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DEDICATORIA

“Papa... mi camino hoy es firme certero,

Mi mano ahora abraza a la suya,

Quiero que sus suefios sean mis suefios
Asicomo hizo realidad cada uno de los mios.

Quiero cuidarlo, amarlo como siempre.

Mama, sera siempre mi nifia consentida,
La mas hermosa de mis estrellas
Gracias por darme vida y luz en el camino,

Por ser mi motivo y mi fortaleza.

Gracias infinitamente....eternamente,

Zayra.
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“FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO Y PARTO DE MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL MATERNO PERINATAL MONICA PRETELINI
SAENZ EN LA CIUDAD DE TOLUCA ESTADO DE MEXICO EN EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 1 DE JULIO DE 2011 AL 30 DE JUNIO DE 2012”

RESUMEN

OBJETIVOS: Identificar la frecuencia y principales complicaciones del embarazo y parto de
madres adolescentes del total de partos atendidos durante el afio en estudio.

DISENO: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, no experimental y de corte
transversal del total de partos atendidos en mujeres adolescentes de los cuales se encontraron
2232 casos.

RESULTADOS: La frecuencia de embarazo precoz fue del 29.6% del total de procedimientos
obstétricos realizados, el rango de presentacion se encontré entre los 12 a los 19 afios. Se
encontré que 95.2% cursaba al momento de estudio su primera gestacion, 91.49% acudio6 a control
prenatal y 69.33% presento infeccion de vias urinarias durante la gestacion. La via de resolucion
del embarazo mas frecuente fue parto eutécico en 66.2%, la realizacién de ceséarea se presento en
27.8% cuya principal indicacién fue DCP y RPM, 4.9% para parto instrumentado y 1.1% de abortos.
La complicacibn méas frecuente del total de casos fue RPM, seguida de Oligohidramnios,
Preclampsia y DCP, los grupos de 12, 13 y 19 afios presentaron la mayor frecuencia de estados
Hipertensivos del Embarazo.

CONCLUSION: Unicamente el parto eutdcico vaginal fue superior en frecuencia en madres
adolescentes comparado con adultas. Se encontré mayor incidencia de RPM, anemia, anomalias
dinamicas de trabajo de parto, preeclampsia y eclampsia, incluidas las de presentacion atipica
comparado con madres adultas. Las anomalias relacionadas a enfermedad del trofoblasto y
estados hipertensivos fueron mayores en adolescentes tempranas, la DCP y RPM se encontrd de
manera similar en todas las edades.

PALABRAS CLAVE: embarazo, madres adolescentes, complicaciones

“FREQUENCY OF COMPLICATIONS IN THE PREGNANCY AND DELIVERY IN TEENAGE
MOTHERS ATTENDED IN THE MATERNAL AND PERINATAL HOSPITAL MONICA PRETELINI
SAENZ IN TOLUCA CITY, MEXICO DURING THE PERIOD FROM JULY 1, 2011 TO JUNE 30,
2012”

ABSTRACT

OBJECTIVES: Identify the frequency and main complications of pregnancy and labour of teenage
mothers in relation to the total of pregnancies attended during the year studied.

DESIGN: there was realized a descriptive, retrospective, not experimental and cross sectional study
of the total of 2232 pregnancies in teen women.

Results: The frequency of teenage pregnancy was of the 29.6% of the total of obstetric
procedures, the presentation range was found between 12 to 19 years. It was found 95.2 % was
dealing to the moment of study his first gestation, 91.49 % came to prenatal control, and 69.33%
presented urinary tract infections during pregnancy. The most frequent route of labour resolution
was normal delivery in 66.2 %, the accomplishment of caesarean was found in 27.8 % whose
principal indication was DCP and RPM, were found a frecuency of 4.9 % for instrumental delivery
and 1.1 % of abortions. The most frequent complication of the total of cases was RPM followed of
Oligohydramnios, Preclampsia and Cephalopelvic Disproportion, the groups of 12, 13 and 19 years
presented the major frequency of Hypertensive disorders during pregnancy.

CONCLUSION: Only normal delivery birth was higher in frequency in teenage mothers compared
with adult. Were found increased incidence of preterm premature rupture of membranes, anaemia,
dynamic anomalies during labour, preeclampsia, and eclampsia, including the atypical
presentations compared with adult mothers. Anomalies related to disease of the trophoblast and
Hypertensive disorders during pregnancy were higher in early adolescents, cephalopelvic
disproportion and premature rupture of membranes was found in a similar frequency in all ages.
Key words: pregnancy, teenage mothers, complications.



INTRODUCCION

Se considera a la Adolescencia como una etapa en la cual las personas adquieren ciertas
caracteristicas fisicas y psicolégicas que va desde la aparicibn de los caracteres sexuales
secundarios hasta llegar a la madurez sexual cuya principal rasgo tangible es la reproduccion
biolégicamente posible.

En el inicio de la Adolescencia se presenta como primer cambio notable la Pubertad, cuyas
caracteristicas principales son los cambios fisicos y el inicio del desarrollo de las caracteristicas
sexuales secundarias que han sido genéticamente imprimadas dese la concepcion, de ahi en
adelante el joven se envolvera en una larga e importante transformacién que culmina alrededor de
los 20 afios de edad donde se detiene el crecimiento somatico del ser humano y se espera sea
adquirida la madurez

El embarazo precoz se encuentra considerado segun la Organizacién Mundial de la Salud como el
que se presenta en mujeres de los 10 a 19 afos de edad, organizacién como un problema de
salud publica por el alto riesgo de morbilidad y mortalidad que suele presentar, siendo de relevante
importancia el conocimiento de la frecuencia con la que se presenta debido a dichas
complicaciones y alteraciones relacionadas con la edad de las pacientes que cursan con embarazo
durante la adolescencia (6).

Segun datos estadisticos reportados por el Consejo Nacional de la Poblacién y el Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica, se sabe que la poblacién total de habitantes Mexiquenses
para el 2010 era de 15 031 728, siendo la poblacion de 10 a 19 afios un total de 2 838 630
personas (18.88 %) de los cuales 1 390 030 son mujeres (48.96%) y 1 448 600 son hombres
(51.4%) (2).

En el estado de México en el afio 1995 se registraba un total de 16.5% de embarazos
adolescentes, en 2000 era del 17.1%, continuando de manera creciente la frecuencia del mismo el
cual para el 2008 y hasta 2011 se ha mantenido en 18.8 % de total de embarazos, esto quiere
decir que de los 327 165 nacimientos registrados en 2011, 58 890 fueron de madres
adolescentes(2).

Dadas las caracteristicas fisicas y preconcepcionales de las adolescentes embarazadas, y en
base a las diferentes etapas que se encuentran en la adolescencia, se considera que las que se
encuentran por debajo de los 16 afios tienen mayor riesgo de presentar complicaciones durante el
mismo, disminuyendo su incidencia conforme se acercan a la madurez. Es también de esperarse
que las complicaciones relacionadas a dicho embarazo sean consecuencia de su falta de
desarrollo fisico, inmunolégico, a las deficiencias en micronutrientes y macronutrientes, al estrés al
que se encuentran sometidas dada su situaciéon y a la falta de cuidado prenatal durante el
transcurso de embarazo (3,6).

El objeto de este estudio es el conocimiento de la frecuencia con la que se presenté el embarazo
en adolescentes durante el afio de estudio, el identificar las principales complicaciones
encontradas en el afio de estudio y el numero de adolescentes que presentaron complicaciones
con respecto a la totalidad de las madres en estudio, saber las edades en las que la incidencia de
embarazo es mayor en dicho grupo y el conocer si tiene relacion con los datos encontrados en
otros estudios realizados previamente.



1. TITULO DE LA INVESTIGACION Y MARCO TEORICO

TITULO DE LA INVESTIGACION
“FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO Y PARTO DE MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL MATERNO PERINATAL MONICA
PRETELINI SAENZ EN LA CIUDAD DE TOLUCA ESTADO DE MEXICO EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE JULIO DE 2011 AL 30 DE JUNIO DE 2012”.

MARCO TEORICO

CAPITULO 1
MADRE ADOLESCENTE

1.1 PERSPECTIVA DE LA ADOLESCENCIA EN EL ESTADO DE MEXICO Y LA REPUBLICA
MEXICANA

El Estado de México ha sido reconocido durante el Gltimo decenio como la Entidad Federativa en la
cual reside la mayor concentracién de personas que representan al grupo etario considerado segun
la Organizacion Mundial de la Salud como Adolescentes.

Los adolescentes y los jovenes son dos términos que aunque relacionados cominmente, denotan
diferencias claras en cuanto a su significado real. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la
Salud, los adolescentes son personas que estan en el grupo de edad de 10 a 19 afios y los
jovenes de 10 a 24 afios, segun datos internacionales se ha estimado una poblacién de 1,700
millones de personas entre los 10 a 24 afios y propiamente dentro de la adolescencia a 1,200
millones de personas (1).

En el pais segun el censo de poblacion de 2000 se contabilizaban un total de 29 799 762 personas
en el grupo de 10 a 24 afios de los cuales 20 728 628 pertenecian al grupo etario de 10 a 19 afios,
para el censo del afio 2005 el total de la poblacion joven era de 30,025,773 de los cuales
21 061 144 eran adolescentes. Esto es destacable dese el punto de vista demografico pero
también incumbe a todos los &mbitos de la sociedad incluido el de la salud, ya que la poblacién
adolescente de nuestro pais ha tenido un incremento importante, por lo que se considera que
representan el 22% de la poblacién total, segun el Consejo Nacional de Poblacién y se estima que
entre los aflos 2002 y 2020 el grupo etario mas grande sera el de 10 a 19 afios (2).

Destacado es también, que la mitad de los jovenes y adolescentes de nuestro pais (49.9%) se
concentran en solo siete de las 32 Entidades federativas siendo estas el Estado de México
(13.3%), Distrito Federal (8.4%), Veracruz (7.0%), Jalisco (6.6%), Puebla (5.1%), Guanajuato
(5.1%) y Michoacan (4.4%). (1)

En el Estado de México segun el conteo de poblacién de 2010 se refieren 15 031 728 habitantes,
siendo la poblacion de 10 a 19 afios un total de 2 838 630 personas (18.88 %) de los cuales 1 390
030 son mujeres (48.96%) y 1 448 600 son hombres (51.4%). En el afio 1995 se registraba un
total de 16.5% de embarazos adolescentes, en 2000 era del 17.1%, continuando de manera
creciente la frecuencia del mismo el cual para el 2008 y hasta 2011 se ha mantenido en 18.8 %
de total de embarazos, esto quiere decir que de los 327 165 nacimientos registrados en 2011, 58
890 fueron de madres adolescentes (2).



1.2 PRINCIPALES CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS Y PSICOLOGICAS DE LA
ADOLESCENTE

1.2.1. Adolescencia temprana (10 a 13 afios): Biolégicamente es el periodo peri puberal, con
grandes cambios corporales y funcionales como la menarquia.

Las niflas comienzan a perder interés por estar siempre con los padres e inician relaciones con
personas de su mismo sexo. Es un periodo en el cual sus habilidades cognitivas, su imaginacion y
fantasias se ven en aumento, por lo que no controlan sus impulsos y las metas vocacionales que
tienen son expectativas fuera de la realidad.

Personalmente se preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su
apariencia fisica. No hay concepto de desarrollo de una vida individual y no son capaces de dibujar
un bebé de aspecto real. No hay lugar para el padre en sus planes. El tema de la maternidad
provoca depresion y aislamiento. Puede presentarse una incidencia elevada de trastornos
emocionales y negacién patoldgica de la concepcion (3).

1.2.2. Adolescencia media (14 a 16 afios): Es la adolescencia propiamente tal, cuando ha
completado practicamente su crecimiento y desarrollo somatico. Psicolégicamente es el periodo de
maxima relacion con sus semejantes, 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. Los y las
adolescentes en ésta etapa se sienten preocupados por su apariencia fisica, pretenden poseer un
cuerpo més atractivo y se manifiestan fascinados con las modas.

Es comun encontrar en ellos fluctuaciones en su estado de animo, la adolescente tiene
sentimientos de sentirse aislada, rechazada, no querida, o que cambie drasticamente a la euforia
sintiéndose querida y popular. EI embarazo, por ende, puede ser visto como una amenaza
peligrosa o como una oportunidad que brindara madurez y crea expectativas econdmicas y
sociales poco cercanas a la realidad. Su actitud es ambivalente, de orgullo y de culpa y pasan de
pretender ser la madre perfecta con su bebé a la desesperacién por las responsabilidades que se
le vienen encima.

El padre tiene un lugar importante y es considerado importante como una esperanza en el futuro
para establecerse tanto en la sociedad con un nuevo rol tanto econémico como una probable
entrada y base de su estabilidad material (3).

1.2.3. Adolescencia tardia (17 a 19 afios): Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su
imagen corporal; se acercan nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva
mas adulta; adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de semejantes va
perdiendo jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas vocacionales reales.

El foco del desarrollo es la consolidacién de la identidad y de las relaciones interpersonales, por lo
que el embarazo puede ser visto como una forma de consolidar la intimidad y comprometer al
varén como un futuro compafiero. Las jovenes desarrollan gran preocupacion por adaptarse a su
rol de madre con sentimientos maternales protectores, durante esta etapa por légica, el organismo
humano tiene requerimientos especiales que van desde los que le permitan un adecuado
crecimiento como alimentacion, descanso y ejercicio fisico, requerimientos materiales, emocionales
que surgen ante la atraccion sexual y las nuevas sensaciones y los sociales que permiten
consolidar sentimientos, relaciones y amistades (3).



1.3 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS AL EMBARAZO PRECOZ

Las caracteristicas de la adolescencia tanto psicolégicas, como biolégicas , hacen que los seres
que estan transcurriendo en ésta etapa sean vulnerables no solo de un embarazo, sino también de
enfermedades de transmisién sexual, de accidentes, abuso de sustancias toxicas, problemas
psiquiatricos y psicoldgicos, violencia escolar, violencia familiar e inclusive abuso sexual entre otros
factores que influyen en la estabilidad del adolescente y en su futura capacidad para completar
satisfactoriamente ésta etapa crucial en su linea de vida (3,5,6).

El adelanto de la menarquia es un factor biolégico que se acompafia de actitudes y de
comportamientos hacia el sexo opuesto, que pueden conducir a un ejercicio temprano de la
sexualidad, asi como también la posibilidad de un ndmero mayor de parejas sexuales,
aumentando también la probabilidad de adquirir una enfermedad venérea, incluyendo el Virus de
Inmunodeficiencia Humana.

Otro grupo de factores importantes que determinan riesgo de morbilidad y mortalidad en el
embarazo incluyen una edad cronolégica < 14 afios y / o edad ginecolégica < 1 afio, peso < 45Kg
y / o talla < 1,45m., estado nutricional deficiente, aumento insuficiente de peso para su biotipo y
estado de salud preconcepcional, habitos alimentarios inadecuados en calidad y cantidad,
consumo de téxicos como el tabaco, alcohol y otras sustancias (7).

Se ha comprobado también que adolescentes que tuvieron su primer hijo antes de los 16 afios, al
no tener la suficiente madurez para continuar con una relacién estable de pareja, fracasan en su
primer compromiso y después de un tiempo vuelven a quedar embarazadas viendo al embarazo de
la misma forma como una herramienta practica dada su situacion para retener a ésta nueva pareja
consigo y también porque emocionalmente se sienten con la necesidad de establecer una familia
perfecta y feliz, sin darse cuenta que realmente se encuentran en el camino de un gran circulo
ViCioSO que en muy pocos casos terminara como lo planean. Cabe mencionar que dentro de los
factores ambientales reconocidos como riesgos para que las adolescentes se embaracen se
encuentra el rol que desempefian dentro de su grupo social, escolar y familiar.

Un mal funcionamiento familiar puede afectar a los adolescentes psicolégicamente y
predisponerlo también a una actividad sexual prematura, viendo también al embarazo como una
posible forma de huir del hogar en el que no desean estar, dentro de los riesgos familiares
asociados se encuentran, el alcoholismo de alguno de los padres, inestabilidad en el matrimonio
paterno, pobreza, falta de educacidn escolarizada en uno o méas familiares de primer orden,
violencia intrafamiliar, enfermedad crénica de alguno de los padres, el embarazo de una hermana
adolescente e inclusive que su madre haya quedado embarazada también durante su
adolescencia(3).

Dentro de los factores sociales que se han comprobado como de riesgo para los adolescentes, se
encuentran el ser parte de una sociedad del tipo machista, de circulos sociales cuyas capacidades
y expectativas de realizacién personal y econémica sean bajas o nulas, grupos en los cuales la
informacién de salud y los servicios médicos generales , obstétricos, de planificacién familiar y
prevencion de enfermedades de transmisiébn sexual no se encuentran al alcance de los
adolescentes, zonas marginadas y rurales cuyas caracteristicas culturales , costumbres y
creencias religiosas aprueban las relaciones sexuales a una edad temprana, que aun en la
actualidad se practican (3, 4, 5).



CAPITULO 2
EMBARAZO PRECOZ
2.1 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DEL DESARROLLO EN LAS ADOLESCENTES

La edad exacta en la cual un nifio ingresa a la pubertad depende de muchos factores diferentes,
como los genes, la nutricion y el sexo. Durante la pubertad, las glandulas endocrinas producen
hormonas que causan cambios corporales y el desarrollo de las caracteristicas sexuales
secundarias.

En las nifias, los ovarios comienzan a incrementar la produccién de estrégenos y otras hormonas
femeninas. El desarrollo de las mamas es el signo principal de que una nifia esta entrando a la
pubertad y a esto le sigue el primer periodo menstrual (menarquia).

Antes de la llegada de la primera menstruacion, una nifia normalmente tendra un aumento en la
estatura, ensanchamiento de las caderas, secreciones vaginales claras o blanquecinas,
crecimiento de vello en el pubis, las axilas y las piernas. Los ciclos menstruales ocurren
aproximadamente en un periodo de un mes (28 a 32 dias) y al principio pueden ser irregulares.
Una nifia puede pasar dos meses entre periodos o tener dos periodos en un mes, pero con el
tiempo éstos se vuelven mas regulares. Hacer un seguimiento de cuando ocurre el periodo y de
cuéanto tiempo dura pueden ayudar a predecir cuando debe tener su préximo periodo menstrual.

Después de que comienza la menstruacion, los ovarios empiezan a madurar y liberar 6vulos, los
cuales han estado almacenados en dichos ovarios desde el periodo fetal. Aproximadamente cada
mes, después de que empieza la menstruacion, un ovario libera un 6vulo, que es transportado por
la trompa de Falopio hacia el utero.

Cuando el 6vulo llega al Utero, el endometrio uterino en respuesta a las hormonas liberadas por el
cuerpo luteo estimula el desarrollo de una glandula endocrina temporal originada por las células
foliculares y de la teca interna remanentes de un foliculo post ovulacién. Esta glandula secreta
principalmente progesterona, la cual actuara sobre la mucosa uterina, transformandola en un tejido
secretor que luego albergara el huevo fecundado o embrién.

En la organizaciéon del cuerpo liteo el coagulo intrafolicular se retrae (cuerpo hemorragico) y la
pared interna del foliculo reacciona emitiendo pliegues hacia el interior. Asociada externamente por
el seguimiento de las células de la teca interna, ambas poblaciones celulares formaran las células
luteinicas del cuerpo llteo.

Células luteinicas de la granulosa

Las células luteinicas de la granulosa forman parte integrante de casi un 80% del cuerpo lateo.
Estas nacen de una modificacidn de las células de la granulosa, las que no se dividen después de
la ovulacion, pero aumentan de tamafio transformandose en las células luteinicas de la granulosa.
Estas células se caracterizan por su gran tamafio y por adquirir el aspecto tipico de células
sintetizadoras de esteroides (progesterona). Histolégicamente presentan una coloracion pélida y
abundantes microvellosidades largas (tincibn Hematoxilina-Eosina), contienen un reticulo
endoplasmatico liso abundante, un complejo de Golgi bien desarrollado e inclusiones lipidicas
(lipocromo que le otorga el color amarillo caracteristico). Su funcion es sintetizar progesterona y
convertir a los andrégenos en estrégenos.



Células luteinicas de la teca

Las células de la teca interna situadas en la periferia del cuerpo liteo, constituyen cerca del 20%
de las células luteas. Son pequefias y de tincidon oscura pero se modifican convirtiéndose en
células secretoras de hormonas. Los capilares sanguineos de la teca interna crecen al interior del
cuerpo liteo en formaciéon dando origen a una red vascular bien desarrollada. Las células
luteinicas de lateca producen progesterona, andrégenos y algunos estrogenos.

Estructuralmente presenta caracteristicas similares a las de las células luteinicas de la granulosa
pero de menor tamafio. Los esteroides, progesterona y estrogenos secretados por las células
luteinicas de la granulosa y teca interna, inhiben la secrecion de LH y FSH hipofisarias.

Los bajos niveles de FSH bloquearan el desarrollo de nuevos foliculos, con lo que previenen una
segunda ovulacion. En la situacion de no producirse una fecundacion y el consecuente embarazo,
el cuerpo lateo degenera, principalmente por los bajos niveles de LH circulantes. Sin embargo, si
ha ocurrido fecundacién y se inicia el desarrollo embrionario, la Gonadotrofina Coriénica Humana
sintetizada por los anexos embrionarios o placenta, conservara el cuerpo lateo por un tiempo
aproximado de tres meses.

El llamado ahora Cuerpo Luteo del Embarazo o Cuerpo Luteo Gravidico, crece alcanzando un
tamafio de 5 cm. de didmetro y se conserva activo hasta el cuarto o sexto mes de gestacion.
Posteriormente experimentard una regresion, sin desaparecer totalmente, aunque continda
secretando progesterona hasta el final de la gestacion.

Su desaparicién morfolégica y funcional tiene lugar después del parto. El cuerpo luteo gravidico
secreta también Relaxina, hormona que reblandece al tejido conjuntivo de la sinfisis pubica y las
articulaciones de la pelvis, facilitando posteriormente el parto.

Si el évulo no se encuentra con un espermatozoide y no es fecundado, ocurre regresién del ovulo y
muere. El revestimiento que se ha engrosado se desprende y forma el flujo de sangre menstrual
que sale del cuerpo a través de la vagina. En las nifias, la pubertad generalmente termina a los 17
afios, por lo que cualquier aumento de estatura y aumento en la proporcién de densidad 6sea
después de esta edad es poco comun o de poca trascendencia.

Es importante recordar que la fertilidad llega antes que la madurez emocional y el embarazo puede
ocurrir antes de que una adolescente esté preparada para la maternidad, inclusive con mucho mas
riesgo que en una mujer adulta, ya que aln no tienen un ritmo regular y la ovulacién puede ocurrir
en diferentes dias del ciclo ya que el periodo menstrual es irregular.

Aungue una nifia haya alcanzado la madurez fisica completa en ese momento, la maduracion
educativa y emocional continda hasta concluir con el establecimiento de la identidad propia de
cada ser humano, el desarrollo cognoscitivo y de abstraccion completo lo que culmina de manera
satisfactoria con la etapa de la adolescencia o inclusive hasta la edad adulta (8).

Durante el desarrollo de las adolescentes, al ser ésta una fase de crecimiento rapido, pueden verse
afectadas sus necesidades nutricionales y de acondicionamiento fisico por todos los factores que
las rodean, tanto un estatus econdémico bajo, como un mal funcionamiento familiar, mala
integracion social o escolar o el impacto que los medios tienen en las generaciones jovenes y las
exigencias que estos implican que pueden provocar en ellas la restriccibn de los nutrientes
necesarios para un completo desarrollo, asi como también los malos habitos como el abuso del



alcohol, tabaco u otros estimulantes, lo que aunado al proceso biolégico que el embarazo
determina en la vida de una mujer y los requerimientos propios del mismo suceso, las hace
propensas a un impacto negativo dentro de su linea de vida.

2.2 CONSECUENCIAS SOMATICAS DEL EMBARAZO EN LA MADRE ADOLESCENTE

La mortalidad materna del grupo de 15 a 19 afios en los paises en desarrollo se duplica al
compararla con la tasa de mortalidad materna del grupo de 20 — 34 afios. Desde el punto de vista
fisiologico, la mujer no alcanza su madurez reproductiva hasta después de 5 afios de haber
aparecido su primera menstruacion; por tanto, hay mayores riesgos maternos, fetales y perinatales
cuando concibe un embarazo antes de tiempo.

Segun estudios realizados en Chile en el Hospital Clinico Roberto del Rio en la unidad de
Pediatria, se encontr6 que dentro de los factores que influyen en el resultado el bajo peso al
nacimiento es la desnutricién, cuyo valor cobra ain mas fuerza cuando se ve asociada a otros
factores importantes como el que la madre no gane el suficiente peso durante el embarazo
conforme a lo esperado (4,8).

Otro grupo de complicaciones encontrado en varios estudios de América Latina es la Anemia y el
Sindrome Hipertensivo del Embarazo, los cuales se ven en un grupo critico dentro del embarazo
precoz que incluye en su mayoria a las menores de 16 afios.

Es bien conocido que un factor importante para el desarrollo de Preeclampsia y Eclampsia es la
anemia relacionada a una dieta inadecuada y una carente adquisicion de minerales en la dieta,
comun con la falta de apetito de los adolescentes, lo cual es crucial para el buen aporte de Hierro y
Acido folico que son indispensables dentro del desarrollo del embarazo normal.

Es importante destacar que dentro de las afecciones que se presentan en estas pacientes, las mas
afectadas caracteristicamente son las que se encuentran por debajo de los 16 afios de edad, que
aunque son las menos frecuentes, presentan un grado mayor de morbimortalidad lo que las
convierte en un grupo vulnerable en todos los sentidos, tanto clinico como en la esfera cognitiva.

Segun Sibai, la etapa de la adolescencia representa un estado de riesgo inmunoldgico, ya que a
ésta edad el sistema inmune no se ha desarrollado completamente, lo cual también puede ir
relacionado y pronunciado gracias a la deficiencia nutricional en gestantes muy jovenes (9,10).

En la revista del Instituto Nacional de Ciencias Medicas de Cuba se publicé un articulo haciendo
referencia sobre los aspectos fisiolégicos del embarazo precoz, dentro del mismo se hace
referencia sobre los diametros pelvianos de las menores, en especifico los de las menores de 16
afios, quienes no tienen el tamafio suficiente para el recorrido que el feto realiza a través del canal
el parto y al mismo tiempo imposibilita el éxito de un alumbramiento feliz, lo que origina lesiones
traumaticas en el tracto vaginal. Ademas, de forma casi general, la mayoria de las adolescentes
son primigestas, lo cual constituye un riesgo por si solo.

En el mismo articulo se describe el Sindrome de mala adaptacion circulatoria, que esta
determinado por inadecuado funcionamiento de los mecanismos fisiol6gicos de adaptacion
circulatoria durante el embarazo, cuyas diversas manifestaciones clinicas pueden presentarse por
separado o asociadas entre si al nivel materno y/o fetal entre las cuales se encuentran:



e Hipertension arterial materna

e Prematuridad

e Retardo del crecimiento intrauterino

e Desprendimiento prematuro de la placenta

Por estas y otras razones, el embarazo precoz puede provocar muchas consecuencias adversas
entre las que destaca la Preeclampsia o hipertension inducida por la gestacion frecuentemente en
primigestas de bajo nivel socioeconémico, asi como la insuficiencia del mecanismo inmunolégico
adaptativo, lo cual permite la estrecha relacién entre el organismo materno y el feto, que tiene 50 %
de estructura antigénica de origen paterno y puede ser a su vez causa de hipertension y otras
graves alteraciones inmunolégicas relacionadas con abortos espontaneos o de repeticion(9,10,
45).

Se han reportado también peculiaridades entre las distintas etapas del embarazo y las
complicaciones asociadas, siendo en el primer trimestre comunes las infecciones de vias urinarias,
riesgos de aborto espontaneo, y la anemia, en el segundo y tercer trimestre la hipertension
gravidica, las hemorragias, la insuficiente ganancia de peso, asociada a una deficiente nutricién;
sintomas de parto anticipado, rotura prematura de membranas entre otras menos comunes.
Durante el periodo del parto predominan las malas posiciones y presentaciones fetales por la
desproporcion cefalopélvica; distocias que provocan mayor uso de férceps o parto instrumentado y
ejecucion de cesareas que predisponen a sepsis y otras complicaciones como desgarros,
hemorragias e infecciones secundarias por la dificil manipulacién, debido a la estrechez del canal
blando y de la pelvis (11).

En el producto de la concepcion prevalecen el bajo peso al nacer, tanto por prematuridad como por
deficiente desarrollo para la edad gestacional; por ende, es un recién nacido propenso a presentar
sepsis y otras enfermedades, que constituyen un alto riesgo y se convierten en un problema
biolégico y social. Se ha confirmado que la mortalidad infantil en este grupo duplica o triplica la de
los neonatos de madres mayores de 20 afios (11).



CAPITULO 3
PRINCIPALES COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN EL EMBARAZO ADOLESCENTE
3.1 ABORTO

En 1997 la Organizacién Mundial de la Salud defini6 al Aborto como la expulsion o extraccion de
un embrién o feto de 500 g. o menos; posteriormente la Sociedad Espafiola de ginecologia y
Obstetricia SEGO agregé una edad gestacional de 22 semanas 0 menos lo que concuerda con
el peso establecido por la OMS segun el desarrollo intrauterino. A su vez el aborto se clasifica en
dos categorias, el aborto precoz que se presenta hasta las 12 semanas de Gestacién y Tardios
gue se presentan durante el segundo trimestre hasta antes de las 22 Semanas de Gestacion,
siendo mas frecuentes los del primer trimestre que representa del 80 a 85% del total.

En la bibliografia del Doctor J. Gonzalez Merlo especifica que la proporcidon de abortos en las
mujeres entre 12 y 19 afos es del 13.3%, mientras que autores como Leroy-Brams y un estudio
retrospectivo de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla en México, concuerdan que del
total de las concepciones en adolescentes el aborto espontaneo durante el primer trimestre se
presenta en el 28.2 % de las pacientes comparado con el 15 % de abortos espontaneos del total
de las concepciones estimado para las mujeres mayores de 20 afios, en dichos estudios se expone
también un aumento en el nimero de embarazos extrauterinos (0.5%) comparado con las mujeres
adultas (0.2%) aunque en el estudio del Dr. Aumerman se refiere al embarazo precoz extrauterino
en el 0.5% y en adultas en un 1.5% por lo que las cifras son bastante amplias como para ser
concluyentes (12).

3.2 INFECCIONES URINARIAS Y BACTERIURIA ASINTOMATICA

Durante el embarazo el riién aumenta aproximadamente 1 cm de tamafio debido al aumento en su
vascularizacion, en la dilatacion vascular y en el contenido de agua, pero sin presentar aumento
en el tejido intersticial, como se demostré en biopsias renales realizadas durante el embarazo.

El otro cambio anatdmico que corresponde a la gestacién es la dilatacién de los uréteres, pelvis y
célices renales, que es mas comun y pronunciada en el lado derecho y se presenta en el 90% de
las gestantes. La etiologia de estas situaciones antes mencionadas es de origen hormonal como lo
demostraron en 1939 Van Wegenen y Jenkins en un estudio en primates.

Parece evidente que ésta dilatacién ureteral es uno de los factores que favorecen las infecciones
urinarias durante el embarazo, y en consecuencia que anatémicamente se pueda afectar mas aun
el rifién derecho que el izquierdo.

En cuanto al filtrado Glomerular, éste aumenta de un 30 a 50% ya desde la semana 12 y se
mantiene asi hasta el final de la gestacién, volviendo a los valores previos tras el parto, el aumento
del Filtrado Glomerular se debe en parte al aumento del flujo plasméatico renal que se eleva en un
80% en el 2° trimestre de gestacion y en 60% en el 3° trimestre de gestacion, todo ello relacionado
con la vasodilataciébn general y con el aumento del volumen extracelular que caracteriza al
embarazo aunado también a una mayor reabsorcion de sodio por el tibulo renal.



Como consecuencia del aumento del Filtrado glomerular, los niveles de creatinina en suero
disminuyen por debajo de un 20 a 30% sobre lo normal, en este caso niveles normales de
creatinina o0 de otros marcadores de la funcién renal durante la gestacion pueden indicar
enfermedad renal subyacente.

Una de las complicaciones infecciosas mas comunes durante el embarazo es la Infeccion Urinaria
promovido por el aumento en la dilatacién del sistema colector y en consecuencia una estasis
urinaria que esta relacionado en el embarazo adolescente con un riesgo elevado de pielonefritis
con bacteriuria asintomatica.

Los cambios en el PH local, en la concentracion de IgA en el flujo vaginal y las modificaciones
anatémicas favorecen que la colonizacién periuretral por Escherichia Coli y otras enterobacterias
sea superior en cuanto a duracion del proceso infeccioso y en el nimero de colonias presentes, lo
que facilita el inoculo de las vias urinarias, visto que ademas el sistema inmune de las
adolescentes aun se encuentra en un nivel inmaduro y aunado a los habitos higiénicos ain no bien
establecidos en éstas pacientes las hace mas susceptibles a infecciones que ponen en peligro su
salud y su estabilidad durante el embarazo (13).

La bacteriuria asintomatica se define como la presencia de mas de 100 000 UFC/ml. en un
urocultivo alin en ausencia de sintomatologia. La frecuencia de la misma varia en consideracion al
embarazo de mujeres adultas en las que se presenta del 2 al 11% en todos los embarazos,
mientras que en las adolescentes su frecuencia es de 13.29 al 23.2 % de los embarazos en
adolescentes (4).

Los cambios fisiolégicos que tienen lugar durante la gestaciébn a partir de la semana 12-14
promueven que una simple colonizacién que preexistia antes del embarazo progrese a bacteriuria
asintomatica y que en un 20 a 40% de los casos puedan desarrollar Pielonefritis en el segundo
trimestre y con mas frecuencia en el tercer trimestre de Embarazo lo que pone en riesgo la vida y la
integridad del binomio madre-hijo (13).

Por tal motivo toda bacteriuria asintomatica debe ser estudiada y tratada por el médico
responsable, se recomienda que el momento ideal para comenzar sistematicamente un cribado se
determina a partir de las semanas 12 a 16 y un segundo cribado entre las semanas 28 a 36, lo que
reduce en un 70 a 90% con un tratamiento temprano el riesgo de Pielonefritis Gravidica (13).

Los gérmenes mas encontrados son los grammnegativos con predominio de E. Coli en el 60-80%
de los casos. El hallazgo de Streptococcus Agalactiae en la orina indica una importante
colonizacion vaginal, por lo que éstas pacientes deben ser tratadas profilacticamente en el
momento del diagnéstico por riesgo elevado de pielonefritis y durante el trabajo de parto por el
riesgo elevado de sepsis graves tanto materna como fetal en el momento del parto (13).



3.3 ESTADOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

Se considera que los estados hipertensivos relacionados a la gestacién son una de las patologias
mas frecuentemente encontradas los cuales se presentan en por lo menos el 5% de los
embarazos(14) , la mayor parte de los casos (70 a 80 %) se trata de hipertensién inducida por el
embarazo que corresponde a la mujer normotensa que a partir de la semana 20 de gestacién o que
24 horas después del parto presenta un aumento de la presién arterial igual o superior a 140
mmHg de Sistdlica y/o 90 mmHg de Diastdlica; el segundo lugar en frecuencia lo ocupa la
hipertension inducida por el embarazo sobreafiadida a una hipertensién crénica (15 a 20%) vy el
resto de los casos corresponden a la hipertension crénica aislada.

Por otro lado autores como Sibai y colaboradores, refieren que la presentacion de Preeclampsia y
Eclampsia puede verse ya inclusive en etapas tempranas del embarazo lo que se considera como
una Presentacion Atipica de Preeclampsia / Eclampsia(menores de 20 semanas de gestacién)
debido a mecanismos inmunol6gicos inmaduros e hiperreactantes caracteristicos del embarazo en
adolescentes(9,10, 45).

A su vez se distinguen dentro de los estados hipertensivos del embarazo la Preeclampsia que se
caracteriza por un estado hipertensivo asociado a proteinuria de como minimo 300mg en 24 horas
con o sin edema, es frecuente que ademas se presente cefalea, acufenos, fosfenos, edema, dolor
abdominal y otras alteraciones en estudios de sangre y orina. (15).

De acuerdo con el Lineamiento Técnico para la Prevencion, Diagnéstico y Manejo de la
Preeclampsia y eclampsia, se define a la preeclampsia como un Sindrome Multisistémico de
severidad variable, especifico del embarazo, caracterizado por una reduccion de la perfusion
sistémica generada por vasoespasmo que desencadena la activacién de los sistemas de
coagulacion. El vasoespasmo es fundamental para que se produzca la hipertensién inducida por el
embarazo, que en consecuencia se vera reflejado como constriccién vascular que fisiol6gicamente
provoca una resistencia al flujo sanguineo y es lo que dara lugar a la hipertension (16).

La enfermedad se presenta tipicamente después de la semana 20 de la gestacion, durante el parto
0 en las primeras 6 semanas después de éste; en caso de que la proteinuria fuera mayor a
500mg/24horas o que la presion sea mayor a 160/110 mmHg se clasificaria como Preeclampsia
grave cuyos riesgos de Mortalidad aumentan significativamente en cualquier edad y sobre todo en
adolescentes y madres en estados de riesgo obstétrico.

Otra patologia importante es la Eclampsia que se diagnostica ante una paciente que como
consecuencia del estado hipertensivo presenta convulsiones ténico clénicas generalizadas en
ausencia de enfermedad neurolégica demostrada.

En los ultimos afios se ha considerado ya al Sindrome de HELLP como parte de los estados
hipertensivos del embarazo y cuyas propiedades son segun el significado de sus siglas: Hemolisis,
Elevacion de enzimas Hepaticas y Trombocitopenia aunados a una Proteinuria significativa, en
cuyo caso la mayoria de los autores consultados lo consideran como una complicacion propia de
la Preeclampsia.

En la hipertensién inducida por el embarazo subyacen una serie de factores de riesgo y factores
predisponentes, se han sefialado multiplicidad de causas, pero a pesar de ello se desconoce su
patogénesis.



La importancia de estos conceptos radica en que se ha demostrado que un factor de riesgo
importante para el Estado Hipertensivo inducido por el embarazo es la Edad , ya que en los
extremos de la vida su frecuencia es mayor con respecto a las Adolescentes y mujeres mayores de
35 afios, siendo para algunos autores el grupo etario mas afectado, mientras que para otros lo es
el de 20 a 29 afios, asi como también se le suma la nuliparidad de la mayoria de las adolescentes
embarazadas ya que se encontr6 en los estudios consultados que es un factor de riesgo
importante para presentar Hipertension Gestacional, se agrega también el bajo nivel
socioeconomico que implica a su vez la pobre ingesta de factores protectores como Calicio,
Vitaminas C , E, Selenio y acidos grasos esenciales, por el contrario el consumo de altos niveles de
vitamina B reduce el riesgo de desarrollar hipertension (17).

Uno de los factores mas estudiados es el consumo de Acido Félico y la importancia que tiene el
aporte del mismo en la dieta de la Mujer embarazada, la ingesta de por lo menos 1.000
microgramos al dia de folatos de fuentes alimenticias y complementos reduce hasta en un 46% el
riesgo de Hipertensién en el Embarazo.

La relacion de madre adolescente de bajos recursos econdmicos o bajo nivel educativo y
preeclampsia es una constante en nuestro pais, en numerosas investigaciones se recoge que los
malos hébitos alimentarios son factores desencadenantes de vital importancia en la aparicion de la
preeclampsia grave, ya sea por desconocimiento de los componentes esenciales de la dieta
(proteinas, frutas, vegetales y carbohidratos) o por inaccesibilidad a alimentos que los contengan.

En un estudio de casos realizado por Urbina y Pacheco en Chile, encontraron como resultado que
el 7.4% de las adolescentes presentaban cuadros de Preeclampsia, mientras que para Alvarez-
Astudillo y colaboradores la complicacion se presenta en el 13 a 20 % de las gestantes, siendo
mayor la afectacion si la adolescente es menor de 15 afios , notdndose una sensible disminucion
en la frecuencia de la Eclampsia (0.10 a 0.58 % del total de adolescentes embarazadas)
dependiendo en gran medida de la procedencia de la gestante, su nivel social y de la realizacién de
controles prenatales. En algunos paises del tercer mundo puede alcanzar un 18.2% la
presentacion de Preeclampsia y un 5% de Eclampsia, para algunos autores, esta incidencia es el
doble entre las primigravidas entre los 12 a 16 afios (17).

3.4 PATOLOGIAS ASOCIADAS A AFECCIONES PLACENTARIAS
3.4.1 DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO

Es la separacion parcial o total de la placenta normalmente insertada en la cavidad uterina, siempre
que ocurra después de las 20 semanas de gestacion y antes del tercer periodo del trabajo de
parto. Su incidencia es de 0.49 al 1.29%, variando en algunas series de un caso por 75 a 120
partos. La mortalidad perinatal se reporta de un 20-35%. Segun estudios resientes se asocia con
antecedentes de pre eclampsia (18).

La mortalidad que se estima en dicha patologia es alrededor del 25%. El riesgo de presentarla
aumenta cuando el embarazo se produce en los extremos de la vida, refiriendo una incidencia del
3.1% en adolescentes (11). Los datos clinicos varian de acuerdo a la severidad y duracion del
desprendimiento, e menciona que el 50% de los casos de desprendimiento ocurren en el curso del
trabajo de parto y la otra mitad antes de éste.



Los datos clinicos que se presentan son los siguientes:

Hemorragia genital obscura o liqguido amniético sanguinolento

Dolor abdominal subito y constante localizado en el Gtero

Hipertonia uterina

Datos de sufrimiento fetal agudo

Hipovolemia y choque hemorragico

Coagulopatia secundaria y progresiva mientras el ttero esta ocupado (18, 19).

3.4.2 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Se define como la solucién de continuidad de las membranas corioamnidticas que se presenta
antes del inicio del trabajo de parto y ocurre entre un 3 al 10% de las gestaciones. La ruptura
prematura de membranas pretérmino es la que sucede antes de las 37 semanas de gestacién y a
su vez se clasifica en: pre viable, remota de término y cerca del término.

El prondstico perinatal y el manejo estan relacionados con la edad gestacional al momento en que
se rompen las membranas porque puede tener en una misma paciente uno 0 mMAas procesos
fisiopatoldgicos.

Su incidencia se refiere como el 1,6 y el 21 % de todos los nacimientos, y constituye una de las
afecciones obstétricas mas relacionadas con la morbilidad y mortalidad materno-perinatal, su
prondstico esta en relacién inversa con la edad gestacional en que se produce, o sea, que mientras
mas temprano aparece, peores seran los resultados.

Entre los factores de riesgo para ruptura prematura de membranas estan las infecciones de
trasmision sexual, infecciones urinarias, indice de masa corporal bajo, tabaquismo, parto
pretérmino previo, distensibn uterina por polihidramnios o embarazo multiple, nivel
socioeconémico bajo, conizacion cervical previa, antecedente de cerclaje cervical, amniocentesis,
deficiencias nutricionales de cobre, acido ascérbico y sangrando vaginal del segundo o tercer
trimestre del embarazo de los cuales muchos pueden estar presentes en adolescentes que cursan
con embarazo.

Cualquiera de estos factores puede estar asociado con ruptura prematura de membranas
pretérmino; sin embargo, en muchos de los casos puede ocurrir sin ningun factor de riesgo
identificable. En muchas ocasiones la causa fundamental de la ruptura prematura de membranas
se desconoce (19, 20).

3.5 AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

Es la aparicién de contracciones uterinas propias del trabajo de parto en pacientes con membranas
integras entre las 22 y 37 semanas de embarazo con pocas modificaciones del cuello uterino.
Afecta aproximadamente al 11,42% de las adolescentes embarazadas y para algunos autores, no
es diferente al porcentaje de las mujeres adultas. No obstante, la adolescencia en si, es un factor
de riesgo para esta complicacion (11).



3.6 PARTO PREMATURO

El parto prematuro o de pretérmino es aquel que se produce entre las 28 y 36 semanas de edad
gestacional, considerando como limites normales de duracién del embarazo entre 37 y 42
semanas. Es mas frecuente en las adolescentes, con una media de -1 semana respecto de las
adultas, cubriendo todas sus necesidades (nutritivas, médicas, sociales) la incidencia del parto
pretérmino alcanza el 9% en adolescentes.

A la prematuridad contribuyen una serie de condicionantes presentes con mayor frecuencia en las
adolescentes que en las gestantes adultas, como son la malnutricion materna, la anemia, la
hipertension durante el embarazo y las infecciones. Muchos autores encuentran la amenaza de
parto pretérmino y el parto pretérmino como una de las problematicas del embarazo a edades
tempranas, algunos incluso como la complicacién mas frecuente en este grupo de edad (11).

3.7 PRESENTACIONES FETALES DISTOCICAS

La distocia, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana, es la anormalidad que se presenta en el
mecanismo del trabajo de parto que interfiere con la evolucion fisiolégica del mismo. Su frecuencia
es de 18.3% en el total de las gestaciones, los factores relacionados son mudltiples y sus
repercusiones perinatales pueden ir desde lesiones menores hasta dafio cerebral grave.

En México, la prevalencia de distocia es alta (21). Un estudio de Crespo-Ruiz y colaboradores,
apegado a las normas oficiales de atencién al parto en México encontré una frecuencia de 35% de
partos distocicos en madres adultas y 44.5% en adolescentes.

Se han relacionado mdltiples factores de riesgo para presentar distocias del parto entre los cuales
estan un mal control prenatal, bajo peso fetal al nacer, baja estatura materna, cesarea previa, gran
multiparidad o nuliparidad como en el caso de las madres adolescentes, embarazos postérmino,
trabajo de parto prolongado y excesiva ganancia de peso durante el embarazo.

Otros condicionantes de esta complicacién son las presentaciones diferentes a la occipitoanterior,
sufrimiento fetal, 6bito previo, necesidad de un parto instrumentado, parto prolongado, mujeres
menores de 18 o mayores de 35 afios, 0 mujeres con defectos congénitos pélvicos y pérdida de
liguido amnidtico por mas de 12 horas. Segun datos encontrados en Guatemala se demostré que
la presentacion de nalgas afecta del 1,9% al 10% de las adolescentes (19).

Marinetti y colaboradores encontraron otros factores relacionados, como la duracion de la primera
fase del trabajo de parto mayor a cuatro horas en multiparas o mayor de ocho en nuliparas asi
como la induccion del trabajo de parto con prostaglandinas (21).



3.8 DESPROPORCION CEFALOPELVICA

Se presenta cuando ciertas causas ya sean de origen materno, fetal o mixto convergen dentro del
trabajo de parto, las cuales dependen de la relacién existente entre el feto y la pelvis materna e
impiden que el parto se resuelva por via vaginal.

Dentro de la pelvimetria se conocen ciertos diametros y dimensiones minimas necesarias para una
buena resolucion del parto por via vaginal, entre las que de forma usual se manejan estan:

A)Plano de excavacion: es el plano de las maximas dimensiones pélvicas y se encuentra desde la
sinfisis pubica hasta la unién a SlI-Slll donde se encuentra la porcion mas excavada del sacro,
lateralmente sus limites son los huesos isquiaticos, es de forma casi circular y de ella se estudian
los siguientes diametros:

e Diametro transverso: mide la distancia entre los dos huesos isquiaticos (12.5cm)
e Diametro anteroposterior: desde la sinfisis pubica hasta SllI, SlII (12.5cm)

B) Estrecho medio: es el plano de las minimas dimensiones de la pelvis, su forma es oval y su eje
mayor se encuentra situado en sentido anteroposterior, es el plano de mayor importancia dentro el
trabajo de parto por sus caracteristicas anatémicas, asi como también sirve de limite para decidir si
el parto puede continuar por via vaginal o se necesitara de apoyo obstétrico especifico de acuerdo
con la anomalia del trabajo de parto, de éste plano se estudian los siguientes diametros:

e Diametro transverso interespinoso: une las espinas ciaticas (10.5 cm)
e Diametro anteroposterior: va del borde inferior de la sinfisis pubica hasta el punto medio en
el que se unen el sacro y el coccix (12 cm)

C)Estrecho inferior: es el limite de salida o limite inferior de la pelvis, se considera que es de forma
ovalada con el eje mayor en sentido anteroposterior y se encuentra cerrado por el sistema
muscular del diafragma pélvico formado por los musculos elevadores del ano y los musculos
isquiococcigeos, de este plano se estudian los siguientes diametros:

e Diametro anteroposterior 0 subpubococcigeo: se extiende desde el punto mas inferior de la
sinfisis pubica hasta la punta del cdccix (9.5cm) el cual al paso de la presentacion puede
alcanzar hasta los 11 0 12 cm.

e Diametro transverso intertuberositario: mide la distancia entre las tuberosidades isquiaticas
(11cm).

e Diadmetro sagital posterior: desde la mitad del didmetro intertuberositario hasta el extremo
del coccix (7.5 cm) (22).

La desproporcién cefalopélvica ocurre en las siguientes circunstancias:
e Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal con buena actitud.
e Pelvis normal y feto grande, anémalo (gigantismo o hidrocefalia) o con mala actitud.
e Pelvis y feto normales con diametros fetales y pélvicos limitrofes, después de una prueba
de trabajo de parto infructuoso.



El diagnéstico de la desproporcion cefalopélvica se establece mediante una valoracion clinica
adecuada de los estrechos superior, medio e inferior de la pelvis materna, su relacién con el feto y
con apoyo de estudios de imagenologia.

Ante la duda diagnéstica se debera utilizar la prueba de trabajo de parto la cual debe realizarse en
la fase activa del trabajo de parto, con una dilatacion de cuello uterino mayor de 3 cm, dinamica
uterina de 4 contracciones en 10 minutos, con ruptura artificial de membranas y vigilancia fetal
monitorizada estricta.

En estas condiciones la proporcionalidad céfalo-pelviana, se refleja por el encajamiento de la
presentacion y el avance de la dilatacion del cuello uterino en 1 - 2 centimetros por hora. Si al cabo
de 2 o 3 horas la presentacion no se encaja y la dilatacion cervical no progresa, se puede concluir
que estamos frente a una desproporcién céfalo-pélvico e indicacién de cesarea. Si antes de
concluir la prueba hay manifestaciones de sufrimiento fetal (taquicardia, bradicardia, meconio) hay
que suspenderla e indicar cesarea.

El concepto de proporcionalidad céfalo-pelviana o feto-pélvico conduce al aforismo obstétrico que
dicta que la mejor pelvimetria es la prueba del trabajo de parto (23).

CAPITULO 4
VIAS DE RESOLUCION DEL EMBARAZO EN MADRES ADOLESCENTES

La frecuencia de nacimientos de madres adolescentes es elevada, reflejando estadisticas comunes
a toda Latinoamérica. En 1997 la OMS informa que el porcentaje de partos en madre adolescentes
en, ya era del 20 %, de los cuales 80.27% eran partos via vaginal, incluyendo partos eutdcicos,
instrumentados y abortos y 19.72 % cesareas. Dicho reporte refiere también que a mayor edad en
la adolescencia se encontraba un mayor nimero de cesareas siendo el 78.04% para las
adolescentes entre 17 y 19 afos, el 21.95% para adolescencia media y solo el 4.87% en
adolescencia temprana, esto excluyendo a las madres adultas (45).

Se ha demostrado ya en estudios previos que la edad en las madres adolescentes es
determinante para predecir o no complicaciones dentro del trabajo de parto. Esto es debido
principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis materna, lo que condicionaria una mayor
incidencia de desproporcién cefalopélvica, constituyendo esto, una causa importante de trabajos
de parto prolongados y otros cuyas indicaciones instrumentales quirdrgicas son cruciales para la
mejor resolucién del mismo, tanto forceps como cesareas (38).

Estudios realizados en el Hospital “Dr. José R. Vidal” de Argentina en 2008 reportaron una menor
incidencia de partos instrumentados o quirdrgicos en las adolescentes con respecto a las mujeres
adultas (22).
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Global Database 2012.

Como se ha mencionado anteriormente, la existencia de desproporcion cefalopélvica en la
adolescente embarazada muchas veces determina el desarrollo de un trabajo de parto prolongado
y periodos expulsivos laboriosos, lo cual podria influir en la condicién inmediata del recién nacido y
el riesgo incrementado de que la madre sufra complicaciones en el posparto. (38).

4.1 PARTO VAGINAL

Es el conjunto de fendmenos activos y pasivos desencadenados al final de la gestacién, que
tienen por objeto la expulsién del producto mismo de la gestacion, la placenta y sus anexos a
través de la via natural o canal del parto en la mujer.

4.1.1 CLASIFICACION

En base la clasificacion encontrada en las Guias Diagnésticas de ginecologia y obstetricia
realizadas por el Hospital General de México en las cuales se especifican los diferentes tipos de
parto segun el tiempo de gestacion y forma de inicio asi como las caracteristicas propias de
presentacion, entre otras.

Segun la edad de la gestacion en que ocurre el parto se clasifica:

PARTO INMADURO.- entre las 20 a las 28 semanas

PARTO PRETERMINO O PREMATURQO:- Entre las 28 y las 36 semanas.
PARTO DE TERMINO:- Entre las 37 y 42 semanas.

PARTO POSTERMINO.- Desde la semana 42 en adelante.



Por la forma de inicio:
e ESPONTANEO.- Cuando se desencadena el trabajo de parto en forma normal acorde con
los mecanismos fisioldgicos materno-gestacion.
e INDUCIDO.-Cuando se utiliza alguna técnica médica como seria la Maduracion Cervical
usando Prostaglandinas PG2alfa o el uso de medicamentos oxitécicos.

Previo al ingreso de una paciente a la Sala de Trabajo de Parto o Labor, que sea candidata a estar
en ese lugar por no tener factores de riesgo descontrolado, y se encuentre con un embarazo de
termino se deberan practicar una evaluacion adecuada de la paciente que incluyan las Maniobras
de Leopold y exploracién vaginal en forma manual para determinar:

e La Presentacién del Producto.- Que es cefdlica o podalica, y que entendemos como la
parte del producto que se presenta al estrecho superior de la pelvis y es capaz de
desencadenar un trabajo de parto.

e Orientacion Fetal.- Que es la relacién del eje longitudinal del producto en relacién al de la
madre, puede ser Longitudinal o Transverso, de dorso Superior o Inferior.

e Posicion.- La cual se definido como la relacion del punto toconémico de la presentacion
fetal con el lado izquierdo o derecho de la madre (Pelvis).En la presentacion cefalica el
punto toconémico es el Occipucio, y la cara es el Menton, y en la presentacion pélvica es
el sacro.

e Variedad de posicién.- Es la relacién del punto tocondémico de la presentacién en relacion a
la parte anterior y posterior de la pelvis materna. Ejemplo: Occipito-anterior o Posterior.

Asi mismo se debera corroborar por metodologia clinica, Historia Clinica, y exploracion fisica
abdominal y vaginal la edad gestacional del producto para valorar la mejor via de terminacion del
embarazo, para brindarle un mejor beneficio neonatal al producto, preservando la integridad
materna.

e Para el calculo de la edad gestacidn se aplicaran la Regla o Método de Nagele que usa la
fecha de Ultima menstruacion para determinar la edad gestacional en la siguiente forma: a
la Fecha de Ultima menstruacion se le restan 3 meses y se suman 7 dias. Por otro lado, si
el control prenatal fue adecuado, se tendra como parametro de referencia el analisis de los
estudios de Ultrasonido realizados.

e Se debera determinar un calculo clinico del peso de producto usando el método de Jonson
que indica que el peso en gramos del producto es igual a-n x 155. De donde A es igual a
altura uterina, n12 si el vértice del producto esta por arriba de las espinas isquiaticas y n11
cuando el vértice del producto esta por debajo de las espinas isquiaticas.

e Determinar la frecuencia cardiaca fetal por minuto, para lo cual de eleccion es el Uso de
Equipos médicos Doppler o en su defecto el estetoscopio de Pinard.

Cuando una paciente reana los requisitos para ingresar a la sala de Labor, dicho trabajo de parto
sera monitorizado de acuerdo a los lineamientos emitidos por la literatura médica mundial y las
aportaciones mexicanas basadas en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 “Atencién de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido”.(24)

Se deberan realizar la toma de signos vitales, toma de peso, recabar muestras para laboratorio
como biometria hemética, aseo vulvovaginal, cambio de ropa limpia y confortable, brindar asesoria
a la paciente a su ingreso sobre el trabajo de parto y obtener la firma de consentimiento informado
para cada procedimiento necesario durante su hospitalizacion que demanda la norma oficial
mexicana 168 del expediente clinico (24,25).



4.1.2 MECANISMO DEL TRABAJO DE PARTO

El mecanismo del trabajo de parto se ha llevado al cabo desde la aparicién del ser humano en la
tierra, sin embargo gracias a los trabajos del Dr. Friedman quien analizd cientos de trabajos de
parto, logré6 matematizar el mismo, y en base a sus conclusiones logro llevarlas a una grafica cosa
imposible hasta ese entonces.

Aunados a los estudios realizados sobre las modificaciones que se tienen en la motilidad y
fisiologia uterina realizados por John Braxton Hicks (1819-1897) quien fue el primero en describir la
presencia de contracciones uterinas ritmicas durante el embarazo, y Samuel Kristeller (1820-1900)
gue describe por primera vez las caracteristicas de la contraccién uterina de las cuales se obtienen
cuatro factores a estudiar:

e Presion basal (8 — 12 mm Hg)

e Intensidad

e Frecuencia

e Duracion

De estos estudios se obtienen los conocimientos que permiten saber que existen las siguientes
fases y el médico en sala de labor determinara la fase, el periodo clinico y en que proceso del
mecanismo del trabajo de parto se encuentre el producto y la paciente los cuales se definen a
continuacion: (26, 27, 28, 29, 30).

Fase latente o prodrémica:

Es la fase previa al inicio de trabajo de parto y tiene una duracién de dias a horas, se llevan al
cabo fenémenos bioquimicas que condicionan cambios morfoldgicos del cérvix uterino secundarios
a cambios en el patrén de las contracciones uterinas las cuales son conocidas como contracciones
de Braxton Hicks las cuales aumentan en intensidad y en frecuencia pero no llegan a ser cada 3
minutos.

Se da el descenso del fondo uterino y la expulsién del tapon mucoso formado dentro del conducto
cervical debido a los cambios que este sufre e indica el inicio inminente del trabajo de parto, hay
aumento del flujo vaginal y reacciones vasomotoras en el rostro que se relacionan a los cambios
hormonales de las ultimas semanas de gestacion, por lo general se alcanzan 2 o 3 centimetros de
dilatacién.

En cuanto al descenso del fondo uterino, se debe al encajamiento en la pelvis materna del vértice

fetal, en primigesta puede ocurrir inclusive hasta dos semanas antes del parto, en multiparas se
espera ocurra al inicio del trabajo de parto y son sintomas de este la disminucién de la dificultad
respiratoria secundaria al embarazo, la presencia de poliaquiuria y parestesias en la cintura pélvica
y extremidades inferiores.

Periodo de dilatacion:

Abarca desde el comienzo del trabajo de parto hasta que el cuello cervical alcanza los 10 cm de
dilatacion. Su evolucidn clinica esta determinada por la efectividad de las contracciones uterinas, la
relacion entre la pelvis y el feto y la resistencia que opone el canal blando del parto, su duracion
normal con una dinamica uterina espontanea, difiere entre primiparas (8-12 horas) y multiparas
(6-9 horas).

En cuanto a la incorporacion cervical que se refiere a la reduccién de la longitud del cérvix, se dice
gue en nuliparas precede a la dilatacion y en multiparas se da simultaneamente.



Fase activa o de aceleracién maxima
Cuando el proceso de dilatacion cervical es estable y produce un ritmo ciclico de contracciones
uterinas y se alcanza una dilatacién cervical en promedio de 4 centimetros.

e Fase de Declive Maximo: periodo en el cual la dilatacion cervical alcanza su méaxima
velocidad.

e Fase de Desaceleracion: la dilatacion se torna muy lenta, es una fase muy breve que se
presenta justo antes de que se obtenga la dilatacion completa.

Asi el Trabajo de Parto se divide en forma clinica en los siguientes periodos:
e Primer Periodo clinico.- Que es cuando se inician las contracciones uterinas que con cierto
ritmo e intensidad y frecuencia producen modificaciones cervicales.
e Segundo Periodo.- Que va desde que se alcanza la dilatacion completa del cérvix uterino
hasta la expulsion del producto.
e Tercer Periodo: o de Alumbramiento, que abarca la expulsién de la placenta y membranas
corioamidticas.

Durante el Trabajo de Parto de analizara que el producto desarrolle un Mecanismo de expulsion o
de Trabajo de parto el cual se anotara en el denominado Partograma y que ha sido teéricamente
subdividido en:

e Encajamiento

e Flexion

e Descenso

¢ Rotacion Interna

e Extension

e Rotacidn externa.

A si mismo durante la exploracion ginecolégica de la paciente se deberd analizar el tipo de pelvis la
cual seré clasificada en 4 tipos genéricos:

e Ginecoide

e Antropoide

e Platipeloide

e Androide

4.1.3 ANORMALIDADES EN EL TRABAJO DE PARTO

Durante el trabajo de parto se pueden encuentran anormalidades de origen materno como son los
estados hipertensivos, diabéticos, obesidad morbida, anormalidades de la pelvis materna o algun
tipo que no permita el trabajo de parto en forma natural y espontanea, anormalidades del
mecanismo del trabajo de parto, variedad de posicion persistente, falta de descenso del producto,
presentaciones pélvicas, 0 mixtas, asi como alteracion de alguna de sus fases como pudieran ser
fases latentes prolongadas, fases activas prolongada, partos precipitados.

Los estudios indicados en forma rutinaria en estas pacientes son la monitorizacién continda y
persistente del binomio madre-hijo en forma clinica por parte del personal medico que labora en el
area de Toco cirugia, ayudandose de la elaboracion del denominado Partograma. (23, 24,27).



4.1.4 GRAFICA DEL TRABAJO DE PARTO.

El partograma se define como el registro grafico de la evolucion del trabajo de parto tomando en
cuenta la dilatacion cervical y el progreso de la altura de la presentacion en el tiempo, con éste se
evalla la Prueba de Trabajo de Parto, determinandose que cuando la curva de trabajo de parto
cumple en tiempos previamente determinados para cada uno de los periodos, fases y el
mecanismo del producto, se debera dejar continuar el mismo.

Existen mas de 200 tipos de partogramas en el mundo, basados fundamentalmente en los modelos
de Friedman, Pilpott, Schwarz, los cuales han sido adaptados por el Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP), la Organizacién Panamericana de la salud (OPS) y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), de lo que destaca el fin comdn de todos para lograr a través del partograma,
una maternidad segura en paises en vias de desarrollo.

Cuando estos mecanismos, fases y periodos no se lleven al cabo en forma adecuada deberda
analizarse la situacién en forma conjunta para determinar que tipo de anormalidad o dificultad
existe, conocido esto como distocia y si es posible corregirla y continuar con la evolucién de trabajo
de parto o este se interrumpe por Operacién Cesarea 0 como Parto Quirdrgico-Instrumentado.

La vigilancia oportuna de la paciente permitird detectar anormalidades en forma temprana, asi
mismo instituir medidas terapéuticas que obtengan como resultado un binomio Madre — hijo sanos,
las cuales van desde aplicacion de Oxitocina para corregir una distocia de contraccién, hasta
autorizar la realizacién de una Operacion Cesarea, o la aplicacién resolutiva de un férceps.

Una mala atencién al trabajo de parto dejara secuelas maternas o fetales tanto fisicas como bio-
psico-sociales, y de Imagen Hospitalaria.

Algunas complicaciones son de esperarse por ejemplo cuando existe un diagnéstico de Placenta
Previa o Desprendimiento Placentario o Preeclampsia - Eclampsia, pacientes con enfermedades
concomitantes como son insuficiencia renal o cardiopatia, entre otras, en las cuales existe
mortalidad reportada en la literatura nacional e internacional y en donde los recursos Hospitalarios
y equipamiento tecnolégico logran disminuirla.

Cabe destacar la importancia que radica en eliminar en el peor de los casos el riesgo de Muerte
Materna o Fetal asi como dafio fetal por Hipoxia o asfixia perinatal (23).



4.2 OPERACION CESAREA

Definicion: Es la intervencion quirdrgica que tiene por objeto extraer al feto, vivo o muerto, a través
de laparotomia e incision de la pared uterina, después de que el embarazo ha llegado a las 27
semanas, la misma tiene también como objetivo la extraccién de la placenta y sus anexos, su
practica ha aumentado notoriamente en los ultimos tiempos. (31)

En la década de los noventa tuvo su maximo auge pues garantizaba un parto sin dolor, sin
esfuerzo y sobre todo anulaba del temor, que representaba solo el hecho de tener un parto por
via vaginal, ademés de la falta de esclarecimiento de las indicaciones absolutas y relativas tanto
maternas, fetales u ovulares.

La incidencia de esta operacion oscila actualmente entre un 8 y un 18 % encontrandose
mayor incidencia en aquellos centros de nivel econdémico terciario y las referidas a Hospitales de
alta especialidad (22).

El mayor peligro de prematurez y de muertes neonatales en los hijos de madres adolescentes fue
descrito en 1964 por Stine (40). En el mismo afio, Hassan y Falls (41) profundizaron sobre esa
problematica identificando ademas la toxemia, partos prolongados y aumento de la incidencia de
cesareas en este grupo de pacientes quienes las refieren en un 9.9% del total de adolescentes
atendidas (32, 39).

4.2.1 CLASIFICACIONES DE CESAREA:

Segun antecedentes obstétricos de la paciente (31,32)
e Primera: Es la que se realiza por primera vez
e lterativa: Es la que se practica en una mujer con antecedentes de mas de 2 cesareas
previas.

Segun indicaciones por las que se realiza la cesérea se definen como:
e Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicacion materna o fetal en
etapa critica
e Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por alguna
indicacion médica y se lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de parto.

Segun la técnica quirdrgica utilizada:

e Transperitoneal Corporal o clasica: La incision se realiza en el cuerpo uterino. Sus
indicaciones mas frecuentes son: Cancer cérvico—uterino invasor, embarazo pretérmino,
histerorrafia corporal previa, procesos adherenciales o varicosos importantes en el
segmento inferior, placenta previa en cara anterior, cesarea postmortem y cuando después
de la ceséarea se realizara una histerectomia. Sus desventajas son: apertura y cierre mas
dificil, mayor hemorragia, adherencias mas frecuentes, histerorrafia menos resistente que
puede hacerse dehiscente durante un nuevo embarazo

e Segmento—corporal (Tipo Beck): La incisién se realiza sobre el segmento y parte del
cuerpo uterino. Sus principales indicaciones son: embarazo pretérmino, embarazo gemelar,
situacion fetal transversa con dorso inferior, presentacion pélvica, placenta previa en la
cara anterior del utero, anillo de retraccion e histerorrafias corporales previas.

Las desventajas de esta técnica son similares a las observadas con la técnica corporal.



e Segmento—arciforme o transversal (Tipo Kerr): Es la técnica quirdrgica mas usada por sus
multiples ventajas. La incision transversal del segmento inferior tiene a ventaja de producir
menos hemorragia, permitir una facil apertura y cierre de la pared uterina, formacion de
cicatriz uterina muy resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en
embarazos subsecuentes, asi como pocas adherencias postoperatorias.

e Extraperitoneal: La técnica extraperitoneal es de poco uso. Esta indicada en los casos de
riesgo o presencia de infeccion ovular, pues evita la contaminacion de la cavidad
abdominal y del peritoneo. Existen variables prevesicales, supravesicales, Yy
parasupravesicales. La principal complicacién de la técnica es la lesién traumatica de la
vejiga durante la intervencion quirdrgica.

4.2.2 INDICACIONES MAS FRECUENTES DE LA OPERACION CESAREA EN ADOLESCENTES

Las principales implicaciones de la operacion cesarea son:

e Desproporcion cefalopelvica

e Cesarea previa reciente

e Perdida del bienestar fetal: se sustenta fundamentalmente en: alteraciones en la frecuencia
cardiaca fetal, pudiendo acompafarse de la presencia o no de meconio y alteraciones
del pH de la sangre capilar obtenida del cuero cabelludo fetal.

e Presencia de meconio cuando se acompafia de alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal
y cuando ocurren cambios en su coloracion y densidad.

e Ruptura prematura de membranas

e Presentacién pélvica

Aunque la ruptura prematura de membranas no se considera entre las principales indicaciones
médicas, en nuestro pais se ha observado que esta complicacién condiciona un incremento relativo
en el nimero de ceséreas. (31,32) No se discute la validez de la operacién cesarea cuando
esta de por medio una indicacién absoluta.

Es por ello que actualmente se busca revertir esta tendencia en alza, con una mejor atencién en el
embarazo y en el trabajo de parto que conlleva a menores indices quirirgicos con mayor beneficio
neonatal (33).

Con respecto a la presentacion podalica, es conocido que el nacimiento por via vaginal de un
feto en presentacién de pelvis constituye un peligro por la frecuencia con la que se asocia a
retencion cefalica y procidencia del cordén umbilical, razén por la cual la conducta adoptada
es que toda gestacion a término con presentacion de nalgas, sin importar la paridad de la
paciente, tenga como indicacidbn absoluta la realizacion de cesarea, acorde a las Ultimas
normativas dispuestas por la Organizacién Mundial de la Salud (22,34,35).

Podriamos concluir que el absolutismo en la indicacion de cesarea por presentacion de nalgas se
ampara fundamentalmente en razones de tipo legal, que han llevado a una medicina defensiva,
al considerarla méas segura para el feto (22).



4.3 PARTO INSTRUMENTADO

El concepto de parto instrumentado se refiere al uso de algun tipo de herramienta para extraccion
fetal como: férceps, espatula y ventosa obstétrica (36). El objetivo de parto instrumental (Pl) es
imitar el parto vaginal espontaneo con un minimo de morbilidad materna y neonatal. La incidencia
en madres adolescentes es del 6.8% del total de los partos en dicha edad (27,37).

El parto instrumental se utiliza para acortar la segunda fase del trabajo de parto, las indicaciones
pueden ser de causa fetal o de la madre:

A) Fetal: Sospecha de pérdida de bienestar fetal

B) De la madre:

= Indicaciones médicas para evitar Valsalva (por ejemplo, la enfermedad cardiaca de
clase Il o 1V, una crisis hipertensiva, enfermedad vascular cerebral , las
malformaciones vasculares cerebrales no corregidas, miastenia grave, lesion de la
médula espinal).

= Falta de progresion: Mujeres nuliparas: periodo expulsivo mayor de tres horas con
anestesia regional, o dos horas, sin anestesia regional; Mujeres multiparas: periodo
expulsivo mayor de dos horas con anestesia regional, o una hora sin anestesia
regional.

= Fatiga 0 agotamiento.

Son contraindicaciones para su utilizacion: presentacion no cefélica, desconocimiento de la
posicion o variedad de la presentacién, dilatacién no completa, cefélica por encima del tercer plano
de Hodge, desproporcién cefalopélvica, trastornos de la coagulacién fetal u osteogénesis
imperfecta.

Con el uso del Férceps pueden ocurrir complicaciones fetales o en la mujer. Los desgarros
perineales pueden ocurrir en una frecuencia de 30%, laceraciones faciales fetales en 1%,
cefalohematoma 1%, paralisis faciales y hemorragia intracraneana el 0.1%. (27)

Una reciente revision sistematica que compara el Vacuum con el Férceps concluye que el primero
tiene menor morbilidad materna pero es menos efectivo, y el segundo menor cefalohematoma y
hemorragias de retina (37). Si bien el parto instrumental se asocia a mayor incidencia de
infecciones puerperales, el uso de antibidticos en forma profilactica no tiene sustento en la
medicina basada en la evidencia (27,37).

Las complicaciones de la extraccién con vacuum y férceps se han evaluado en forma sistemética
por Cochrane y en una revision de nueve ECA, que involucran 2.849 primiparas y multiparas las
conclusiones del vacuum con relacion al forceps fueron:

e Laceraciones cervicales.

e Desgarros vaginales.

e Prolongacion de la episiotomia.

e Anemia por sangrado excesivo.

e Retencidn urinaria en puerperio inmediato.

e Desgarros perineales.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. Enunciado del problema

Debido a la demanda de los servicios de Salud dentro del Estado de México por parte de las
madres adolescentes que acuden al Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz y con base
en la importancia de las complicaciones obstétricas encontradas en el embarazo precoz, mas que
un problema una situacion de alarma el estudio de los factores de riesgo y factores
desencadenantes de morbilidad y mortalidad maternas que convergen en las mujeres
adolescentes, asi como también, el grado de complejidad e importancia que tienen las diferentes
patologias que se presentan durante el embarazo, siendo imperativo el estudio de la frecuencia de
las mismas, asi como su posible asociacion directa con la edad materna menor, las condiciones
organicas, preconcepcionales, de inmadurez inmunoldgica, entre otras relacionadas con la madre
joven.

La Comisién Econémica para América Latina y el Caribe estim6 en el afio 2000 que el grupo etario
entre 10 a 19 afos representa el 20% de la poblacion total de la regién, y més del 80% de ellos
viven en zonas urbanas, teniendo un mayor nivel educativo, es decir, en 1970 la tasa de
analfabetismo en adolescentes fue de 26% y en el 2000 del 12%. El Fondo de Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) report6 para 2009 que México contaba con un total de 12.8 millones de
adolescentes entre 12 y 17 afos de edad, de los cuales 6.3 son mujeres y 6.5 son hombres.

Es importante recalcar que dicho organismo estima que el 55.2% de los adolescentes mexicanos
son pobres, uno de cada 5 adolescentes tiene ingresos familiares y personales tan bajos que no
les alcanza para la alimentacién minima requerida.

En 2008 casi 3 millones de adolescentes entre 12 y 17 afios no asistian a la escuela, de los cuales
el 48.6% correspondian a hombres y el 44.1% a mujeres, dejar la escuela lleva consigo el riesgo
de continuar gran parte del aprendizaje en las calles. Con esto, las capacidades y oportunidades
de los adolescentes se ven reducidas, teniendo diversas implicaciones incluyendo la salud. Una de
las posibles consecuencias es vivir en situacion de pobreza y marginacion.

En 2008 se registré un alto porcentaje de mujeres adolescentes que no estudian y se encuentran
casadas, viven en union libre o estan divorciadas (19.2%); lo interesante es que los hombres
adolescentes en esta misma condicion muestran un porcentaje mucho menor (4.5%).

Esto habla de la gran desigualdad social entre hombres y mujeres que aun permea incluso en los
adolescentes. Casi tres millones (aproximadamente uno de cada tres hombres y una de cada ocho
mujeres) de este grupo de edad trabaja, pero debido a su bajo nivel de educaciéon en muchos
casos se ven obligados a aceptar trabajos mal pagados, peligrosos o incluso en condiciones de
explotacion.

De ahi que resulta que se encuentren en un estado de riesgo inminente a sufrir y padecer
consecuencias determinadas por su baja autoestima, bajo nivel econémico y social y sobre todo a
padecer enfermedades carenciales, infecciosas y degenerativas o que pongan en riesgo la vida de
mujeres que se encuentren en situacion de embarazo, lo que las lleva a sufrir complicaciones
desde el inicio del mismo o que se expongan a procedimientos que pongan en peligro su vida e
integridad para tratar de resolver su alarmante situacion.



El Fondo de las Naciones Unidas Para la Infancia ha hecho hincapié a nuestro pais sobre la falta
de orientacién sexual y de oportunidades de acceder a los servicios de salud que tienen los
joévenes mexicanos, dicho mensaje hacia referencia acerca del alto numero de adolescentes que
mueren cada afilo en México y en el Estado de México que goza de ser el estado con mayor
cantidad de personas de dicho grupo etario, siendo una de las principales causas de morbilidad y
una de las 10 causas de mortalidad en mujeres de dicho grupo las relacionadas con problemas
durante el embarazo, parto y puerperio, estando entre otras causas de muerte los accidentes de
transito, homicidios y suicidios estimadas por dicha organizacién en 2007.

Por otro lado, el impacto que tiene la falta de orientacion y consecuencia de las caracteristicas del
adolescente antes citadas, es el alto numero de embarazos prematuros, se estima que casi medio
millébn de mexicanas menores de 20 afios dieron a luz en 2005, siendo similares las cifras
encontradas en 2010 en donde 144 670 menores de entre 20 y 18 afios fueron madres por primera
vez esto sin haber concluido siquiera su educacion basica, y mas alarmante aun que se agregan a
esta cifra 180,408 mujeres de entre 12 a 18 afios quienes dieron a luz y ya habian sido madres
anteriormente.

Ahora bien, en cuanto a la atencién que reciben durante el embarazo, durante el 2009 segun el
Sistema de Informacién en Salud se estima que se prestaron un total de 1,606, 742 consultas a
mujeres embarazadas menores de 20 afos, estimando por razén en el total de mujeres
embarazadas estimadas para la poblacion que solo 37 de cada 100 mujeres adolescentes acuden
a consulta durante su embarazo, mientras que es desconocido el numero exacto de las cuales en
estado de embarazo acuden a practicarse un aborto en centros no legislados para la realizacion
del mismo con gran cantidad de complicaciones posteriores al mismo inclusive la muerte.

Por tal motivo es de gran importancia el conocimiento de la frecuencia con la que dichas pacientes
acudieron durante el afio de estudio para recibir atencion médica durante el embarazo y parto, asi
como también el determinar las situaciones de morbilidad que presentaron durante dicho proceso,
siendo que en el Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz no se cuenta con un estudio
del embarazo adolescente, era imperativo determinar la frecuencia con la que dichas pacientes
presentaron complicaciones durante la concepcion, las situaciones de comorbilidad acompafiantes
y quienes cursaron con un embarazo y parto saludable.



2. Prequntas de investigacién

= Conociendo el nimero de procedimientos obstétricos atendidos en la unidad de
Tococirugia del Hospital Monica Pretelini Saenz, ¢cudl fue la frecuencia de pacientes
adolescentes con respecto a la totalidad de madres atendidas en dicho Hospital durante el
afio en estudio?

= De las adolescentes atendidas en la unidad de tococirugia, ¢cual fue la frecuencia de
complicaciones durante los diferentes trimestres del embarazo y cuales especificamente
las que mas se presentaron en dicho grupo etario durante el afio de estudio?

=  ;Qué tipo de complicaciones se presentaron durante el trabajo de parto de madres
adolescentes durante el afio de estudio?

= ;Cual fue la via de resolucion de parto que se presenté con mayor frecuencia en las
madres adolescentes?

= ;Cudl fue la frecuencia de operacién Ceséarea, Parto Instrumentado y Aborto en madres
adolescentes y cuales fueron sus indicaciones en dichos casos?

= Con respecto a los resultados de las preguntas anteriores, ¢presentaron las madres
adolescentes mas complicaciones obstétricas durante el embarazo y parto en comparacion
con las madres adultas?



1. JUSTIFICACION

El Hospital Materno Perinatal Mdnica Pretelini Sdenz esta considerado con una Institucion de Alta
Especialidad para la atencién integral de la mujer, se estima que a acuden mas de una tercera
parte de los embarazos y partos de alto riesgo referidos del Estado de México y estados aledafios
de la republica. Siendo frecuentes los casos que se atienten en cuando a condiciones de
morbilidad y complicaciones Maternas y Perinatales, carece de un registro especifico de la
frecuencia con las que se presentan complicaciones durante el embarazo y los grupos de mayor
incidencia en las diferentes patologias obstétricas.

En dicho desconocimiento se encuentra inmergido un estudio dirigido al embarazo precoz y las
caracteristicas del mismo en cuanto a frecuencia, morbilidad y mortalidad, siendo consideradas
hasta el dia de hoy a las madres adolescentes de la misma manera que una mujer adulta, cuyas
caracteristicas tanto organicas, pre mérbidas y de control prenatal no son iguales.

Por tal motivo y en base a la necesidad de un estudio dirigido Unicamente a la madre adolescente
se pretende con ésta investigacion el esclarecer la situacién especifica para dicho grupo de
madres y determinar las situaciones con las que més frecuentemente se encontré la madre durante
su embarazo y al momento del parto, asi como el porcentaje que representan del total de las
pacientes atendidas durante el afio de estudio.



IV. OBJETIVOS

1. Objetivo general

Determinar la frecuencia de embarazo precoz con respecto a la totalidad de embarazos atendidos
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2011 al 30 de junio de 2012, asi como
determinar las principales complicaciones obstétricas de madres adolescentes.

d)

2. Objetivos especificos

Determinar el nimero total de embarazos atendidos el afio de estudio en el Hospital Materno
Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Determinar el numero de embarazos de madres adolescentes atendidos en el Hospital
Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Determinar la morbilidad y mortalidad materna durante el embarazo y parto atendidos en el
Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini de Saenz durante el afio de estudio.

Identificar la presencia o ausencia de complicaciones durante el trabajo de parto y via de
terminacién del embarazo en el embarazo de madres adolescentes y la razén que representan
con respecto a la totalidad de complicaciones obstétricas del total de partos atendidos durante
el afio en estudio..

Determinar las principales vias te terminacion del embarazo adolescente y sus indicaciones.



V. METODO

La presente es una investigacion de tipo descriptivo no experimental de disefio transversal, o
transeccional. La obtencion de los datos se realizd una sola vez en cada objeto de analisis.

La poblacién objeto de investigacion estuvo constituida por el total de madres adolescentes
atendidas en la unidad de Tococirugia del Hospital Materno Perinatal Mdnica Pretelini Saenz en el
periodo comprendido entre el 1 de julio de 2011 al 30 de junio de 2012 en base a las siguientes
caracteristicas:

1. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes del sexo femenino que cursen con embarazo atendidas en el Hospital Materno
Perinatal Monica Pretelini Saenz cuya edad sea mayor de 10 afios y menor de 20 afios y
gue hayan sido atendidas en la unidad de tococirugia y se les haya realizado cualquier
procedimiento obstétrico cuyo resultado haya sido la culminacién del embarazo o la
prevencion de parto prematuro.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no se encuentren dentro del rango de edad establecido

e Pacientes que se encuentren dentro del rango de edad que presentando o no
complicaciones durante el embarazo actual, no hayan culminado el mismo por algun
procedimiento obstétrico o no se les haya realizado algun procedimiento dentro del area de
tococirugia para prevenir la perdida del bienestar materno-fetal o la amenaza de parto
pretermino.

La informacion necesaria para la investigacion se obtuvo directamente de la base de datos del
Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz y de los indicadores de Salud determinados por
el departamento de Epidemiologia y Estadistica.

Se realiz6 el anadlisis de datos especificos de los expedientes clinicos de cada paciente dentro de
la poblacién en estudio. Para la elaboracién del marco teoérico se recurri6 a las fuentes
bibliograficas disponibles en bibliotecas nacionales o extranjeras, revistas electronicas
especializadas, articulos de revision publicados en bibliotecas virtuales, publicaciones hechas en el
Diario Oficial de la Federacion, Guias de Practica Clinica tanto mexicanas como extranjeras y a
Publicaciones Oficiales Emitidas por los Sistemas Nacionales de Salud.



VI. PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

A continuacién se presentan los resultados obtenidos durante la investigacién y la discusion para
cada punto segun sea el caso.

Durante el afio en estudio se realizaron un total de 7533 procedimientos obstétricos entre los
cuales se incluye tanto a madres adolescentes como a madres adultas. Para la obtencién de datos
se estudio el expediente clinico de cada paciente en una sola ocasion para cada objeto en estudio,
tomando en cuenta Unicamente los datos obtenidos en la Historia Clinica Hospitalaria de ingreso,
Hojas de Procedimientos Quirtrgicos de la Unidad de Tococirugia y la Hoja de Egreso Hospitalario.

Se contabilizé6 para cada objeto de estudio el tipo de procedimiento en relaciéon al producto
obtenido y las semanas de gestacion, asi como de haberla presentado la complicacion principal
gue condicioné el periodo de trabajo de parto y via de resolucion del embarazo , el cual es referido
como diagnostico de egreso en el expediente clinico. Para datos comparativos con respecto al
total de madres atendidas durante el afio de estudio se realizo el analisis del total de madres
adultas mediante la Hoja de Egreso Hospitalaria.

FRECUENCIA Y PROPORCION DE MADRES ADOLESCENTES CON RESPECTO A LAS ADULTAS

Categoria
[] ADOLESCENTE
[J] ADULTA

2232, 29.6%

5301, 70.4%

Gréafica 2: Total de embarazos atendidos durante el afio de estudio por grupo de edad al que pertenecen. En esta ilustracién se denota la
proporcion y el nimero de embarazo adolescente con respecto al embarazo en mujeres adultas. FUENTE: Departamento de Estadistica y
Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

De los 7533 casos que se presentaron durante el afio en estudio, se encontrd que el 29.6% (2232
casos) fueron embarazos en mujeres adolescentes.

Segun la bibliografia consultada se encuentra que en el Estado de México segun el Consejo
Nacional de la Poblacién y el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética informaron
gue en 2011 el embarazo precoz representaba el 18.8 % de total de embarazos, encontrandose
en nuestro caso un aumento del 10.8% que aunque importante, puede no ser representativo
debido a que el estudio se realizd en una Institucion Hospitalaria siendo el objeto principal el
conocer la frecuencia de casos en dicha institucion.



1) EDAD DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS DURANTE EL ANO EN ESTUDIO

FRECUENCIA DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS POR GRUPO DE EDAD
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Gréfica 3: Frecuencia por afio de edad de madres atendida durante el afio en estudio, agrupandose segun los afios cumplidos referidos en el
expediente clinico. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.
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Gréfica 4: Presentacién de embarazos adolescentes por grupo de edad en afios cumplidos reflejandose en porcentajes. FUENTE:
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Sdenz.

En estas graficas se presenta el estudio particular de cada adolescente embarazada atendida
tomando para su cuantificacion la edad en afios cumplidos referida al momento de ingreso
hospitalario, se obtuvo por tanto la mayor incidencia durante los 18 afios de edad (586 casos),
encontrdndose el minimo valor en los 12 afios (1 caso) y el maximo valor como el limite de 19
afios cumplidos.



2) ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD

5, 0.2%

435, 19.5%

118, 5.3%

1674, 75.0%

Categoria
[ ANALFABETA
[ BACHILLERATO
[ PRIMARIA
[] SECUNDARIA

Gréfica 5: Grado maximo escolaridad terminada para cada paciente referida en el expediente clinico al momento de la atencién médica.

FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.
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Gréfica 6: Resultado del conteo de cada adolescente seglin sea su maximo grado de estudios terminados al momento de la atencién médica,

dividiéndose por afio de edad y nivel de escolaridad o analfabetismo segun sea el caso. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo

Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

El grado maximo de escolaridad se obtuvo mediante los datos referidos en la Historia Clinica
Perinatal del Expediente Clinico, se clasificaron de acuerdo al Grado de Educacion Escolarizada
concluida al momento de ingreso hospitalario, se encontré que el 5.3% contaban Gnicamente con
educacion primaria, 75% de las adolescentes solo habian concluido la educacion secundaria,

19.5% con bachillerato terminado y el 0.2% eran analfabetas.




A manera de analisis se entiende que del total de embarazadas de hasta 15 afios de edad
(11.06%) quienes segun el Sistema de Educacion en México ya deben haber concluido la
educacion secundaria, el 3.44% concluyo Unicamente la Educacion Primaria, mientras que el 7.63
% si concluyd la educacion Secundaria a su debido tiempo.

Se encontrd que de 16 a 17 afios el 0.35 % contaba Unicamente con educacién Primaria, el 39.06
% contaba con educacion secundaria y 0.2% (5 casos) concluyeron el bachillerato. Del grupo de 18
a 19 afios se encuentra que el 1.5% contaba con educacion primaria, el 28.31 % con educacion
secundaria, 19.26% con bachillerato terminado y 0.22% (5 casos) eran analfabetas.

3) ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS DURANTE EL ANO EN ESTUDIO
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Grafica 7: Estado civil referido por cada objeto en estudio en el expediente clinico y la frecuencia total para cada caso del total de madres
adolescentes atendidas durante el afio. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini
Séenz.

Con respecto al estado civil, se encontré que la gran mayoria se encuentra viviendo bajo Unién
Libre, siendo el 66.53 % del total de adolescentes las que representan este grupo.

RELACION DE ESTADO CIVIL CON RESPECTO A LA EDAD DE MADRES ADOLESCENTES
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Gréfica 8: Frecuencia de adolescentes por grupo de edad de acuerdo a su estado civil al momento de estudio. FUENTE: Departamento de
Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.




A continuacién se presenta la grafica que ilustra por afio de edad la situacién civil segun cada
objeto de estudio, es de importancia recalcar que del total de casos Unicamente 15.32 % se
encuentran casadas, de las cuales la mayor parte tienen entre 17 y 18 afios, mientras que para el
grupo de unién libre y pacientes solteras se encuentran a manera proporcional en una relacion
similar en cada categoria.

4) OCUPACION

FRECUENCIA DE OCUPACION DE MADRES ADOLESCENTES

OCUPACION
[] ESTUDIANTE
[ HoGAR
[ TrABAIADORA

189, 8.5%

646, 28.9%

1397, 62.6%

Gréafica 9: Ocupacion de las madres adolescentes referidas al ingreso hospitalario. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico
Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Del total de casos en estudio se encontré que a pesar de ser un potencial importante de desarrollo
del pais en cuanto a su edad y su rol como estudiantes y futuras profesionistas, menos del 30%
continuaban con sus estudios durante el interrogatorio a su ingreso.

Cabe destacar que segun la bibliografia consultada, esta situacién de dependencia econdmica y
social, las pone en una situacién de riesgo para presentar no solo un mal funcionamiento familiar,
sino también el riesgo a ser victimas de abuso, violencia, maltrato, depresion, asi como de
complicaciones medicas durante el embarazo y posterior al mismo tanto para la madre como para
el producto, siendo estas el 62.6% del total de adolescentes.

Por otra parte, que importante es saber que durante el embarazo una paciente cuyas necesidades
a dicha edad deberian ser solventadas por sus padres o tutores, y cuyas actividades distan del rol
de madre, tienen que trabajar muchas veces con un sueldo inferior al necesario para obtener las
minimas comodidades y necesidades elementales para su edad, para su situacion de embarazo y
para su futuro cercano, se encontré que tan solo el 8.5% de las madres en estudio se encontraban
en este grupo, pero merece ser reconocido debido a la importancia del mismo, no solo por lo que
representa, sino por el riesgo de complicaciones de las madres trabajadoras y el impacto en su
salud durante el embarazo y parto.



RELACION DE EDAD DE LA MADRE ADOLESCENTE SEGUN SU OCUPA CION
500 A

473

400 - 372

326
300 -

Conteo

200 - 194 185

136

100 - 66 73 72

20
4 5

EDAD 12 13 14 15 16 1I7 1I8 19 1I3 14 15 16 17 18 19 16 17 18 19
OCUPACION ESTUDIANTE HOGAR TRABAJADORA

Grafica 10: Edad de cada objeto en estudio en relacion a su actividad primaria o rol que desempefia. FUENTE: Departamento de
Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

A continuacién se presenta la relacion de la ocupacidn materna en graficas diferentes de acuerdo a
su ocupacion:

RELACION DE LA OCUPACION CON EL DIAGNOSTICO DE EGRESO
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Gréfica 11: Relacién de madres estudiantes con el diagndstico de egreso. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital
Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.




RELACION DE LA OCUPACION CON EL DIAGNOSTICO DE EGRESO
MADRES DEDICADAS A LABORES DE HOGAR (1397 CASOS)
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Gréfica 12: Relacion de madres dedicadas a labores domésticas con respecto al diagnéstico de egreso. FUENTE: Departamento de
Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

RELACION DE LA OCUPACION CON EL DIAGNOSTICO DE EGRESO
ADOLESCENTES TRABAJADORAS (189 CASOS)
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Gréfica 13: Relacién de madres Trabajadoras con respecto al diagnéstico de egreso. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo

Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Con respecto a los resultados obtenidos, no se encuentran diferencias significativas de cada grupo
en estudio en cuanto a lograr un parto eutdcico, ya que se tiene que en los tres grupos se mantiene
un rango del 52.3 % al 54.9 % y que las complicaciones encontradas en cada grupo no tienen
preponderancia en ninguno de los mismos, de tal manera que en nuestro grupo de estudio, la

ocupacion no se relaciond con la presencia de complicaciones.



5) ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

NUMERO ACTUAL DE EMBA RAZOS EN MADRES ADOLESCENTES SEGUN EDA D
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afica 14: Prevalencia de embarazos de acuerdo a los antecedentes ginecoobstetricos (embarazos previos y embarazo por el cual es
atendida) segun la edad materna del grupo en estudio en cada caso especifico. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico
Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.

Del total de casos presentados durante el afio se realiz6 una clasificacion de acuerdo a la edad y
los antecedentes ginecoobstetricos al momento de su egreso, encontrandose que el 95.2% de las
adolescentes era primigesta y tan solo el 4.4 % de las adolescentes habia tenido un embarazo
previamente y el 0.35% presentaba su tercer embarazo al momento de estudio.
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Gréfica 15: Control prenatal por grupo de edad. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica
Pretelini Saenz.

Representacion grafica de la frecuencia con la que las madres adolescentes acudieron a
valoracion y seguimiento de su embarazo previo al evento obstétrico, presentado por grupo de
edad.



De acuerdo al expediente clinico y al cuestionario de ingreso hospitalario se toma como un
adecuado control prenatal al total de 5 consultas de seguimiento materno-fetal durante el
embarazo sin importar la edad gestacional al momento de las mismas.

Se tiene como resultado que de las 2232 pacientes atendidas solo el 8.51% no acudié de manera
oportuna a vigilancia médica durante su embarazo.
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Gréfica 16: Atencion prenatal por grupo de edad. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica
Pretelini Saenz.

En cuanto a los resultados obtenidos por grupo de edad se tiene que del grupo de 12 afios (1 caso)
y 13 afios (16 casos) ninguna acudio a valoracién médica oportuna durante la gestacion, mientras
que por otra parte las adolescentes tardias de 17 y 18 afios presentaron mas del 10% de
abstinencia a control prenatal.



7) INFECCION DE VIAS URINARIAS

PRESENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS DURANTE EL EMBARAZO EN MADRES ADOLESCENTES
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Gréfica 17: Infeccion sintomatica o asintomatica de vias urinarias presente durante algin momento de la gestacion al momento de ingreso
hospitalario referida en la historia clinica inicial o en el expediente clinico personal. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico

Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.

Se encuentra que del total de casos de madres adolescentes, tan solo el 30.77% niega haber

presentado por sintomatologia o por diagnéstico médico una infeccion de vias urinarias durante la

gestacion en estudio.
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Gréfica 18: Infeccién de Vias Urinarias por grupo de edad. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno

Perinatal Ménica Pretelini Saenz.




Se entiende que la maxima incidencia de infecciébn de vias urinarias durante la gestacion
adolescente fue presentada por los grupos de 15, 16 y 18 afios, cuya frecuencia de presentacion
fue superior al 75% del total de las madres para cada grupo.

Segun la bibliografia consultada se encontraba que la frecuencia de presentacién de Infeccién de
vias urinarias en madres adolescentes iba del 13.29 al 23.2% de cada embarazo (4), dato que se
aleja bruscamente de los resultados obtenidos durante el andlisis de la Historia clinica perinatal,
demostrando que se presenta en 69.23% de las madres adolescentes atendidas durante el afio en
estudio.
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Grafica 19: Diferencia entre las adolescentes que tuvieron un control prenatal adecuado y fueron diagnosticadas con infeccion de vias
urinarias con respecto a las que no lo tuvo y refieren haber padecido infeccion por lo tanto sintomatica durante la gestacion. FUENTE:
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Con respecto a las madres que mantuvieron un control Prenatal adecuado durante la gestacion se
encontrd que al 69.93% se le diagnostico con infeccién urinaria y un 30.07% no presenté datos de
la misma. Mientras que para las madres que no acudieron a control prenatal, refieren por
sintomatologia haber padecido sintomatologia relacionada con infeccién urinaria en un 61.5% y
negaron presentar sintomatologia en 38.5% de los casos.

Es de destacar que en dicha situacion pueden entrar en juego diferentes aspectos como el que las
madres que acudieron a control prenatal tuvieron la facilidad de que de acuerdo al Estudio de
Orina que se realiza como parte del protocolo de manejo al Embarazo sano, se realiza el
diagnostico de infeccion de vias urinarias asintomatica y en cuyo caso es del conocimiento de la
madre y del médico tratante la presencia de la misma haya o no sintomatologia relacionada.

Segun la bibliografia consultada, se encuentra que la bacteriuria asintomatica se presenta del 2 a
11 % de todos los embarazos, siendo reportada hasta en un 23% en embarazadas adolescentes

(4).

En cuanto a las adolescentes que no acudieron a control prenatal, se sabe que la sintomatologia
de Infeccion del tracto urogenital puede ser enmascarada por diferentes factores relacionados con
el embarazo como son el cambio de pH local, la concentracion de IgA en el tracto urogenital, el
aumento de hormonas circulantes y las modificaciones anatémicas en el sistema colector (13),
por lo que desfavorablemente no se conocerd de manera certera si presentaron o no bacteriuria
durante la gestacion.



8) TOXICOMANIAS

TOXICOMANIAS EN MADRES ADOLESCENTES
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Gréfica 20: Presencia de Toxicomanias durante el embarazo precoz. FUENTE: Departamento de Estadistica y
Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.

Grafica que ilustra el antecedente de la utilizacion de tabaco, alcohol o drogas durante el
embarazo, en cuanto a la utilizacion de sustancias clasificadas como drogas no se encontré ningiin
caso por lo cual no se presenta en la grafica, por otro lado se incluye también los casos en los que
se nego la utilizacion de las mismas para cuantificar el total de casos en estudio.

Se encuentra que Unicamente el 1.3% de las adolescentes utilizaron tabaco (17 casos) o
bebidas embriagantes (11 casos) durante el embarazo.
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Gréfica 21: Toxicomanias por grupo de edad. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica
Pretelini Saenz.

En cuanto a los casos encontrados se expone en esta grafica el tipo de toxicomania y el grupo de
edad al que pertenecen, encontrdndose casos positivos Unicamente en las edades de 16 a 18

afnos.



TOXICOMANIAS EN RELA CION CON EL DIAGNOSTICO DE EGRESO
TABAQUISMO

7 -
6 -
5 4

5] §
- 4 \
=
34 \
2 5 \ 2
1 4 1 1 1 1 1 % 1
s s R
DIAGNOSTICO DE EGRESO < o < © « o o I )
< S S 5 = S S
< 4 & & S
&} < & Nl S S & o5 X
& & S &L S S5
N3 & S & < S = =
2 o < S < S <& 2% 2%
< S <= X < S & od
& & £ F 5 & o 5 S
> & < < < < £ = <
A > Q S < <
N3 ~ S )
X Lovd S S < = o
& 9 i = T I
5 N < & &
S S <& & &
£ o 3 < =
S < N5 <5 e
iz S S <L
S £ S
4 < <
<&
L

&
Gréfica 22: Diagnostico de egreso relacionado a madres que fumaron en algin momento en el embarazo. FUENTE: Departamento de
Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En la grafica anterior se presenta los diagnésticos de egreso encontrado en los expedientes
clinicos de madres que durante el embarazo mantuvieron el hbito tabaquico en algdn momento de

la gestacion.

En dichos casos se encuentra que 58.8 % no logro obtener un parto espontaneo o eutécico, siendo
las principales complicaciones encontradas la Ruptura prematura de Membranas vy
Oligohidramnios, entre otras.
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Gréfica 23: Diagnoéstico de egreso de madres que ingirieron bebidas alcohdlicas en algin momento del embarazo. FUENTE: Departamento
de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.

Grafica que representa la frecuencia de complicaciones y partos eutdcicos vaginales encontrados
en madre s adolescentes que consumieron bebidas alcohdlicas durante la gestacion.

Se encuentra que del total de casos el 45.45% de estas pacientes presentaron complicaciones
importantes, 2 de las 5 que consumieron bebidas embriagantes presentaron un aborto durante el
primer trimestre, mientras que las 3 restantes presentaron complicaciones durante el parto
relacionadas comdnmente con el consumo de alcohol.



9) INDICE DE MASA CORPORAL

VALORES DE REFERENCIA E INTERPRETACION

Para la interpretacion del indice de Masa Corporal se han utilizado diferentes criterios: datos de
referencia para mujeres embarazadas, curvas de incremento de peso prenatal y puntos de cortes
internacionales determinados por la Organizacion Mundial de la Salud.

En muchos casos, las referencias utilizadas no suelen corresponder a la propia poblacion y se
introduce asi un sesgo importante en la interpretacion de los resultados debido a la edad y curva
de crecimiento durante la infancia y adolescencia segun el caso en estudio.

Tabla 1. INDICE DE MASA CORPORAL PARA MUJERES EMBARAZADAS

Categoria IMC

Bajo Peso <19.8
Peso Normal 19.8 a26.0
Sobrepeso 26.1a29.0
Obesidad >29.0

FUENTE: WHO Global Database on Body Mass Index (BMI)

Tabla 2. RECOMENDACIONES SOBRE GANANCIA DE PESO SEGUN INDICE DE  MASA

CORPORAL
Categoria IMC Ganancia total recomendada (Kg.)
Bajo (IMC< 19.8) 12.5-18
Normal (IMC 19.8 a 26,0) 11.5-16,0

Sobrepeso (IMC >26,1 a 29,0) 7,0-11.5

Obesas (IMC > 29,0) 6,0

FUENTE: WHO Global Database on Body Mass Index (BMI)



GRAFICA 1 INDICE DE MASA CORPORAL EN MADRES ADOLESCENTES
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Gréfica 24. indice de Masa Corporal del total de madres adolescentes en estudio. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico
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Grafica 25: Representacion grafica sobre el indice de Masa Corporal con respecto a la edad de las pacientes atendidas las cuales fueron
separadas por afio cumplido al momento de estudio. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal
Ménica Pretelini Saenz.

En el analisis de los datos obtenidos mediante la férmula de Quetelet para la obtencién del indice
de masa corporal y en base a las recomendaciones para la clasificacion del estado nutricional se
clasificaron a las adolescentes segun haya sido el resultado para cada caso en particular.

En cuanto a los resultados se tienen como rango menor 15.8 kg/m2 en una paciente de 19 afios
con un peso de 40 kg y una talla de 159 cm. y un rango mayor de 41.85 kg/m2 en una paciente
de 16 afios con 88kg de peso y 145 cm. de talla.

Si bien se tiene que casi el 90% de las adolescentes mantuvo durante el embarazo un peso
adecuado, las desviaciones de la normalidad encontradas que se presentan en la mayoria de los
casos son de pacientes con Sobrepeso (6.94%) que se encontraban entre el indice de masa
corporal de 26.1 a 29.0 kg/m2.



10) ATENCION MATERNA DURANTE EL ANO EN ESTUDIO

INGRESO HOSPITALARIO MENSUAL DE MADRES ADOLESCENTES
Numero de pacientes atendidas y porcentaje que representan del total anual
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Gréfica 26: Representa el numero de pacientes adolescentes atendidas por mes con respecto a su ingreso hospitalario. FUENTE:
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Grafica que ilustra la proporcién mensual del total de pacientes adolescentes atendidas durante el
afio en estudio.

No se encuentran diferencias significativas en cuanto a la presentacion de embarazos durante los
meses en estudio, siendo el menor porcentaje atendido durante el mes de febrero (6.6%) vy el
mayor numero de partos atendidos durante el mes de Octubre (9.2%).
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Gréfica 27: Frecuencia de presentacion de embarazo adolescente por grupo de edad. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo
Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta gréfica se presenta la frecuencia por afio de edad de madres atendida durante el afio en
estudio, agrupandose segun los afios cumplidos referidos en el expediente clinico.




FRECUENCIA DEL EMBARAZO PRECOZ SEGUN ETAPA DE ADOLESCENCIA DE ACUERDO A LA EDAD
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Gréfica 28: Clasificacion del total de embarazo precoz por etapa de adolescencia en la que se encuentra al momento de ingreso.
FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Mdnica Pretelini Saenz.

Segun la bibliografia consultada se refiere que el presentar un embarazo durante la adolescencia
temprana (menores de 14 afios) determina riesgo de morbilidad y mortalidad en cuanto a las
caracteristicas fisicas, fisioloégicas, emocionales, psiquicas y de estado de salud preconcepcional
gue pueden ser determinantes de la evolucion clinica de la paciente durante el embarazo y
factores de riesgo para complicaciones obstétricas durante el parto. (3, 5, 6, 7,12).

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE PRODUCTO UNICO O MULTIPLE EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS

Categoria
@ uNICcO
8, 0.4% [ MULTIPLE

2224, 99.6%

Gréfica 29: Frecuencia de presentacién de Embarazos mdltiples con respecto a Embarazos Unicos. FUENTE: Departamento
de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta gréfica se obtiene que de los 2232 embarazos atendidos en mujeres adolescentes solo 8
(0.4%) presentaron un embarazo multiple, siendo la mayoria con producto Unico.



RELACION DE LA EDAD CON EL TRIMESTRE DE GESTACION AL RECIBIR ATENCION OBSTETRICA
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Gréafica 30: Atencion al embarazo precoz segun trimestre de gestacion. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital
Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta grafica se presenta la frecuencia de atencion obstétrica durante los diferentes trimestres de
gestacion por grupo de edad.
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Gréfica 31: Atencién al embarazo precoz por trimestre de gestacion. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo
Clinico Hospital ~Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Se tiene por tanto que del total de partos atendidos, UGnicamente se presentaron 87 casos para
terminacion del embarazo durante el primer trimestre de gestacion y 43 casos durante el segundo
trimestre de gestacion, los restantes pertenecen al tercer trimestre de gestacion
independientemente de la via de resolucién del mismo.



PROPORCION DE PROCEDIMIENTOS OBSTETRICOS REALIZADOS CON RESPECTO AL

ABORTO DEL TOTAL DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS DURANTE EL ANO EN Categoria
ESTUDIO [ PARTO
110, 4.9% [ ABORTO

Gréfica 32: Proporcién de abortos realizados durante el afio en estudio segun el total de partos atendidos.
FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Representacion grafica de la frecuencia de obtencién de un producto viable con respecto al aborto
del total de objetos de estudio.

En este caso se presenta que la frecuencia de presentacion de aborto durante el embarazo
adolescente fue de solo 4.9%, mientras que en la bibliografia consultada se reportan cifras que van
desde el 13.3% al 28.2%(12), por lo que no concuerdan los datos obtenidos durante la
investigacién con los porcentajes que se conocen para la mayoria de las investigaciones referidas.

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO PRECOZ DE ACUERDO A PROCEDIMIENTO OBSTETRICO REALIZADO
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Gréfica 33: Resolucién del embarazo segun procedimiento obstétrico. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital
Materno Perinatal Monica Pretelini Sdenz.

En la grafica anterior se presenta la frecuencia de las distintas vias de terminacién del embarazo
segun haya sido el procedimiento realizado, se desglosa por un lado la presencia de resolucion del
embarazo mediante parto vaginal o cesarea y por otro la terminaciéon del mismo debido a la
indicacién de un aborto o la presencia inevitable del mismo.
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Gréfica 34: Proporcion de procedimientos obstétricos realizados durante el afio en estudio. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo
Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En la gréfica anterior se encuentra la frecuencia de las distintas vias de resolucion del embarazo
del total de madres adolescentes referidas en cada caso durante el afio en estudio, asi como la
proporcién del total que representan en cada caso.

Segun las referencias encontradas en la bibliografia consultada se encontré que la frecuencia de
realizacion de cesérea se estima en 9.9% mientras que en nuestro estudio se encontraron 27.8%
del total de adolescentes.

Por otro lado se espera que para hospitales de atencion de especialidad en Ginecologia y
obstetricia y las instituciones de concentracién de patologias ginecoobstétricas, las cifras de
realizacion de ceséreas no sea mayor del 15 % vy 18% respectivamente, en referencia a los datos
encontrados durante el estudio se encontré un 9.8% mas de las esperadas Unicamente durante el
estudio de pacientes adolescentes.

En cuanto a la presencia de un parto distécico vaginal y la necesidad de realizar un parto
instrumentado para la obtencidn fortuita del producto, las referencias bibliograficas estiman que la
indicacion del mismo va del 1.3% (43) hasta el 6.8% del total de los partos atendidos (27, 37, 42),
en esta investigacion se encontraron 24 casos de los cuales representaban el 1.1% del total de
madres atendidas durante el afio en estudio, correspondiendo con las cifras referidas por el Dr.
Jorge Luis Yu Tang en Peru.
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Gréfica 35: Via de resolucién del embarazo adolescente por edad en afios cumplidos. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo
Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta grafica se representa la via de terminacién del embarazo segun la edad en afios cumplidos
de madres adolescentes, mostrando en cada caso particular frecuencias maximas y minimas del
tipo de resolucién de embarazo encontradas durante el afio de estudio.

A continuacién se presenta una tabla que representa los porcentajes de resolucion del embarazo
por grupo de edad a manera de acuerdo a la gréafica anterior.

TABLA 3. VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO POR GRUPO DE EDAD DURANTE EL ANO

EN ESTUDIO
EDAD TOTAL PARTO PARTO CESAREA ABORTO
EUTOCICO DISTOCICO
VAGINAL

12 ANOS 1 0 0 100 0
13 ANOS 16 56.25 0 18.75 25
14 ANOS 58 74.13 1.72 20.68 3.44
15 ANOS 172 69.18 1.74 22.09 6.97
16 ANOS 335 69.55 1.49 22.68 6.26
17 ANOS 550 67.63 0.36 27.81 4.18
18 ANOS 586 64.84 1.02 30.37 3.75
19 ANOS 514 62.64 1.36 30.93 5.05

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacion contenidos en las gréaficas previas

Con respecto a los resultados obtenidos, se tiene que el grupo que presento mayor frecuencia de
resolucion del embarazo mediante parto eutécico fue el de 14 afios, la mayor frecuencia
encontrada en cuanto a Parto distdcico vaginal se presento en la edad de 15 afios.

En cuanto a la realizacién de operacion cesarea se excluye al grupo de 12 afios debido a que es
solo un caso pero no sin subestimar su presencia, pero para fines de este estudio cabe recalcar
gue a mayor edad fue directamente proporcional la indicaciéon de cesarea, alcanzando para las
madres de 19 afios una proporcién del 30,93 % del total de adolescentes de dicha edad, mientras
que para las que presentaron un aborto al momento del estudio se encontré que la mayor
frecuencia se presento en el grupo de 13 afios de edad, seguido del de 15 afios.



11) ANALISIS DE LA RESOLUCION DEL EMBARAZO CON RESPECTO AL DIAGNOSTICO
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Gréfica 36: Presentacion de abortos por grupo de edad durante el afio en estudio. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico
Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.

En la ilustracion anterior se encuentra la frecuencia encontrada de abortos ya sea por indicacion
meédica o como diagnostico de ingreso de acuerdo a las semana de gestacion en la que se
presentd, cabe resaltar que el mayor niUmero de presentacién se encuentra entre las 10 y 11
semanas de gestacion siendo el 44.5% y 9.09% respectivamente.

RELACION DE COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO QUE TERMINARON COMO ABORTO
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Gréfica 37: Complicaciones en el embarazo que condicionaron los abortos encontrados durante el afio en estudio. FUENTE: Departamento
de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Moénica Pretelini Saenz.




En esta grafica se representa al total de embarazos interrumpidos por aborto durante el afio en
estudio en madres adolescentes, las cuales durante la evolucién del embarazo presentaron
alteraciones que condicionaron la realizacién del mismo en cada caso particular referidos en la
hoja de egreso hospitalario.

Cabe resaltar que la mayor parte de dichos procedimientos se encuentra centrado en 5 patologias,
siendo por orden descendente de frecuencia las hemorragias del primer trimestre 44.72%, aborto
espontaneo incompleto 12.72%, preeclampsia 10.91%, mola no hidatiforme 7.27% y eclampsia
4.54%.

El resto de procedimientos incluye padecimientos sistémicos previos que van desde asma, pardlisis
de Bell, epilepsia, entre otras, hasta la presencia de padecimientos que tienen como fondo una
alteracién ginecol6gica u obstétrica.

En cuanto a la frecuencia de embarazo ectépico en la bibliografia consultada se refiere una
frecuencia del 0.5 % del total de abortos de madres adolescentes (12) mientras que para esta
investigacién la frecuencia fue del 0.3% del total de casos.
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Gréfica 38: Relacion de edad gestacional con respecto a la presentacion de Aborto en adolescentes. FUENTE: Departamento de Estadistica
y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.

A manera de andlisis se realiz6 la grafica anterior con el objeto de identificar las patologias
asociadas al aborto segin la edad de gestacién en la que determinaron la presencia o indicacion
del mismo.

Se encuentra por ejemplo que la mayor incidencia de aborto espontaneo fue en la semana 13 de
gestacion, y que para las hemorragias de primer trimestre en la semana 10 de gestacion.

Cabe resaltar que segun el expediente clinico y concordando con los datos referidos por el
Departamento de Estadistica, los casos que se presentaron de Preeclampsia y Eclampsia se
encontraban muy por debajo de la semana 20 de Gestacion en donde usualmente es cuando se
realiza el diagnéstico.



Los estudios referidos por el Dr. Sibai acerca de la mala adaptabilidad inmunolégica de los
embarazos en adolescentes y el sindrome Inflamatorio del Embarazo adolescente, ambos
relacionados con la presencia de Preeclampsia y Eclampsia en este grupo de edad, refieren que la
presentacion durante el primer trimestre de gestacion de estas complicaciones se encuentra
determinado por la Inadecuada respuesta y madurez del sistema Inmunoldgico.

La respuesta anormal en dichas pacientes las hace susceptibles de presentar enfermedades
relacionadas con la mala adaptabilidad y respuesta inmunolégica y formacion de una respuesta en
contra del Citotrofoblasto y Sincitiotrofoblasto, lo que por ende determinara la falla en el anclaje del
producto al Gtero materno, la morbilidad materna relacionada con la formacién de complejos
inmunolégicos y la presencia de enfermedades como Molas, Sindrome Anti fosfolipidos,
Preeclampsia y Eclampsia precoces (9,10,44).

La frecuencia de presentacion para Sibai de Preeclampsia y Eclampsia va del 16% a 7 % de las
adolescentes embarazadas respectivamente (9, 10,45).
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Gréfica 39: Complicaciones relacionadas con la indicaciéon de Parto Instrumentado en madres adolescentes. FUENTE: Departamento de
Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta grafica se representa al total de partos instrumentados realizados durante el afio en
estudio en madres adolescentes, las cuales durante el trabajo de parto presentaron alteraciones
gue condicionaron la realizacion del mismo en cada caso particular referidos en la hoja de egreso
hospitalario.

Se tiene por ejemplo que el 45.83% de los partos instrumentados se realizaron durante la
evolucién de un Parto Espontaneo, de los cuales no se refirié en el expediente clinico el motivo por
el que se necesito la aplicacién de instrumentos Obstétricos para la obtencién del producto.

Por otro lado del total de complicaciones referidas, se tiene que 29% del 54% restante son
alteraciones fetales como malformaciones, muerte intrauterina y anomalias de la frecuencia
cardiaca.
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Gréfica 40: Relacion de complicaciones obstétricas en madres adolescentes que condicionaron la realizacién de cirugia Cesarea. FUENTE:
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta grafica se representa al total de adolescentes a quienes se les realizo cesérea (620 casos,
27.77%) durante el afio en estudio, las cuales durante el trabajo de parto o previo al mismo,
presentaron alteraciones que condicionaron la realizacién del mismo en cada caso particular
referidos en la hoja de egreso hospitalario.

Segun la bibliografia consultada se estima que la indicacion de cesarea en el total de embarazos
adolescentes va desde 8 al 18% (22) mientras que la Organizaciéon mundial de la Salud refiere que
la frecuencia de cesarea es del 19.72% del total de embarazos adolescentes (45).

El mayor nimero de datos obtenidos se concentra en 5 grupos de los cuales la ruptura prematura
de membranas y la desproporcion cefalico pélvica son las més importantes.

TABLA 4. PRINCIPALES INDICACIONES DE CESAREA ENCONTRADAS DURANTE EL ANO

EN ESTUDIO

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE TOTAL
Ruptura prematura de 120 19.35%
membranas
Desproporcién cefalico pélvica 71 11.45%
Oligohidramnios 63 10.16%
Anomalias de la frecuencia 49 7.9%
Cardiaca Fetal
Preeclampsia Severa 45 7.25%
Otros 272 43.87%

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacion contenidos en las gréaficas previas.

56.13%
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Gréfica 41: Complicaciones en el embarazo y parto relacionadas con Parto Eutécico Vaginal. FUENTE: Departamento de Estadistica y
Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.

En la gréfica anterior se presenta al total de adolescentes que culminaron su embarazo via vaginal
el aflo en estudio, las cuales durante el trabajo de parto o previo al mismo, presentaron
alteraciones que condicionaron la realizaciéon del mismo en cada caso particular referidos en la
hoja de egreso hospitalario.

Segun la Organizacién mundial de la Salud refiere que la cifra de partos via vaginal oscila entre el
80.27% del total de embarazos en adolescentes, los datos encontrados en la investigacion arrojan
una frecuencia de 66.2 % (1478 casos) del total de madres atendidas.

RELACION DEL PROCEDIMIENTO OBSTETRICO Y EL TRIMESTRE DE GESTACION EN MADRES ADOLESCENTES
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Gréfica 42: Frecuencia de procedimientos obstétricos realizados de acuerdo al Trimestre de Gestacién al momento de Ingreso. FUENTE:
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz



En la gréafica previa ilustra la frecuencia con la que se realizaron procedimientos obstétricos segin
el trimestre de gestacion en el que se encontraba la madre adolescente al momento del término de
embarazo y el tipo de atencién médica recibida en cada caso.

A continuacién se presenta una tabla que resume la grafica anterior:

TABLA 5. ATENCION OBSTETRICA POR TRIMESTRE DE GESTACION DEL TOTAL DE

OBJETOS EN ESTUDIO

TRIMESTRE FRECUENCIA PORCENTAJE
ler. 87 3.89%
2do. 43 1.92%
3er. 2102 94.17%

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacion contenidos en las gréaficas previas
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Gréfica 43: Procedimiento obstétrico de acuerdo a trimestre de gestacion al momento de ingreso. FUENTE: Departamento de Estadistica y
Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta grafica se presenta la frecuencia de atencion obstétrica durante los diferentes trimestres de
embarazo segun el procedimiento obstétrico realizado para cada grupo de edad en estudio.




Es de sefialarse que a partir de los 17 afios la frecuencia de atencidn durante el primer trimestre
debido a la presentacién o indicacién de aborto fue creciendo, siendo su mayor presentacion a la
edad de 16 afios.

Por otro lado se encuentra que durante el segundo trimestre de gestacidon los casos fueron
aumentando numéricamente conforme el aumento de edad, de las 43 madres atendidas durante el
segundo trimestre, 23 acudieron por aborto, 10 tuvieron un parto eutécico, 7 cesarea y 3 parto
instrumentado.

Para la atencion durante el tercer trimestre de gestacién la mayor concentracion de datos se
encuentra de los 17 a 19 afios siendo proporcionalmente mayor en la clasificacién de 18 afios.

13) COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y AFECCION PRINCIPAL POR TRIMESTRE DE
GESTACION

En la graficas subsecuentes se ilustra el diagnostico de egreso de las madres adolescentes en la
que se presenta la frecuencia de complicaciones y vias de resolucién del embarazo para cada
objeto en estudio cuya resolucién fue durante y exclusivamente el Trimestre de Gestacion
Referido.
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Gréfica 44: Diagnosticos de egreso del Primer Trimestre de Gestacion. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital
Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En la gréafica anterior se ilustra el diagnostico de egreso de las madres adolescentes en la que se
presenta la frecuencia de complicaciones y vias de resolucién del embarazo para cada objeto en
estudio cuya resolucién fue durante y exclusivamente en el Primer Trimestre.

A continuacién se presenta una tabla que ilustra de manera proporcional las complicaciones que se
presentaron durante el trimestre en estudio del total de 87 casos atendidos.



TABLA 6. COMPLICACIONES OBSTETRICAS DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
GESTACION

DIAGNOSTICO DE EGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE

Aborto Espontaneo Incompleto 344%
Epilepsia 2 229%
Embarazo Ectépico Roto 2 2.29%
Hiperlipidemia 2 2.29%
Insuficiencia Renal 2 229%
Verrugas Venéreas 2 2.29%
Asma 1 114%
Hemorragia Cerebrovascular Aguda 1 114%
Hernia Umbilical 1 114%
Mola Hidatiforme 1 114%
Osteocondrosis de cabeza del Fémur 1 114%

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacion contenidos en las gréaficas previas.

GRAFICA DEL MOTIVO DE EGRESO SEGUN EDAD DE GESTACION
SEGUNDO TRIMESTRE

Conteo

DIAGNOSTICO & A
¥ S g & 8 y &
DE EGRESO ‘\O@ v&é /\@o \?@3 $¢ &@é S & o ‘ﬂq? « o‘§ «?@
5 g & © 5 & & < & 5 & &
& & &S & & & F
& S & & é_@\ & &
& o & & &
& & S 8 &
6’& S é§' é\“' 3 § =
& & . & &
<
© & 2
¢ &
S S
& &
& S
&
&
QO
&
e
&

Gréfica 45: Diagnosticos de Egreso del Segundo Trimestre de Gestacion. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital
Materno Perinatal Ménica Pretelini Sdenz.



En la gréfica anterior se presenta el diagnostico de egreso de las madres adolescentes en la que
se presenta la frecuencia de complicaciones y vias de resolucidon del embarazo para cada objeto
en estudio cuya resolucion fue durante y exclusivamente en el segundo trimestre.

A continuacion se presentan los diagnosticos principales en orden decreciente de presentacion
durante el segundo trimestre de gestacion, siendo las principales causas de atencion el Aborto
Incompleto, las Anormalidades cromosdmicas/Malformaciones Fetales y la Muerte Intrauterina no
Especificada.

TABLA 7. COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE GESTACION

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

Incompetencia Cervical

PreeclampsiaModerada 2 6.07 %
Ruptura Prematura de Membranas 2 6.07 %
Embarazo Ectépico Roto 1 303%
Enfermedad Cardiaca no Especificada 1 303%
Epilepsia 1 303%
Hemorragia Cerebrovascular 1 303%
Mola Hidatiforme 1 303%
Osteocondrosis de Fémur 1 3.03%
Pardlisis de Bell 1 3.03%
Parto Espontaneo 1 3.03%
Anomalias de la Frecuencia Cardiaca Fetal 1 303%
Verrugas Venéreas 1 303%

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacién contenidos en las gréaficas previas



GRAFICA DE DIAGNOSTICO DE EGRESO SEGUN TRIMESTRE DE GESTACION
TERCER TRIMESTRE

1200
1000
800
600
400
200

Conteo

O F kO & M40 X F XA W W F Y, PO R TP F T PP D TS F AT ¥ X F2P O
o\“"éﬁ@q\%;%%@&é?i&ié‘yé e N P S e R Gt
S S 5 3&5&0\,& ) é&‘?;e"dz% éz &‘f\'\& A 5%

& &
S DO EF TS
XS «éé’q- ¢ \y}&\@‘o«q@ qyzég

Gréfica 46. Diagnosticos de egreso del tercer Trimestre de Gestacion. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital
Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Grafica que ilustra el diagnostico de egreso de las madres adolescentes en la que se presenta la
frecuencia de complicaciones y vias de resolucion del embarazo para cada objeto en estudio cuya
resolucion fue durante y exclusivamente en el tercer trimestre.

Se presenta a continuacién la tabla de referencias en cuanto a porcentajes de cada una de los
diagnésticos de egreso.

Tabla 8. COMPLICACIONES OBSTETRICA Y VIA DE RESOLUCIOI\J DEL EMBARAZO
DURANTE EL TERCER TRIMESTRE DE GESTACION

DIAGNOSTICO DE EGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE

Hemorragia del Segundo Periodo del Trabajo
de Parto

Anomalia Dindmica del Trabajo de Parto 28 133%




Inercia Uterina 27 128%

Anemia 25 118%

Cirugia Uterina Previa 24 114%

Aumento Excesivo de Peso en el embarazo 23 109%

Cesérea sin otra Especificacion 23 109%

Muerte Intrauterina 18 0.85%

Aborto Espontaneo Incompleto 17 0.80%

Embarazo Gemelar 13 0.16%

Déficit de Crecimiento Fetal 12 057%

Diabetes Gestacional 12 057%

Anomalias del Cordén Umbilical 9 042%

Malformaciones/cromosomopatias fetales 8 0.38%

Desgarro Cervical 7 0.33%

Presentacion Oblicuaftransversa 7 0.33%

Desprendimiento Prematuro de Placenta 6 0.28%

Macrosomia Fetal 6 0.28%

Infeccion _de Vias Urinarias que complico parto 5 023%
y puerperio

Placenta Previa 4 0.19%
Polihidramnios 4 019%
Trabajo de Parto y Parto complicado por 4 019%
presencia de Meconio

Desgarro Perineal 3 0.14%
Cardiopatia en Puerperio 2 0.09%
Retencion Placentaria 2 0.09%
Cirugia Uterina Previa 1 0.047%
Corioamnionitis 1 0.047%
Eclampsia 1 0.047 %
Fiebre durante el Parto 1 0.047 %
Incompetencia Cervical 1 0.047 %
Mola no Hidatiforme 1 0047 %
Trabajo de Parto Prolongado 1 0.047 %
Complicaciones Pulmonares por Anestesia 1 0.047 %

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacién contenidos en las gréaficas previas.




Los principales diagndsticos de egreso y patologias asociadas fueron: Parto espontaneo, Ruptura
Prematura de Membranas, Oligohidramnios, Desproporcién cefalopélvica, anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal, Preeclampsia Severa y Moderada, representando 84 % del total de
complicaciones de los 2102 embarazos atendidos durante el tercer trimestre de gestacion en
madres adolescentes durante el afio en estudio.

14) DIAGNOSTICO DE EGRESO POR GRUPO DE EDAD

DIA GNOSTICO DE EGRESO POR GRUPO DE EDA D
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Gréafica 47. Diagnostico de egreso por grupo de edad, 12 afios .FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno
Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta grafica se representa el caso de 1 paciente del grupo de 12 afios con diagnostico principal
de Preeclampsia Severa a quien se le realizd cesarea de urgencia durante el tercer trimestre de
gestacion.

DIAGNOSTICO DE EGRESO POR GRUPO DE EDAD
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Aborto Incompleto no complicado
Distodi de Presentacion oblicua o Transversa
Hemorragia del Primer trimestre de gestacion 4
Preecampsia no especificada
Ruptura Prematura de Membranas.
Sepsisinfecdion intrapartoy puerperio

Gréfica 48. Diagnostico de egreso por grupo de edad, 13 afios. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno
Perinatal Monica Pretelini Saenz.

En la grafica previa se representa para el grupo de 13 afios el diagnostico principal de egreso ya
sea como un procedimiento obstétrico o la complicacién que presento y condicion6 su evolucién y
la resolucion del embarazo.

Del total de 16 pacientes se encuentra que la mayor frecuencia de casos tuvo resolucion mediante
Parto Eutdcico Espontaneo (37.5 %). Las principales complicaciones obstétricas encontradas
fueron Aborto Espontaneo Incompleto (18.75 %), Preeclampsia (12.5 %) y Ruptura Prematura de
membranas (12.5 %).
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Gréfica 49: Diagndstico de egreso por grupo de edad, 14 afios. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno
Perinatal Monica Pretelini Saenz.

En la ilustracion anterior se representa de acuerdo al grupo de 14 afios el diagnostico principal de
egreso ya sea como un procedimiento obstétrico o la complicacién que presento y condiciond su
evolucién y la resolucién del embarazo.

Es destacable que de los 58 casos en estudio 65.51 % tuvieran resolucion mediante un Parto
Eutécico Espontaneo, mientras que la principal complicacion haya sido desproporcion cefalopélvica
8.62 % y ruptura prematura de membranas con 5.17 %, el resto de patologias representan menos
del 1.8% por caso respectivamente.

La proporcién de Estados Hipertensivos del embarazo como grupo se mantuvo en 3.6 % del total
de casos.
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Gréfica 50. Diagndstico de egreso por grupo de edad, 15 afios. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno

Perinatal Ménica Pretelini Saenz.




En la gréafica anterior se representa de acuerdo al grupo de 15 afios el diagnostico principal de
egreso ya sea como un procedimiento obstétrico o la complicacién que presento y condiciond su
evolucién y la resolucién del embarazo. De las 172 pacientes con 15 afios de edad se encuentra la
resolucién del Embarazo por via Vaginal en el 55.81 % de los casos,

Las principales patologias asociadas a dicho grupo se encuentran entre Ruptura Prematura de
Membranas con 7.55 % de los casos, Oligohidramnios con 4.65 %, Desproporcién Cefalopélvica y
Anomalias de la frecuencia Cardiaca fetal con 3.48 % cada una.

De los Estados Hipertensivos del embarazo como grupo se tienen 5 casos de los cuales
representan 2.9% del total de pacientes atendidas.
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Gréfica 51. Diagnostico de egreso por grupo de edad, 16 afios. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno
Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta grafica se representa el grupo de 16 afios de las cuales se encontraron 335 pacientes. Se
encontré que 187 presentaron un Parto Eutécico vaginal, lo que representa el 55.82 % del total del

grupo.

En cuanto a las complicaciones encontradas en éste afio de edad se incluyen: Ruptura Prematura
de Membranas el 11.04 % presenté Ruptura Prematura de Membranas, Hemorragia del Primer
Trimestre de Embarazo con 3.88%, Desproporcion Cefalopélvica en 3.58 %, se encontré un 2.98 %
de frecuencia de Preeclampsia no especificada, 2.68 % de Preeclampsia Moderada y 1.49 % para
Preeclampsia Severa y Anormalidades de la Frecuencia Cardiaca Fetal.

Cabe destacar la presencia de diferentes Estados Hipertensivos del Embarazo con una frecuencia
de 10 casos de Preeclampsia no especificada, 9 casos de Preeclampsia Moderada, 5 casos de
Preeclampsia severa y 2 casos de Eclampsia. Al tomarlos como un grupo en general se tiene una
proporcién de 7.76 % del total de complicaciones.
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Del total de casos restantes se encontraron entre las principales complicaciones la Ruptura
Prematura de Membranas en 10.18 % de los casos, desproporcion Cefalopélvica 3.63 %,

Preeclampsia Severa en 3.27 % de las adolescentes de las cuales una fallecié por dicha causa.

En este grupo se tiene un total de 550 madres adolescentes, de las cuales 299 (54.36%)

presentaron un Parto Eutécico Vaginal.

representan el 7.81 % de las adolescentes atendidas durante el afio en estudio de 17 afios de

En cuanto al Grupo de Estados Hipertensivos del Embarazo se tienen 43 casos los cuales
edad.

Gréfica 52. Diagndstico de egreso por grupo de edad, 17 afios. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno

Perinatal Ménica Pretelini Saenz.
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Gréfica 53. Diagnostico de egreso por grupo de edad, 18 afios. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno

Perinatal Ménica Pretelini Saenz.



En la grafica anterior se encuentra el grupo de 18 afios de edad de los cuales se encontraron 586
casos. El parto Eutécico tuvo una frecuencia de 305 casos que representan el 52.05 % del grupo.

Las principales complicaciones obstétricas fueron la Ruptura Prematura de Membranas que
representa 10.23 % del total de pacientes, 4.9 %presentaron Oligohidramnios, 3.75 %
Desproporcion Cefalopélvica y 3.41% Anomalias de la Frecuencia cardiaca Fetal.

En cuanto al grupo de Estados Hipertensivos del embarazo se encontraron 35 casos que
representan 5.97 % del total de partos atendidos de adolescentes de 18 afios.
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Gréfica 54. Diagndstico de egreso por grupo de edad, 19 afios. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno
Perinatal Monica Pretelini Saenz.

Del grupo de 19 afios de edad se encontraron 514 madres adolescentes, de las cuales el 49.61 %
terminaron su embarazo mediante parto Eutécico Vaginal. Del restante se encuentra como
principal complicacion la Ruptura prematura de Membranas en 10.31% del total del grupo,
Oligohidramnios en 4.08 % y Preeclampsia Severa en 3.69%.

En cuanto a los trastornos Hipertensivos del Embarazo se encontraron 48 casos, los cuales
representan 9.33% del total de madres de 19 afios de edad.

A continuacion se presenta una tabla que resume las caracteristicas distintivas de cada grupo de
edad segun las principales complicaciones encontradas y la frecuencia de casos que se
resolvieron mediante Parto Eutdcico Vaginal, se agrega un tercer apartado que incluye los estados
Hipertensivos del embarazo (Preeclampsia no Especificada, Preeclampsia Moderada,
Preeclampsia Severa y Eclampsia).



TABLA 9. PRESENCIA DE PARTO EUTOCICO VAGINAL Y PRINCIPALES COMPLICACIONES

OBSTETRICAS POR ANO DE EDAD EN EL EMBARAZO PRECOZ.

% PARTO
EUTOCIC
o 1° 20 % ESTADOS
EDAD | VAGINAL COMPLICACIO | COMPLICACIO 3 HIPERTENSI
COMPLICACION VOS DEL
POR N N EMBARAZO
GRUPO
DE EDAD
12 ANOS 0 0 0 0 100%
N Aborto Espontaneo Preeclampsia Ruptura Prematura de
0, 0
13 ANOS 37.5% Incompleto 18.75 % 12.5% Membranas 12.5 % 12.5%
. Desproporcion Ruptura Prematura .
14 ANOS | 6551% Cefalopéivica 8.62 de Membranas | esto de Patologias con 3.6%
1.8 % cada una
% 5.17 %
Ruptura Prematura N . L
N Oligohidramnios Desproporcion
0, 0,
15 ANOS 55.81 % de Membzznas 7.55 4.65 % Cefalopélvica  3.48 % 29%
. Ruptura Prematura Hemorragia del Desproporcion
16 ANOS 55.82 % de Membranas 11.04 | Primer Trimestre de Eor o 7.76 %
% embarazo 3.88 % Cefalopélvica 3.58 %
B Ruptura Prematura Desproporcion Preeclampsia Severa
17 ANOS 54.36 % de Membranas 10.18 | Cefalopélvica 3.63 2p7 % 7.81%
% % 3. ()
B Ruptura Prematura Oligohidramnios Desproporcion
18 ANOS 52.05% de Membranas 10.23 9 4.90 Cefalopélvica 5.9%
% S 3.75 %
0 . 0
. Ruptura Prematura Oligohidramnios
19 ANOS 49.61% de Membranas 10.31 g 2.08 % Preeclampsia 3.69% 9.33%
% .

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacion contenidos en las gréaficas previas.

Conforme a la tabla anterior se entiende que:

a)
b)

c)
d)

e)

El grupo de 14 afios presentd mayor frecuencia de Partos Eutdcicos
La principal complicacion en la mayoria de los grupos fue la Ruptura Prematura de

Membranas

La segunda complicacion por orden de frecuencia fue Oligohidramnios
Las terceras complicaciones por orden de frecuencia fue Preeclampsia y Desproporcion
cefalopélvica
El grupo de 12 afios y el grupo de 13 afios tuvieron mayor frecuencia de casos
relacionados a Estados Hipertensivos del Embarazo.




15) EGRESO HOSPITALARIO
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Gréfica 55: Madres Adolescentes aceptantes de Planificacion Familiar. FUENTE: Departamento de
Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Con relacion a la gréafica anterior se encontraron 44.9 % de pacientes que se negaron a aceptar
algun método de planificacion familiar a su egreso hospitalario, mientras que casi el 50% de las

adolescentes aceptaron el Dispositivo Intrauterino como método de Planificacion Familiar.

Del restante se tienen que el 2.8 % tenia paridad satisfecha por lo que se realiz6 Ooforectomia
Tubéarica Bilateral, mientras que 0.8 % decidi6 utilizar como método anticonceptivo terapia
Hormonal. Del 1.8 % se encontraron como aceptantes de método de Planificacion Familiar pero no

se especificd exactamente cual se utilizé en el expediente clinico.
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Gréfica 56: Método de Planificacién Familiar Por grupo de edad aceptado al momento de egreso hospitalario. FUENTE: Departamento de

Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.




En la gréfica anterior se ilustra de acuerdo a la edad el método de planificacién familiar utilizado y
la frecuencia de adolescentes que se negaron a la utilizacion de alguno al momento de egreso
hospitalario.

De acuerdo a los datos obtenidos se tiene que al igual que la mayor incidencia de embarazos en
adolescentes se ubica entre los 17 a 19 afios, de la misma manera son las que principalmente se
niegan a utilizar algin método anticonceptivo.

A continuacion se presenta una tabla referente a la proporcion de pacientes que aceptaron la
utilizacion de algin método anticonceptivo a su egreso hospitalario.

TABLA 10. RELACION DE ACEPTANTES DE PLANIFICACION FAMILIAR POR GRUPO DE

EDAD
EDAD ACEPTANTE NO ACEPTANTE
12 ANOS 100% 0
13ANOS 50% 50.00 %
14 ANOS 60.34 % 39.66 %
15ANOS 59.30 % 40.70 %
16 ANOS 59.70 % 40.30 %
17 ANOS 53.27 % 46.73%
18 ANOS 52.21% 47.79 %
19ANOS 54.72 % 45.28 %

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacion contenidos en las gréficas previas.

Se entiende por tanto que el negarse a utilizar métodos anticonceptivos va incrementando segun la
edad materna.

DIAS DE HOSPITA LIZA CION POR OBJETO DE ESTUDIO

Categoria
1 1420, 63.6%
[ 2 520, 23.3%
@3 180,81%
52, 2.3%
25, 1.1%
11, 0.5%

9, 0.4%
4,0.2%
3,0.1%
2, 0.1%
2, 0.1%
1, 0.0%
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Gréfica 57: Representacion gréfica de la proporcién y frecuencia de acuerdo a los dias de estancia hospitalaria de madres adolescentes
atendidas durante el afio en estudio. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini
Séenz.



16) FRECUENCIA DEPRESENTACION DEL EMBARAZO PRECOZ CON RESPECTO AL
EMBARAZO ADULTO

FRECUENCIA Y PROPORCION DE MADRES ADOLESCENTES CON RESPECTO A LAS ADULTAS

Categoria
[[] ADOLESCENTE
[J ADULTA

2232, 29.6%

5301, 70.4%

Gréfica 58: Proporcion del embarazo precoz con respecto al embarazo adulto. FUENTE:
Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

Graéfica que ilustra el total de embarazos atendidos durante el afio de estudio con respecto al grupo
de edad que pertenecen, en este se denota la proporcion y el numero de embarazo adolescente
con respecto al embarazo en mujeres adultas.

Se tiene por tanto que del 1 de julio de 2011 al 30 de junio de 2012 se atendieron un total de 7533
partos, de los cuales el 29.6 % (2232 casos) pertenecieron al grupo de edad de 12 a 19 afos.

FRECUENCIA DE EDAD DEL TOTAL DE MADRES ATENDIDAS DURANTE EL ANO EN ESTUDIO
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Gréfica 59: Frecuencias de edades del total de embarazos atendidos durante el afio en estudio. FUENTE: Departamento de Estadistica y
Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta ilustracion se representa la frecuencia de atencién médica de acuerdo a la edad del total
de las madres atendidas tanto adolescentes como adultas durante el afio en estudio, siendo
importante recalcar que la méxima concentracién de datos se encuentra entre los 15 a 25 afios, de
las cuales el grupo de adolescentes de 15 a 19 afios represento el 42.22% de dicho rango.



HISTOGRAMA DE EDAD DEL TOTAL DE MADRES ATENDIDAS DURANTE EL ANO EN ESTUDIO
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Gréfica 60: Histograma de edad del total de madres atendidas durante el afio en estudio. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo
Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

En esta ilustracion se presenta de manera general la media de edad de acuerdo al total de
embarazos atendidos en el afio en estudio y la dispersién de datos obtenidos de acuerdo al censo
de edad de cada objeto de estudio. Se encontré que la media de atencién obstétrica fue de 23
afios de edad.
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Gréfica 61: Resolucion del embarazo segun edad materna. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno
Perinatal Moénica Pretelini Saenz.

Esta gréfica ilustra la frecuencia y proporcion encontrada de abortos y parto (cesérea, vaginal o
instrumentado) que incluye tanto a madres adolescentes como a madres adultas atendidas durante
el afio en estudio y cuyo resultado fue determinado por la resolucion del embarazo. La gréfica se
presenta por grupos separados para evitar la correlacion errénea por conteo total.



INCIDENCIA DE RESOLUCION DEL EMBARQR% MADRES ADOLESCENTES INCIDENCIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO EN MADRES ADULTAS

Categoria Categoria
[ ABORTO [ ABORTO
PARTO [ PARTO

4935, 93.1%

2122, 95.1%
Gréfica 62 Resolucion del embarazo adolescente en comparacion al embarazo adulto 1. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo
Clinico Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Saenz.

De acuerdo a la grafica anterior se tiene por tanto que 4.9% de las padres adolescentes
presentaron un Aborto durante el afio en estudio, mientras que la proporcion fue de 6.9 % de las
madres adultas. Del mismo modo se llevo a cabo la resoluciéon del embarazo via vaginal,
instrumentada o quirdrgica en una proporcion de 95.1 % para el grupo de madres adolescentes,
mientras que fue del 93.1 % para madres adultas

PROPORCION DE VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO POR GRUPO DE EDAD
7533 CASOS

Categoria
[ ABORTO
[ CESAREA
[ PARTO DISTOCICO VAGINAL
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110, 4.9%
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Gréfica 63: resolucion del embarazo adolescente con respecto al embarazo adulto 2. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico
Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Sdenz.

En esta grafica se representa de manera separada la frecuencia y proporcion de las vias de
resolucion del embarazo de madres adolescentes y madres adultas durante el afio de estudio, en
el cual se demuestran de manera general las diferencias encontradas en la investigacion para
cada objeto en estudio.

De la grafica anterior se resume la siguiente tabla con los valores obtenidos de manera
comparativa:
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TABLA COMPARATIVA DE DIAGNSTICOS DE EGRESO POR GRUPO MATERNO

TABLA 11. VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO EN COMPARACION AL EMBARAZO
PROCEDIMIENTO

Se tiene por tanto que el Unico procedimiento que se presentd con mayor frecuencia en las madres

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacion contenidos en las gréaficas previas.
adolescentes fue el Parto Eutdcico Vaginal.
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En las siguientes graficas se ilustra la proporcién que representa de acuerdo al diagnostico
principal de egreso el total de casos atendidos en madres adolescentes comparado con el
embarazo en madres adultas, de tal modo que se puede ver a manera general la frecuencia de las

mismas de acuerdo a cada grupo de edad.

Gréfica 64: Diagnosticos de egreso por grupo materno. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico Hospital Materno Perinatal

Ménica Pretelini Saenz.



DIAGNOSTICO DE EGRESO DE MADRES ADOLESCENTES

COMPARADO CON MADRES ADULTAS
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Gréfica 65: diagndstico de egreso por grupo materno, frecuencias en espejo. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico

Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.



En las siguientes graficas se ilustra la proporcién que representa de acuerdo al diagnostico
principal de egreso el total de casos atendidos en madres adolescentes comparado con el

embarazo en madres adultas.
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Gréfica 66: Diagndsticos de egreso por grupo materno, proporciones en espejo. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico

Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Saenz.



Las graficas anteriores se resumen en la siguiente tabla:

TABLA 11. FRECUENCIA Y PROPORCION DE LOS DISTINTOS DIAGNOSTICOS DE EGRESO
POR GRUPO MATERNO DURANTE EL ANO EN ESTUDIO

FRECUENCIA PORCENTAJE
DIAGNOSTICO DEEGRESO MADRES FRECUENCIA MADRES PORCENTAS
ADOLESCENTES MADRESADULTAS . MADRESADULTAS

Parto Eutécico Espontaneo 1186 1924 5313 36.29
Aborto Incompleto no Complicado 31 104 138 196
Anemias y Enfermedades Hematoldgicas 25 31 112 058
Anomalia dindmica del Trabajo de Parto 28 48 125 090
Anomalidades cromosodmicas / Malformaciones fetales 13 43 058 081
Aumento Excesivo de Peso en el Embarazo 23 594 103 11.20
Cardiomiopatia en el puerperio 3 9 013 0.16
Cesérea No especificada PA] - 103 288
Cicatriz uterina por Cirugia Previa que complicd parto y puerperio 27 153 121 037
Circular Pericervical de Cordén con Compresion - 20 - 037
Corioamnionitis 1 3 004 005
Déficit de crecimiento fetal 12 n 053 0.20
Desgarro Obstétrico no especificado 10 24 044 045
Desprendimiento Prematuro de Placenta 6 14 0.26 0.26
Desproporcion Cefalopélvica 78 204 349 34
Diabetes Gestacional 12 157 053 29
Diabetes Melitus Preexistente - 6 - 011
Distocia de presentacion de cara, frente 0 menton 4 -

Distocia de Presentacion oblicua o transversa 7 31 031 058
Eclampsia 6 7 0.26 013
Embarazo Ectdpico Roto 3 10 013 0.18
Embarazo Mitiple 13 93 058 175
Epiepsia 3 n 013 020
Hemorragia Cerebrovascular en Parto o Puerperio 2 1 008 001
Hemorragia de Primer Trimestre de Gestacion 47 189 210 356
Hemomagia del segundo periodo del Trabajo de Parto 35 - 156 -
Hemonagia Intraparto no Especificada - 2 - 041




Hidrocefalia - 7
Hipertension Preexistente que complica Parto y Puerperio - 157
Incompetencia Cervical 3 12
Inercia Uterina 27 2
Infeccion de Vias Urinarias que complica Parto y Puerperio 5 14
Macrosomia fetal 6 27
Mola Hidatiforme 2 27
Mola no Hidatiforme 9 -
Muerte Intrauterina 23 81
MUERTE MATERNA POR HEMORRAGIAEN CESAREA - 1
Oligohidramnios 80 238
Placenta Previa con Hemorragia - 16
Placenta Previa sin Hemomagia 4 16
Polihidrémnios 4 7
Preeclampsia no Especificada 55 144
Preclampsia Moderada 46 40
Preeclampsia Severa 55 201
Retencién de Placenta sin Hemorragia 2 9
Ruptura de Utero durante el Parto - 1
Ruptura Prematura de Membranas 224 345
Sepsis e Infecciones Intraparto y Puerperio 6 22
Anomalias de Cordén Umbiiical 10 -
Anomalias de la Frecuencia Cardiaca Fetal 60 143
Parto Complicado por Presencia de Meconio 4 10
Verrugas Venéreas 3 -
Otras 10 48

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacién contenidos en las gréaficas previas.




17) MORTALIDAD MATERNA DURANTE EL ANO EN ESTUDIO
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Gréfica 67: Mortalidad materna durante el afio en estudio por grupo materno. FUENTE: Departamento de Estadistica y Archivo Clinico

Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Sdenz.

Durante el afio en estudio se presentaron 5 muertes relacionadas con el Embarazo, Parto y
Puerperio de las cuales 1 pertenecid al grupo de madres adolescentes.

TABLA 13. CASOS DE MORTALIDAD MATERNA ENCONTRADOS DURANTE EL ANO EN

ESTUDIO.
EXP. NOMBRE EDAD DX. EGRESO PROCEDIMIENTO
8814 PGL 17 Preeclampsia severa CESAREA
20927 FHB 20 Preeclampsia severa CESAREA
19379 MJJ 22 Inercia uterina PARTO EUTOCICO
16730 DHB 23 Sepsisfinfeccion intraparto y puerperio CESAREA
16136 GCL 23 Sepsisfinfeccion intraparto y puerperio CESAREA
1205699 ASS o Muerte matemna por,hemorragia durante CESAREA
cesdrea
19821 EQL 36 Preeclampsia Severa CESAREA

FUENTE: Datos estadisticos durante la Investigacion contenidos en las gréficas previas.




VIl. CONCLUSIONES

FRECUENCIA: Se realiz6 un estudio retrospectivo y transversal de un total de 7533 casos
atendidos del 1 de julio de 2011 al 30 de junio de 2012 en el Hospital Materno Perinatal Ménica
Pretelini Saenz, de los cuales se obtuvieron 2232 casos que cumplian con los criterios de inclusion
para la investigacion.

Se encontré que la frecuencia de embarazo adolescente en el Hospital Materno Perinatal Ménica
Pretelini Saenz fue de 29.6 % del total de procedimientos obstétricos atendidos, siendo mayor en
10.8 % a los datos emitidos por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica que
para el afio 2011 emiti6 representar el 18.8 % del total de embarazos del pais.

El rango de edades encontradas en los objetos de estudio se presenté de los 12 a los 19 afios,

Se encontré que el embarazo precoz tuvo mayor nimero de presentacion a la edad de 18 afios,
representando el 26.25 % del total de procedimientos obstétricos (586 casos), seguido del de 17
afios que represent6 el 24.64 % (550 casos).

ESCOLARIDAD: Del total de adolescentes en estudio se encontr6 que el mayor grado de
escolaridad obtenido se encuentra a nivel Secundaria de las cuales representaron el 75% del
grupo, siendo para Primaria el 5.3%, Bachillerato 19.5% y analfabetas 0.2% del total restante.

Del total de embarazadas de hasta 15 afios de edad (11.06%) quienes segun el Sistema de
Educacién en México ya deben haber concluido la educacion secundaria, el 3.44% concluyo
Unicamente la Educacion Primaria, mientras que el 7.63 % si concluyé la educaciéon Secundaria a
su debido tiempo.

Se encontré que de 16 a 17 afios el 0.35 % contaba Unicamente con educacion Primaria, el 39.06
% contaba con educacion secundaria y 0.2% (5 casos) concluyeron el bachillerato.

Del grupo de 18 a 19 afios se encuentra que el 1.5% contaba con educacién primaria, el 28.31 %
con educacion secundaria, 19.26% con bachillerato terminado y 0.22% (5 casos) eran analfabetas.

ESTADO CIVIL: El mayor porcentaje de los casos se encontraba bajo Unidn Libre, representando
el 66.53% del grupo en estudio, del restante se encontr6 una frecuencia de 17.83 % para madres
solteras, 15.32 % para madres casadas, 0.26% para madres divorciadas y 0.04% para madre
viuda.

OCUPACION: Se encontr6 que el mayor nimero de pacientes se dedicaba a labores domésticas
siendo dependientes econémicamente de un tercero las cuales representaron el 62.6 % del grupo,
Unicamente el 30 % de las adolescentes continu6 con sus estudios durante el embarazo y el 8.5 %
restante refirio ser trabajadora.

Con respecto a la resolucién del embarazo via parto Eutécico Vaginal no se encontré diferencia
marcada para ningun grupo. Del total de madres estudiantes el 54.9% no presentd complicaciones
durante el parto y puerperio, siendo del 52.4 % para madres dedicadas a labores del hogar y
52.38% para madres trabajadoras.

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS: se encontr6 una frecuencia de 2125 casos (95.2%)
del total del grupo en estudio que presentaron su primer embarazo al momento de estudio.

De las adolescentes restantes, 99 cursaban con un segundo embarazo al momento de ingreso,
mientras que Unicamente 8 presentaban su tercera gestacién en curso.



CONTROL PRENATAL: Se tiene como resultado que de las 2232 pacientes atendidas solo el
8.51% no acudié de manera oportuna a vigilancia médica durante su embarazo.

Del grupo de 12 afios (1 caso) y 13 afios (16 casos) ninguna acudié a valoracion médica oportuna
durante la gestacion, mientras que por otra parte las adolescentes tardias de 17 y 18 afios
presentaron mas del 10% de abstinencia a control prenatal.

INFECCION DE VIAS URINARIAS: Del total de casos de madres adolescentes, tan solo el 30.77%
niega haber presentado por sintomatologia o por diagndstico médico una infeccion de vias
urinarias durante la gestacion en estudio.

La maxima incidencia de infeccibn de vias urinarias durante la gestacion adolescente fue
presentada por los grupos de 15, 16 y 18 afios, cuya frecuencia de presentacion fue superior al
75% del total de las madres para cada grupo.

RELACION DE DAIGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS Y CONTROL PRENATAL:
Con respecto a las madres que mantuvieron un control Prenatal adecuado durante la gestacién se
encontré que al 69.93% se le diagnostico con infeccién urinaria y un 30.07% no presento datos de
la misma. Mientras que para las madres que no acudieron a control prenatal, refieren por
sintomatologia haber padecido sintomatologia relacionada con infeccién urinaria en un 61.5% y
negaron presentar sintomatologia en 38.5% de los casos.

TOXICOMANIAS: Del total de casos estudiados se encontré que Unicamente el 1.3% de las
adolescentes utilizaron tabaco (17 casos) o bebidas embriagantes (11 casos) durante el
embarazo.

= Tabaquismo: de los 17 casos se encontré que 58.8 % no logré obtener un Parto Eutécico
Vaginal, siendo las principales complicaciones encontradas la Ruptura Prematura de
Membranas 2 casos durante el segundo trimestre y 1 caso durante el tercer trimestre de
gestacion y Oligohidramnios con 2 casos.
Del resto con 1 caso se encontré desprendimiento Prematuro de Placenta, Hemorragia del
Segundo periodo del Trabajo de Parto, Inercia Uterina, Infeccion de vias Urinarias que
complico Parto y Puerperio y Mola no Hidatiforme.

= Alcoholismo: con respecto al total de madres que ingirieron bebidas alcohdlicas durante
algin momento de la gestacion se encuentra que 5 de ellas presentaron complicaciones
durante el parto, 2 de las cuales culminaron como Aborto espontaneo, el resto de ellas
presento complicaciones como anemia que complicé parto y puerperio, déficit de
crecimiento fetal y oligohidramnios.

INDICE DE MASA CORPORAL: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene que 5 lograron un
Parto Eutécico Vaginal, mientras que las complicaciones relacionadas a peso bajo fueron las
siguientes:

e RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 1 caso
e INERCIA UTERINA 1 caso
e HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO 3 casos



De los casos con obesidad clase | se encontraron 54 casos, 23 de ellos lograron un parto Eutécico
Vaginal mientras que las patologias encontradas se exponen a continuacion;

AUMENTO EXCESIVO DE PESO EN EL EMBARAZO 7 casos
DESPROPORCION CEFALOPELVICA 7 casos

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 4 casos

PRE ECLAMPSIA SEVERA 3 casos

PRE ECLAMPSIA MODERADA 2 casos

TRABAJO DE PARTO Y PARTO COMPLICADO POR ANOMALIA DE FRECUENCIA
CARDIACA FETAL 2 casos

ANOMALIA DINAMICA DEL TRABAJO DE PARTO 2 casos
MUERTE INTRAUTERINA 1 caso

INERCIA UTERINA 1 caso

MUERTE INTRAUTERINA 1 caso

ANEMIA QUE COMPLICA PARTO Y PUERPERIO 1 caso

De la Clasificacién de Obesidad clase Il se encontraron 13 casos los cuales 6 presentaron Parto
Eutdcico vaginal, el resto se relacionaron a las siguientes complicaciones:
e TRABAJO DE PARTO Y PARTO COMPLICADO POR ANOMALIA DE FRECUENCIA
CARDIACA FETAL 2 casos
e MUERTE INTRAUTERINA 1 caso
e PRE ECLAMPSIA SEVERA 1 caso
e CIRUGIA UTERINA PREVIA QUE COMPLICA PARTO Y PUERPERIO 1 caso

e RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 1 caso
e AUMENTO EXCESIVO DE PESO EN EL EMBARAZO 1 caso

Con respecto a Obesidad clase Il las 2 pacientes desarrollaron Preeclampsia no clasificada.
e PRE ECLAMPSIA 2 casos

En cuanto a los resultados se tienen como rango menor 15.8 kg/m2 en una paciente de 19 afos
con un peso de 40 kg y una talla de 159 cm. y un rango mayor de 41.85 kg/m2 en una paciente
de 16 afios con 88kg de peso y 145 cm. de talla.

Si bien se tiene que casi el 90% de las adolescentes mantuvo durante el embarazo un peso
adecuado, las desviaciones de la normalidad encontradas que se presentan en la mayoria de los
casos son de pacientes con Sobrepeso (6.94%) que se encontraban entre el indice de masa
corporal de 26.1 a 29.0 kg/m2.

ATENCION MATERNA DURANTE EL ANO EN ESTUDIO: Se encontr6 que la frecuencia de
solicitud de atencién obstétrica se encontré en rangos muy similares durante la mayor parte de los
meses, con un promedio de 186 pacientes por mes, siendo el menor porcentaje atendido durante
el mes de febrero (6.6%) y el mayor numero de partos atendidos durante el mes de Octubre
(9.2%).

FRECUENCIA DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS POR GRUPO DE EDAD: Del total
de pacientes atendidas se encontr6 que la mayor parte de ellas se encontraban en la etapa de
Adolescencia Tardia las cuales representaban 1650 casos (73.9%) del total del grupo. En cuanto a
las pacientes en Adolescencia Media se encontraron 565 casos (25.3%), el resto del grupo lo
representaban las jovenes en Adolescencia Precoz quienes uUnicamente representaban 17 casos
(0.8%).



CARACTERISTICAS DE LA ATENCION OBSTETRICA EMITIDA DURANTE EL ANO EN
ESTUDIO PARA MADRES ADOLESCENTES:

= De los casos en estudio se encontré que 8 (0.4%) de las cuales presentaron un embarazo
multiple, el resto presentd un embarazo con producto Unico.

» Se atendieron 87 adolescentes durante el Primer Trimestre de Gestacién

= Se atendieron 43 adolescentes durante el Segundo Trimestre de Gestacién

» El resto, 2102 pacientes recibieron atencion obstétrica durante el Tercer trimestre de
Gestacion.

= Del total de Partos atendidos, Unicamente 110 (4.9%) fueron abortos.

= Se atendieron 1478 Partos Eutécicos via Vaginal (66.2%)

= Se realizaron 620 Cesareas en adolescentes (27.8%)

= Se atendieron 24 Partos Distdcicos via Vaginal (1.1%)

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO POR GRUPO DE EDAD DURANTE EL ANO EN
ESTUDIO: Con respecto a los resultados obtenidos, se tiene que el grupo que presento mayor
frecuencia de resolucién del embarazo mediante parto eutécico fue el de 14 afios (74,13%),
mientras que el minimo porcentaje encontrado pertenece al grupo de 13 afios (56.25%) excluyendo
a la Unica paciente de 12 afios.

La mayor frecuencia encontrada en cuanto a Parto distdcico vaginal se presento en la edad de 15
afios (1.74%) mientras que el minimo encontrado pertenece al grupo de 12 y 13 afios (0%) y 17
afios (0.36%).

En cuanto a la realizacién de operacién cesérea se excluye al grupo de 12 afios debido a que es
solo un caso pero no sin subestimar su presencia, pero para fines de este estudio cabe recalcar
que a mayor edad fue directamente proporcional la indicacion de cesérea, alcanzando para las
madres de 19 afios una proporcién del 30,93 % del total de adolescentes de dicha edad, el menor
grupo se encuentra en la edad de 13 afios (18.75%).

Para las que presentaron un aborto al momento del estudio se encontr6é que la mayor frecuencia se
presento en el grupo de 13 afios de edad (25%), seguido del de 15 afios (6.97%).

MADRES ADOLESCENTES QUE PRESENTARON ABORTO ESPONTANEO: La frecuencia
encontrada de abortos ya sea por indicacion médica o como diagnostico de ingreso de acuerdo a
las semana de gestacion en la que se presentd se encuentra entre las 10 y 11 semanas de
gestacion siendo el 44.5% y 9.09% respectivamente, 8 y 13 semanas con 7.27% cada unay 7
semanas con 6.36%, el resto representa menos del 5% por semana.

La mayor parte de abortos se encuentran relacionados a 5 complicaciones, siendo por orden
descendente de frecuencia las hemorragias del primer trimestre 44.72%, aborto espontaneo
incompleto 12.72%, preeclampsia 10.91%, mola no hidatiforme 7.27% y eclampsia 4.54%.

El resto de procedimientos incluye padecimientos sistémicos previos que van desde asma, paralisis
de Bell, epilepsia, entre otras, hasta la presencia de padecimientos que tienen como fondo una
alteracién ginecoldgica u obstétrica.

En cuanto a la frecuencia de embarazo ectdpico represento el 0.3% del total de abortos.

La mayor incidencia de Hemorragia del Primer Trimestre y Preeclampsia que culminé con un
Aborto se encontré en la semana 10 de gestacion, mientras que para Aborto Espontaneo se
encontrd en la semana 13 de gestacion.



MADRES ADOLESCENTES QUE PRESENTARON PARTO DISTOCICO VAGINAL: De las 24
madres adolescentes a quienes se les practicé un Parto Instrumentado se tiene que 45.83% de los
partos instrumentados se realizaron durante la evolucién de un Parto Espontaneo, de los cuales no
se refirié en el expediente clinico el motivo por el que se necesit6 la aplicacién de instrumentos
Obstétricos para la obtencién del producto.

Por otro lado del total de complicaciones referidas, se tiene que 29% del 54% restante son
alteraciones fetales como malformaciones, muerte intrauterina y anomalias de la frecuencia
cardiaca.

MADRES ADOLESCENTES CON INDICACION DE CESAREA: Como se menciond
anteriormente, la indicacidon de cirugia Cesarea se encontr6 en 27.8 % del total de embarazos
precoces durante el afio en estudio.

La principal indicacién fue la Ruptura Prematura de Membranas con 19.35% del total de Cesareas
(120 casos), seguida de Desproporcion cefalopélvica con 11.45% (71 casos), Oligohidramnios
10.16% (63 casos), Anomalias de la Frecuencia Cardiaca Fetal 7.9% (49 casos) y Preeclampsia
Severa 7.25%, Preeclampsia moderada 4.24% (28 casos) y Preeclampsia no especificada 3.93%
(26 casos).

MADRES ADOLESCENTES QUIENES PRESENTARON PARTO EUTOCICO VAGINAL: Del total
de Partos Vaginales de madres adolescentes, el 78.41% no presentdé ninguna patologia o
complicacion durante el Parto y Puerperio, se encontraron 104 casos (7.03%) con Ruptura
Prematura de Membranas, el resto de complicaciones presenté una frecuencia menor a 1.5% cada
una.

COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y AFECCION PRINCIPAL POR TRIMESTRE DE
GESTACION:

Durante el Primer Trimestre las principales complicaciones fueron en primera instancia la
Hemorragia del Primer trimestre con 54.02% del total del grupo, Preeclampsia no especificada
13.79%, Eclampsia y Mola no Hidatiforme con 5.74% respectivamente. El resto de complicaciones
representaba menos de 3.5% para cada una.

Para el segundo Trimestre de Gestacion se encontré un gran niumero de Abortos Incompletos que
representaban el 33.33% del total de atenciones, mientras que le seguian Anormalidades
Cromosoémicas / Malformaciones fetales y Muerte Intrauterina en 15.5% cada una, Cirugia Uterina
Previa que complica el embarazo y Mola no Hidatiforme con 9.09% respectivamente, el resto
representd menos del 6.1% para cada complicacion.

Del Tercer Trimestre de gestacion las complicaciones durante el parto y Puerperio representaban
43.66% del total el grupo, de las cuales la Ruptura prematura de membranas representaba
10.56%, seguida de Oligohidramnios con 3.8 %, Desproporcién Cefalopélvica con 3.71%,
Anomalias de la Frecuencia Cardiaca Fetal 2.8%. Le siguen los Estados Hipertensivos del
Embarazo que incluye Preeclampsia Severa, Moderada y no especificada que representaban
2.61%, 2.09% y 2.04% respectivamente. El resto de complicaciones representaba menos de 1.66%
cada una.



DIAGNOSTICO DE EGRESO POR GRUPO DE EDAD:

= 12 ANOS: Se encontré 1 caso resuelto por Ceséarea debido a que presenté Preeclampsia
Severa.

= 13 ANOS: Del total de 16 pacientes se encuentra que la mayor frecuencia de casos tuvo
resolucién mediante Parto Eutdcico Espontaneo (37.5 %). Las principales complicaciones
obstétricas encontradas fueron Aborto Espontaneo Incompleto (18.75 %), Preeclampsia
(12.5 %) y Ruptura Prematura de membranas (12.5%).

= 14 ANOS: D e los 58 casos en estudio 65.51 % tuvieran resolucién mediante un Parto
Eutocico Espontaneo, mientras que la principal complicacién haya sido Desproporcion
Cefalopélvica 8.62 % y Ruptura Prematura de Membranas con 5.17 %, el resto de
patologias representan menos del 1.8% por caso respectivamente.
La proporcion de Estados Hipertensivos del embarazo como grupo se mantuvo en 3.6 %
del total de casos.

= 15 ANOS: De las 172 pacientes se encuentra la resolucion del Embarazo por via Vaginal
en el 55.81 % de los casos.
Las principales patologias asociadas a dicho grupo se encuentran entre Ruptura
Prematura de Membranas con 7.55% de los casos, Oligohidramnios con 4.65 %,
Desproporcion Cefalopélvica y Anomalias de la frecuencia Cardiaca fetal con 3.48 % cada
una. De los Estados Hipertensivos del embarazo como grupo se tienen 5 casos de los
cuales representan 2.9% del total de pacientes atendidas.

= 16 ANOS: De las 335 pacientes de dicho grupo se encontré que 187 presentaron un Parto
Eutécico vaginal, lo que representa el 55.82 % del total.

En cuanto a las complicaciones encontradas en éste afio de edad se incluyen: Ruptura
Prematura de Membranas el 11.04 % presentd Ruptura Prematura de Membranas,
Hemorragia del Primer Trimestre de Embarazo con 3.88%, Desproporcién Cefalopélvica en
3.58 %, se encontré un 2.98 % de frecuencia de Preeclampsia no especificada, 2.68 % de
Preeclampsia Moderada y 1.49 % para Preeclampsia Severa y Anormalidades de la
Frecuencia Cardiaca Fetal.

Cabe destacar la presencia de diferentes Estados Hipertensivos del Embarazo con una
frecuencia de 10 casos de Preeclapsia no especificada, 9 casos de Preeclampsia
Moderada, 5 casos de Preeclampsia severa y 2 casos de Eclampsia. Al tomarlos como un
grupo en general se tiene una proporcion de 7.76 % del total de complicaciones.

e 17 ANOS: Con un total de 550 pacientes en éste grupo se encontré una frecuencia de
Parto Eutdcico vaginal de 229 casos (54.36%). Los casos restantes se encontraron entre
las principales complicaciones la Ruptura Prematura de Membranas en 10.18 % de los
casos, desproporcion Cefalopélvica 3.63 %, Preeclampsia Severa en 3.27 % de las
adolescentes de las cuales una fallecié por dicha causa.

En cuanto al Grupo de Estados Hipertensivos del Embarazo se tienen 43 casos los cuales
representan el 7.81 % de las adolescentes atendidas durante el afio en estudio de 17 afios
de edad.



= 18 ANOS: Con un total de 586 casos en dicho grupo, el 52.05% logré terminar su
embarazo mediante un Parto Eutdcico.

Las principales complicaciones obstétricas fueron la Ruptura Prematura de Membranas
que representa 10.23 % del total de pacientes, 4.9 %presentaron Oligohidramnios, 3.75 %
Desproporcion Cefalopélvica y 3.41% Anomalias de la Frecuencia cardiaca Fetal.

En cuanto al grupo de Estados Hipertensivos del embarazo se encontraron 35 casos que
representan 5.97 % del total de partos atendidos de adolescentes de 18 afios.

= 19 ANOS: Del grupo de 19 afios de edad se encontraron 514 madres adolescentes, de las
cuales el 49.61 % terminaron su embarazo mediante parto Eut6cico Vaginal. Del restante
se encuentra como principal complicacion la Ruptura prematura de Membranas en 10.31%
del total del grupo, Oligohidramnios en 4.08 % y Preeclampsia Severa en 3.69%.

En cuanto a los trastornos Hipertensivos del Embarazo se encontraron 48 casos, los
cuales representan 9.33% del total de madres de 19 afios de edad.

CONCLUSIONES DE ACUERDO A LAS COMPLICACIONES POR GRUPO DE EDAD

a) El grupo de 14 afios presenté mayor frecuencia de Partos Eutocicos

b) La principal complicacion en la mayoria de los grupos fue la Ruptura Prematura de
Membranas

¢) La segunda complicacion por orden de frecuencia fue Oligohidramnios

d) Las terceras complicaciones por orden de frecuencia fue Preeclampsia y Desproporcion
cefalopélvica

e) El grupo de 12 afios y el grupo de 13 afos tuvieron mayor frecuencia de casos
relacionados a Estados Hipertensivos del Embarazo.

ACEPTANTES DE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR AL EGRESO HOSPITALARIO:
Se encontraron 44.9 % de pacientes que se negaron a aceptar algin método de planificacién
familiar a su egreso hospitalario, siendo proporcionalmente mayor cuanto mayor era la edad de la
madre adolescente.

El 49.7% de las adolescentes aceptaron el Dispositivo Intrauterino como método de Planificacion
Familiar.

Del restante se tienen que el 2.8 % tenia paridad satisfecha por lo que se realiz6 Ooforectomia
Tubérica Bilateral.

El 0.8 % decidi6 utilizar como método anticonceptivo terapia Hormonal.

Del 1.8 % se encontraron como aceptantes de método de Planificacion Familiar pero no se
especificé exactamente cual se utilizé en el expediente clinico.



DIAS DE HOSPITALIZACION: De acuerdo a los datos obtenidos para cada caso se hizo un
concentrado de acuerdo a los dias de estancia hospitalaria, encontrando que 1420 de los casos
(63.6%) estuvieron Unicamente 1 dia en el Hospital, mientras que 520 de las adolescentes (23.3%)
tuvieron una estancia de 2 dias, 180 adolescentes permanecieron 3 dias en hospitalizacién (8.1%),
el resto de pacientes representa 5% del total del grupo, el rango maximo de dias encontrado fue
de 29 dias de estancia hospitalaria.

EL EMBARAZO PRECOZ EN CONTRAPOSICION AL EMBARAZO ADULTO

Del 1 de julio de 2011 al 30 de Junio de 2012 se atendieron en el Hospital Materno Perinatal
Ménica Pretelini Saenz 7533 partos tanto de madres adolescentes como de madres adultas.

Durante el presente trabajo el objetivo principal era conocer la frecuencia de presentacién tanto de
las vias de resolucion del embarazo adolescente como las principales complicaciones relacionadas
a dicho grupo de edad. Como se mencioné anteriormente, el embarazo precoz representd el
29.6% del total de partos atendidos durante el afio de investigacion.

De manera extraordinaria se realizo un conteo y clasificacion de los diagnésticos de egreso de los
5301 partos restantes pertenecientes a madres de 20 afios en adelante. El objetivo de esto era el
comparar de manera general las frecuencias de los diagnésticos de egreso para cada grupo
materno y encontrar si alguna de las complicaciones encontradas fue mas preponderante en el
grupo de madres adolescentes.

EDAD: Del total de embarazos atendidos durante el afio en estudio se tiene que la maxima
concentracién de datos se encuentra entre los 15 a 25 afios encontrandose 4858 casos que de
representaban 64.4% del universo en estudio de las cuales las adolescentes representaron el
44.2%.

INCIDENCIA DE ABORTO DURANTE EL ANO EN ESTUDIO: Se encontraron 110 casos de
aborto para madres adolescentes y 366 casos en el grupo de madres adultas. Para manera de
andlisis se entiende que del 100% de embarazos en madres adultas, 6.9% terminaron como aborto
del producto de la gestacion; mientras que para madres adolescentes Unicamente represento
4.9% del total de casos.

VIA DE RESOLUCON DEL EMBARAZO DURANTE EL ANO EN ESTUDIO:

Se encontré que la Unica via de resolucion del embarazo que se presenté con mayor frecuencia en
madres adolescentes representaba al Parto Eutdcico Vaginal con 66.2% (1478 casos), en
contraparte las madres adultas tuvieron una frecuencia de 49.7% (2635 casos) del total del grupo.
En cuando a la presencia de Parto Distocico Vaginal se tiene que la frecuencia en madres
adolescentes fue de 1.1% para madres adolescentes (24 casos) y 1.2% para madres adultas
(62casos).

La proporcion de Cirugia cesarea por grupo de edad fue de 27.8% para madres adolescentes (620
casos) comparado con 42.2 % para madres adultas.

FRECUENCIA Y PROPORCION DE LOS DISTINTOS DIAGNOSTICOS DE EGRESO POR
GRUPO MATERNO DURANTE EL ANO EN ESTUDIO:

Dentro del universo de estudio se encontraron diferentes diagnosticos de egreso que se
presentaron en el afio en estudio, tanto para madres adolescentes como para madres adultas.

Se estudié de manera separada y se contabilizé cada caso para encontrar las complicaciones que
en contraparte al embarazo adulto se presentaron con mayor frecuencia en madres adolescentes
(gréfica 64, gréfica 65, tabla 11).



Las complicaciones que se encontraron con mayor frecuencia en madres adolescentes durante el
afio en estudio y que complicaron o condicionaron el parto y puerperio se muestran a continuacion
en orden decreciente de presentacion

e Ruptura Prematura de Membranas

e Preeclampsia Moderada

e Hemorragia del Segundo Periodo del Trabajo de Parto
¢ Anormalidades Cromosomicas/ Malformaciones Fetales
e Cicatriz uterina previa que complicé Parto y Puerperio
e Inercia Uterina

e Anemias y Enfermedades Hematolégicas

e Déficit de Crecimiento Fetal

e Anomalias del Cordén Umbilical

e Mola No Hidatiforme

e Eclampsia

e Polihidrdmnios

e \Verrugas venéreas

e Hemorragia Cerebrovascular en Parto y Puerperio

El resto de complicaciones no se encontré proporcionalmente con mayor frecuencia en madres
adolescentes. Cabe resaltar que con respecto a los Estados Hipertensivos del Embarazo, para
madres adolescentes correspondia al 7.24% del total, mientras que de manera muy similar se
encontrd un 7.38% en madres adultas.

MORTALIDAD MATERNA DURANTE EL ANO EN ESTUDIO: Durante el afio en estudio se
presentaron 5 muertes relacionadas con el Embarazo, Parto y Puerperio de las cuales 1 pertenecio
al grupo de madres adolescentes cuyo Diagnéstico de egreso fue Preeclampsia Severa.

La principal causa de muerte durante el Afio en estudio fue Preeclampsia Severa con 3 casos,
seguida de Sepsis e Infecciones Intraparto y Puerperio con 2 casos, Inercia Uterina y Hemorragia
Durante Ceséarea con 1 caso cada una.

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la investigacion se demostré que las pacientes
adolescentes atendidas durante el afio en estudio se vieron relacionadas con complicaciones que
raramente afectan de manera importante a las madres adultas, constituyendo por tanto su edad el
principal factor de riesgo para padecer dichas enfermedades.

VIIl. SUGERENCIAS

Se espera que la presente Investigacion sirva posteriormente de base para el estudio y analisis de
los resultados obtenidos, mediante la formulacidon de asociaciones clinicas y estadisticas para que
a su vez se corresponda con un mejoramiento en la atencion de dicho grupo de riesgo materno,
no como un continuo en el universo de los embarazos, sino como un grupo particular, con
caracteristicas propias, necesidades distintivas y riesgo de morbimortalidad elevadas.
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X. ANEXOS

GOBIERNO DEL ESTADO DE MEXICO

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

O compromiso

JURISDICCION 06 XONACATLAN

Gobierno que cumple

FECHA

HISTORIA CLINICA GENERAL -

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE No. DE EXPEDIENTE EDAD SEXO
DOMICILIO EDO. CIVIL ESCOLARIDAD
OCUPACION FECHA NAC.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
DIABETES CAMA LUPUS ALCOHOLISMO GOTA
HIPERTENSION HEPATOPATIAS EVC DEMENCIAS C.C.
CARDIOPATIAS CACU RETINOPLASTIAS PSICOSIS TB
NEFROPATIAS ARTRITIS MALFORMACIONES CA. PROSTATA ATOPIAS
OTRAS
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
QUIRURGICOS ALERGICOS
TRAUMATICOS TRANSFUNSIIONALES
DIABETES M. HAS
NEOPLASIAS TB
EXANTEMATICA FARMACODEPENDENCIAS
TABAQUIAMO CONVULSIONES
OTRAS
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
ORIGINARIA LUZE.  AGUAP. PROPIA  RENT.  PREST. | VENT.E ILIM. PAREDES
TECHO LOZA | PISO TIERRA | HABITANTES 4 DISPOSICION DE EXCERTAS W.C,  LETRINA FOSAS RAZ DEL SUELO
ALIMENTACION

LEGUMBRES LEGUMINOSAS CARNE BANO | ZOONOSIS
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
MENARCA RITMO |IVSA G P
MENOPAUSIA CITOLOGIA VAG. A C
METODO DE PF NPS EPP
EXP. MAMARIA SDG

PADECIMIENTO ACTUAL

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

CARDIOVASCULAR

RESPIRATORIO

GASTROINTESTINAL

GENITOURINARIO

HEMATICO Y LINFATICO

ENDOCRINO




NERVIOSO

MUSCUL O-ESQUELETICO

PIEL MUCOSAS Y ANEXOS

SIGNOS VITALES

T/IA TEMP. FREC. C.

FREC. R. PESO

kgs.

TALLA

cm.

EXPLORACION FISICA

HABITUS EXTERIOR

CABEZA

CUELLO

TORAX

ABDOMEN

GENITALES

EXTREMIDADES

PIEL

RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS

TERAPEUTICA EMPLEADA Y RESULTADOS

DIAGNOSTICO O PROBLEMAS CLINICOS

PRONOSTICO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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