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RESUMEN

Antecedentes: Se llevo a cabo un estudio descriptivo retrospectivo
cuantitativo en el servicio de ginecologia y obstetricia del hospital
Vitarte del distrito Ate-Vitarte, los datos del afio 2015 fueron

obtenidos del departamento de estadistica.

Objetivo: Determinar las principales complicaciones obstétricas en
Gestantes adolescentes atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia de Hospital Vitarte en el periodo de enero a octubre del
afio 2015

Materiales y Métodos: Se solicité mediante oficio al Director del
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital vitarte, para dar a
conocer sobre nuestro trabajo de investigacion y obtener la
respectiva autorizacion para el uso de las historias clinicas del
departamento de  estadistica, la cual fue aceptada
satisfactoriamente. La muestra fue tomada de estas historias
clinicas, y se excluyeron a aquellas que no presentaron
complicaciones. Para la recoleccién de los datos de las historias
clinicas, se utiliz6 un formulario que fue llenado por el Investigador;
luego la informacion recolectada fue ingresada en el programa

Excel y analizada en el programa SPSS.

Resultados: el 87.80% de adolescentes embarazadas tuvo entre
17 a 19 afios de edad (adolescencia tardia). EI 81.20% perteneci6 a
la zona rural. El 69.60% ha estudiado la secundaria completa. El
76% son convivientes. El 91.20% son ama de casa. Dentro de las
complicaciones obstétricas, la cesarea se presenté en 129 casos
(51.60%) en el parto vaginal 121 casos (48.4%). El 34.80%
presento Desproporcién feto Pélvica. EI 30% presento Distocia

Funicular, el 18% presento Sufrimiento fetal Agudo.



Conclusiones: El embarazo en adolescentes es muy frecuente en

nuestro medio,

sobre todo en la poblacion de las zonas rurales, convivientes y con
una instruccion de secundaria completa. La complicaciéon que mas
se presenta es la Desproporcion feto pélvica y el procedimiento

mas utilizado es la cesarea.

Palabras claves: embarazo, adolescencia, complicaciones

obstétricas



ABSTRACT

Background: Type quantitative retrospective descriptive study in
the department of gynecology and obstetrics hospital Vitarte district
of Ate-Vitarte, 2015 data were obtained from the Bureau of

Statistics.

Objective: To determine the main obstetric complications in
pregnant adolescents attending at the service of Gynecology and
Obstetrics Hospital Vitarte in the period from January to October
2015

Materials and Methods: We sent letter to the Director of
Gynaecology and Obstetrics vitarte Hospital, to raise awareness
about our research and obtain the respective authorization for the
use of medical records department of statistics, which was accepted
satisfactorily. The sample was taken from these medical records,
and They excluded those who did not have complications. For
collection data from medical records, a form that was filled was
used by the researcher; then the information collected was entered
in the program Excel and SPSS analyzed.

Results: 87.80% of pregnant teenagers had between 17-19 years
age (late teens). The 81.20% belonged to the rural area. Has a
69.60% studied the complete high school. 76% are cohabitants. The
91.20% were housewife. Within obstetric complications, caesarean
section occurred in 129 cases (51.60%) in the vaginal childbirth 121
cases (48.4%). The present 34.80% fetal pelvic disproportion. 30%
showed Funicular dystocia, 18% presented acute fetal distress.

Conclusions: Teen pregnancy is very common in our environment,
especially in the population of the rural areas and cohabiting with a
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full secondary education. The complication that arises is more fetal

pelvic disproportion and the most common procedure is the
Caesarean section.

Keywords: pregnancy, adolescence, obstetric complications



INTRODUCCION

En el mundo se estima que existe méas de un billon de adolescentes
y la actividad sexual cada vez es mas temprana, con lo que la
incidencia de embarazos en mujeres menores de 20 afios cada vez

es mayor. (1)

La incidencia de embarazos adolescentes varia dependiendo de la
region y del grado de desarrollo del pais estudiado. En Estados
Unidos, anualmente cerca de wun millbn de embarazos
corresponden a madres adolescentes, constituyendo un 12,8% del

total de embarazos..

Las pacientes adolescentes embarazadas sufren posteriormente
problemas de tipo socioecondmicos, determinados por una menor
educacion, mayor dificultad para conseguir empleo, generalmente
el abandono de su pareja y finalmente mayor pobreza en la
poblacién. En este ultimo punto es interesante destacar que el nivel
de escolaridad es inferior al de la poblacién general, con elevados

indices de desercion escolar pre y postgestacional. (3)

En Peru dos de cada tres adolescentes de 15-19 afios son madres
0 estdn embarazadas por primera vez. Las proporciones de
maternidad adolescente son hasta cuatro veces mas altas entre las
que tiene secundaria completa entre 17 a 19 afios de edad, que las
qgue aun tienen 10 a 13 afos. El embarazo de la adolescente puede
ser un fendmeno natural en una sociedad agricola y un problema
social en una sociedad industrializada o en desarrollo; puede ser
una manifestacion temprana de la capacidad reproductiva, nutriente
y vital, o la manifestacion visible de trastornos en el desarrollo de la

adolescente.



El embarazo de la adolescente sin apoyo ni atencion especial
presenta enfermedad materna, fetal y neonatal con mas frecuencia
que en la adulta embarazada. Es necesario destacar que la edad
materna es un factor de clase social. Dicho de otro modo, el ambito
en el que crece la adolescente tiene mayor impacto sobre su

embarazo que su edad cronoldgica.

Ademas, las condiciones de la sociedad actual favorecen las
practicas sexuales prematuras en los adolescentes. Es muy
frecuente que ni en el hogar, ni en el colegio se proporcione al
adolescente una adecuada formacion que le permita asumir una
actitud responsable frente a la sexualidad Ante todo esto,
consideramos que resulté importante realizar la investigacion que
es materia de esta tesis, para relevar la frecuencia de las
complicaciones obstétricas que podrian presentarse en las
adolescentes; tales, parto prematuro, rotura prematura de
membranas, enfermedad hipertensiva gestacional, distocia
funicular, desproporcién céfalo pélvica, desgarro perineal, SFA,
DFP y ceséareas; ya que se trata de una problematica no solo a

nivel nacional sino mundial, que obliga a
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA, FUNDAMENTACION
CIENTIFICA Y EMPIRICA

Los adolescentes son los adultos del mafiana y constituyen una
proporcion substancial de la poblacién. Ignorar sus necesidades
no soélo es dificil sino es injusto, porque el numero de los
adolescentes es tan grande; imprudente porque lo que les sucede
a ellos afecta a toda la humanidad tanto ahora como en el futuro,
porque los adolescentes son miembros de la familia humana y no
deben estar privados de los derechos que gozan los otros
miembros (4) (25)

En la adolescencia se va a producir un proceso de
reestructuracion de cambios endocrinos y morfolégicos, como son:
la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, la
transformacién y crecimiento de los genitales, la aparicién de la
menarquia en la nifia y la eyaculacion en el varén; ademas, surgen
nuevas formas de relacion con los adultos, nuevos intereses,
actividades de estudio, cambios en la conducta y en la actitud ante
la vida. (25)

La adolescencia suele ser la edad de las contradicciones e
incomprensiones, donde se hace posible el descubrimiento de uno
mismo, de los demas y de la ampliacién del horizonte individual. El

perfeccionamiento y madurez de estas caracteristicas
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psicosociales se desplazan, en el adolescente, a edades mas
avanzadas de la vida, a diferencia de la precoz madurez biolégica
imperante en esta etapa. Todo esto unido a la desinformacion y la
falta de educacion en el orden sexual, posibilita que las
adolescentes se crean aptas para concebir, por lo que se
considera este periodo como un grupo de riesgo en la salud
reproductiva, que pudieran dar lugar a una maternidad y una

paternidad precoz. (4) (25)

Mas del 10% de los nacimientos que se registran anualmente en el
mundo se producen en madres adolescentes. Cada afio nacen 15
millones de nifios de madres adolescentes. Cada dia 41095, cada
hora 1712.

El embarazo en edades cada vez mas tempranas se esta
convirtiendo en un problema social y de salud publica de alcance
mundial. Afecta a todos los estratos sociales, pero predomina en la
clase de bajo nivel socioeconémico, en parte, debido a la falta de
educacién sexual, y al desconocimiento de los métodos de control
de la natalidad. (17) (4)

Con respecto a las enfermedades relacionadas con el embarazo,
las adolescentes sufren mas complicaciones que la mujer adulta,
tales como: IUP, RPM, desproporcion céfalo pélvica (pelvis
estrecha), ITU, macrosomia, presentacion anomala (podalico-
transverso) y distocia funicular, que generan imposibilidad para

continuar los estudios. (18)

Por estas razones consideramos que el embarazo en la
adolescencia se comporta como riesgo elevado, haciéndose
necesario el desarrollo de una politica de salud y sobre todo de
educacién sexual y sanitaria, que encaminen a la reduccion de las
tasas de embarazo en este grupo etareo garantizando un mejor

pronéstico de vida, tanto para la madre como para su
12



descendencia y una recuperacion positiva en el desarrollo futuro
de la sociedad. La prevencion del embarazo no deseado se logra
por la informacién de sexualidad asegurando que los métodos
reproductivos sean de confianza para los adolescentes creando

asi un ambiente de apoyo en ellos. (17) (18)

La posibilidad de crear la vida en un acto de amor, sentirla crecery
compartir cada cambio hasta tener al hijo en sus brazos, es algo
que nos caracteriza como humanos y nuestro compromiso es

trabajar en pos de lograrlo en el momento mas oportuno. (19)

Todo esto nos incentiva a conocer nuestra realidad local para asi
poder brindar aportes a la poblacibn materna adolescente y por
ende a la sociedad, y para que surjan nuevas investigaciones en

torno a este tema. (4) (19)

En el Peru viven cerca de 5.8 millones de adolescentes entre 10 y
19 afnos. Los/as adolescentes representan el 18.6% de la poblacion
Peruana.(18)

La tendencia de la fecundidad adolescente en el pais en la ultima
década es al incremento, siendo la mas alta de la sub.-region
andina y oscila alrededor de 100 nacimientos por cada mil mujeres.
(4)

En Peru dos de cada tres adolescentes de 13-19 afios sin
educacion son madres o estdn embarazadas por primera vez. Las
proporciones de maternidad adolescente son hasta cuatro veces

mas altas entre las que no tienen educacion

(43%), comparadas con las de niveles educativos mas altos (11%
con secundaria Completa). Las brechas por niveles de ingresos son
también importantes. Por un lado, alrededor del 30% de las
adolescentes del quintil inferior de ingresos son madres en el Perq,

mientras poco mas del 10% de las adolescentes de mayor nivel de
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ingresos son madres o se embarazan. Asimismo, al analizar las
tasas de fecundidad por Area, se observa que la fecundidad
adolescente en &reas rurales es de 30% mas altas que en areas
urbanas (3.9 vs. 2.9). (4)

En otro estudio realizado en Sullana-Peri la edad materna
promedio de gestantes Adolescentes fue 17,7 afos. El 62,8% se
encontraba entre 18 y 19 afios. El 54% eran convivientes y 7,2%
soltera. El 75,8% era primigesta. (7) (19)

Fue mas frecuente la via de parto abdominal en adolescentes
(14,9%) con respecto al grupo control (6,5%.) (7) (18) En el mundo
se estima que existe mas de un billbn de adolescentes y la
actividad sexual cada vez es mas temprana, con lo que la
incidencia de embarazos en mujeres menores de 20 afios cada vez

es mayor. (1)

La incidencia de embarazos adolescentes varia dependiendo de la
region y del grado de desarrollo del pais estudiado. En Estados
Unidos, anualmente cerca de wun millbn de embarazos
corresponden a madres adolescentes, constituyendo un 22% del
total de embarazos. (1)

Se estima que en los paises en desarrollo aproximadamente el
20% a 60% de los embarazos son no deseados, y que los
adolescentes generalmente tienen escasa Informacion sobre el
correcto uso de medidas anticonceptivas y sobre la fertilidad. Las
pacientes adolescentes embarazadas sufren posteriormente
problemas de tipo socioecondmicos, determinados por una menor
educacion, mayor dificultad para conseguir empleo, generalmente
el abandono de su pareja y finalmente mayor pobreza en la
poblacién. En este Ultimo punto es interesante destacar que el nivel
de escolaridad es inferior al de la poblacién general, con elevados

indices de desercidn escolar pre y pos gestacional. (3)
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Estudios realizados en Cuba han demostrado un rejuvenecimiento
de la fecundidad, con gran incidencia en el grupo de edad
comprendido entre 10 y 19 afios, fundamentalmente a partir de los
15 afos, a ello se asocia el incremento de las tasas de aborto en
menores de 20 afios, quiénes han estado influenciadas por
diversas causas que se asocian a una deficiente educacién sexual,
tanto en el hogar como en las instituciones educacionales de
salud. Algunos autores plantean que hay un incremento del 10%
anual de mujeres con relaciones sexuales a partir de los 12 afos
hasta los 19 afos, el 25% de los adolescentes se embarazan, y el
60% de estos ocurren dentro de los 6 meses iniciales de las

primeras relaciones sexuales.(19)

Resulta alarmante saber que casi la tercera parte de unos 175
millones de embarazos que se producen anualmente no son
deseados, y que gran parte de estos son de adolescentes. A pesar
de ello y de conocerse que los adolescentes no planifican la
familia, aun existen criterios errébneos en relacion con el uso de
métodos anticonceptivos en esas edades como favorecedores de
la relacion sexual y la promiscuidad, entre otros aspectos;
produciéndose un cuestionamiento moral acerca de la difusién del

uso de los mismos.(19)(20)

En paises menos desarrollados, la proporcibn de embarazos
adolescentes es aproximadamente 105 por 1000 en El Salvador,
123 por 1000 en Guatemala, 149.3 por 1000 en Nicaragua y 101.4
por 1000 en Venezuela, pudiendo llegar a cifras tan elevadas como
del 45% del total de embarazos en algunos paises africanos (2).
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En un estudio realizado en la ciudad de Cuenca se observé que la
prevalencia de Adolescentes atendidas por embarazo fue del
26.86%, la edad prevalente pertenecio a la adolescencia tardia con
79.26, la mayoria procedente y residente del sector urbano 55.44 y
63.69 respectivamente. La Union Libre fue la predominante con
45.37. El nivel de instruccion que prevalecio fue la secundaria
incompleta con 41.61. (5)

Dentro del mismo estudio existieron 1338 casos de alguna
patologia obstétrica constituyendo el 45%. El aborto se present6 en
7.31, la prematurez estuvo presente en 3.35, el sindrome
hipertensivo del embarazo ocurrié en 2.24, la ruptura prematura de
membranas constituyd 4.87; en relacion a las distocias, se presento
en 17.65, y no se encontraron casos de pacientes que hayan
padecido diabetes gestacional. El 18,72 terminé el embarazo por

cesérea. (5)

En un estudio observacional analitico de tipo caso-control de las
113 adolescentes realizado en Cuba se demostré que la frecuencia

de la diabetes gestacional en las adolescentes fue baja (2,7 %). (6)

El costo en términos de morbilidad y mortalidad materno-infantil y el
impacto psicosocial del embarazo en adolescentes es importante si
se considera que es un fendmeno prevenible. La mortalidad y
morbilidad de las adolescentes embarazadas puede ser similar a la
del grupo de mujeres adultas si se les entrega una adecuada

atencion prenatal y del parto. (5) (6)

El embarazo de la adolescente puede ser un fendmeno natural en
una sociedad agricola y un problema social en una sociedad
industrializada o en desarrollo; puede ser una manifestacion
temprana de la capacidad reproductiva, nutriente y vital, o la
manifestacion visible de trastornos en el desarrollo de Ila

adolescente. El embarazo de la adolescente sin apoyo ni atencién
16



especial presenta enfermedad materna, fetal y neonatal con mas
frecuencia que en la adulta embarazada. Es necesario destacar
que la edad materna es un factor de clase social. Dicho de otro
modo, el ambito en el que crece la adolescente tiene mayor

impacto sobre su embarazo que su edad cronoldgica. (6) (21)

Ademas, las condiciones de la sociedad actual favorecen las
practicas sexuales prematuras en los adolescentes. Es muy
frecuente que ni en el hogar, ni en el colegio se proporcione al
adolescente una adecuada formacion que le permita asumir una
actitud responsable frente a la sexualidad Ante todo esto,
consideramos que resulté importante realizar la investigacion que
es materia de esta tesis, para relevar la frecuencia de las
complicaciones obstétricas que podrian presentarse en las
adolescentes; tales como aborto, parto prematuro, rotura prematura
de membranas, enfermedad hipertensiva gestacional, diabetes
gestacional, desproporcion céfalo pélvica, desgarro perineal,
infeccion de vias urinarias y cesareas; ya que se trata de una
problematica no solo a nivel nacional sino mundial, que obliga a
realizar un estudio en la ciudad de Azogues — Ecuador en la que
no existen datos al respecto que determinen si estas patologias se
presentan independientemente de la edad o si son mayores en la

adolescencia.(6)

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
« ¢Cual es la poblacion materna adolescente con mas

complicaciones en la gestacion, que se ha hospitalizado en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte de la

Ciudad de Lima de enero a octubre del afio 2015?

+ ¢ Cuadles son las complicaciones obstétricas mas frecuentes en

las gestantes adolescentes atendidas en el servicio de
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Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte de la Ciudad de
Lima en el afio 20157

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
El embarazo en cualquier edad constituye un hecho bio-psicosocial

importante; la adolescencia per sé tiene una serie de situaciones
que pueden atentar contra la salud de la madre como la del hijo y
constituirse en un problema tanto de salud como social, y que por lo
tanto tiene consecuencias acorto, largo y mediano plazo por las
consecuencias que conlleva, las cuales debe ser consideradas no
solamente en términos del presente, sino del también del futuro por

las complicaciones que acarrean. (21) (22)

Es una cuestion ampliamente reconocida en el campo de la salud el
hecho que la fecundidad presenta mayores riesgos asociados,
tanto para la madre como para su hijo, cuando se ejerce en las
edades extremas de la vida reproductiva de la mujer. La mortalidad
relacionada con la reproduccién (mortalidad materna, fetal tardia,
neonatal e infantil) presenta tasas mas altas en las madres

menores de 20 y en las mayores de 35 afios. (21)

Para el caso, los riesgos médicos asociados con el embarazo en
las madres adolescentes, tales como la macrosomia, RPM, distocia
funicular, Desproporcién céfalo pélvica, ITU insuficiente, entre
otras, determinan elevacién y la morbimortalidad materna y un
aumento estimado de 2 a 3 veces en la mortalidad infantil, cuando

se compara con los grupos de edades entre 20-29 afios.(??

Por tanto, se considera importante determinar a nivel institucional
las consecuencias materno - perinatales que los embarazos
adolescentes per sé tienen en la gran poblacion que acude al

Hospital Vitarte con miras a establecer posteriormente normas
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institucionales y medidas de abordaje que ayuden a disminuir la
morbimortalidad, incluyendo estrategias de abordaje que ayuden a
disminuir el nimero de embarazos adolescentes y no solo sus

consecuencias cuando estas ya sean inminentes. (23)

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA
La presente investigacion se realizd en el servicio de ginecologia

del hospital Vitarte recurriendo al departamento de archivo del
mismo y revisando minuciosamente las historias clinicas de 250
pacientes adolescentes que fueron atendidas en el servicio,
esperando una ayuda a la investigacion y poder encontrar alguna

mejora en la calidad de vida de las adolescentes.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Determinar las principales complicaciones obstétricas en Gestantes

adolescentes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia
de Hospital Vitarte en el periodo de enero a octubre del afio 2015

1.5.1. OBJETIVO GENERAL:

e Identificar las principales complicaciones obstétricas en
Gestantes adolescentes atendidas en el servicio de Ginecologia
y obstetricia del Hospital Vitarte en el periodo de enero a

octubre del afo 2015
1.5.2. OBJETIVO ESPECIFICOS:

e Identificar el tipo de complicaciones obstétricas en gestantes
adolescentes atendidas en el servicio de Ginecologia Obstetricia
del hospital Vitarte en el periodo en el periodo de enero a
octubre del afo 2015

¢ Identificar la etiologia socio demografica de las complicaciones
obstétricas de las Gestantes adolescentes, atendidas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el

periodo de enero a octubre del afio 2015
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Identificar las principales complicaciones obstétricas, tales
como: Insuficiencia Utero Placentaria, Rotura prematura de
membranas, Distocia funicular, Macrosomia fetal, Presentacion
andémala fetal, Desproporcion céfalo pélvica, Infeccion de vias
urinarias, y Ceséreas anteriores en las adolescentes
embarazadas atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Vitarte en el periodo de enero a octubre
del afio 2015
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE REVISION DE LITERATURA
AUTOR: VICENTE DIAZ SANCHEZ; TITULO: EL EMBARAZO DE

LAS ADOLESCENTES EN MEXICO

Resumen: Uno de cada seis nacimientos en el pais, ocurre en
mujeres menores de 19 afos. El embarazo en la adolescencia se
considera desde el punto de vista médico y social como una
situacién de riesgo para la salud y el desarrollo personal de la
madre, su hijo o hija y su pareja. Aunque no se tienen cifras
fidedignas, se estima que un gran porcentaje de los nacimientos
gue ocurren en menores de edad son embarazos no planeados y
probablemente no deseados. Aun cuando los adolescentes tienen
informacion sobre los métodos anticonceptivos y su forma de uso,
solo la mitad de los jévenes sexualmente activos usa algun tipo de
anticonceptivo.

Por otra parte la demanda insatisfecha de anticoncepcion es mucho
mayor en la poblacién adolescente que en cualquier otro grupo
etareo. Para poder aprovechar el momento histérico que vive el
pais, donde un gran porcentaje de su poblacion es gente joven con
potencial de desarrollo social y econdmico, es indispensable que se
aumente la edad al primer embarazo, que aumente el intervalo
entre los embarazos, que se incremente la oferta de métodos
anticonceptivos a la poblacion adolescente y que se promuevan de
manera decidida los derechos sexuales y reproductivos de toda la

poblacion y de los adolescentes en particular. (21)

Autor: Véaldez Banda, Fernando; Valle Virgen, Oscar; TITULO

Prevalencia y factores de riesgo para complicaciones obstétricas
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en la adolescente. Comparacién con la poblacion adulta/Prevalence

and risk factors for obstetrical complications in the adolecent.

RESUMEN: Segun la literatura anglosajona, el embarazo en la
adolescencia se asocia con una tasa mas elevada de
complicaciones obstétricas que la de la poblacion adulta. En el
Hospital General de Tijuana, 10 por ciento de los embarazos se
presentan en adolescentes. Se trat6 de determinar la prevalencia
de complicaciones obstétricas en el grupo de embarazadas
adolescentes e identificar los factores de riesgo asociado con estas
complicaciones, y comparar estos hallazgos con los de la poblacién
adulta. Estudio de corte seccional; se formaron dos grupos; uno de
ellos incluyé mujeres menores de 18 afios, y un segundo grupo
incluyé mujeres con edad entre 18 y 32 afios. Todas las pacientes
fueron seguidas hasta la resolucion de su evento obstétrico y su
egreso hospitalario. Se incluyeron 602 mujeres, 301 en cada grupo.
Con respecto a los factores de riesgo, se encontraron algunas
diferencias significativas entre ambos grupos, con una mayor
proporcién de adolescentes que viven en unién libre o que son
madres solteras; las adolescentes refieren un inicio de vida sexual
activa 2.9 afios mas temprano que las adultas; las adolescentes
utilizan métodos anticonceptivos y acuden a control prenatal menos
frecuentemente. La resoluciéon del embarazo, también mostro
diferencias significativas entre ambos grupos, las mas importantes
fueron una mayor frecuencia de partos distocicos y cesareas en el
grupo de adultas, y una mayor frecuencia de abortos y de amenaza
de aborto en el grupo de adolescentes presentaron una edad
gestacional significativamente menor (2.9 semanas). Las
adolescentes presentaron una mayor frecuencia de factores
informados en la literatura como de riesgo para el desarrollo de

complicaciones obstétricas, pero a pesar de ello, no presentan una

22



mayor frecuencia en las complicaciones clasicamente descritas en
la literatura, excepto por abortos y amenaza de abortos. Los
productos de las adolescentes, presentan una edad gestacional

significativamente menor que los productos de las adultas (AU) (22)

AUTOR:RODRIGUEZ ALVAREZ LEONARDO, LOPEZ NAVA JOS
E CARLOS. TITULO: COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y
RIESGO OBSTETRICO EN MUJERES ADOLESCENTES Y
ADULTAS, PACIENTES DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL
“MORELOS”

Resumen: Los embarazos en adolescentes se han incrementado
durante los ultimos afios y son un problema social y reproductivo.
En México el 19% de los nacidos vivos son productos de madres
menores de 20 afios. El inicio temprano de la vida sexual
incrementa el riesgo de enfermedades de trasmision sexual; se ha
reportado que la prevalencia de infecciones del tracto genital
femenino por trichomonas y candida incrementa durante el
embarazo en adolescentes, es importante mencionar que las
adolescentes tuvieron mayor frecuencia de anemia. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud la edad més segura para el
embarazo es de los 20 a los 24 afios, algunas de las razones
meédicas para evitar el embarazo en adolescentes, es que no se ha
completado el desarrollo 6seo y no se ha alcanzado la masa

mineral maxima, asi como la relativa inmadurez del canal del parto.

Entre las complicaciones mas frecuentes en los embarazos de
adolescentes estan la anemia, el parto prematuro, el parto
prolongado, la desproporcion céfalo-pélvica, la muerte fetal y la
formacion de fistulas  recto-vaginales o cisto-vaginales. La
mortalidad relacionada con el embarazo y el parto es de dos a
cinco veces mas alta entre las mujeres adolescentes. Ademas de
tener mayor probabilidad que las mujeres adultas de tener un
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aborto.

Las complicaciones obstétricas que se identificaron son: alta
incidencia de ceséreas, infecciones puerperales, complicaciones
intraparto. Es importante destacar que la mayoria de las
adolescentes son primigestas (del 73 al 93%). El primer embarazo
plantea riesgos especificos que se suman a los derivados de la
inmadurez fisioldgica de la adolescente. Por ejemplo Preclampsia o
hipertension inducida por el embarazo, que es mas frecuente en las
jovenes de bajo nivel socioecondmico y en el primer embarazo. Las
complicaciones encontradas en los productos de madres
adolescentes son: parto pretérmino, bajo peso al nacer, productos

pequefios para la edad gestacional. (23)

AUTORES: DR. SIGFRIDO VALDES DACAL,DR. JOHN
ESSIEN, DRA. JESSICA BARDALES MITAC,DRA. DAYMI
SAAVEDRA MOREDOY DRA. EDITH BARDALES MITAC.
TITULO: EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA. INCIDENCIA,
RIESGOS Y COMPLICACIONES

Resumen: Se realizd un estudio de casos y controles para analizar
la incidencia, los riesgos, asi como las complicaciones del
embarazo y el parto en la adolescencia en el hospital municipal de
Santa Cruz del sur, desde el 1ro. de enero de 2000 hasta el 31 de
diciembre de ese afio. Se tom6é como grupo estudio a las 132
adolescentes que parieron en esta etapa y se comparé con un
grupo control de 132 gestantes de 20 afios 0 mas que parieron en
igual fecha. Esta informacion fue recogida de los expedientes
clinicos de las pacientes y del libro de parto y llevada a encuestas.
El bajo peso materno estuvo presente en el 59,8 % de las
adolescentes, el 87,1 % de estas eran amas de casa, el 78 % de
estas gestantes present6 alguna enfermedad durante el embarazo
y sus productos sufrieron mayor numero de complicaciones,

24



ademas de asociarse con mayor frecuencia las complicaciones
posparto para la madre. Este estudio muestra todos los riesgos que
implica un embarazo en estas edades, por lo que insistimos en lo

importante de disminuirlos al minimo. (24)

AUTORES: DRA. ANGELA VAZQUEZ MARQUEZ,1 DR. CARLOS
GUERRA  VERDECIA,2 DRA. VALENTINA HERRERA
VICENTE,3 DRA. FRANCISCA DE LA CRUZ CHAVEZ4Y DR.
ANGEL M. ALMIRALL CHAVEZ4 TIiTULO: EMBARAZO Y
ADOLESCENCIA: FACTORES BIOLOGICOS MATERNO Y
PERINATAL MAS FRECUENTES

Resumen Se realizd un estudio de casos y controles de las 2 055
madres menores de 20 afos, que tuvieron su parto en el Hospital
Provincial docente “Carlos Manuel de Céspedes® de Bayamo,
Provincia Granma, en el periodo comprendido desde el 1ro. de
enero de 1993 hasta el 31 de diciembre de 1997. Se establecieron
comparaciones con igual nimero de madres de 20 a 30 afios. Se
estudiaron diferentes variables y se encontr6 que en las
adolescentes predominaron, dentro de los antecedentes
obstétricos, el bajo peso que fue superior en este grupo y durante el
embarazo presentaron mayor desnutricién por defecto, amenaza de
parto pretérmino y enfermedad hipertensiva gravidica. Ademas,
partos distécicos, con un 35,7 % de cesareas, cuyas primeras
causas fueron la desproporcion céfalo pélvica, el sufrimiento fetal
agudo y la induccion fallida. Las complicaciones neonatales mas
frecuentes encontradas fueron bajo peso al nacer, distrés transitorio
e hipoxia; en las madres hubo la mayor morbilidad puerperal y las
tasas de mortalidad fetal tardia y neonatal precoz aumentaron en
este grupo.(25)

AUTORES: MARIA LAURA MAYER, ANDREA CAROLINA BARRIAS,
SILVINA BEATRIZ BARBOZA GALEANO, DRA. NOELIA ALEJANDRA
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FOCHESATTO TITULO: COMPLICACIONES PERINATALES Y VIA DE
PARTO EN RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES
TEMPRANAS Y TARDIAS

RESUMEN

OBJETIVOS: Conocer las complicaciones perinatales y la via de

terminacion de parto en adolescentes tempranas y tardias.

MATERIALES Y METODOS: Estudio analitico, observacional,
comparativo entre adolescentes tempranas y tardias en relacién
con el tipo de parto y las complicaciones perinatales en el Hospital
“Dr. Ramoén Madariaga” de Posadas-Misiones entre enero de 2004
y diciembre de 2004.

RESULTADOS: El 22.10% de partos en el periodo de estudio
correspondieron a adolescentes; el 16.30% fueron distécicos, con
mas frecuencia entre adolescentes tardias. Los recién nacidos de
bajo peso y con complicaciones perinatales fueron también mas

frecuentes entre adolescentes tardias.

CONCLUSION: Las adolescentes tardias tienen mayor probabilidad
de presentar parto distécico, cesarea, parto pretérmino, y sus

productos bajo peso al nacer, depresién neonatal.

Palabras claves: Embarazo; adolescencia; Recién Nacidos; parto;
pretérmino (25)
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2.2 BASES TEORICAS - ESTADISTICAS
CONCEPTOS GENERALES

La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en el
cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los
patrones psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida la

independencia socio — econdémica"(14) (23)

En general se considera que los adolescentes (jovenes de 10 a 19
afios) son un grupo sano. Sin embargo, muchos mueren de forma
prematura debido a accidentes, suicidios, violencia, complicaciones
relacionadas con el embarazo y enfermedades prevenibles o
tratables. Mas numerosos aun son los que tienen problemas de
salud o discapacidades. Ademas, muchas enfermedades graves de
la edad adulta comienzan en la adolescencia. Por ejemplo, el
consumo de tabaco, las infecciones de transmision sexual, entre
ellas el VIH, y los malos héabitos alimentarios y de ejercicio, son
causas de enfermedad o muerte prematura en fases posteriores de
la vida. (14)

En muchos paises, los adolescentes llegan a representar del 20 al
25% de su poblacion. en el mundo habian 856 millones de
adolescentes y se estima que en el 2010 llegaran a 1,5 millones. La
actividad sexual de los adolescentes va en aumento en todo el
mundo, incrementando la incidencia de partos en mujeres menores
de 20 afios. (23)

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

la puede dividir en tres etapas:
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Adolescencia Temprana (10 a 13 afios)

Biologicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios
corporales y funcionales como la menarca. Psicolégicamente el
adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia
amistades basicamente con individuos del mismo
sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus
fantasias; no controla sus impulsos y se plantea metas
vocacionales irreales. Personalmente se preocupa mucho por sus
cambios corporales con grandes incertidumbres por su apariencia
fisica. (15)(14)

Adolescencia media (14 a 16 afos)

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado
practicamente  su  crecimiento y desarrollo  somético.
Psicol6gicamente es el periodo de méxima relacién con sus pares,
compartiendo valores propios y conflictos con sus padres. Para
muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad
sexual; se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes
casi siempre generadoras de riesgo. Muy preocupados por
apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se

manifiestan fascinados con la moda. (15)

Adolescenciatardia (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 pares va perdiendo
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jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas
vocacionales reales. Es importante conocer las caracteristicas de
estas etapas de la adolescencia, por las que todos pasan con sus
variaciones individuales y culturales, para interpretar actitudes y
comprender a los adolescentes especialmente durante un
embarazo sabiendo que: "una adolescente que se embaraza se
comportara como corresponde al momento de la vida que esti
transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho
de estar embarazada; son adolescentes embarazadas y no

embarazadas muy jévenes". (15)

PROBLEMAS GLOBALES DE LA ADOLESCENCIA

1. Las tensiones internas:

Es el primer resultado de la reaparicion de deseos inconscientes

reprimidos durante la infancia. El preadolescente no se halla

preparado para resistir esta tension, que ocasionalmente se

descarga a través de actitudes antes desconocidas. Egoismo,

crueldad, suciedad, o dejadez. (16).

2. Disolucién de laidentidad infantil:

Depende del modelo educativo bajo el cual hayan crecido es como

supera el periodo de crisis preadolescente, que abarca entre 13 a

15 afos. Si el nifio crece en un ambiente medio (ni demasiado

rigido, ni demasiado primitivo), este periodo debe ser superado con

éxito. (16).

3. Sery tener:

Desde el momento en que el nifio y la nifia descubren las

diferencias sexuales anatdmicas, su evolucion psicoafectiva

empieza a centrarse en cambio diferentes. Esta divergencia se

pone de manifiesto en los afios de la primera adolescencia. Los

varones se esfuerzan en "tener" (pene, virilidad, casa, coche). Las
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procuraciones de los varones, durante la adolescencia, se centran
sobre todo en poseer tener lo que ellos suponen es la esencia de la
virilidad; mientras que las mujeres lo hacen en él "ser" (bellas,
admiradas).

4. Los temores masculinos:

Todas las preocupaciones se centran en los cambios fisicos que
acaban de sufrir o sufrirdn. El crecimiento y el desarrollo del pene,
los testiculos y el vello corporal son su maxima preocupacion, a la
vez sus maximos temores apuntan a supuestas malformaciones o
defectos en lo que suponen es la esencia de la virilidad. (16).

5. Temores femeninos:

La principal angustia de las adolescentes sigue siendo lo fisico, el
deseo de tener el mejor fisico con el objeto de ser deseada.El
desarrollo de sus pechos, el tema importante entre las jévenes. Si
hay que buscar las causas de la preocupacion por el tamafio de los
senos ya que les preocupa ante todo el tener su cuerpo perfecto.
Otra gran preocupacion de la joven es la menstruacion. Este
proceso, que transforma a la nifia en una mujer, suele provocar en
un comienzo ciertas dudas, que pueden ser facilmente aclaradas
con una informacion precisa y adecuada por parte de los padres.

6. Los conflictos familiares:

Uno de los primeros conflictos que vive el adolescente con sus
familiares son por aspectos cotidianos, como por ejemplo: la forma
de vestir y pensar de los padres, sus rutinas, sus costumbres,
cuidado de la ropa y la habitacién, los horarios, las salidas, etc.
(16).

7. El suicidio en los adolescentes:

El suicidio ha tenido un aumento dramatico recientemente. El
suicidio es la tercera causa de muerte para los jovenes de 15 a 24
afios y la sexta en los nifios de 5 a 14 afos.Los adolescentes

experimentan fuertes sentimientos de estrés, confusion, dudas
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sobre si mismos, presion para lograr un éxito y otros miedos
mientras van creciendo, en algunos casos el suicidio aparenta ser
una solucion.

8. Embarazo adolescente:

Una de las causas del embarazo adolescente es que mantienen
relaciones sexuales sin las medidas preventivas adecuadas. El por
qué los adolescentes practican el sexo, y el por qué lo hacen sin
meétodos anticonceptivos, es porque hoy en dia crecen rodeados de
una cultura donde compafieros, television, cine y revistas
transmiten mensajes en los cuales manifiestan que las relaciones
sexuales sin estar casados son comunes, aceptadas y a veces

esperadas.

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

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

dependencia social y econdmica de la familia parental.”

La probabilidad de morir debido a eventos relacionados con la
reproduccion es 2 veces mayor cuando la adolescente esta entre
los 15 y los 19 afios, pero es 6 veces mayor cuando la joven es
menor de 15 afios. (16)(14)

Con respecto a la edad de las adolescentes embarazadas existen
estudios que evidencian diferencias significativas en la evolucion
del embarazo entre las pacientes menores de 16 afios y las de 16
afnos y mas. Stain y cols., demostré que el riesgo obstétrico en las
adolescentes mayores (entre 16 y 19 afos) estaba asociado con
factores sociales como pobreza mas que con la simple edad
materna. En contraste, en las pacientes menores de 16 afos, los

resultados obstétricos y perinatales son dependientes de la edad
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materna por si misma. Algunos autores concluyen que las
pacientes adolescentes embarazadas que reciben un adecuado
control perinatal no presentarian mayor riesgo obstétrico que una

embarazada adulta de similar nivel socioeconémico. (16).

En lo Biologico se altera el vinculo madre e hijo, dando como
resultado en la madre mayor mortalidad materna por el embarazo,
abortos, y ceséareas, en el nifio bajo peso, prematuros,

enfermedades congénitas y adquiridas.

Psicolégicamente, el embarazo interrumpe la tarea evolutiva de la
adolescente, tienen pérdidas afectivas graves, les duele dejar de
ser jovenes, su colegio, sus amigas, perder la confianza de sus
padres y no poder salir a divertirse como antes. La maternidad
induce a la necesidad de asumir roles de adultos cuando aun no
es tiempo de hacerlo. Es comun que deba asumir
responsabilidades no propias de esta etapa de su vida,
reemplazando a su madre, viéndose privada de las actividades
que corresponden a su edad y confundiendo su rol dentro del
grupo, pasando a ser “una hija madre”. En algunas ocasiones se
presentan dificultades en los vinculos familiares, pérdida de la
comunicacién con los padres lo que les lleva a matrimonios
forzados y de corta duraciébn o quedan con el estigma de ser

madres solteras. (16).

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta que se
inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas
transformaciones biolégicas psicolégicas y sociales muchas de
ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones. No es
solamente un periodo de adaptacion a los cambios corporales, sino
una fase de grandes determinaciones hacia una mayor

independencia psicoldgica y social. (16).
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Independientemente de las influencias sociales, culturales y étnicas

la adolescencia se caracteriza por los siguientes eventos:

1.

Crecimiento corporal dado por aumento de peso, estatura y

cambio de las formas y dimensiones corporales.

Aumento de la masa y de la fuerza muscula, mas marcado en el

sexo masculino.

Aumento de la capacidad de transportacibn de oxigeno,
incremento de los mecanismos amortiguadores de la sangre,
maduracion de los pulmones y el corazon, dando por resultado
un mayor rendimiento y recuperacion mas rapida frente al
ejercicio fisico.

Al incrementarse la velocidad del crecimiento se cambian las
formas y dimensiones corporales; lo cual no suele ocurrir de
manera armonica, por lo que es comun que se presenten
trastornos como son la incoordinacion motora, fatiga, trastornos
del suefio y a su vez, esto puede ocasionar trastornos

emocionales y conductuales de manera transitoria.

Desarrollo sexual caracterizado por la maduracion de los
organos sexuales; con la aparicion de caracteres sexuales
secundarios y por consiguiente se da inicio a la capacidad

reproductiva.

Formacion de aspectos psicologicos dados fundamentalmente
por la busqueda de si mismos y de su identidad, la necesidad
de independencia, tendencia grupal, evolucion del pensamiento
concreto al abstracto, manifestaciones y conductas sexuales
con desarrollo de la identidad sexual, contradicciones en las
manifestaciones de su conducta y fluctuaciones del estado
animico, relacién conflictiva con los padres, actitud social

reivindicativa , capacidad analitica desarrollada, formulacién de
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hipotesis, correccion de falsos preceptos, consideracion de
alternativas y formacion de conclusiones propias, eleccion de
una ocupacion y la necesidad de adiestramiento y finalmente la

necesidad de formulacion y respuesta para un proyecto de vida.

Durante la adolescencia, aparecen también otros conceptos en el
desarrollo de los mismos, como son la vulnerabilidad y los factores
de riesgo sobre los cuales debe actuarse para evitar el mayor dafio
posible en esta etapa del desarrollo. Los principales factores de

riesgo son:

1. Conductas de riesgo (sujetas a la incorporacién a los grupos

sociales).

2. Familias disfuncionales (donde se encuentra ausente una o

ambas figuras paternas).
3. Desercidn escolar temprana no justificada.
4. Accidentes.
5. Consumo de alcohol y drogas.

6. Enfermedades de transmision sexual asociadas a practicas

sexuales no cuidadosas.
7. Embarazo.

8. Desigualdad de oportunidades en términos de acceso a los
sistemas de salud, educacién, trabajo, empleo del tiempo libre y

bienestar social.

9. Condiciones ambientales insalubres, marginales y poco

seguras.

Estos factores tienen una caracteristica fundamental y es la
interrelacion marcada entre ellos, con los cuales un adolescente
pueden coincidir con dos o tres de ellos a la vez, por lo que el

conocimiento de estos conceptos y de los factores de riesgo ha
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dado prioridad a las acciones de promocion y prevencion de salud,
unido a la necesidad de atencion de los adolescentes y jovenes
dentro de la fuerza productiva y social.

Existen también los factores protectores de la salud que son
determinadas circunstancias, caracteristicas y atributos que faciliten
el logro de la salud y en el caso de los adolescentes su calidad de
vida, desarrollo y bienestar social. Se pueden clasificar en externos,
qgue incluyen una familia extensa, apoyo de un adulto significativo,
integracion social y laboral, entre otros; mientras que los internos
comprenden la autoestima, seguridad en si mismo, facilidad para
comunicarse y empatia. Estos factores son susceptibles de
modificarse y no ocurren necesariamente de manera espontanea o

al azar.

Los factores protectores que interrelacionan con la adolescencia

son:

1. Estructura y dinamica familiar que satisface los procesos fisicos

y funciones de la familia.

2. Politicas sociales con objetivos dirigidos a la atencién de la
nifiez y la adolescencia con acciones especificas que permiten

la salud integral, el desarrollo y el bienestar social.

3. Desarrollo de un medio ambiente saludable y seguro para

ambos sexos.

4. Promocion del autocuidado en los dos sexos en relacién con la

salud reproductiva.
5. Autoestima y sentido de pertenencia familiar y social.

6. Posibilidades de elaborar proyectos de vida asequibles en
congruencia con la escala de valores sociales morales

apropiados.
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7. Promocién de mecanismos que permitan la identificacion vy
refuerzo de la defensa enddgenas frente a situaciones
trauméticas y de estrés conociendo la capacidad de
recuperacion ante condiciones adversas que poseen los nifios y

adolescentes.

Para la formacion de un futuro saludable se hace imprescindible el
desarrollo de los factores protectores, empefio en el cual es
fundamental el papel de los adultos que con ellos interactian y de
acciones colectivas de promocion y prevencion de salud para
otorgarle a este grupo una participacion social mas activa y
protagdnica, es decir abrirle el espacio como verdaderos actores
sociales, creativos y productivos. Lo anterior muestra que existen
fuerzas negativas, expresadas en términos de dafio o riesgos y
describe la existencia de verdaderos escudos protectores que
haran que dichas fuerzas no actien libremente y a veces la

transforman en factor de superacién de la situacion dificil. .(20)

La familia como unidad social primaria ocupa un papel fundamental
en la comprension del adolescente, a pesar de que la llegada de
hijos a la adolescencia se caracteriza por una crisis transitoria, el
apoyo de esta es fundamental aln en situaciones donde no se
compartan los mismos puntos de vista, ya que se debe recordar
que este adolescente estd sometido a diferente tipo de tensiones
que pueden determinar el rumbo de su vida. . (20)

Las caracteristicas de la familia en las ultimas décadas ha sufrido
cambios importantes que estan dados esencialmente por la pérdida
de la organizacion patriarcal y un mayor papel de la mujer como
centro de esta ,disminucion del niumero de sus miembros, menor
duracion de los matrimonios e incremento de las familias mono
parentales; esto unido a que algunas de las funciones que eran de
la familia han pasado al estado y a la comunidad. Esto condiciona
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cambios en su organizacion y dinamica para dar solucién a sus
funciones basicas, la familia constituye un sistema de abasto, en
términos de ciclo vital y satisfaccion de las necesidades
econdémicas, sociales puede llevar a las nuevas generaciones a
desempenfarse satisfactoriamente como adultos. Le corresponde
por tanto a la familia garantizar la alimentacion, proteccion,
seguridad, higiene, descanso y recreacion del adolescente como

miembro de esta. (20)

Es importante la atencion integral del adolescente ,no solo de las
afecciones mas frecuentes, sino se debe realizar una evaluacién y
diagnostico familiar; le corresponde por tanto a la Atencién Primaria
de Salud ser los protagonistas fundamentales en el equilibrio de la
salud comunitaria, debe realizarse la despenalizacion de los
pacientes, control médico para determinar la presencia de factores
de riesgo, enfermedades o secuelas que afecten la salud,
confeccion de la historia clinica individual, orientacion de medidas
terapéuticas y de promocién y prevencion de salud y la
incorporacion a circulos de adolescentes promovidos por el médico
de la familia y sustentados por los factores de la comunidad

integrados en el consejo de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) denomina como un
embarazo adolescente a todos aquellos que ocurren por debajo de
los 19 afios de edad. La gestacion en cualquier época de la vida se
vuelve un paso importante en el desarrollo de las mujeres. Con
frecuencia, suele ser parte de un sentimiento de autorrealizacién y
crecimiento dentro de sus vidas. El embarazo suele generar una
sensacion de alegria, pero por otra parte, si este no es planeado o
se presenta en situaciones adversas simplemente se vuelve en una
situacibn sumamente estresante. La manera en que una mujer

responde a la gestacién se relaciona muchas veces con sus
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experiencias previas de la nifiez y la adolescencia, su mecanismo
de adaptacion, su personalidad, situacion de vida y su circulo
primario de apoyo.(20)

En las adolescentes, la presion de las contemporaneas, la rebelion
contra la familia, los sentimientos encontrados propios de la
adolescencia o episodios depresivos pueden ser motivaciones
suficientes para iniciar una gestacion. Pero ademas de presentarse
una motivacion equivocada, posteriormente se presentan las
consecuencias de la misma en las cuales los problemas
preexistentes se incrementan y se toman decisiones aun mas

erréneas.

La adolescencia fue considerada por largo tiempo s6lo como un
transito entre la nifiez y la adultez, sin dedicarle mayor interés. En
la actualidad, se considera como una etapa de la vida del ser
humano donde ocurren complejos cambios biolégicos, psicolégicos
y sociales que provocan que sea cada vez mas necesario dedicarle
atencion a esta etapa de transicidbn, ya que durante ésta se
producen importantes cambios fisiolégicos, somaticos, mentales,
emocionales y sociales que conducen al individuo hacia la madurez
del adulto o hacia la persistencia de esa interfase y periodo de

inestabilidad.

Por otra parte, la evolucién de la madurez bioldgica, psicologica y
social se ha ido separando progresivamente con el paso de los
afos. En lo bioldgico se observa claramente un descenso en la
edad de la menarquia, lo que le permite a la adolescente ser madre
en edades tan tempranas como a los 10 afios. La madurez
psicosocial, en cambio, tiende a desplazarse a edades mas
avanzadas debido al largo proceso de preparacion que requiere un

adolescente para llegar a ser autovalente en ambos sentidos. (20)
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A.- DESPROPORCION FETO PELVICA

Desproporcion Feto Pélvica o DFP, es decir, una desproporcion
entre la cabeza del bebé y la pelvis de la madre. Las auténticas
DCP practicamente no existen y son debidas a malformaciones de

la pelvis o0 a accidentes que han provocado dicha malformacion.

La grandisima mayoria de dcp diagnosticadas son realmente mal
posicionamientos del bebé provocados por la postura anti
fisiolégica, las contracciones atrtificiales, los pujos dirigidos y fuera
de tiempo y sobre todo la falta de paciencia. Mujeres a las que se
les ha practicado una cesérea por una supuesta DCP han parido
posteriormente de forma vaginal bebés méas grandes. (18)

¢, Qué es una pelvimetria? Es la Medicion de los diametros de la
pelvis. Determinacion de las dimensiones del canal 6seo del parto

mediante técnicas clinicas o con rayos X. (18)
¢Esta aconsejada una pelvimetria para detectar una DCP?

(OMS) La pelvimetria intraparto con rayos X no ha demostrado
eficacia alguna. Los ensayos disponibles sobre pelvimetria con
rayos X demostraron un incremento de ceséreas, pero ningun
beneficio en términos de reduccion morbilidad neonatal. La
pelvimetria de rayos X durante el embarazo y parto incrementa la

incidencia de leucemias en la infancia y deberia ser abolida. (18)

B.- MACROSOMIA FETAL

Macrosomia o Macrosomatia (macro: ‘grande’; soma: ‘cuerpo’),

etimol6gicamente significa tamafio grande del cuerpo.

Tradicionalmente, la Macrosomia fetal ha sido definida por un peso
arbitrario al nacer, tal como 4 000, 4 100, 4 500 6 4 536 gramos. El
parto de estos fetos grandes ocasiona traumatismo tanto en la

madre como en el feto. Histéricamente, la Macrosomia fetal ha
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estado asociada a una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna

y perinatal, dos veces mayor que la de la poblacién general.(16)

Los analisis de estadistica vitales han demostrado un incremento
del peso al nacer a través del tiempo, siendo este incremento

mayor en los paises industrializados.

El peso al nacer > 4 000 g que representa aproximadamente al 5%
de todos los nacimientos ha sido considerado en la mayoria de los
estudios como sinénimo de macrosomia fetal. Por otro lado, el feto
grande para la edad de gestacion (GEG) que representa al 10% de
la poblacion general de recién nacidos ha recibido hasta el
momento poca atencion por parte de los investigadores; es decir,
un 5% de los fetos grandes no son clasificados en la actualidad
como macrosomicos y no se benefician del enfoque de riesgo
perinatal. Por lo tanto, la definicibn mas correcta de macrosomia es
la de considerar la edad gestacional y el percentil , los cuales tienen
significativo mayor riesgo perinatal que los fetos de tamafio normal.
(16)

Esta investigacion se realizé con la finalidad de identificar factores
predictivos de macrosomia fetal, conocer el resultado perinatal de
estos neonatos comparado con la de los fetos de tamafio normal en

nuestra institucién y proponer medidas para su prevencion.

C.- PRESENTACION ANOMALA DEL FETO

En una descripcion de un feto dentro del atero, la posicion hace
referencia a la direccion a la que apunta el feto, y la presentacion
detalla la parte del cuerpo que sale primero por el canal del parto.
La combinacion mas segura y frecuente es la del feto que mira
hacia atras (en direcciéon a la espalda de la madre), con la cara

vuelta hacia la derecha o la izquierda, y la cabeza primero
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(presentacion cefalica), con el cuello doblado hacia adelante, el
menton hundido y los brazos cruzados sobre el pecho. Si el feto se
encuentra en una posicién o presentacion diferente, el parto puede
ser mas dificil y quizd no sea posible el alumbramiento por la

vagina.

El feto puede mirar hacia adelante, en general con el cuello estirado
(en extension). En esta posicion, la cabeza necesita mas espacio
para atravesar el canal del parto, por lo que el parto puede
prolongarse y el alumbramiento se vuelve dificil. Tras evaluar el
problema, el médico decide si usar forceps o realizar una cesérea.
En la presentacién de cara, el cuello se arquea hacia atras y, en
consecuencia, lo que primero aparece es el mentdn; si éste esta
colocado hacia atras porque el cuello esta en flexion y sigue en esa
posicion, el parto vaginal no puede llevarse a cabo. En la
presentacion de frente, el cuello estd moderadamente arqueado y
lo que primero se presenta es la frente. Por lo general, los fetos no
mantienen todo el tiempo esta posiciéon, pero si lo hacen, tampoco

podran nacer por via vaginal.

La presentacion de nalgas es una anomalia en la que las nalgas del
feto se presentan primero en lugar de hacerlo la cabeza. Las
lesiones del feto, incluyendo la muerte, ya sea antes, durante o
después del parto, se producen cuatro veces con mas frecuencia
con las presentaciones de nalgas que con las cefalicas (sobre todo
porque las presentaciones de nalgas son mucho mas frecuentes en
un parto pretérmino o cuando el feto tiene anomalias congénitas).

Las complicaciones solo

se pueden evitar si el problema se detecta antes del nacimiento. En
ciertos casos, se puede girar al feto hasta llevarlo a una posicién

cefélica presionando el abdomen de la madre antes de que
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comience el parto, por lo general a las 37 o 38 semanas de

embarazo.

Como las nalgas son mas estrechas que la cabeza, el conducto
gue dejan las nalgas en el canal del parto no es lo bastante grande
como para que la cabeza pase. Ademas, ésta no puede moldearse
para que quepa Yy encaje en el canal de nacimiento. Por
consiguiente, el organismo del nifio puede estar fuera mientras la
cabeza queda atrapada dentro de la madre. Como resultado, la
meédula espinal u otros nervios pueden sufrir estiramientos y derivar
en lesiones nerviosas. Cuando por primera vez se ve el ombligo del
bebé fuera de la madre, el cordon umbilical estd comprimido entre
la cabeza y el canal del parto, por lo que el nifio recibe muy poco
oxigeno en esos momentos. Las lesiones cerebrales causadas por
falta de oxigeno son mas frecuentes en los fetos que se presentan
de nalgas que en los que lo hacen de cabeza. En un primer parto,
estos problemas empeoran porque los tejidos de la madre no se
han estirado por partos previos. Como el nifio podria morir, muchos
médicos recomiendan practicar una cesarea tanto para la mayoria
de los casos de presentacion de nalgas en los primeros embarazos,
como para todas las presentaciones de nalgas de los partos

pretérmino.

En ocasiones, un feto cruzado horizontalmente en el canal de
nacimiento se presenta de hombros. En estos casos, por lo general,
se practica una cesarea, a menos que el feto sea el segundo de un
par de gemelos (en cuyo caso se modifica la posicion del feto para

que nazca por via vaginal).
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D.- RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

El liguido amniético es el agua que rodea a su bebé en el Gtero. Las
membranas o capas de tejido que contienen este liquido se

denominan saco amniotico.

A menudo, las membranas se rompen durante el parto. Esto con

frecuencia se llama "romper fuente". (17)

Algunas veces, las membranas se rompen antes de que una mujer
entre en trabajo de parto. Cuando esto sucede de forma temprana,
se denomina ruptura prematura de membranas (RPM). La mayoria
de las mujeres entrard en trabajo de parto espontdneamente al
cabo de 24 horas. (17)

Si la ruptura de fuente se da antes de la semana 37 del embarazo,
se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP).
Cuanto mas temprano se rompe fuente, mas grave es para usted y

para su bebé.(17)

E.- CESAREA

Es una intervencion obstétrica en la que se realiza la extraccion del
feto de 500 gramos 0 més; a través de una incisién en la pared
abdominal y otra en el Utero. Ciertos estudios, han encontrado una

menor incidencia de partos

operatorios en las adolescentes con respecto a las mujeres adultas.
En un estudio en la ciudad de cuenca, el porcentaje de terminacion

de la gestacion
por cesarea en las adolescentes fue del 18,72%.

F.- SUFRIMIENTO FETAL

Perturbacion metabdlica compleja debida a una disminucion de los

intercambios fetos maternos, de evolucion relativamente rapida,
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que lleva a una alteracion de la homeostasis fetal y que puede

provocar alteraciones tisulares irreparables o la muerte feta
TIPOS:

Se distinguen dos tipos de SF: uno crénico (SFC) que afecta al
feto durante su gestacion y el otro, agudo o intraparto (SFA), que
aparece como un accidente durante el periodo de dilatacién o el
expulsivo. Ambos pueden ser independientes o0 estar
interrelacionados. Asi, es frecuente que el SFA se instale en un feto
cronicamente_ dafiado durante el embarazo. En el fondo, ambos
tipos representan una condicion deficitaria del feto durante su vida
intrauterina, ya sea a lo largo de su crecimiento y desarrollo, o

durante el trabajo de parto.
Causas

Las causas de SF son muy variadas y pueden agruparse en
maternas, fetales, feto-placentarias en factores accidentales.

Existen ademéas SF de causa desconocida y iatrogénica.

G.- DISTOCIA FUNICULAR

Se considera Distocia Funicular a toda situacion anatémica
y/o posicional que conlleva riesgo de trastorno del flujo sanguineo

de los vasos umbilicales, lo cual incluye alteraciones:

- tamafo (corto o largo)
- circulares (simple, doble o triple en el cuello o cualquier
parte fetal),

- prolapso, procubito, laterocidencia, nudos o falsos nudos.

La Distocia Funicular puede interrumpir total o

parcialmente la circulaciébn umbilical, esta se puede
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identificar en un trazado cardiotocografico estudiando el
comportamiento de la frecuencia cardiaca fetal observandose
desaceleraciones variables, que han recibido un nombre acertado,
ya que cada una varia tipicamente su configuracion en

comparacion con la que le precede y le siguen.

Morfolégicamente pueden tener la forma de una V, W
o una U Estos Dips varian igualmente en el tiempo en
relaciéon alas contracciones uterinas y movimientos fetales
estas pueden ser leves, moderadas oseveras, o mediante
desaceleraciones no periédicas como son las espicas.
De este modo se puede detectar muy tempranamente la hipoxia
fetal (quevan desde un 20 — 30% de los casos) y prevenir el

dafio neurolégico o muerte fetal.

H.- PROLAPSO DE CORDON

Protrusién del corddén umbilical en el canal del parto por
delante de la presentacion fetal. Se trata de una complicacién fetal
severa, que se ve facilitada por todas aquellas circunstancias que
dificulten la adaptacion perfecta de la presentacién al estrecho
superior de la pelvis y, a menos que pueda llevarse a cabo un parto

rapido, puede ocasionar la muerte fetal.
CLASIFICACION:
A: PROLAPSO FRANCO DEL CORDON UMBILICAL:

Al- PROCIDENCIA DE CORDON: Cuando la bolsa de las aguas
estd rota y sale el cordon a la vagina, por delante de la

presentacion. Es la variedad mas grave.
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A2- PROCUBITO DE CORDON: La bolsa de las aguas esta
integra, el cordon se encuentra por delante de la presentacién pero

no asoma por vagina.

B: PROLAPSO OCULTO DE CORDON O LATEROINCIDENCIA:
Ocurre cuando el cordén se sitta al lado de la presentacion sin

sobrepasarla, pudiendo estar la bolsa rota o integra.
FRECUENCIA:

El prolapso franco de cordon umbilical se da aproximadamente en
el 0.4 % (entre el 0,3-0,7%) de los partos. Del prolapso oculto se
desconoce la incidencia exacta, aunque probablemente sea algo

frecuente.
FACTORES PREDISPONENTES:

Todas aquellas situaciones que impidan una buena adaptacion del
feto al estrecho superior de la pelvis, quedando espacio para que al
producirse la amniorrexis el cordon pueda deslizarse hacia la
vagina a través del cérvix, favoreceran la instauracion del prolapso
de cordon umbilical. Alteraciones de la situacion-presentacion fetal:
Situaciones transversas y oblicuas. Presentacion podalica (mas
frecuente en las nalgas incompletas). Presentaciéon de frente.
Presentacion de cara. Presentacidn occipito-posterior. Alteraciones
de la pelvis materna: Estenosis pélvica. Desproporcion
céfalopélvica. Prematuridad o bajo peso. Embarazos gemelares:
Frecuentes malposiciones, bajos pesos y mas de un cordon.
Multiparidad: Por mayor frecuencia de anomalias de situacién y
presentacion. Polihidramnios: La rotura de la bolsa de las aguas
produce una salida brusca de liquido amniético, que puede
arrastrar consigo al cordon umbilical. Yatrogenia: Desempefia un
papel importante hasta en la tercera parte de los casos. Lo méas

frecuente es la amniorrexis artificial y fundamentalmente cuando se
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practica con presentaciones demasiado altas o en presentaciones
andémalas no diagnosticadas. En la literatura se ha citado
ampliamente, si bien en los estudios clinicos no se ha corroborado,
una clara relacion con los siguientes casos: Cordon excesivamente

largo. Placenta de insercion baja.
FISIOPATOLOGIA:

Las alteraciones fetales dependeran del grado de compresion y Si
existen 0 no contracciones uterinas: Asi como en el procubito
generalmente no se adapta de forma firme la presentaciéon al canal
del parto y el compromiso de la circulacion umbilical no es muy
acusado, al producirse la amniorrexis la presentacion se ve
impulsada al canal del parto, atrapandose el corddn entre éste y el
feto, de tal suerte que dificulta o anula la circulacion umbilical con
las graves repercusiones hipoxicas que esto supone. Las
presentaciones cefélicas son las de mayor riesgo, puesto que la
compresion tiende a ser mas intensa. Aparecen alteraciones en los
latidos cardiacos fetales, que traducen una insuficente oxigenacion.
Habitualmente se produce un sufrimiento fetal agudo que puede

llevar a la muerte intrauterina.
DIAGNOSTICO:

Vision directa en los casos en que aparece en vulva. Vision con
espéculo del cordbon en vagina. Tacto vaginal, tocando el cordén,
latiendo o no, por delante de la presentacion. Mas facil de palpar en
la procidencia que en el procubito. La latero incidencia es muy dificil
de diagnosticar por tacto vaginal si la bolsa de las aguas esta
integra. Suele sospecharse por la presencia de deceleraciones
variables en el control cardiotocografico. En el caso de que dicho
trazado se repita en cada contraccién uterina, es obligatorio
comprobar que no existe un prolapso de cordén. En ecografias

rutinarias practicadas al final del embarazo pueden diagnosticarse
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ocasionalmente procubitos o lateroincidencias. PRONOSTICO: El
pronostico fetal es malo. Las series mas modernas todavia

informan de una mortalidad entre el 10-20 %.

[.- OLIGOHIDRAMNIOS

LIQUIDO AMNIOTICO

Consideramos el liquido amniético (LA) como un medio hidrico que
va a proteger al embrién y al feto de influencias externas adversas,
favoreciendo con su elasticidad la estatica fetal. Representa
también un complejo mecanismo de nutricién fetal, asi como de su
regulacién metabdlica. Su volumen varia a lo largo de la gestacion.
Aumenta de 50 ml en la semana 12 a 400ml en la semana 20.
Hacia la 38 semana puede alcanzar valores de 1.000 ml y al
término es aproximadamente de 800 ml, oscilando entre 300 y
1.500 ml. Tiene una densidad de 1,006 a 1,081 y un pH de 7. La
composicion varia a lo largo de la gestacion; en los primeros meses
es semejante al plasma materno, si bien el contenido proteico es
inferior, igualmente varia la concentracion de agua y cationes, v,
por consiguiente su osmolaridad, debido fundamentalmente a que
su renovacioén aumenta a medida que avanza la gestacion. El agua
representa el 98-99% de la totalidad. En el LA se encuentran en
suspension elementos celulares de procedencia fetal: células
descamadas de mucosas Yy epitelio plano, células descamadas de
la piel o de epitelio transicional urinario, y, en escasa cantidad,
células trofoblasticas y células de origen amniético. Se calcula que
el agua del LA se renueva a un ritmo de 500ml/hora y que en un
periodo de 2-3 horas todo el contenido en agua del LA se ha
renovado. Asimismo, se calcula que la cuarta parte de esta
circulacion se realiza a través del feto y del cordén umbilical, y el

resto, a través de las membranas ovulares y superficie placentaria.

FISIOLOGIA DEL LiQUIDO AMNIOTICO (LA).
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Durante el primer trimestre se produce un transporte activo de Na y
Cl principalmente hacia el interior del saco gestacional. Esto implica
de manera secundaria el paso de agua. En cambio durante el
segundo trimestre el volumen de LA se encuentra regulado por
varias vias diferentes: orina fetal, principalmente; deglucion fetal;

tracto respiratorio; piel; membranas fetales y via transmembranosa.

CONCEPTO MECONIO

El término meconio deriva de la palabra griega “mekonion”, que
significa opio o jugo adormidera. Su origen es la aparente relacion
que existe entre la tincibn por meconio del liquido amniotico y la
depresion del recién nacido EI meconio es producto de la
defecacion fetal que esta compuesta por restos de LA deglutido,
material de descamacion y secreciones gastrointestinales fetales,
asi como por biliverdina, que es lo que le confiere el color verde
caracteristico. Al ser eliminado al liquido amniotico puede tefiirlo de
verde y modificar su densidad dependiendo de la cantidad que se
expulse y del volumen de liquido en el que se diluya. El liquido
amnio6tico se puede clasificar mediante inspeccion visual en claro, o
verdoso y verde en el caso de que exista tincidbn meconial. Se debe
reflejar la intensidad de la tincién en leve (+), moderada (++) e
intensa (+++) 0 “meconio denso o en pasta”’. Aunque este es el
método de clasificaciébn mas utilizado, tiene el inconveniente de que
depende de la impresion subjetiva del observador, pero resulta util
en la practica clinica. La coloracion por meconio del liquido
amnidtico es duradera. A diferencia de la auscultacion fetal, el
momento del examen no suele coincidir con la expulsion de
meconio. Esta expulsion de meconio indica un trastorno fetal actual

0 anterior.

El estrés intrauterino puede causar paso de meconio al liquido
amniébtico. Hay factores que lo favorecen, como son la insuficiencia
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placentaria, la hipertensién arterial materna, la preeclampsia, el
oligoamnios y algunos habitos toxicos en especial el tabaquismo y

el consumo de cocaina

FRECUENCIA

El meconio se observa en LA con una frecuencia que varia en
funcién de la edad gestacional, oscila entre el 10 y el 20% de todos
los partos. Es menos frecuente antes las 38 semanas y mucho més
después de las 42 semanas. Muy raro que ocurra en RN pretérmino
(si apareciera en prematuros se debe excluir infeccién por Listeria,
por lo que en el hemocultivo, se debe pedir su blsqueda). Se
describe una incidencia de liquido amnidtico tefiido con meconio de
entre el 25 y 30% en los embarazos de post término, lo que
representa el doble de la incidencia reportada en los embarazos de

término.

DEFINICIONES CLASICAS.

Clasicamente se ha definido: - oligohidramnios: volumen de L.A
(liquido amnidtico) < 500 cc entre las semanas 32 y 36. -

polihidramnios: volumen de L.A >1500 cc.

PRELEVANCIA CLINICA DE LAS ALTERACIONES
(OLIGOHIDRAMNIOS / POLIHIDRAMNIOS)

El LA juega un papel fundamental en el control de la temperatura, el
desarrollo pulmonar y el crecimiento de las extremidades. El
hallazgo de un LA alterado en el segundo / tercer trimestre permite
identificar el feto de riesgo de presentar resultados perinatales
adversos. El oligohidramnios se ha asociado a riesgo de ceséarea
por distrés fetal, indices del test de Apgar bajos y aumento de la
morbi-mortalidad perinatal. El polihidramnios se ha asociado a
riesgo de parto pretermino, desprendimiento prematuro de placenta

normalmente insertada y ruptura prematura de membranas.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS GENERAL, ESPECIFICAS

El disefio de la investigacion es descriptivo por lo que no es
necesaria la formulacién de una hipétesis como en un estudio

analitico.

HO

La distocia funicular y desproporcion feto pélvica son las
patologias obstétricas mas frecuentes en las gestantes
adolescentes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Vitarte de la Ciudad de Lima en el periodo de enero a
octubre del afo 2015

H1

La poblacion materna adolescente con mas complicaciones en la
gestacion es la de 10 a 13 afios que se han hospitalizado en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte de la
Ciudad de Lima en el periodo de enero a octubre del afio 2015

DISENO DE ESTUDIO:

Tipo de Estudio descriptivo retrospectivo cuantitativo en el servicio
de ginecologia y obstetricia del hospital Vitarte del distrito Ate-
Vitarte, los datos del afio 2015 fueron obtenidos del departamento

de estadistica.
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3.2 VARIABLES INDICADORES
Tabla 1: Operacionalizacion de variables sociodemograficas

VARIABLES DEFINICION DIMENSION | INDICADORES ESCALA
OPERACIONA | ES
L
e Adolescenci
Tiempo que a temprana
EDAD una persona a e Adolescenci | 10-13
vivido, a contar Edad a media 14-16
desde su e Adolescenci | 17-19
Nacimiento. i
a tardia
Situacion civil e Soltera
ESTADO CIVIL enlaquese | 4o civi * Casada SI/NO
encuentra una e conviviente
persona
Nivel de » Analfabeta
INSTRUCCION conocimientos |, ccion | Primaria
adquiridos en incompleta
educacion . Primaria | SI/NO
formal. completa
. Secundaria
incompleta
. Secundaria
completa
 Superior
Lugar donde
RESIDENCIA radica una Residencia | - Srana SI/INO
Persona. e Rural
e DCP

1. macrosomia
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2. presentacio

. n anémala
Principales
Patologia e RPM
materna que .
Ocurre durante Patologias e CESAREA | SI/NO
el embarazo. ANTERIOR
COMPLICACIONE e SEA
funicular
2. Prolapso
de
cordoén
3. oligohidr
amnios
PARTO Esla Via de Via vaginal y
culminacion terminaciéon | Cesarea SI/NO
del embarazo .
abdominal

humano hasta

el periodo de

salida del feto
del Utero
materno

del embarazo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO DE INVESTIGACION
Tipo de Estudio descriptivo retrospectivo cuantitativo en el servicio

de ginecologia y obstetricia del hospital Vitarte del distrito Ate-
Vitarte, los datos del afio 2015 fueron obtenidos del departamento

de estadistica.

4.2 METODO DE LA INVESTIGACION
Para la presente investigacion, mediante oficio, se solicitd la

respectiva autorizacion al area de capacitacion, investigacion y
etica, para acceder a las historias clinicas de las gestantes
adolescentes que presentaron complicaciones obstétricas, en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia, dirigido al Director del
Hospital Vitarte. El autor del presente trabajo se compromete a que
la informacién recolectada sea confiable, sin manipular para su
propio beneficio los datos obtenidos y que los resultados seran
utilizados en beneficio de las gestantes y por lo tanto de la

comunidad.

4.3 POBLACION Y MUESTRA
Area de estudio:

Este estudio se realizo retrospectivo, descriptivo en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte

Universo:

Todas las historia clinicas, fichas perinatales, reporte de parto y
reporte operatorio de las gestantes adolescentes que fueron
atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Vitarte en el periodo de enero a octubre del afio 2015
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Muestra:

Historias clinicas completas de las gestantes adolescentes que
fueron atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital vitarte en el periodo de enero a octubre del afio 2015
Unidad de analisis:

Lo constituyeron las historias clinicas de las gestantes
adolescentes con complicaciones en su embarazo atendidas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital vitarte en el
periodo de enero a octubre del afio 2015, de quienes se recolectd

sus datos.
Criterios de seleccion:
4.3.1.- Criterios de inclusion:

Revision de historias clinicas del servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital vitarte, de:

. Paciente adolescentes embarazadas.

. Igual o mayor de 10 afios e igual o menor de 19 afios

4.3.2.- Criterios de Exclusion:

. No se tomaron en cuenta en el estudio a:
. Pacientes hospitalizadas con 20 afios de edad o mas.

. Pacientes con historia clinica incompleta (no controladas)
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4.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumento:

Se elabor6 un formulario disefiado exclusivamente para la
investigaciébn (anexo / n°) que incluyd: datos de filiacion que
constaban en las historias clinicas de las gestantes, entre ellas
estan edad, residencia, instruccion, estado civil, vias del parto y las
complicaciones obstétricas ya mencionadas. El instrumento,
elaborado por la investigadora, consté de preguntas cerradas con la
finalidad de obtener informacion que permita un manejo estadistico

mas apropiado de los datos.

4.5 RECOLECCION DE DATOS

a. Se solicit6 mediante oficio al Director del servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital vitarte, para dar a conocer sobre
nuestro trabajo de investigacibn y obtener la respectiva
autorizacion para el uso de las historias clinicas del
departamento de estadistica, la cual fue aceptada

satisfactoriamente.

b. Con la autorizacién obtenida acudimos al departamento de
Estadistica del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
vitarte, para recolectar la informacion del libro de registros del
afo 2015, para conocer las historias clinicas de las pacientes
gestantes adolescentes que estuvieron hospitalizadas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia y que presentaron

complicaciones, donde se me brindo libre acceso.

c. Una vez obtenidas los niumeros de las historias clinicas de las
pacientes gestantes adolescentes que presentaron

complicaciones obstétricas, se procedi6 a buscarlas y a
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recolectar los datos mediante la aplicacion del formulario

previamente elaborado.

d. Con la informacion registrada en los formularios se realizé la
respectiva tabulacion, graficacion e interpretacion de resultados,

con sus respectivas conclusiones

4.6 TECNICAS DE PROCESAMIENTOS Y ANALISIS DE DATOS
4.6.1.- Andlisis de la informacion.
El andlisis de la informacién se realizé bajo el enfoque cuantitativo,

descriptivo.
4.6.2.- Analisis Cuantitativo.

La entrada predominante fue la cuantitativa y apoyada en la
estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas fueron

manejadas en nimero de casos (n) y sus porcentajes (%).
4.6.3.-Presentacion de resultados.

Presentamos los resultados de la informacién recopilada por medio
de tablas de distribucion de frecuencias, porcentajes y gréaficos
recomendados por la metodologia. Las medidas estadisticas
utilizadas para el analisis fueron medidas de frecuencia relativa,

entre ellas el porcentaje y razon.

4.6.4- Programas a utilizar en procesamiento y anélisis de
datos.

Una vez recopilada la informacion fue ingresada en una matriz de
datos y procesada con la ayuda del programa estadistico Microsoft
office Excel™ version 2013 en espafiol para Windows™ vy
programa SPSS version 23.0 en espanol para Windows™ para la

evaluacion.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS
Fueron 250 historias clinicas investigadas de las gestantes

adolescentes con Complicaciones obstétricas, hospitalizadas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 y
gue se encontraban almacenadas en el Departamento de Archivo

de dicha institucion. Este niumero constituyd la muestra.

El acceso a este numero de historias clinicas requirié de 15 visitas

al Departamento de Archivo del Hospital Vitarte en el afio 2015
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

En el servicio de obstetricia del Hospital Vitarte entre enero a
octubre del 2015, han sido atendidas 3034 gestantes, de las cuales
250 eran adolescentes que presentaron complicaciones obstétricas,

lo que implica un 14.32% del total de gestantes.
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TABLAN°1

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun edad por

categorias.

EDAD Frecuencia Porcentaje
13 1 4
14 4 1,6
15 10 4,0
16 29 11,6
17 37 14,8
18 86 34,4
19 83 33,2
Total 250 100,0

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun edad.

Edad por Frecuencia | Porcentaje
categorias
10 A 13 ANOS 1 0,4%
14 A 16 ANOS 42 16,8%
17 A 19 ANOS 207 82,8%
Total 250 100,0%

La distribucién segun edad tuvo de 10 a 13 afios un 0.4%, de 14 a 16
afos tuvo un 16.8% y de 17 a 19 afios con un 82.8% siendo el minimo

de edad 10 afios y el maximo de 19 afios.
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TABLA N° 2

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Las

Residencia.
RESIDENCIA Frecuencia Porcentaje
RURAL 203 81,2
URBANA 47 18,8
Total 250 100,0

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun

gestantes

adolescentes que pertenecen a la zona rural representan el 81.2%;

mientras que la zona urbana representa el 18.8%.

TABLA N° 3

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Ginecologiay Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segln Estado

Civil.
ESTADO CIVIL | Frecuencia Porcentaje
soltera 27 10,8
casada 33 13,2
conviviente 190 76,0
Total 250 100,0

Las gestantes adolescentes casadas representan el 13.2%, seguidas

de convivientes con el 76%; mientras que las solteras constituyen el

10.8%.
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TABLA N° 4

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun Grado

de Instruccion.

GRADO DE INSTRUCCION Frecuencia | Porcentaje
sin estudios 3 1,2
1ro a 4to (primaria incompleta) 3 1,2
6to primaria completa 26 10,4
1ro a 4to (secundaria 38 15,2
incompleta)
5to secundaria completa 174 69,6
superior 6 2,4

Total 250 100,0

Segun la instruccion, el 69.6% ha estudiado hasta la secundaria

completa, Seguida por el 15.2% que representa la secundaria

incompleta, seguida por 1.2% que representa la primaria incompleta,

seguida por 10.4% que representa la primaria completa; la poblacion

analfabeta representa el 1.2%. y seguida por las adolescentes sin

estudios con un 1.2%
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TABLA N°5

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun

Ocupacion.

OCUPACION | Frecuencia | Porcentaje
ama de casa 228 91,2
Estudiante 16 6,4
Trabajadora 6 2,4
Total 250 100,0

Segun la ocupacion, el 6.4% ha estudiado, seguida por el 2.4% que
representa las trabajadoras y finalizamos con un 91.2% que

representan a las Amas de casa.la poblacién

TABLA N°6

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de
Ginecologiay Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 seguln

Procedimiento.

PROCEDIMIENTO Frecuencia Porcentaje

PARTO VAGINAL 121 48,4
CESAREA 129 51,6
Total 250 100,0

Se encontr6 un 48.4% que se les realizo un parto Vaginal y un 51.6%

de las cuales se les realizo una cesarea.
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TABLA N°7

Complicaciones obstétricas de las gestantes adolescentes hospitalizadas
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio
2015. Seglin DFP

COMPLICACIONES Frecuencia | Porcentaje
DCP 13 15.5
MACROSOMIA 19 22.6
PRESENTACION ANOMALA 48 57.1
PELVIS ESTRECHA 4 4.8
Total 84 100.0

Segun nuestras variable DCP se encontré que dentro de sus categorias
encontramos un 57.1% que equivalen a pacientes con presentacion anémala,
continuando con un 22.6% con macrosomia, continuando con un 15.5% el cual
equivale pacientes con DCP y terminamos con un 4.8% que corresponde a las

pacientes con pelvis estrecha.

TABLA N° 8

Complicaciones obstétricas de las gestantes adolescentes hospitalizadas
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio

2015. Segun Distocia Funicular

COMPLICACIONES Frecuencia Porcentaje
PROLAPSO DE CORDON 2 2.6
CIRCULAR SIMPLE 58 76.3
CIRCULAR DOBLE 16 21.1
Total 76 100.0

Dentro de la Distocia Funicular encontramos que en sus categorias el 76.3%
equivale a circular simple, continuando con un 21.1% con circular doble y para

terminar tenemos un 2.6% el cual equivale a 2 casos con prolapso de Cordon.
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TABLA N°9

Complicaciones obstétricas de las gestantes adolescentes hospitalizadas
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio
2015. Segln SFA

COMPLICACIONES Frecuencia Porcentaje
TAQUICARDIA FETAL 11 234
OLIGOHIDRAMNIOS 4 8.6
ANOMALIA TDP 23 48.9
LIQUIDO MECONIAL 9 19.1
Total 47 100.0

Dentro del sufrimiento fetal agudo, encontramos un 48.9% con una
anomalia del tdp, continuando con un 23.4% con una taquicardia fetal,
seguido de un 19.1% con liquido meconial y para terminar un 8.6%

con oligohidramnios.

TABLA N° 10

Complicaciones obstétricas de las gestantes adolescentes hospitalizadas
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio

2015. Segun Hemorragia del Il T°

COMPLICACIONES Frecuencia Porcentaje
DPP 1 33.3
PP 2 66.7
Total 3 100.0

Dentro de las complicaciones de hemorragia del lll T°, encontramos que un
66.7% equivalen a un parto prematuro y un 33.3% a un desprendimiento

prematuro de placenta
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

El embarazo en adolescentes también se suele designar como
embarazo precoz, en atencién a que se presenta antes de que la
madre haya alcanzado la suficiente madurez emocional para
asumir la compleja tarea de la maternidad. Aunque en muchas
culturas aun persiste la idea de que la mujer debe iniciar
tempranamente su vida reproductiva, son diversos los argumentos

que la contradicen. (16)

La OMS considera como embarazo de riesgo el que ocurre en
mujeres menores de 20 afios, ya que es la causa principal de
mortalidad de las jévenes que tienen entre 15 y 19 afios de edad
debido a complicaciones relacionadas con el parto, y los abortos
practicados en condiciones de riesgo. (16)

La informacidon fue obtenida de wuna institucion médica
representativa de la ciudad de Lima en el distrito de ate Vitarte e
incluye datos de historias clinicas de gestantes adolescentes con
complicaciones obstétricas, que sin ser un estudio experimental
posee informacion valida para orientar a los expertos en la toma de
decisiones frente a un problema que sin duda, ain no es

controlado.

El analisis estadistico cuantitativo retrospectivo descriptivo de la
presente investigacion realiza una aproximacién de la realidad
local, como un intento de buscar la relacion entre los hechos y el
ambito en que se hace presente. Se identifica al hecho como la

presencia de embarazo en adolescentes y al ambito como las
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caracteristicas de la poblacion (edad, instruccién, estado civil,
residencia y ocupacion), y la presencia de complicaciones
obstétricas.

Con esta finalidad seleccionamos al Hospital de Ate Vitarte de la
ciudad de Lima, distrito de ate; institucion que brinda atencion
médica, constituyéndose en un Hospital importante, con una
poblacion gestante diversa. El levantamiento de la informacion se
realizd6 por medio de un formulario previamente validado y
recopilado por su investigador. Una estrategia adicional fue el
control de la calidad de los datos obtenidos.

En las revisiones realizadas a través del internet podemos
comprobar que el tema del embarazo en adolescentes vy
complicaciones obstétricas ocupa escasos pero importantes

portales, donde exponen resultados de sus investigaciones.

En todo el mundo, uno de cada diez alumbramientos corresponde a
una madre adolescente y las tasas de fecundidad oscilan entre 05 y
200 nacimientos vivos por cada 1000 adolescentes, siendo las mas

altas las de Africa y América

Latina. (5)

Las implicaciones que tiene el embarazo en adolescentes son de
distinta indole. Por ejemplo, puede haber consecuencias en la
salud, la reproduccion intergeneracional de la pobreza, la
inestabilidad familiar, el abandono escolar y la insercion precaria en
el mercado laboral. Algunos autores argumentan que las

complicaciones obstétricas durante el embarazo en adolescentes
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se deben no tanto a la edad sino a otros factores asociados como

un menor acceso a servicios, la pobreza y demas.

Dentro de nuestro estudio durante el afio 2015 se atendieron 3034
gestantes, de las cuales 250 eran adolescentes que presentaron
complicaciones obstétricas, lo que implica un 8.54% del total de
gestantes. Se observé que la adolescencia tardia represento el
82.8%; la mayoria reside en zona rural con el 81.2%. Predomina las
gestantes adolescentes convivientes con el 76% y el nivel de

instruccion que prevalecié es la secundaria completa con el 69.6%.

Dentro de nuestro estudio las complicaciones obstétricas incluyen:
la cesarea se presento en el 51.6, el parto prematuro en un 1.2%, la
ruptura de membranas 2.8% y la desproporcion feto pélvica con un
33.6%, la Preeclampsia representa el 4.0%%, el sufrimiento fetal

agudo con un 18.8%

Dentro de nuestro estudio existieron adolescentes con hemorragia
del 1l Trimestre y parto prematuro en una frecuencia muy baja.
Este estudio nos ha dado una vision global de nuestra realidad, la
misma que no es muy diferente, comparada a la que se encontré a

nivel nacional y en otros paises en vias de desarrollo.

Finalmente nuestro estudio encontré que las gestantes adolescente
qgue sufren mas complicaciones obstétricas con las que cursan la
edad 17 a 19 afos siendo la mayoria convivientes con un grado de

instruccion de secundaria completa y una zona de vivienda rural.
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Se recomienda realizar estudios posteriores que evalien la
frecuencia de complicaciones en gestantes adolescentes para
lograr un porcentaje méas fidedigno y poder tener una estadistica
adecuada para la clasificacion de las diferentes anomalias en
gestantes durante el embarazo y asi tener una prevencion

anticipada de las mismas.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
Las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de Gineco-

Obstetricia del hospital vitarte en los meses de enero a octubre del

2015 presentan:

1.- La preeclampsia representa el 4 % de los transtornos hipertnsivos;
en nuestro estudio encontramos 10 casos. No se evidenciaron casos

de hipertension cronica y eclampsia

2. La amenaza de parto pretérmino representa el 1.2%, Esta patologia

no se presenta en el 98.8% de las adolescentes gestantes estudiadas.

3. La ruptura prematura de membranas ocurrio en el 2.8%, mientras

que el 97.2% de las gestantes adolescentes no lo presentaron.

4. La desproporcion céfalo pélvica representa el 15.5% mientras que el

84.5% no lo presentaron.

5. La cesarea fue realizada en el 51.60% de las gestantes

adolescentes; no se presento en el 48.40%.

9. La distribucion segun edad tuvo como promedio 17 afos, siendo el
minimo de edad 13 afios y el maximo de 19 afios. La edad entre 17 a

19 afos (Adolescencia tardia) representa el 69.09%.

10. Segun la instruccion, el 43.64% ha estudiado hasta la secundaria
incompleta, seguida por el 23.18% que representa la primaria
completa; la poblacién analfabeta representa el 0.45%.

11. Las gestantes adolescentes casadas representan el 40%,
seguidas de union libre con el 35%; mientras que las divorciadas

constituyen el 0.45%; no existen viudas.

12. Las gestantes adolescentes que pertenecen a la zona rural
representan el 65.5%; mientras que la zona urbana representa el
34.5%.
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13.- segun nuestro estudio la distocia funicular fue la mas concurrida
en el parto vaginal, el circular simple llego a un 76.3% vy el circula
doble con un 21.1%

RECOMENDACIONES

Después de haber realizado el estudio podria recomendar que se
realicen campafias escolares con mencion a la prevencion del

embarazo adolescente.

Tener un area en los colegios dirigida a la salud sexual y reproductiva
del adolescente, con la finalidad de que estos encuentren la
informacion necesaria y tengan una buena orientacion al momento de

iniciar su vida sexual.

tratar de prevenir un embarazo precoz, ya que resulta beneficioso para
la comunidad en general, tanto en el aspecto psicosocial como en el

econdmico.
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ANEXOS

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSIO INDICADORES ESCAL
OPERACIONA | NES A
L
e Adolescencia
_ temprana
EDAD Tiempo que e Adolescencia
una persona a media 10-13
e Adolescencia )
vivido, a contar Edad ]
desde su tardia 14-16
Nacimiento. 17-19
e Soltera
. . e Casada
ESTADO CIVIL Situacion civil e conviviente SI/NO
en la que se
encuentra una Estado civil
persona
* Analfabeta
* Primaria incompleta
Nivel de * Primaria completa
conocimientos _ SINO
» Secundaria
INSTRUCCION adquiridos en | Instruccion | incompleta

educacion

formal.

» Secundaria
completa

* Superior
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Lugar donde

radica una
RESIDENCIA Residencia | * Urbana SI/INO
Persona.
* Rural
-DFP
-RPM
-C.A
-D.
Principales FUNICULAR
Patologia
materna que -SFA
COMPLICACIONE Patologias }
Ocurre durante
S OBSTETRICAS PREECLAMP
el embarazo.
SIA
- SI/NO
HEMORRAGI
AlllT®
-IUP
-PARTO -
PRETERMINO
PARTO Es la Via de Via vaginal y
culminacion | yerminacion _
del embarazo Cesarea abdominal SI/NO
humano hasta del
el periodo de embarazo

salida del feto
del Gtero
materno
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

“COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN GESTANTES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL “VITARTE” EN EL ANO 2015”

Formulario N. Historia Clinica N

5.-OCUPACION

1. EDAD

5.1 Estudiante

2. RESIDENCIA

5.2 Ama de casa

2.1 Urbana

5.3 Trabajadora

2.2 Rural

3. INSTRUCCION

3.1 Analfabeta

3.2 Primaria Incompleta

3.3 Primaria Completa

3.4 Secundaria Incompleta

3.5 Secundaria Completa

3.6 Superior

4. ESTADO CIVIL

4.1 Soltera

4.2 Casada

4.3 conviviente
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

“COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN GESTANTES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL “VITARTE” EN EL ANO 2015

6. PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO

6.1.- DFP (Macrosomia, Pelvis
Estrecha, P.anomala)

6.2.- RPM

6.3.- CESAREADA ANTERIOR

6.4.- DISTICIA FUNICULAR

6.5.- SFA (prolapso de corddn,
circular simple, circular doble,
taquicardia fetal)

6.6.- Preeclampsia

6.7.- Hemorragia Il T°

6.8.- IUP (DPP, PP

6.9.- Parto Pretermino

ELABORADO POR:
FECHA:
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TABLAN°1

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun edad.

Edad

Porcentaje

100

g0

60

40

20

=

AROS 14 A 16 ARlOS 17 A 19 Aflos

Edad

10 A
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TABLA N° 2

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun

Residencia

Lugar de Residencia

100

a0

60

Porcentaje

40

20

1
URBAMA

I
RURAL

Lugar de Residencia
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TABLA N°3

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Ginecologiay Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segln Estado

Civil.

Estado civil

Porcentaje

soltera casada conviviente

Estado civil
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TABLA N°4

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de
Ginecologiay Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun Grado

de Instruccion.

Grado de Instruccion

60

40

Porcentaje

20

0
sin estudios  1roadto  Etoprimaria 1ro a #o Sto superior
(primaria completa (secundaria secundaria
incompleta) incompleta) completa

Grado de Instruccion
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TABLA N°5

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Ginecologiay Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun

Ocupacion

Ocupacion

Porcentaje

100

30

G0

40

20

ama de casa Estudiarte Trabajadora

Ocupacion
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TABLA N° 6

Distribucién de las gestantes adolescentes hospitalizadas en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio 2015 segun

Proc

edimiento

Procedimiento

Porcentaje

T
PARTO YWAGINAL

Procedimiento

T
CESAREA
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TABLA N°7

Complicaciones obstétricas de las gestantes adolescentes hospitalizadas
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio
2015. Segun DFP

DFP

mDCP

= MACROSOMIA

W PRESENTACION

ANOMALA
W PELVIS ESTRECHA

TABLA N° 8

Complicaciones obstétricas de las gestantes adolescentes hospitalizadas
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio

2015. Segun Distocia Funicular
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DISTOCIA FUNICULAR

3%

W PROLAPSO DE CORDON
m CIRCULAR SIMPLE
W CIRCULAR DOBLE

TABLAN°9

Complicaciones obstétricas de las gestantes adolescentes hospitalizadas
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio
2015. Segln SFA

SFA

B TAQUICARDIA FETAL
B OLIGOHIDRAMNIOS
®ANOMALIATDP

= LIQUIDO MECONIAL

TABLA N° 10
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Complicaciones obstétricas de las gestantes adolescentes hospitalizadas

en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte en el afio

201Segun Hemorragia del 11l T°

HEMORRAGIA DEL Ill TRIMESTRE

mDPP
=mPP
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