretérmino es una afeccion clinica caracterizada por la
presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20
minutos o0 6 en 60 minutos, sin dilatacion cervical o cuando es menor a 3 cm., entre

las 22 semanas de gestacion 2 a las 36 semanas de gestacion.

El trabajo de parto pretérmino tiene dindmica uterina igual o mayor a la descrita para
la definicibn de amenaza de parto pretérmino mas modificaciones del cérvix, ésta
ultima depende de la paridad de la mujer:
e Para nuliparas, con borramiento del 100% y dilatacion del cérvix igual o
mayor de 4 cms. 3

e Para multiparas, con borramiento del 50% y dilatacién igual o mayor a 3 cm.

Se debe tener en cuenta la actividad basal y la contractibilidad normal del Gtero;
existe un tono uterino basal de 6 a 8 mm Hg permanentemente y la aparicion de las
contracciones de Braxton-Hicks de baja frecuencia e intensidad 10 a 15 mm Hg que
se hace en forma progresiva a medida que aumenta la edad gestacional en el
embarazo hasta lograr preparar el utero, el segmento y el cuello, para el inicio del

trabajo de parto.

Parto pretérmino: Se denomina parto pretérmino al que ocurre antes de las 37

semanas de gestacion (menos de 259 dias).



Modificaciones cervicales:
e Amenaza de parto pretérmino: borramiento del cérvix 50 % 0 menos y con

una dilatacién menor de 3 cm.

¢ Inicio del trabajo de parto

» En Nuliparas: Borramiento del 100% vy Dilatacion de 3 cms y 3-4
contracciones en 10 minutos de 40- 45 segundos de duracién.

» En Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacion de 3-4 cms y 3-4

contracciones en 10 minutos de 40-45 segundos de duracion.

e Trabajo de parto pretérmino: Borramiento: 50-100%, dilatacion: 4-10 cm,
(cuello uterino se dilata 1 cm por hora), contracciones uterinas regulares,

comienza el descenso fetal.

v INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO

Infeccién no especificada de las vias urinarias en el embarazo.

Infecciones Urinarias Asintométicas: Como su nombre lo dice, la infeccién urinaria
esta presente, pero no hay sintomas.

1. Orina con presencia de 10 o mas leucocitos por microlitro (milimetro cibico)
contados en camara de Neubauer en orina sin centrifugar o a través de la deteccion
de esterasa leucocitaria utilizando cintas diagndsticas apropiadas y presencia

simultanea de nitritos en una muestra tomada a medio chorro.

2. Urocultivo con 100 mil o mas bacterias por microlitro de orina de un solo género

y especie bacteriana en una muestra tomada a medio chorro.

Infecciones Urinarias Sintomaticas:



Con sintomatologia leve: Una de las dos definiciones de IU asintoméatica y
presencia de disuria, frecuencia, urgencia, dolor abdominal bajo o

suprapubico.

Con sintomatologia severa: Una de las dos definiciones de IU asintomatica,
sintomatologia leve y uno o mas de los siguientes: Presencia de fiebre,
escalofrios, dolor costovertebral, disuria, frecuencia, urgencia, nausea,

vomitos.

COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO

v HEMORRAGIA POSPARTO

DEFINICION

Pérdida sanguinea mayor de 500 cc después de un parto vaginal.

Pérdida sanguinea mayor de 1,000 cc después de una operacién cesarea.
Caida en un 10% de los niveles de hematocrito con respecto a los niveles de
hematocrito antes del parto o la cesérea.

Perdida sanguinea que haga a la paciente sintomatica (mareo, sincope) o

gue resulta en signos de hipovolemia (taquicardia, hipotension, oliguria).

ETIOLOGIA

YV V V V V

1 .Alteraciones del tono uterino (Hipotonia, Atonia uterina); esta puede ocurrir
cuando existe:

Sobredistensioén uterina.

Agotamiento de la musculatura uterina.

Infeccion, Corioamnioitis.

Anomalia uterina.

Farmacos uUtero-relajantes.



2. Trauma (20 %):

>

>
>
>

Laceracién cervico-vaginal.
Prolongacion de la histerotomia en la cesarea.
Ruptura uterina.

Inversién uterina

3. Retencion de restos postparto (10 %):

>
>

Retencioén de restos (placenta, membranas).

Alumbramiento incompleto.

4. Trombina (Alteraciones de la coagulacion):

>
>

Alteraciones de la coagulacién preexistentes.

Alteracion adquirida durante la gestacion.

CLASIFICACION

Hemorragia post parto inmediata: Es la que se produce en las primeras 24

horas posteriores al nacimiento.

Hemorragia post parto tardia (o del puerperio propiamente dicho): Es la que
se produce después de las 24 horas, hasta los diez primeros dias de ocurrido
el nacimiento.

Hemorragia del puerperio alejado: Es la que se produce después de los
primeros diez dias, hasta los 45 dias posteriores al nacimiento.

Hemorragia del puerperio tardio: Es la que se produce después de los 45

dias hasta los 60 dias.

PARTO OBSTRUIDO O DETENIDO



Trabajo de parto obstruido o detenido es cuando la embarazada después de estar
en trabajo de parto efectivo que ha provocado modificaciones cervicales y avance
en el proceso de encajamiento y descenso de la presentacion, tiene como resultado
el progreso insatisfactorio o no-progresion del trabajo de parto(no progresa ni el
borramiento ni la dilatacion del cuello uterino y no hay descenso de la presentacion),
ya sea por alteraciones en la contractilidad uterina (dindmica) o por desproporcion

céfalo pélvica o por presentaciones viciosas (mecanicas).

CLASIFICACION
Segun su etiologia:

Alteraciones en las fases y periodos del trabajo de parto.

Parto obstruido:
e Desproporcion céfalo pélvica.
e Presentaciones, posiciones y situaciones anormales o viciosas.
e Presentacion de cara.
e Presentacion de frente.
e Presentacion de bregma.
e Presentacion Pelviana.

e Sijtuacion Transversa.

Progreso de la dilatacion del cuello uterino:
Con contractilidad uterina regular se espera que la dilatacion uterina sea de 1.2 cm.

por hora en nuliparas y 1.5 cm. por hora en multiparas.
Progreso de la dilatacion del cuello uterino:
Con contractilidad uterina regular se espera que la dilatacion uterina sea de 1 cm

por hora en nuliparas y 1.5 cm por hora en multiparas.

Trabajo de parto:



Cuando existen 3 0 mas contracciones en diez minutos, con una duracion de 40 a

45 en primipararas con una dilatacion de 3cm y un borramiento de 100% y en

multiparas con dilatacion de 3-4cm con un borramiento mayor o igual al 50%.

Progreso insatisfactorio del trabajo de parto:

Falso trabajo de parto:

Las contracciones uterinas irregulares no han provocado modificaciones del cuello

uterino (borramiento y dilatacion).

Fase latente prolongada:

Trabajo de parto mayor de ocho horas, cuello uterino < 4 cm y borramiento menor

de 50%. En la fase latente prolongada el trabajo de parto progresa lentamente o no

progresa.

Fase activa prolongada:

No hay signos de desproporcion cefalopélvica, ni obstruccion del trabajo de
parto. El progreso insatisfactorio de la Fase Activa: (menos de 1 cm. por
hora), conduce al trabajo de parto prolongado.

Partograma con curva real prolongada a la derecha de la curva de alerta, con
duracion mayor que lo establecido.

Contracciones uterinas regulares.

Cuello uterino dilatado entre 4 — 10 cm., Borramiento entre 50 — 100%.
Comienza descenso fetal.

No progresa el borramiento y la dilatacion del cuello uterino, no hay descenso

de la presentacion.

COMPLICACIONES DURANTE EL PUERPERIO

También conocida como fiebre puerperal. Se define como la aparicion en el

puerperio de una infeccién del aparato genital que se acompafia de una temperatura



superior a 38°C, después de 24 horas del parto, medida durante al menos dos
veces, separadas por un intervalo de 6 horas y no mayor de 24 horas. Se acompafia

de sintomas locales y/o generales.

Las principales causas de fiebre puerperal son:

1. Endometritis puerperal.

2. Infeccién herida quirdrgica (incluye celulitis, infeccion episiotomia).
3. Mastitis puerperal.

4. Pielonefritis aguda.

5. Tromboflebitis pélvica séptica.

6. Otras infecciones sistémicas.

CLASIFICACION
- Infeccion Pélvica Leve:
e Generalmente Infecciones localizadas:
¢ Infeccién de episiorrafia.
e Vulvitis.
e Vaginitis.
e Cervicitis.

e Endometritis.

Clasificacion de acuerdo a su aparicion
e La endometritis de aparicién precoz: (primeras 24 horas posparto) es mas
frecuentemente mono-microbiana y los agentes causales mas frecuentes
son: Staphylococcus aureus, estreptococos beta-hemoliticos del grupo A

(S.pyogenes) y B (S.agalactiae), Clostridium spp.

e La endometritis de aparicion tardia: (mas de una semana posparto o

poscesarea). La Chlamydia trachomatis es la mas relacionada.



e La infeccién pélvica leve no tratada o insuficientemente tratada puede
evolucionar a una infeccion pélvica severa.

- Infeccion Pélvica Severa
Infeccion localizada: Endomiometritis (afecta endometrio y miometrio)

Infeccion puerperal propagada por continuidad o contigliidad, via linfatica o via
hematica:

Parametritis.

Salpingitis.

Ooforitis.

Salpingoooforitis.

Peritonitis pélvica.

Peritonitis generalizada.

Abscesointra-abdominal con septicemia asociada.

Septicemia.

Tromboflebitis pélvica séptica.

Shock séptico.

Otros

e Infeccién de la pared abdominal.

e Mastitis puerperal.

Infeccion Pélvica Leve.

Se presenta de uno a dos dias postaborto, postparto o postcesérea, son infecciones
localizadas:

e Infeccién de episiorrafia: Incidencia: 0.35% - 5%.



Hay eritema, induracion de los bordes de la herida con hipersensibilidad de
la zona, a veces dehiscencia parcial, calor local, drenaje purulento, en

presencia o ausencia de fiebre.

Vulvitis Puerperal

Se observa en los primeros dias del puerperio a nivel de los desgarros de la
vulva y periné. Cuando interesan solamente los planos superficiales, se
caracteriza por una discreta elevacion de la temperatura y dolor localizado
en la zona de la herida, la cual se halla recubierta por una placa

seudomembranosa grisacea.

Vaginitis puerperal
Es excepcional. Es provocada por el olvido en que se incurre a veces, del
tapon de gasa que se coloca en la vagina para facilitar la sutura de las heridas

por episiotomia o desgarros.

Cervicitis Puerperal
Se produce como consecuencia de los desgarros del cuello y no constituye

un proceso de gran importancia para la puérpera.

Endometritis

Infeccién de la cavidad uterina, solo afecta el endometrio. Comienza en el
2do-3er dia del postparto, fiebre mayor de 38°C, dolor abdominal vago,
loquios malolientes (si son purulentos se confirma el diagnostico), el Gtero
subinvolucionado o con aumento de la sensibilidad, blando y doloroso a la

palpacion.

Infeccion Pélvica Severa.

Endomiometritis:



Infeccion del endometrio y de las capas musculares del Gtero, sus signos y sintomas

son los de una infeccion pélvica severa y puede evolucionar hasta un shock séptico.

o Parametritis, Salpingitis, Ooforitis, Salpingooforitis(anexitis):
Son infecciones que rebasan los limites del Gtero y afectan paramétrios entre ambas
hojas del ligamento ancho, ligamento Utero-sacro y celulitis pelviana difusa
alrededor del atero (parametritis), trompas (salpingitis) y ovarios (ooforitis),
(salpingooforitis), puede evolucionar hacia un absceso pélvico o peritonitis pélvica
o generalizada e incluso hacia shock séptico. Los sintomas y signos son los de una

infeccion séptica severa.

e Absceso pélvico, peritonitis pélvica, peritonitis generalizada, absceso intra-
abdominal con septicemia asociada :

El Absceso pelviano puerperal es la complicacion mas frecuente, sobre todo en el

periodo pos-parto o pos-aborto no seguro, en donde se han utilizado instrumentos

contaminados o se han provocado lesiones en las estructuras pélvicas. Pueden

evolucionar a una peritonitis pélvica y esta a su vez a una peritonitis abdominal

generalizada, abscesos intraabdominales y bacteriemia.

e Tromboflebitis pélvica séptica: (Infeccién por via hematica)
Es una complicacion pélvica severa y se asocia a sepsis por anaerobios, cuando se
establece el diagnéstico generalmente es posterior a una sepsis severa y ya se ha
iniciado antibioticoterapia. Es una complicacion puerperal rara, que puede aparecer
como complicacion de un parto vaginal (1/2000) o mas frecuentemente después de

una endometritis postcesarea (1-2%).

e Infeccién de Pared Abdominal:
Se presenta en un 2—-16% de todos los partos por cesarea. Sobre todo entre 5y 10
dias post cirugia. Se originan por contaminacion de la flora cutdnea o por
diseminacion de gérmenes contenidos en la cavidad amniética en el momento de la

cesarea.



e Mastitis puerperal:
Es la infeccion del parénquima glandular (galactoforitis, absceso mamario), del
tejido celular (absceso pre y retromamario), o vasos linfaticos (linfangitis), que

sobrevienen en el puerperio como consecuencia de una contaminacién bacteriana.



DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio

Estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal.

Lugar

El Hospital “Jacinto Hernandez” en Nueva Guinea, catalogado como hospital
primario (centro de salud con camas) ya que su nivel resolutivo es intermedio entre
el nivel primario y secundario, segun establece el Ministerio de Salud. Brinda
atencion en las cuatro especialidades basicas; contando ademas con un &rea para

hospitalizaciones.

El estudio se realiz6 en el servicio de Gineco-obstetricia.
Periodo

De enero a septiembre 2015

Universo

Todas las embarazadas adolescentes que tuvieron alguna complicacion durante el

embarazo, parto o puerperio.
Muestra
159 embarazadas adolescentes complicadas.

Tipo de muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusién y exclusion




Inclusion:

1. Embarazadas menores de 20 afios que presentaron alguna complicacién
obstétrica en la unidad a estudio.

2. Ingresadas en alguno de los servicios de Gineco-obstetricia en el periodo a
estudio.
Parto Intrahospitalario

4. Originarias del Municipio de Nueva Guinea.

Expediente completo

Exclusion:

Los que no cumplan con los criterios de inclusion.

Variables
v’ Caracteristicas sociodemogréaficas:
Edad
Estado Civil
Ocupacion
Procedencia
Escolaridad
v' Complicaciones durante el embarazo
Hemorragia de la primera mitad del embarazo

1. Aborto

2. Embarazo ectopico



Hemorragia de la segunda mitad del embarazo

1. Placenta previa
2. Desprendimiento de placenta

3. Ruptura uterina
Otras enfermedades

Sindrome hipertension gestacional
Ruptura prematura de membrana

Amenaza de parto pretérmino

P wD PR

Infeccion de vias urinarias

v' Complicaciones durante el parto
1. Parto obstruido
2. Hemorragia Postparto

3. Desgarros

v' Complicaciones en el puerperio

1. Sepsis puerperal.



Operacionalizacién de variables

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Edad Tiempo vivido desde el momento Afos 10-13
del nacimiento a la fecha del 14-16
estudio. 17-19
Estado Civil Situacion  conyugal de la Tipo Soltera
adolescente. Union libre
Casada
Ocupacioén Actividad a la que se dedica la Tipo Ama de casa
mayor parte del tiempo, Estudiante
remunerada o no. Otro
Procedencia | Lugar de residencia Origen Urbano
Rural
Escolaridad | Nivel escolar aprobado hasta el Ninguno
momento del estudio Primaria
Secundaria
Universidad
Aborto Expulsién o extraccion de un Antecedente | Espontaneo
embrion de la madre, menor de Provocado
500gr peso o menor de 22
semanas de gestacion.
Embarazo Es la anidacion y desarrollo del | Antecedente Conservado
ectopico huevo fuera de la cavidad Roto
uterina.
Placenta Implantacion anormal de la | Antecedente Insercion baja
previa placenta hasta antes de 10 cm Marginal
del orificio interno del cuello Parcial
uterino. Total

Comentado [XT3]: ELIMINAR LAS VARIABLES QUE
ESTANEN CERO




VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Desprendimi | Proceso caracterizado por el | Antecedente Parcial
ento de | desprendimiento total o parcial Total
placenta antes o durante el trabajo de
normoinserta | parto de una placenta insertada
en su sitio normal.
Ruptura Completa separacion del | Antecedente Sl
Uterina miometrio con o sin expulsién de NO
las partes fetales de la cavidad
uterina o abdominal.
Sindrome Enfermedades hipertensivas | Antecedente Hipertension
Hipertensivo | diagnosticada durante la Gestacional
Gestacional | gestacion en wuna paciente Hipertension
previamente normotensa. cronica
Pre-eclampsia
Eclampsia
HTA crénica con
Pre-eclampsia
sobreagregada
Ruptura Solucién de continuidad de las | Tipo Ruptura
prematura de | membranas coriamnioticas que prematura de
membrana sobre viene antes del inicio del membrana a
trabajo de parto. termino
Ruptura
prematura de
membrana en
embarazo
pretérmino
Amenaza de | Contracciones uterinas | Antecedente Sl
parto persistente entre 22-36 semanas NO
pretérmino de gestacion sin dilatacion o

cuando es menor a 3 cm de

dilatacion.




VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR
Infeccion de | Colonizacion de gérmenes en el | Antecedente Sintomatica
Vias tracto urinario. Asintomaticas
Urinarias
Parto Después de trabajo de parto | Antecedente Sl
Obstruido efectivo con  modificaciones NO

cervicales y avance en el
proceso de encajamiento y
descenso de la presentacion hay
progreso insatisfactorio o no
progresion del trabajo de parto.
Hemorragia | Perdida hemética mayor de | Antecedente Sl
postparto 500ml en parto vaginal y mayor NO
de 1000ml en una cesérea o
perdida sanguinea que haga a la
paciente sintomatica.
Desgarros Pérdida de solucién de continua Desgarro |
de tejido vulvo-vaginal. Desgarro Il
Desgarro Il
Desgarro IV
Sepsis Aparicién durante el puerperio Infeccion Pélvica
Puerperal de una infeccién del aparato Leve

genital.

Infeccion pélvica
severa
Otros




Método v técnica de recoleccién de informacién

Los investigadores acudieron al servicio de estadisticas del Hospital Primario
Jacinto Hernandez, indagando en el libro de complicaciones obstétricas de dicha
unidad, posteriormente se revisaron los expedientes clinicos de donde se obtuvo la
informacion y se consignaron los datos en un formulario , con diagndstico de
embarazo en la adolescencia; los datos se recogeran por medio de una encuesta al
expediente basandose en las variables a estudios divididos en secciones
comprendidos por caracteristicas sociodemograficas de interés para el estudio,

complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.

Procesamiento y Analisis de la Informacién

Se hizo un analisis univariado con estadisticos descriptivos como frecuencia y

porcentajes, vaciandolas en tablas.

Los datos seran registrados en base de datos Epi Info y detallados en Microsoft
Excel mediante tablas y gréficos, realizando codificacion de las variables

cualitativas, y finalmente levantado de informe final en Microsoft Word.

ASPECTOS ETICOS

Para realizar la recoleccién de datos se solicité permiso a la unidad hospitalaria para
revision de expedientes clinicos los cuales se usaron de manera ética y profesional,
manteniendo en confidencialidad los datos de cada una de las adolescentes
involucradas en el estudio, usando la informacién solamente para fines

investigativos.

Comentado [XT4]: ESTE PARRAFO HAY QUE MODIFICARLO

DEBEN DE DECIR COMO LOGRARON IDENTIFICAR A LAS
PACIENTES COMPLICADAS Y QUE LUEGO REVISARON LOS
EXPEDIENTES CLINICOS DE DONDE SE OBTUVO LA
INFORMACION Y SE CONSIGNARON LOS DATOS EN UN
FORMULARIO QUE CONTENIAN LAS VARIABLES DE ESTUDIO,
EL INSTRUMENTO ESTABA ESTRUCTURADO EN SEGMENTOS
DONDE SE CONSIDERARON LAS CARACETISTICAS
DEMOGRAFICAS DE LAS MUJERES EN ESTUDIO ... ETC.ETC.

RECUERDE QUE EL INFORME SE REDACTA EN PASADO.




RESULTADOS

Las adolescentes embarazadas predominaron en el rango de edades en 17-19 con
un 67%, seguido por las que se encontraban entre 14-16 afios con un 26% y por
ultimo con un 7% las que se encuentran entre las edades de 10-13 afios. (Ver Tabla
No. 1)

El estado civil que predominé entre las adolescentes a estudio fue unién libre con

un 61%, un 20% se encontraba soltera y casada un 19%. (Ver Tabla No. 2)

Un 75% de las pacientes se dedicaba a ser ama de casa, el 21% estaba estudiando
y un 4% realizaba otras actividades (Comerciante, secretaria y maestra). (Ver Tabla
No. 3)

El 71% de las adolescentes era de procedencia rural y 29% del casco urbano. (Ver
Tabla No. 4)

Las adolescentes habian alcanzado un nivel de escolaridad primaria en un 56%, el
28% tenian secundaria aprobada y el 16% no tenian ningun nivel de escolaridad.
(Ver Tabla No. 5)

Dentro de las complicaciones durante el embarazo se encontr6 que el aborto

espontaneo represento el 17%. (Ver Tabla No. 6)



El embarazo ectépico se presento en un porcentaje de 0.7% de todas las

complicaciones obstétricas en las adolescentes estudiadas. (Ver Tabla No. 7)

Respecto al sindrome hipertensivo gestacional, se encontr6 que la hipertension

gestacional represento un 25% y la pre-eclampsia 10%. (Ver Tabla No. 11)

La Ruptura prematura de membrana se manifestd en un 10% del total de las

complicaciones obstétricas en adolescente. (Ver Tabla No. 12)

Un 16% de las complicaciones que presentaron las adolescentes estudiadas fue

amenaza de parto pretermino. (Ver Tabla No. 13)

Las infecciones vias urinarias sintomaticas y asintomaticas representaron el 8% y

4% respectivamente. (Ver Tabla No. 14)

En las complicaciones durante el parto, 5% hemorragia postparto, desgarro grado |
3%, desgarro grado Il 0.7% y el parto obstruido 0.7%.



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron con respecto al grupo etario predominando las
adolescentes que se encontraban entre las edades de 17-19 afios, concuerda con
estudios realizados internacionalmente (Ecuador y Brasil) aunque no puede
compararse con estudios en Estados Unidos donde el grupo etario en su mayoria

esta en la edad de 20 afios.

En la investigacion, de las mujeres en estudio la mayoria de ellas se encontraban
acomparfiadas (unién libre) asi que no es la excepcién entre otros estudios
realizados a nivel nacional e internacionalmente que refieren es debido a la falta de
compromiso por parte de la pareja y otros han analizado que se debe al alto

porcentaje de divorcio, sin embargo este estudio solo permite describir los datos.

Con relacion a la procedencia de las adolescentes embarazadas que presentaron
alguna complicacién se constatd que la mayor parte de ellas eran de procedencia
rural, esto concuerda que Nueva Guinea es considerada como sector rural aun
cuando posee un casco urbano de referencia donde esta ubicado el Hospital

Primario Jacinto Hernandez.

Finalmente en este estudio se encontrd que entre las principales complicaciones en
adolescente fueron el sindrome hipertensivo gestacional y pre-eclampsia, asi como
abortos espontaneos, seguida por las que desarrollaron Amenaza de parto pre
término; estos datos en su mayoria concuerdan con estudios que presentan como
principal complicacién SHG sin embargo otros autores refieren otras causas como

principales, siendo el aborto y desproporcion cefalopélvica las primeras.



CONCLUSIONES

Las adolescente que presentaron complicacion se encuentran entre la edad de 17-
19 afios, provenientes del area rural, con escolaridad primaria, en union libre,

dedicandose a ama de casa.

Entre las complicaciones durante el embarazo se encontraron la hipertension
gestacional principalmente, seguido de aborto, amenazas de parto pre término,
ruptura prematura de membranas al igual que pre-eclampsia y las infecciones de

vias urinarias sintomaticas y asintomaticas, en ultimo lugar el embarazo a ectépico.

Respecto a las complicaciones durante el parto la hemorragia postparto estuvo en

primer lugar, seguido de desgarros perineales y parto obstruido.



RECOMENDACIONES

Proporcionar charlas educativas de sexualidad en escuelas e institutos dirigidos a

la adolescencia.

Implementar las estrategias comunitarias de métodos anticonceptivos, para

disminuir los embarazos en adolescentes.

Realizar una adecuada evaluacion clinica desde el momento de captacion de

embarazo para identificacion de factores de riesgos que presente la paciente.

Cumplir con las normas y protocolos para manejo de embarazo administrando

oportunamente medicamentos que ayudaran a disminuir riesgo de complicaciones.

Tratar oportunamente las infecciones y enfermedades de las embarazadas segun

norma y protocolo.

Referir oportunamente a pacientes de alto riesgo obstétrico para atencion

secundaria y asi mismo a unidad de mayor resolucién de ser necesario.
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ANEXOS




TABLAS Y GRAFICOS

Tabla N°1

Edad de adolescente con complicaciones obstétricas. Hospital Primario
Jacinto Herndndez, Nueva Guinea, RAAS. Enero-Septiembre 2015.

Comentado [XT5]: HAY QUE PONER EL NUMERO DE

TABLA EN LA PARTE SUPERIOR; EJ: Tabla No. 1.

TAMBIEN HAY QUE COMPLETAR EL TITULO DE LA TABLAS, EJ:
Edad de las adolescentes con complicaciones obstétricas.
Hospital Primario Jacinto Hernandez, Nueva Guinea, RAAS.
Enero — Septiembre de 2015.

PUEDE HABER OTRA OPCION PARA QUE NO HAYAN TANTAS
TABLAS. PUEDEN HACER UNA SOLA TABLA QUE DIGA
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS ....

SOLO SE ACEPTAN DOS TABLAS POR PAGINA

10-13 14-16 17-19 Total
Edad 10 38 98 146
Porcentaje % 26% 67% 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla N° 2

Comentado [XT6]: ESTO NO ES EL SUBTOTAL ES EL

PORCENTAJE

Estado civil de adolescente con complicaciones obstétricas. Hospital Primario
Jacinto Herndndez, Nueva Guinea, RAAS. Enero-Septiembre 2015.

Soltera Union libre Casada Total
E. Civil 29 89 28 146
Porcentaje 20% 61% 19% 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.



Tabla N° 3

Ocupacion de adolescente con complicaciones obstétricas. Hospital Primario
Jacinto Hernandez, Nueva Guinea, RAAS. Enero-Septiembre 2015.

Estudiante Amade casa |Oftro Total
Ocupacion 31 110 5 146
Subtotal 21% 75% 4%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla N° 4

Procedencia de adolescente con complicaciones obstétricas. Hospital
Primario Jacinto Herndndez, Nueva Guinea, RAAS. Enero-Septiembre

2015.

Rural Urbano Total
Procedencia 103 43 146
Subtotal 71% 29% 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Tabla N° 5
Escolaridad de adolescente con complicaciones obstétricas. Hospital
Primario Jacinto Hernandez, Nueva Guinea, RAAS. Enero-Septiembre
2015.
Ninguno Primaria Secundaria Total
Escolaridad 24 81 41 146
Subtotal 16% 56% 28% 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.




Tabla N° 6




Complicaciones de las adolescentes durante el Embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Aborto

Espontaneo Provocado Total
25 0 146
17% 0% 100%
Tabla 6

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Embarazo ectépico

Conservado Roto Total
1 0 146
0.7% 0% 100%
Tabla 7

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Comentado [XT7]: TE RECOMIENDO QUE HAGAS UNA
SOLA TABLA PARA LAS COMPLICACIONES DEL EMBARAZO,
PARTO Y PUEPERIO PORQUE HAY MUCHOS DATOS EN CERO
Y ESAS TABLAS NO TIENEN SENTIDO.

LAS VARIABLES EN CERO SE DEBEN QUITAR DE LA

OPERACIONALIZACION TAMBIEN.

AL JUNTAR LAS TABLAS DEBES MODIFICAR LOS GRAFICOS
TAMBIEN.

Comentado [XT8]: LOS DATOS EN CERO NO SE
PRESENTAS, SE ELIMINAN, TAMBIEN DEBEN DE ELIMINARLO
DE LA OPERACIONALIZACION.

| Comentado [XT9]: ELIMINAR

[Comentado [XT10]: NO ENTIENDO ESTE DATO!!




Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Placenta Previa

Insercion Marginal Parcial Placenta previa | Total
baja total

0 0 0 0 146
0% 0% 0% 0% 100%
Tabla 8

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Desprendimiento de placenta

Parcial Desprendimiento total Total
0 0 146
0% 0% 100%
Tabla 9

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Comentado [XT11]: ELIMINAR ESTA TABLA SI NO SE
DIERON CASOS Y ELIMINARLO DE LA OPERACIONALIZACION

| Comentado [XT12]: TAMBIEN ESTA




Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Ruptura uterina

Ruptura uterina Total
0 146
0% 100%
Tabla 10

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Sindrome hipertensivo gestacion
Hipertension | Hipertension | Pre- Eclampsia | Hipertension | Total
gestacional | cronica eclampsia cronica con

pre-

eclampsia
36 0 15 0 0 146
25% 0% 10% 0% 0% 100%
Tabla 11

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Comentado [XT13]: TAMBIEN ESTA

Comentado [XT14]: ELIMINAR LOS DATOS EN CERO




Complicaciones durante el embarazo atendidas en el Hospital Primario Jacinto
Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Ruptura prematura de membrana

Embarazo a termino

Embarazo pretermino Total
15 0 146
10% 0% 100%
Tabla 12

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Amenaza de parto pretermino

Amenaza de parto pretermino Total
24 146
16% 100%
Tabla 13

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital
Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

Comentado [XT15]: ELIMINAR LOS DATOS EN CERO




Infeccion de vias urinarias

Sintomaética Asintomatica Total
11 6 146
8% 4% 100%
Tabla 14

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Complicaciones de las adolescentes durante el parto atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

Parto Obstruido

Parto Obstruido Total
1 146
0.7% 100%
Tabla 15

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Complicaciones de las adolescentes posparto atendidas en el Hospital Primario

Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

Hemorragia postparto

Hemorragia postparto Total
7 146
5% 100%

Tabla 16




Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Complicaciones de las adolescentes durante el posparto atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

Desgarros

Grado | Grado Il Grado Il Total
4 1 0 146
3% 0.7% 0% 100%
Tabla 17

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Complicaciones de las adolescentes durante el puerperio atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

Sepsis puerperal

Infeccion pélvica | Infeccion pélvica | Otros Total
leve severa

0 0 0 146
0% 0% 0% 100%
Tabla 18

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

| Comentado [XT16]: ELIMINAR

{Comentado [XT17]: ELIMINAR ESTA TABLA




Edad de las adolescentes con complicaciones obstétricas atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

100%

80% 2
60%
40% 2
N
0%
10-13afios 14-16afios 17-19afios Total

Fuente: Tabla 1

Estado Civil de las adolescentes con complicaciones obstétricas atendidas en el
Hospital Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

Estado Civil

100%
80%
60%
40%

20%
0%

Soltera
Union libre
Casada

Total

Comentado [XT18]: ELIMINAR EL TITULO DE ADENTRO Y

CORREGIRLO DE ACUERDO A LAS TABLAS Y PONER NUMERO
AL GRAFICO




Fuente: Tabla 2

Ocupacion de las adolescentes con complicaciones obstétricas atendidas en el

Hospital Primario Jacinto Herndndez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

100%
759
80%
60%
40% o
o b iy
0%
Estudiante Ama de casa Otro Total

Fuente: Tabla 3

Procedencia de las adolescentes con complicaciones obstétricas atendidas en el

Hospital Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.



100%
80% /=
60%
40%
20%

0%
Rural Urbano Total

Fuente: Tabla 4

Escolaridad de las adolescentes con complicaciones obstétricas atendidas en el

Hospital Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

100%

80%

0,

60%

40% 2
0,
-
0%
Ninguno Primaria Secundaria Total

Fuente: Tabla 5

Complicaciones de las adolescentes durante el Embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.



100%
80%
60%
40%

0,
e

0%
A. Espontaneo A. Provocado Total

Fuente: Tabla 6

Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

1 0,
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
0.00%
E. Ectopico E. Ectopico Roto Total

Conservado

Fuente: Tabla 7

Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital
Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.



100%

100%
80%
60% s
o, o
22; - 0% P 0% 0%
0% A - A A

Fuente: Tabla 11

Complicaciones durante el embarazo atendidas en el Hospital Primario Jacinto

Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

100%
80%
60%
40%

.

0%
Embarazo a Embarazo Total
termino pretermino

Fuente: Tabla 12



Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

100%
80%
60%

40%

0

0%
APP Total

Fuente: Tabla 13

Complicaciones de las adolescentes durante el embarazo atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero- Septiembre 2015.

100%
80%
60%
40%

0%
IVU sintomatica  IVU asintomatica Total

Fuente: Tabla 14



Complicaciones de las adolescentes durante el parto atendidas en el Hospital
Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

Parto obstruido

1009
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00% %
0.00%
Parto obstruido Total

Fuente: Tabla 15

Complicaciones de las adolescentes durante el posparto atendidas en el Hospital
Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

Hemorragia postparto

100%
100%

50%
5%
0%
Hemorragia Total
Postparto

Fuente: Tabla 16



Complicaciones de las adolescentes durante el posparto atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015

Desagarro perineal

-
100%

80%

60%

40%

20% Ay i e

0%

Grado | Grado Il Gradolll Total

Fuente: Tabla 17

Complicaciones de las adolescentes durante el puerperio atendidas en el Hospital

Primario Jacinto Hernandez en el periodo Enero-Septiembre 2015.

Sepsis puerperal

100%
80%
60%
40%

20% P P P
0%

Infeccion pelvica Infeccion pelvica Otros Total
leve severa

Fuente: Tabla 18
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ENCUESTA

ESTUDIO: “‘PRINCIPALES COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN
ADOLESCENTES EN HOPITAL PRIMARIO JACINTO HERNANDEZ”

Marcar con una X donde corresponda.

Paciente que presente mas de una complicacién para fines se marcara solamente la complicacion
principal de ingreso.

I Caracteristicas sociodemogréficas:

1. Edad: 4. Ocupacion:
a. 10-13 )
a. Estudiante
b. 14-16
b. Ama de Casa
c. 17-19
c. Otro
2. Estado Civil:
5. Procedencia:
a. Soltera
a. Rural
b. Unién libre
b. Urbano
c. Casada

3. Escolaridad:

a. Ninguno
b. Primaria

c. Secundaria



1. Complicaciones durante el embarazo

6. Aborto: 9. Placenta previa:
a. Espontaneo a. Insercion baja
b. Provocado - b. Marginal

c. Parcial

d. Total

7. Embarazo ectopico:

a. Conservado 10. Desprendimiento de placenta:
b. Roto

a. Parcial

b. Total

8. Ruptura uterina

11. Sindrome hipertensivo gestacional:

a. Hipertension gestacional

b. Hipertensioén crénica

c. Pre-eclampsia

d. Eclampsia

e. Hipertension cronica con Pre-eclampsia

12. Ruptura prematura de membrana (RPM):

a. RPM en embarazo a término

b. RPM en embarazo pretérmino



13. Amenaza de Parto Pretérmino

14. Infeccion de Vias Urinaria (IVU):

a. IVU asintomética

b. IVU sintomética

1. Complicaciones durante el parto

15. Parto obstruido

16. Hemorragia postparto

17. Desgarros:

a. |grado
b. Il grado

c. Il grado



V. Complicaciones durante el puerperio

Sepsis puerperal:

a Infeccién Pélvica Leve
b. Infeccion pélvica severa

c. Otros
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