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RESUMEN

Fundamento: Elembarazo en la adolescencia es uno de los problemas més relevantes en
salud reproductiva en el mundo, se ha calculado que alrededor de 15 millones de
adolescentes dan a luz cada afo, cifra que corresponde a una quinta parte de todos los
nacimientos; debido a que cada vez la proporcion de este grupo de personas
sexualmente activa es mayor, dado fundamentalmente por el inicio precoz de la
actividad sexual. Objetivo: Analizar las complicaciones del embarazo en adolescentes
versus embarazadas adultas del Hospital General Docente Riobamba durante el periodo
septiembre 2011-agoto 2012. Material y Método:Se realizé un estudio descriptivo, no
experimental, retrospectivo, longitudinal en las embarazadas adultas de 20 a 30 afios de
edad y embarazadas adolescentes de 13 a 19 afios de edad. La fuente de informacion se
obtuvo de los reportes estadisticos del HGDR. Resultados: Se reportd un total de 3368
(100%) embarazos, de los cuales 2171 (64,46%)fueron embarazadas adultas y 1197
(35,54%) embarazadas adolescentes; presentando complicaciones en un 47,12% del
primer grupo y en un 47,7% del segundo grupo; de las cuales: en el primer trimestre se
presentaron 158 complicaciones del embarazo, siendo la complicacion mas frecuente:la
Amenaza de Aborto en un 61,27% en el primer grupo, y Aborto en un 36,15% en el
segundo grupo. En el segundo Trimestre se presentaron 170 complicaciones del
embarazo; la complicacién mas frecuente fue amenaza de parto pretérmino en cifras
casi comunes (82% - 71%) para los dos grupo del presente estudio respectivamente. En
el Tercer Trimestre se reportaron 66 complicaciones, siendo la mas frecuente
Preeclamsia Grave en un 61% para el primer grupo y en un 50 % para el segundo grupo.
Conclusiones: las embarazadas adolescentes presentaron complicaciones en similares
porcentajes que las embarazadas adultas incluso en el segundo trimestre la misma
complicacién es comun para los dos grupos de estudio como es el caso de la Amenaza
de Parto Pretérmino y la Preeclamsia Grave. Sin embargo el aborto ocupa el primer
lugar de todas las complicaciones en las embarazadas adolescentes con un 44%,

mientras que la Amenaza de Aborto lo hace en las embarazadas adultascon un 33%.



INTRODUCCION

Un embarazo es siempre una apuesta a la vida presente y futura. Si bien con el embarazo se
construye la transgresion, también se construye un vinculo afectivo muy fuerte entre dos o mas
seres. No se debe olvidar que las adolescentes miran a sus madres y aprenden que los vacios
afectivos pueden llenarse en una relacidn con el otro, y este otro segunkEllas constituye una
seguridad de afecto y compania quedando como unico resultado embarazos precoces no

deseados.

El embarazo en la adolescencia es uno de los problemas mas relevantes en salud reproductiva
en el mundo; se ha calculado que alrededor de 15 millones de adolescentes dan a luz cada

afio, cifra que corresponde a una quinta parte de todos los nacimientos

Estudios realizados en diferentes paises del mundo han explorado el impacto del embarazo en
la poblacion adolescente sobre la morbilidad y mortalidad materna, al comparar las cifras con
datos provenientes de mujeres adultas, se observa que las adolescentes presentan una mayor
incidencia de complicaciones como partos prematuros, sangrados postparto, desproporcion
feto pélvica, aumento del ndmero de cesareas, infecciones puerperales, trastornos
hipertensivos del embarazo, abortos provocados con sus diferentes secuelas, entre otros; lo

que conlleva a aumentar las tazas de morbimortalidad en este grupo de personas.



CAPITULO I

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo en adolescentes es la gestacion que ocurre en mujeres de hasta 19 afios
de edad. Es una condicibn que mundialmente se encuentra en aumento
principalmente en edades méas tempranas, debido a que cada vez la proporcion de
adolescentes sexualmente activas es mayor, dado por el inicio precoz de la actividad
sexual; constituyéndose en un problema de salud publica, asi el embarazo en una
mujer menor de 20 afios, es considerado por la Organizacion Mundial de la Salud
como de alto riesgo,debido a las complicaciones que acarrea este para la salud de la
madre y el producto; ademas problemas de tipo socioeconémicos, determinados por
una menor educacién, dificultad para conseguir empleo, abandono de su pareja y
finalmente mayor pobreza en la poblacion. En este dltimo punto es interesante
destacar que el nivel de escolaridad es inferior al de la poblacion general, con

elevados indices de desercion escolar pre y postgestacional.

A nivel mundial, se estima que cada afio dan a luz 15 millones de adolescentes, entre
los 15 y 19 afios de edad, en todo el mundo, asi lo informa UNICEF.
El 95 por ciento de éstos, se dan en paises en desarrollo, lo que equivale al 11 por

ciento de todos los nacimientos a nivel global.

EnLatinoamérica, losembarazosde madres adolescentes representan el 18 %
deltotaly es la tasa mas alta del mundo después del Africa Subsahariana, segin

informe publicado por la ONU el 6 de julio del 2012.


http://noticias.universia.com.ar/en-portada/noticia/2012/07/06/948814/noticias.universia.com.ar/en-portada/noticia/2012/05/31/938686/cambios-reloj-biologico-causan-problema-embarazos.html

En el Ecuador segun el ultimo censo realizado en el 2010 de 705 163 adolescentes
121 288 han sido madres, lo que representa el 17,2%, del total de esta poblacion;
estas cifras ubican al Ecuador liderando la lista de paises andinos con el mayor
numero de embarazos en nifias y adolescentes; mientras que en América Latina, el
pais ocupa el segundo lugar, después de Venezuela, segln consta en el Plan Andino

de Prevencion del Embarazo en Adolescentes.

Entre las complicaciones mas importantes tenemos el Aborto espontaneo,
preeclampsia, eclampsia, anemia, distocia deltrabajo de parto, parto prematuro,
hemorragia genital, sepsis, infecciones urinarias ymuerte por complicacion del
embarazo y aborto debido a que con frecuencia no se sospecha el embarazo en la
adolescente hasta que es obvio, lo que se traduce en aumento de la morbi-mortalidad

de la joven embarazada.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cuales son las complicaciones del embarazo en adolescentes versus embarazadas

adultas del Hospital General Docente de Riobamba durante el periodo septiembre 2011 -
agosto 20127

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBIJETIVO GENERAL

1.- Analizar las complicaciones del embarazo en adolescentes versus embarazadas
adultas del Hospital General Docente Riobamba durante el periodo septiembre 2011-
agosto 2012.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-ldentificar el numero total de embarazadas de 13 a 19 afios y de 20 a 30 afios de edad.

2.- Comparar la diferencia porcentual de complicaciones en el embarazo entre adolescentes y

adultas.



3.-Investigar las diferentes complicaciones que acarrea el embarazo en adolescentesdurante

cada periodo trimestral.

4.- Comparar las complicacionesen embarazadas adolescentes versus embarazadas adultas

1.3 JUSTIFICACION

La adolescencia es una de las etapas mas dificiles para los seres humanos, ya que es un estado
de inmadurez, en la que se corre el riesgo de fracasar o cometer errores que dejan huellas en la
vida futura, como uno de los mejores ejemplos es el embarazo a temprana edad, trayendo
complicaciones como el desarrollo de: sindrome hipertensivo del embarazo, anemia, infeccién
del tracto urinario, anemia, partos prematuros, hemorragias, entre otros, los cuales ponen en

peligro la vida materno-fetal.

Tomando en cuenta que este tipo de problema social ha venido desde tiempos atras, y en los
ultimos afios se ha expandido considerablemente en nuestro pais, aumentando no solamente
la tasa de pobreza y desempleo sino también la de morbimortalidad en adolescentes,
convirtiéndose asi en un gran problema de salud, y también teniendo en cuenta que en la
Provincia de Chimborazo no existe estudio alguno con datos reales sobre este problema;hemos
considerado necesario realizar la presente investigacidon que nos permitira identificar las
diferentes complicaciones que acarrea un embarazo en adolescentes en comparacién con

embarazadas adultas; el mismo que nos servira para la obtencidn del titulo de Médico General.



Ademas los resultados de este estudio servirdn de referencia y motivacién para la réplica de
estudios similares y mds ampliados en nuestro pais Ecuadorsiendo los principales beneficiarios

de esto la poblacidn adolescente.

CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

La presente investigacion se basara en la Escuela Epistemoldgica Pragmatica, porque el estudio

no solo serd teoria sino también practico.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA



2.2.1 ADOLESCENCIA

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

independencia socioecondmica y fija sus limites entre 10 y 19 afios” (1)

2.2.2 CLASIFICACION

La adolescencia se puede dividir en tres etapas.

2.2.2.1. ADOLESCENCIA TEMPRANA (10-13 ANOS)

Psicolégicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e inician amistades
basicamente con individuos del mismo sexo. Intelectualmente aumenta sus habilidades
cognitivas, no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales y reales. Personalmente

se preocupa mucho por sus cambios personales y su apariencia fisica.

2.2.2.2. ADOLESCENCIA MEDIA (14-16 ANOS)

Es la adolescencia propiamente dicha, cuando se ha completado practicamente su crecimiento

y desarrollo somatico.



Psicolégicamente es el periodo de maxima relacion con sus parejas, compartiendo valores
propios y conflictos con los mismos. Para muchos es la edad promedio de inicio de experiencias
y actividad sexual, se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre
generadoras de riesgo. Se preocupan aun mas por su apariencia fisica, comprometen poseer

un cuerpo mas atractivo y se manifiestan fascinados con la moda.

2.2.2.3. ADOLESCENCIA TARDIA (17-19)

Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su imagen corporal; Las jovencitas, por lo
regular, ya se han desarrollado por completo, los varones continlan aumentando de peso,
masa muscular, estatura y vello corporal, se acercan nuevamente a sus padres y sus valores
presentan una perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia a relaciones intimas vy el
grupo de parejas va perdiendo jerarquia; desarrolla su propio sistema de valores con metas

vocacionales reales.(2)

ESPECIFICIDADES DE CAMBIOS ANATOMICOS EN LAS ADOLESCENTES

La presencia del botdn mamario o telarquia se convierte en el primer signo de desarrollo
puberal enel 85% de las nifias. En seguida aparece el crecimiento del vello pubico. La edad
promedio deaparicién son los 10.5 afios, completando su desarrollo en aproximadamente 4
afios. En un 95% de lasnifias, la telarquia y el vello pubico aparecen entre los 8 y 13 afios.Esta
aparicidon del botén mamario es generalmente de manera asimétrica durante los primeros
mesesde la pubertad. También las mamas presentan sensibilidad marcada y cambio de
consistencia haciauna bastante firme. Si el profesional de salud desconoce esta etapa puede

confundir este hallazgoclinico con que ha aparecido una masa. Si ordena este profesional una



biopsia de tejido mamariodurante este periodo puede ocasionar una mastectomia radical
innecesaria.La menarquia se presenta 1.5 a 2 afos después de la telarquia. Generalmente
cuando el indice demaduracidn sexual o Estadio Tanner se encuentran entre estadios lll y IV del

desarrollo mamario.

Durante los dos afios posteriores a lamenarquia, alrededor de un 50% de los ciclos son
anovulatorios, lo que explica la irregularidad de lasmenstruaciones durante este periodo.El
aumento de la velocidad de crecimiento inicia por lo regular dos afios mds tempranamente que
enlos hombres. Asi mismo, dicho aumento de la velocidad que ocurre en este periodo es
conocido como“el estiron”puede preceder a la aparicidon del botén mamario e inicia mds o menos
dos afios antesque la menarquia. La maxima velocidad de crecimiento en talla o el pico del
estirén generalmente, ocurren 6 a 9 meses antes de la menarquia. Después de la menarquia se
puede alcanzar uncrecimiento no mayor de 5 a 7,5 cm. No obstante existe una variacion de 1 a
11 cm. Por lo tanto esimportante que el profesional no diga de manera categdrica como
acostumbra a hacerlo; que laprobabilidad de que la adolescente crezca mds después de la
aparicion de la menarquia es un la.La ganancia total en talla durante la pubertad es de 22 a 25
cm. La ganancia de peso, junto con ladistribucion tipica de la grasa en caderas, muslos y nalgas,
suele ser 6 a 9 meses mas tardiamente quecuando inicia el incremento de la talla. La maxima

ganancia de peso ocurre entre los 12.1y 12.7 afios.

El indice de masa corporal promedio durante la pubertad, aumenta de 16.8 a 20.Los cambios
gue ocurren durante esta etapa en los genitales externos son los siguientes. Elcrecimiento de
los labios mayores y menores es notorio. La mucosa vaginal se torna himeda,brillante y mas
rosada, y proximo a la menarquia aparece una secrecidon blanquecina mucosa. Eltamafio
uterino no varia significativamente entre los 6 meses a los 10 afios de edad. La longitud
delutero en la nifia prepuber es alrededor de 3.5 cm. Por otro lado los estudios ecograficos de

pelvis de las nifias prepuberes evidencian que el ovarioprepuber no sobrepasa los 0.9



ml, observandose frecuentemente foliculos menores a 0.7 ml. Durantela pubertad el ovario

aumenta su volumen de 2 a 12 ml.(2)

CAMBIOS HORMONALES EN LA ADOLESCENCIA

La adolescencia etapa de cambios fisicos y psicolégicos, es un periodo de transicidn entre la
nifiez y la edad adulta. La pubertad es la etapa desarrollo bioldgico en la que se dan cambios
fisicos en los érganos sexuales, secundario al producto del proceso hormonal, estos cambios

traen consigo.

PROCESO

La glandula hipdfisis o pituitaria también llamada glandula maestra que se localiza la silla turca
cerca al hipotdlamo, es la encargada de producir una serie de hormonas que van a influir

directamente en otras glandulas y 6rganos, impulsando el proceso del desarrollo, ellas son:

El desarrollo sexual resulta de la interaccion entre el SNC, el hipotdlamo, la adenohipofisis y las
génadas. La pubertad comienza con un acelerado incremento en la producciéon de hormonas
sexuales, aumentando la sensibilidad a nivel hipotalamico y haciendo que la hip&fisis libere la

hormona foliculo estimulante (FSH) y luteinizante (LH).

EN LA MUIJER
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La FSH estimula la produccion de estradiol y actia a nivel de los de los foliculos primordiales
gue se encuentran en el ovario. Algunos foliculos se desarrollan mas que otros en presencia de
la LH, uno de ellos (el mas maduro) se trasforma en el dvulo femenino. La LH se secreta de
manera ciclica e interactia con la FSH para controlar el ciclo menstrual. Las glandulas
suprarrenales comienzan a secretar grandes cantidades de andrégenos desde lo 6 a 7 afios de
edad siendo mas significativo su aumento en la pubertad, estos incidiran en el crecimiento del
vello pubico, axilar y facial en el adolescente, en las nifias, los ovarios iniciaran su produccién
de estrogeno, que estimula el crecimiento de los genitales femeninos y el desarrollo de los
senos. En los muchachos, los testiculos incrementan la producciénde andrdégenos,
particularmente de testosterona, que estimulan el crecimiento de los genitales masculinos, la
masa muscular y el vello corporal, los muchachos y las nifias tienen ambos tipos de hormonas
pero las nifias tienen niveles mas altos de estrégenos y los muchachos de andrégenos; en las
chicas, la testosterona influye en el crecimiento del clitoris, lo mismo que en el de los huesos y

el vello pubico y axilar

INFLUENCIA HORMONAL

Hormona del crecimiento (GH) o somatotropina: Encargada del crecimiento de huesos y tejidos
blandos, esta hormona deja de secretarse aproximadamente a los 20 afios, época en que
normalmente cesa el crecimiento. La prolactina u hormona lactopénica o luteoprina inicia la

secrecion mamaria durante la lactancia.

Hormona foliculo estimulante (FSH): induce la etapa de formacién del foliculo de Graaf en el
ovario de la mujer y el desarrollo de los espermatozoides del hombre. Hormona luteinizante
(LH): Estimula la formacién de hormonas ovaricas luego de la ovulacién e induce la etapa de la

lactancia en las mujeres en el hombre estimula los tejidos del testiculo para producir
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testosterona, la cual produce los cambios de los érganos sexuales y cambios secundarios en los

hombres.

CAMBIOS FiSICOS DURANTE LA PUBERTAD

Los cambios son muy notables, entre ellos tenemos: tu forma de pensar y sentir, las nifias y los
nifios se convierten en hombres y mujeres adultos, en ocasiones se puede sentir vergilienza,
tristeza, coraje o temor ante estas situaciones que antes no afectaban o que para otros
parecen normales, todos los adultos cuando eran adolescentes experimentaron algo parecido a
lo que nos sucede ahora y que las muchachas y muchachos sienten lo mismo y pasan por algo
similar, etapa de la vida en que ya dejaste la nifiez no quiere decir que seas adulto a estos se les

llama CAMBIOS PSICOLOGICOS.

LOS CAMBIOS FiSICOS SON:

La estatura, tu peso, tu fuerza, la textura de tu piel, distribuciéndel vello, desarrollo muscular,
caracteristicas de los érganos sexuales y cierta acumulacién de grasa en diversas partes del

cuerpo, dependiendo si eres hombre o mujer.

La pubertad se inicia en el vardn habitualmente entre los 11y 13 afios aunque puede ser

normal que dilate hasta los 15 afios de edad.

CAMBIOS EN LA MUJER
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El primer cambio que se presenta es el aumento en el tamafio de los senos y él pezdn se hace
mds oscuro y redondo, sus caderas sé ensanchan, empiezan la aparicién del vello tanto en las

axilas como en sus drganos sexuales.

Un fendmeno entendido como un indicador de madurez sexual es la menarquia (primera
menstruacion). en los ovarios se encuentran las células reproductoras de la mujer que se
llaman évulos, una vez al mes se desprende del ovario derecho y al mes siguiente se desprende
del izquierdo, este proceso se conoce como ovulacién estos dvulos ocasiona la ruptura de vasos

sanguineos lo que da paso a la menstruacién, cada mes se repite el proceso.

CAMBIOS PSICOLOGICOS QUE SE PRESENTAN EN LA PUBERTAD

Durante la pubertad, cambia el pensamiento y las diversas formas de ver el medio ambiente;
cambio de actitudes 6 cambios de caracter como: Alegria, tristeza, enojo, rebelidén. Se puede

tornar irritable o tranquilidad y apacible entre otros.

La preocupacién por su arreglo personal, comportamiento nervioso é coqueted ante personas
(6 companieros) del sexo opuesto se comienza a manifestar como también la rebeldia y deseos

de ser independientes.

Cuando el adolescente entra en estos cambios, deja de ser nifo, pero todavia no es adulto. Es

una época en la que se siente incomprendido por los adultos y se aleja de ellos; en ocasiones
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esta actitud provoca crisis familiares que abren la brecha generacional de incomprensién a los

hijos.

Algunas de las conductas que frecuentemente se ponen de manifiesto en los adolescentes,
aunque no en todos, son la introspeccion, la rebeldia, la ambivalencia, la crisis de identidad y la
fase negativa. De igual manera debemos considerar a pesar de que esta etapa se presenta
como critica, se trata de un periodo durante el cual la persona es espontdnea, creativa y llena
de ilusiones y deseos de cambiar aquello que le desagrada; en suma, es la época de la vida en

que se comparte todo lo que se posee sin mezquindad alguna.

2.2.3 EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

2.2.3.1 DEFINICION DEL EMBARAZO ADOLESCENTE

Se le define como: "el que ocurre dentro de los dos afios de edad ginecoldgica,entendiéndose
por tal al tiempo transcurrido desde la menarquia, y/o cuando la adolescente es aun
dependiente de su nucleo familiar de origen". Ha sido llamado también el sindrome del fracaso

o la puerta de entrada al ciclo de la pobreza. (3)
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El embarazo en una pareja de jovenes, en general es un evento inesperado, sorpresivo, se
desarrollan reacciones de angustia propias del momento y trastornos en el proceso normal del
desarrollo de la personalidad, fenédmenos que condicionan la aparicién de patologias orgdnicas

propias del embarazo. (4,5)

2.2.3.2. CAUSAS

Una mujer con carencia afectiva y sin una adecuada educacidn de la voluntad, ademas de la
erotizacion ambiental y la Pseudovaloracion de la sexualidad sin compromiso podra conducir a
la joven a una relacién sexual inmadura con el riesgo de un embarazo inesperado. "Muchas
mujeres llegan al embarazo como una manera de llenar sus multiples carencias. El ser
requerida sexualmente, las hace sentirse valoradas. Entregan ese carifio no tanto por

satisfaccion personal, sino por satisfacer a la persona que quieren mantener a su lado."(6)

La situacién de embarazo ocurre en un contexto afectivo en un periodo de fuerte atraccion
fisica y emocional y que culmina con relaciones sexuales de poca ocurrencia. En la fase
culminante, y una vez conocida la notificacion de embarazo, se desencadena una conflictiva
psicosocial grave, con consecuencias personales en la propia adolescente y socio-familiares de
origen y entorno inmediato. (6,7) Como factor de indole biolégico se puede sefalar que
actualmente la pubertad se produce a edades mds tempranas. Cientificamente se ha
comprobado que hay un adelanto de casi un afio en la menarquia, ésta se sitia como promedio
a los 12 afios. "Esta parcial madurez fisiolégica trae como consecuencia la emergencia de
relaciones sexuales mds tempranas (que se calcula en un adelanto de tres afios con respecto a
las generaciones anteriores)”. Los jévenes desconocen, por lo tanto, riesgos médicos de un
embarazo a tan temprana edad, implicancias de la menarquia, como también el conocimiento

de métodos anticonceptivos con sus ventajas y desventajas. (6,8)
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En relacién con los factores de riesgo de caracter sociocultural, es importante senalar la
influencia que tienen los medios de comunicacién de masas sobre la poblacién adolescente.
Estos ejercen una gran presién debido a la inmensa cantidad de estimulos sexuales, asi como

una Pseudovaloracién de éste como placer, es decir, sin compromiso afectivo. (6, 9, 10)

La observacion clinica indica que la relacion sexual precoz se extiende a las comunidades
campesinas, las zonas suburbanas y las clases sociales bajas y altas de las grandes ciudades. El
aumento de la poblacidn juvenil sexualmente activa no se ha acompafiado de un incremento
proporcional de anticoncepcién adecuada. Entre los motivos mencionados por los adolescentes
figura: la conviccidon de que “Eso a mi no me va a pasar “, lo inesperado del momento del coito,
la ignorancia de los métodos anticonceptivos, temor a ser criticados si usan un método
anticonceptivo, o que los padres se enteren de su intento. La mitad de los embarazos de
adolescentes ocurren durante los seis meses siguientes al inicio de la primera relacion sexual.

(1,21)

2.2.3.3 FACTORES DE RIESGO

Con respecto a los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente, se ha logrado

identificar una gran variedad que es posible agrupar en tres categorias:

> Factores de riesgo individuales: menarquia precoz, bajo nivel de aspiraciones
académicas, impulsividad, tables que condenan la relacion de la fecundidad y la

poca habilidad de planificacion familiar.
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> Factores de riesgo familiares: disfuncién familiar, antecedentes de madre o
hermana embarazada en la adolescencia, perdida de figuras significativas y baja

escolaridad de los padres.

> Factores de riesgo sociales: Bajo nivel socioeconémico, hacinamiento, estrés,
delincuencia, alcoholismo, trabajo no calificado, vivir en un area rural, mitos y
tabues sobre la sexualidad, marginacion social y predominio del amor romantico

en las relaciones sentimentales de los adolescentes. (11)

2.2.3.4 COMPLICACIONES GINECO-OBSTETRAS

La madre adolescente enfrenta mayores riesgos de salud que una madre adulta, los cuales
estan estrechamente vinculados a la falta de atencion médica adecuada y educacién. El inicio
de la actividad sexual coital y el embarazo no deseado a edades tempranas, pueden tener
consecuencias negativas en el campo de la salud fisica y mental, tales como el riesgo de
enfermedades sexualmente transmisibles, el aborto, la salud materno-infantil, el desajuste en

la integracion psicosocial y otras.(12,13)

Desde el punto de vista clinico los problemas que afectan a la madre con mayor frecuencia son:
Aborto espontaneo, preeclampsia, eclampsia, anemia, distocia del trabajo de parto, parto
prematuro, hemorragia genital, sepsis, infecciones urinarias y muerte por complicacion del

embarazo y aborto legal inducido. (14,15,16)

La persistencia del stress durante el embarazo podria desencadenar también el trabajo de

parto prematuro o interferir con el crecimiento fetal. La incidencia de abortos espontaneos
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estaria relacionada con el perfil hormonal del adolescente ya que se observé que la baja
estimulacién del foliculo por la hormona foliculo estimulante durante la fase folicular del ciclo

menstrual retarda la meiosis y aumenta el riesgo de anomalias en el huevo.

Por otra parte durante la fase luteinizante del embarazo disminuye la progesterona. Es asi
como la conjuncién de estos dos factores que se da en la mujer joven en sus primeros ciclos
menstruales aumenta la proporcién de abortos y partos prematuros a esta edad. (14,15,16). La
estimacion de abortos espontdneos en las primeras semanas de gestacion es de

aproximadamente 10% del total de los embarazos. (14)

Mucho se ha discutido si se debe considerar a las adolescentes gestantes como de alto riesgo
obstétrico y perinatal y cdmo separar a las adolescentes que son de alto riesgo de las que no lo
son, asimismo si existen factores predictores y si estos son bioldgicos o psicosociales, ya que al
conocerlos sabremos si es posible aplicar modelos de atencién simples que permitan emplear
los factores predictores de riesgo y concentrar los recursos de mayor complejidad y de mayores

costos en las adolescentes mas necesitadas.

Para aplicar un modelo de atencién basado en factores de riesgo obstétrico y perinatal,
conviene dividir a las adolescentes embarazadas en 3 grupos: de alto riesgo, de mediano riesgo

y de riesgo corriente o no detectable. (17)

2.3.4.1 COMPLICACIONES PRENATALES
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Segun la OMS, la edad mas segura para el embarazo es de los 20 a los 24 afios de edad.
Algunas de las razones médicas para evitar el embarazo en menores de 18 afios, es que no se
ha completado el desarrollo éseo y no se ha alcanzado la masa mineral maxima, asi como la

relativa inmadurez del canal del parto. (18)

Los problemas que se pueden presentar en los controles prenatales, se los puede agrupar en

trimestres. (18)

2.3.4.2COMPLICACIONES DEL PRIMER TRIMESTRE

2.3.4.2.1. HIPEREMESIS

Se define de manera variable como vémitos lo suficientes graves como para producir pérdida
de peso, deshidratacion, acidosis por inanicién, alcalosis por perdidas de acido clorhidrico en el

vomito e hipopotasemia.(25)

En 1/3 de las gestantes adolescentes se presentan vomitos, proporcion bastante semejante a la
poblacién de adultas. En algunas circunstancias pueden colaborar otros factores como la
gestacion no deseada. Estudios al respecto informa que los vomitos se ocurrieron en el 83,3%

de controladas y el 86% de no controladas. (18)

ETIOLOGIA
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Como se ha mencionado anteriormente la causa no se conoce muy bien aunque la hiperémesis
parece relacionarse con concentraciones séricas altas o en aumento rapido de gonadotropina
coridnica, estrogenos o ambos. Se ha demostrado que el receptor hCG/ LH el cual se encuentra
presente en las células del cuerpo luteo del ovario produciendo el estimulo de Ia
progesterona sobre la decidua para la comunicacién inicial entre el blastocisto y el
endometrio, ademas se encuentra presente en distintas areas del cerebro como en el

hipocampo, hipotdlamo y tallo cerebral lo cual explica HG.

También se ha postulado que la hCG causa HG estimulando la via secretora del tracto
gastrointestinal superior.Se ha informado que las mujeres con enfermedad grave tienen
aumento de 1.5 veces de la probabilidad de tener un feto del sexo femenino, lo que apoya la
hipdtesis de los estrégenos. Dentro de los efectos de los estrégenos durante el embarazo se
sabe que causan retraso en el vaciamiento gdstrico y enlentecimiento de la motilidad
gastrointestinal esto altera el pH y da paso al desarrollo de infeccidn por Helicobater pylori lo

que se relaciona con sintomas gastrointestinales.

Por ultimo los casos mas graves quiza tengan un componente psicoldgico interrelacionado

(25)

CLINICA

Cursa con nauseas intensas y vomitos de predominio matinal (inicialmente mucobiliosos
y luego alimentarios, sin esfuerzo, que pueden estar desencadenados por olores fuertes
como tabaco, aceite, perfume, etc., visualizacion de determinadas comidas, ingestion de

ciertos alimentos y drogas), epigastralgias, sialorrea y, en ocasiones, hematemesis por
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desgarro de la mucosa gastroesofagica. Puede aparecer erosion de los labios, lengua seca
y con grietas, encias enrojecidas y con llagas, faringe seca, roja y con petequias. El
aliento suele ser fétido o con olor a frutas. A medida que se agrava el cuadro aparece
pérdida de peso y signos de deshidratacion (palidez y sequedad de mucosas, signo del
pliegue, disminucion de la tugencia de la piel, ojos hundidos, falta de sudoracion axilar,
hipotension ortostatica, taquicardia, cetosis. En situaciones graves aparecen sintomas
neuroldgicos, encefalopatia, ictericia, hipertermia, insuficiencia hepatorrenal, confusion,

letargo y coma.(27)

DIAGNOSTICO

El diagnostico ofrece un primer planteamiento: constatar si los vomitos tienen una causa
gravidica o no. Por lo tanto el primer paso es establecer el diagndstico de gestacion vy,
una vez realizado, diferenciar entre una emesis simple del embarazo y una hiperemesis

gravidica.(27)

Mediante una buena anamnesis, una exploracion fisica cuidadosa y una analitica basica,
podremos llegar al diagndstico correcto en la mayoria de los casos. Asi, es también muy
importante el diagnostico diferencial con patologias propias del embarazo que producen
vomitos u otras enfermedades que, sin tener nada que ver con la gestacion, cursan de

igual modo con nauseas y vomitos.(27)

Las pruebas complementarias que nos pueden ayudar son:

» Pruebas de laboratorio: hemograma (hemoconcentracion), pruebas de
coagulacion, ionograma (hiponatremia, hipocaliemia, hipocloremia), proteinas

totales (hipoproteinemia), pruebas de funcidn hepatica y pancreética, equilibrio

21



acido-base (alcalosis metabdlica) y analisis de orina (cetonuria, elevacion de la
osmolaridad, disminucion del volumen urinario y del aclaramiento de creatinina).
Es de mal prondstico encontrar un aumento en las cifras de nitrégeno ureico,
creatinina, acido Urico, urea, transaminasas y osmolaridad serica; asi como la
disminucion de forma importante de la reserva alcalina, el sodio y el potasio. En

casos graves se deberia solicitar la colaboracion del nefrélogo.(27)

» Otras: en funcion de la gravedad del cuadro y ante la posibilidad de aparicién de
complicaciones (derivadas de las alteraciones hidroelectroliticas) o ante dudas
para efectuar un correcto diagnostico diferencial, se pueden pedir otras pruebas
complementarias como 3 -HCG seriada (en casos de gestaciones muy incipientes
o0 dudas diagnosticas), ecografia obstétrica (para valoracion de la vitalidad fetal,
namero de embriones, descartar enfermedad trofoblastica, etc.), urocultivo (para
realizar el diagndstico diferencial con una infeccion urinaria), ecografia
hepatobiliar (por la posibilidad de afectacion hepatica, en los casos mas graves, o
para hacer diagndstico diferencial con enfermedades hepaticas), hormonas
tiroideas (para hacer diagnostico diferencial con un posible hipertiroidismo),
fondo de ojo (diagnostico diferencial con una hipertension intracraneal) y
electrocardiograma  (cuando la  sintomatologia y las alteraciones

hidroelectroliticas lo requieran).(27)

TRATAMIENTO

Las terapias emergentes no han tenido un beneficio significativo debido a que la HG es un
sindrome de etiologia multifactorial. Por lo tanto el manejo se ha centrado mayormente en la

correccion de los desbalances hidroelectrolicos.
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Aproximadamente el 10 % de las pacientes con HG requieren tratamiento farmacoldgico
recibiendo suplementos vitaminicos como la tiamina para la prevencion de la encefalopatia de

Wernicke a dosis de 1.5 mg por dia.

Como manejo inicial la ACOG (American Collegue of Obstetrics and Ginecology) establecid el
uso de la piridoxina (vitamina B6) a dosis de 10-25 mg cada 8 horas como tratamiento de
primera linea, mas ante la persistencia de los sintomas la doxilamina + piridoxina (Diclectin)
han demostrado una disminucién de hasta un 70% de las nauseas y los vémitos. Esto
demostrando la seguridad de la terapia a pesar de que en el pasado se habia dejado de lado

por riesgo de teratogénesis.

En caso de refractariedad los antihistaminicos se pueden sustituir por fenotiazina
(Prometazina), por proquinéticos (metoclopramida) o antagonistas selectivos de serotonina

(ondasetron).

La somnolencia es un efecto secundario de los antieméticos, particularmente de las
fenotiazinas asi como los efectos extrapiramidales como el tremor, la distonia y Ia
disquinesia que se reportan con el uso de metoclopramida, sin embargo se documenta que el
riesgo de presentar este cuadro solamente se presenta después de 12 semanas de

tratamiento.(27)

2.3.4.2.2 ABORTOS ESPONTANEOS
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Es la pérdida espontdnea de un feto antes de la semana 20 del embarazo. Un aborto
espontdneo también se denomina "aborto natural" y se refiere a los eventos que ocurren
naturalmente y no a procedimientos electivos o aborto terapéutico, a los cuales una mujer se

puede someter por decisidn propia. (19)

El aborto se acompanfa de infiltracion de sangre en la decidua basal, seguido de necrosis de los
tejidos vecinos hasta la expulsion de sangre al exterior. Si es incipiente el huevo se desprende y

estimula las contracciones uterinas lo que culmina con su expulsién.(25)

ETIOLOGIA

La gran mayoria de los abortos espontdneos se deben a anormalidades cromosdmicas y a
anormalidades morfolégicas de los gametos, los embriones o los fetos, incompatibles con un
desarrollo normal. Entre los abortos que ocurren antes de las 12 semanas de gestacién se
encuentran anomalias cromosdmicas en 50 60% de los casos; la mitad de estas anomalias
cromosémicas son trisomias (enparticular trisomia 16), aproximadamente un cuarto son
monosomias X (cariotipo 45, X0); también se encuentran poliploidias (triploidias o
tetraploidias) y un pequefio nimero presenta translocaciones desequilibradas y otras
anomalias cromosdmicas. En abortos espontaneos tardios (mayores de 12 semanas de
gestacion), la incidencia relativa de las anormalidades cromosdémicas disminuyea

aproximadamente 5%.(28)

Otras causas de aborto espontdneo son las siguientes: anormalidades anatémicas del aparato
genital materno (Utero unicorne, Utero bicorne, Utero tabicado, miomatosis uterina,

incompetencia cervical, cicatrices y adherencias uterinas); enfermedades endocrinas tales
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como la insuficiencia del cuerpo Iuteo, el hipotiroidismo, elhipertiroidisrno y la diabetes
mellitus no controlada; enfermedades sistémicas maternas como el lupus eritematoso, las
enfermedades cardiovasculares y renales y la desnutricién; infecciones maternas como sifilis,
rubeola, toxoplasmosis, listeriosis, e infecciones por el virus herpes 2, virus de inclusion
citoplasmatica, Chlamydia trachomatisy Mycoplasrnahominis; factores inmunoldgicos tales
como la isoinmunizacidn Rh, la incompatibilidadABO o del sistema Kell; factorestéxicos como el
uso de antagonistas deldcido félico y el envenenamiento por plomo y traumaticos por lesién
directa sobre el Utero en gestaciones del segundo trimestre. Aunque los factores etioldgicos
involucrados en la pérdida recurrente del embarazo (anteriormente aborto habitual) son los
mismos que los que se informan para el aborto espontdaneo individual, es diferente la

distribucidn de su frecuencia. (28)

CUADRO CLINICO

En una mujer en edad reproductiva que ha tenido relaciones sexuales y presenta un cuadro
clinico caracterizado por dolor hipogastrico intermitente y sangrado, después de retraso
menstrual o amenorrea, o en quien se ha hecho previamente el diagndstico de embarazo, hay

gue sospechar amenaza de aborto.

La gonadotropina coridnica humana (hCG) se puede detectar en la sangre materna desde 7-10

dias después de la fertilizacion y guarda relacién directa con el crecimiento trofoblastico.

En condiciones normales se encuentra una duplicacién de la concentracién de hCG en el suero

materno cada 48-72 horas. Cuando los niveles de la hormona no ascienden adecuadamente, la
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curva se aplana, o los niveles descienden antes de la octava semana de gestacion, puede

inferirse un embarazo de malprondstico o no viable.

Por otra parte, los estudios ecograficos con equipos de alta resolucién, permiten visualizar por
via transabdominal el saco gestacional a las cinco semanas de amenorrea (tres semanas
postconcepcidn) como un espacio llenode liquido apenas medible (dos mm de didmetro). A la
sexta semana aparece el reborde trofoblastico y a la séptima semana de gestacién se puede
observar la actividad cardiaca del embrién, lo cual comprueba la vitalidad delfruto de la

concepcion.

También se puede observar el crecimiento delsaco gestacional de 1 mm/dia. Cuando se realiza
ultrasonido por via transvaginal estos hallazgosse encuentran aproximadamente una semana
antes de las fechas mencionadas. Esto significa que se puede diagnosticar en forma mas precoz

la aparicion, localizacion y caracteristicas del embarazo con la ecografiatransvaginal.

Las concentraciones de hCG se pueden evaluar en conjunto con los hallazgos del ultrasonido
para obtener una mayor precision diagndstica.Cuando los niveles séricos de hCGson del orden
de 5.000-6.000 mU/mL debeobservarse ya un saco gestacional con la ecografia
transabdominal; con el transductor transvaginal se puede visualizar el saco gestacional cuando

el nivel de hCG se encuentra entre 1.800-2.000 mU/mL.

Estas dos pruebas han cambiado la forma de interpretar el cuadro clinico, la evolucién de la
amenaza de aborto y el diagndstico del embridn no viable, del aborto y del embarazo ectdpico.
Por ejemplo, una paciente con retraso menstrual que consulta por sangrado genital tiene una

concentracion de hCG de 3.000 mU/mL y hallazgos negativos a la ecografia trans-abdominal,
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amerita un estudio transvaginalo un seguimiento de la hormona 48-72 horas después. Si el
embarazo es normal, la ecografia transvaginal debe mostrar crecimiento intrauterino; vy, si el
trofoblasto estd funcionando normalmente, el seguimiento de la hormonadebera mostrar
concentraciones cercanas a las 6.000mU/mL. Un corto tiempo después también se observara el
saco por ecografia transabdominal. Hallazgos diferentes hacen sospechar una gestacién de mal

prondstico o

un embarazo ectopico.(28)

FORMAS CLiNICAS DEL ABORTO ESPONTANEO

AMENAZA DE ABORTO.

El sintoma mas habitual es el sangrado vaginal casi siempreindoloro o acompafiado de un leve
dolor hipogastrico. El sangrado durante el primertrimestre complica casi al 25% de las
gestaciones. El examen clinico evidencia un cérvixcerrado, un tamafio uterino apropiado para la
edad gestacional y la actividad cardiacafetal es detectable por ecografia o examen Doppler si la
gestacion es lo suficientementeavanzada.El 90-96% de las gestaciones con actividad cardiaca
fetal y sangrado vaginal entre las 7-11 semanas van a ser evolutivas y cuanto mayor es la edad

gestacional, mayor es latasa de éxitos

Una reciente revision sistematica que incluye 14 estudios, sefala que la amenaza deaborto
durante el primer trimestre se asocia, en comparacion con las gestaciones que nohan
presentado sangrado durante el primer trimestre, con un aumento significativo dehemorragia

anteparto (por placenta previa o de causa desconocida), de rotura prematurade membranas
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pretérmino, crecimiento intrauterino retardado, mortalidad perinatal yrecién nacidos de bajo

peso.(28)

CONDUCTA. Ante una consulta compatible con este cuadro se procede de la manera siguiente:

A e

Ecografia para descartar una mola o un embarazo ectdpico y precisar si existe 0
no una vida embrionaria o fetal.

Determinacion de BhCG

Mientras no se cuenta con el resultado de estas exploraciones, reposo en cama.
Hospitalizar si existen presiones familiares, se trata de aborto a repeticion o el
embarazo ha sido calificado previamente de alto riesgo.

Abstencion del coito.

Administrar sedantes uterinos si persisten las contracciones dolorosas.

Procurar tranquilizar a la paciente y a sus familiares. Si la consulta es telefonica
con el médico de urgencia, éste aconsejara a la paciente ser vista por el médico

tratante, con el informe de ecografia.(28)

TRATAMIENTO MEDICO.

Si la ecografia demuestra viabilidad ovular y las pruebas bioquimicas son normales, se debe

instaurar reposo y precisar si existen o no causas metabdlicas, infecciosas o de otro tipo para la

amenaza deaborto.

1.

Si la ecografia ain no revela placa embrionaria o existe un desfase entre la

edadgestacional real y la ecografia, pero la prueba inmunoldgica es positiva,
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solicitar una nueva ecografia en dos semanas y en el intervalo hacer guardar
reposo a lapaciente.
2. Si la ecografia demuestra viabilidad ovular, pero demuestra un cierto

desprendimiento placentario se debe instaurar reposo absoluto.(29)

ABORTO EN CURSO, INEVITABLE O INMINENTE.

Cuando el aborto es inminente, el sangradoy el dolor aumentan y el cérvix se dilata (orificio
cervical interno >8 mm). Puedenvisualizarse restos ovulares a través del orificio cervical o en

vagina si la expulsién delproducto ya se ha iniciado Aborto incompleto.

El cuadro clinico se caracteriza por la expulsién parcial de losproductos de la concepcién por lo
que el orificio cervical aparece abierto, pudiéndosevisualizar tejido gestacional en vagina o
asomando por el cérvix, con un tamafo uterinomenor que el esperado para la edad

gestacional.(28)

CONDUCTA. Hospitalizacidon inmediata de la paciente. Revisidn de los exdmenes de laboratorio.

Solicitar hemograma, hemoclasificacidn. Si se trata de un aborto de primer trimestre:

» Legrado uterino, previa dilatacion del cuello uterino. Si es posible constatacion
ecogréafica posterior de la evacuacion uterina.
» Efectuar siempre exploracion vaginal bajo anestesia en el momento del legrado,

para descartar un posible embarazo ectdpico.
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» Anotar en la historia clinica los datos obtenidos.

» Aborto de segundo trimestre:

» Si el cuello uterino esta abierto o semiabierto, si existe una dindmica uterina
instaurada y si la metrorragia no es alarmante, procurar el vaciamiento del Utero
mediante goteo de oxitocina (15-30 Ul de oxitocina en 500 mL de Lactato de
Ringer). Después de la expulsion del feto, practicar revision uterina.(29)

En lo posible evitar el uso de las legras.

ABORTO COMPLETO.

Este sucede cuando se produce la expulsion completa del tejidoembrionario. Ocurre en
aproximadamente un tercio de los casos.Clinicamente se manifiesta por la desaparicion del

dolor y del sangrado activo, un Uterode tamafio normal y bien contraido con cérvix cerrado.

ABORTO SEPTICO

Infeccién de causa obstétrica que cursa con fiebre (temperatura de 38°C o mas) antes, durante
o después del aborto espontaneo o provocado acompafiada de otros signos como dolor

uterino, mal olor o pus.

CONDUCTA:

Antibioticoterapia IV por 72 horas o hasta que la fiebre remita:
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>
>

Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.
Gentamicina 5 mg/kg/dia en una sola dosis 0 1.5 mg/kg cada 8 horas.

Si dispone de ecografia abdominal o vaginal verifique la condicién deocupaciéon de la cavidad

uterina.

Evacuacion uterina si actividad cardiaca es negativa por:

>

Aspiracion manual endouterina (AMEU) en embarazo menor a 12 semanas (Ver
protocolo mas adelante).

Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 800 ug por via
vaginal cada 6 horas por 3 dosis 0 600 ug sublingual previoa AMEU

Legrado uterino instrumental (LUI) en embarazo de 12 a 20 semanas luego de
expulsion del producto.

Puede ser necesaria la maduracién cervical con misoprostol 400 ug por via
vaginal cada 3 horas por 5 dosis previo a LUI.

La inductoconduccion con oxitocina adicional puede ser necesaria en embarazos
de 16 a 20 semanas para eliminacion de producto y posterior LUI.

Control de signos vitales y sangrado genital cada 15 minutos por 2 horas
posevacuacion y luego cada 8 horas hasta el alta.

Toxoide tetanico 1 ampolla IM si se sospecha o confirma instrumentacion o
manipulacion previa.

Si el cuadro empeora, la fiebre no cede, sangrado hemopurulento o de mal olor
persiste por mas de 72 horas considere shock séptico y afiadir(29)

e Ampicilina 1g IV cada 6 horas.

Considere drenaje o histerectomia por coleccién intraabdominal.
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ABORTO RETENIDO

Se refiere a la muerte “in Utero” del embrién o feto antes de las 22semanas de gestacion, con
retencién de la gestacion por un periodo prolongado detiempo. Segun la imagen ecogréfica se
distinguen dos tipos: elaborto diferido en el que se observa un embridn sin latido y la gestacion
anembrionada(“huevo huero”),en el que se observa un saco 220 mm sin identificarse
embridn.Clinicamente el Utero suele ser mas pequefio del esperado, generalmente el cérvix

estacerrado y no existe sangrado activo. La ecografia es la base del diagnéstico.

CONDUCTA. El tratamiento del aborto retenido depende de la edad gestacional y del tamafo
uterino. En embarazos tempranos consiste en la evacuacion del dtero mediante dilatacion y
legrado. En gestaciones avanzadas (mayores de doce semanas) debe llevarse a cabo la
maduracién cervical con prostaglandinas y la inducciéon con oxitocina. La oxitocina puede

iniciarse mezclada con dextrosa al 5% o Lactato de Ringer a una tasa de infusion de 1 mU/mL.

La velocidad de la infusién puede duplicarse cada 15 minutos hasta obtener contracciones
uterinas adecuadas. Cuando el feto se expulse se debe practicar legrado o revisién uterina con

el fin de completar la evacuacién de losanexos ovulares.(29)

2.34.2.3 EMBARAZOS EXTRAUTERINOS

El embarazo extrauterino o fuera del Utero (ectdpico), es aquel en el que el évulo fecundado se

implanta en una zona diferente a la cavidad uterina y ocurre con mayor frecuencia entre los 20
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y 29 aios de edad de la mujer. (21) Ocurren en el 0,5% de las gestantes embarazadas y en el

1,5% de las adultas. (18)

LOCALIZACION

A/Embarazo TUDAriCO .. ..ot it e 98,3 %

» Ampular 79,6 %
> Istmico 12,3 %
» Fimbrico 6,2 %

> Intersticial 1,9%
B/ Embarazo Extratubdrico .......... ... 1,7%
> E. Ovarico: intrafolicular o intersticial 0’15 %
» E. Abdominal: primario o secundario 1’4 %
» E. Cervical 0’15 %
CLiNICA

La historia tipica incluye una mujer en edad reproductiva que consulta por dolor abdominal,
sangrado vaginal y entre seis y siete semanas de amenorrea. Un Utero normal o ligeramente
aumentado de tamafio, sangrado vaginal, dolor pélvico con la manipulacidn del cérvix y masa
anexial palpable aumenta la probabilidad de un embarazo ectdpico. El dolor abdominal
importante sugiere ruptura del embarazo ectdpico, especialmente en pacientes con
hipotensidon y que presentan defensa muscular y dolor de rebote. A pesar de la importancia

que representa los datos clinicos a la hora de la valoracion, esta no es diagndstica debido a
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gue muchas pacientes con embarazos ectdpicos se presentan sin sintomas importantes como

sangrado vaginal o masa en los

Anexos. Asi es que, la probabilidad global de embarazo ectdpico es de un 39% en una paciente
con dolor abdominal y sangrado vaginal, pero sin factores de riesgo. La probabilidad de

embarazo ectépico aumenta a 54% si la paciente presenta factores de riesgo (17)

DIAGNOSTICO

» Preoperatorio completo: Hemograma, bioquimica, coagulacion, ECG y Rx

torax. Grupo sanguineo y Rh al ingreso. Cruzar y reservar sangre.

» Test de embarazo en orina: Solicitar el test de embarazo en cualquier paciente
en edad fértil que acude a urgencias con problemas de abdomen inferior.
Es positivo en méas del 80% de los embarazos ectdpicos. S6lo confirma el
embarazo y ademas si es precoz o esta interrumpido, el test puede ser negativo.

» Determinacion sérica de B-HCG: El punto de corte en las cifras de RB-HCG a
partir de las cuales se deberiavisualizar al menos saco gestacional intrauterino es
con titulos >1.000 U/1. Presenta una duplicacion de sus valorescada dos dias en la
etapa inicial de la gestacion. Se considera que su utilidad se relaciona con los
hallazgosecograficos, planteandose las posibilidades diagndsticas siguientes ante
imagenes intrauterinas indeterminadas (Utero vacio, vesicula dudosa) y sospecha

de embarazo y, por tanto, se planteara la toma de decisiones.

» Otras determinaciones: niveles de progesterona serica <15ng/ml.
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» Ecografia ginecoldgica: Por via tranvaginal y si es posible, con Doppler-color.

El diagndstico de ectopico se basa enel hallazgo de una cavidad uterina vacia y la

identificacion del saco gestacional

en presencia de HCG positiva. Otros hallazgos:

hemoperitoneo si rotura,embarazo heterotopico.

extraltero o de una masacompleja anexial,

liguido en Douglas,

» Culdocentesis: Es la punciondel fondo de saco de Douglas para valorar si hay

sangre en la cavidad abdominal.

USO DIAGNOSTICO DE HCG-RB Y ECOGRAFIA EN MUJER CON SOSPECHA DE EMBARAZO

ECTOPICO.

HCG

ECOGRAFIA

IMPRESION DIAGNOSTICA
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ABDOMINAL

> 6000 mUl/ml Saco intrauterino Embarazo normal
> 6000 mUI/ml Utero vacio Ectdpico muy probable
< 6000 mUl/ml Saco intrauterino Amenaza de aborto

Aborto probable.

- Solicite progesterona.

< 6000 mUl/ml Utero vacio Diagndstico no definitivo.
Ectdpico improbable

- Repita HCG- en 7 dias

TRATAMIENTO

La sospecha de gestacidon ectdpica requiere ingreso hospitalario hasta confirmacién diagndstica
y resolucion del mismo. Se realizard control hemodindmico exhaustivo con mantenimiento, y
tratamiento si procede, de las constantes vitales. Se prevera posible actuacion quirudrgica con
mantenimiento de la paciente en ayunas y adopcidon de medidas previas preoperatorias

rutinarias.

Existen tres opciones terapéuticas: conducta expectante, tratamiento médico y quirurgico,
dependiendo de los deseos de la paciente sobre su futura fertilidad, y del tamafio, localizacién

y evolucién del ectépico.
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CONDUCTA EXPECTANTE

Aplicable en pacientes asintomaticas, con titulos iniciales de R-HCG < 1000 U/I, con cifras
descendentes de B-HCG, presentando tumoracion <4 cm sin latido cardiaco embrionario y sin

evidencia de ruptura o sangrado.

El control debe ser estricto tanto de las condiciones generales de la paciente como de la
evolucidn del proceso gestacional, lo que se realizara mediante controles seriados de R-HCG

gue permitirdn objetivar la remisién de cuadro o el diagndstico de ectépico persistente.

TRATAMIENTO MEDICO

Actualmente el tratamiento mas utilizado es el Metotrexate, en inyeccién local directa o via
intramuscular a dosis de 50 mg/m de superficie corporal. Se trata de un antagonista del acido

félico que tiene como misidn destruir el trofoblasto. Estd indicado en las siguientes situaciones:

» Paciente hemodinamicamente estable.

» Tumoracion de tamafio <4 cms, con ausencia de latido cardiaco
embrionario.

» No signos de ruptura (hemoperitoneo).

Cifras de R-HCG: <10000 U/I.

» No contraindicacién para el empleo de metrotexato (patologia renal o

A\

hepética, trombocitopenia, leucopenia, anemia severa).
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Se tiene que seguir el descenso de la BHCG (tiempo medio de resolucién 35 dias), siendo a

veces necesaria una segunda dosis.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es el tratamiento estandar. Se realizard mediante laparoscopia (antes de la rotura de la trompa)
o laparotomia si existe hemoperitoneo, teniendo en cuenta las condiciones de la paciente, la

localizacién de la gestacion y de sus deseos sobre un nuevo embarazo.

2.3.4.3COMPLICACIONES DEL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

2.34.3 ANEMIA

El déficit de micronutrientes en la dieta de las embarazadas, especialmente hierro, es un
problema mundial. En las mujeres adolescentes se produce un incremento en la demanda de
Fe como consecuencia del crecimiento acelerado y del inicio de la menstruaciéon y en
adolescentes embarazadas el requerimiento es alin mayor, ya que se agrega el crecimiento de
los tejidos fetales. Ante esta situacidn, las fuentes alimentarias no alcanzan a cubrir los
requerimientos diarios de Fe, por lo que el riesgo de desarrollar anemia por deficiencia de Fe es
muy alto. Debido a ello una medida preventiva recomendada durante el embarazo es la
suplementacion con Fe, y es adoptada por las politicas de salud publica de una gran cantidad

de paises(16)

DIAGNOSTICO
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Fatiga facil, adinamia.

Malestar, cefalea.

Disnea de pequefios esfuerzos.

Antecedente de anemia y/o embarazos con restriccion de

crecimiento fetal, parto prematuro, ruptura de membranas y

pérdida fetal.

Palidez muco-cuténea, taquicardia, palpitaciones, glositis, visceromegalias.

V V.V V V V VYV V

Datos actuales de restriccion de crecimiento fetal, parto prematuro o ruptura de

membranas.

LABORATORIO

» Hemoglobina — Hematocrito (antes y después de la semana 20).

> Biometria Hematica.

TRATAMIENTO

Hay pocas dudas acerca de los beneficios de suplir con hierro a las embarazadas en cuanto al

incremento de Hb y ferritina.

La suplementacidn antenatal de acido félico 0.4 mg/dia + hierro reduce el riesgo de bajo peso
al nacer. La suplementacién de multiples micronutrientes no confiere ningun beneficio

adicional sobre el acido félico + hierro.
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Si la hemoglobina es mayor a 11mg/dl en el primer y tercer trimestre y mayor a 10.5 en el

segundo trimestre:

TRATAMIENTO PROFILACTICO

» El tratamiento profilactico es necesario por que pocas mujeres tienen reservas
adecuadas de hierro que permitan cubrir las necesidades aumentadas del
embarazo. Recomendacion dietética.

» Si el valor de Hb. no sugiere anemia diferir la toma de Hierro hasta pasada la
semana 12 para no agravar una emesis gravidica en el primer trimestre.

» Las mujeres deben recibir desde las 12 semanas y hasta los tres meses post parto
una cantidad de hierro que garantice la absorcion de 5 a 6 mg de hierro al dia.

DOSIS PROFILACTICA

» 30 mg/dia por 2 meses minimo.

» 300 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).
» 150 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).
» 100 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).

Si la hemoglobina es menor a 11mg/dl en el primer y tercer trimestre y menor a 10.5 en el

segundo trimestre:

TRATAMIENTO TERAPEUTICO ORAL
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Si hemoglobina esta bajo lo normal proceda al tratamiento terapéutico. El diagndstico y
tratamiento efectivo de la anemia crénica en el embarazo es una forma importante de reducir

la necesidad de realizar transfusiones futuras.

DOSIS TERAPEUTICA ORAL

» 60 a 120 mg/dia de hierro elemental para lograr saturar las reservas de ferritina
por 6 meses.

» 600 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).

A\ 4

300 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).
» 200 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).

TRATAMIENTO TERAPEUTICO PARENTERAL

Calcule el porcentaje de hierro parenteral sobre la base de que 200 a 250 mg de hierro son

necesarios para incrementar la hemoglobina en 1g/dl.

» 100 mg (1 amp) de Hierro sacarosa en 100 ml de SS 0.9% pasar IV en 1 hora.
» 200 mg (2 amp) de Hierro sacarosa en 200 ml de SS 0.9% pasar IV en 2 horas.
» 300 mg (3 amp) de Hierro sacarosa en 300 ml de SS 0.9% pasar IV en 3 horas.

2.3.4.3.2 INFECCIONES URINARIAS
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Es la infeccién mdas comun en el embarazo. Se caracteriza por la presencia marcada de bacterias

en cualquier lugar a lo largo del tracto urinario: uretra, vejiga, ureteres vy rifiones.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Colonizacion de bacterias en el tracto urinario con mas de 100.000 colonias /ml en una sola
muestra del chorro medio de orina, en ausencia de sintomas especificos. Presente en 2 a 10%
de embarazos se asocia a restriccion del crecimiento fetal y bajo peso al nacer, puede progresar

a pielonefritis en 20-40%.

CISTITIS

Colonizacion sintomatica de bacterias en el tracto urinario con mas de 100.000 colonias/ml que

se acompafia de sintomatologia urinaria y sistémica. Presente en 1 a 4% de embarazos.

PIELONEFRITIS

Es la infeccidn bacteriana grave mas comuin que compromete el tracto urinario alto y puede
llevar a complicaciones perinatales y maternas como: parto pretérmino, bajo peso al nacer,
anemia, insuficiencia renal temporal, etc. Presente en 1-2%. Recurrencia de 10-20% en la

misma gestacio

La infeccidén urinaria es una de las complicaciones médicas mas frecuentes del embarazo,

Unicamente superada por la anemia y la cervicovaginitis; si no es diagnosticada vy
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adecuadamente tratada, puede llevar a un incremento significativo en la morbilidad en la
madre y en el feto. Las IVU ocurren entre el 1 al 3% del total de mujeres adolescentes,

incrementandose marcadamente su incidencia después del inicio de la vida sexual activa.

Diversos factores predisponen a la mujer embarazada a una mayor frecuencia de infecciones
urinarias; entre los principales tenemos: hidronefrosis fisiolégica durante la gestacioén, uretra
corta, cambios vesicales que predisponen al reflujo vesicoureteral, estasis urinaria y cambios

fisicoquimicos de la orina.

La compresion de los uréteres por el Utero gravido y las venas ovdricas lleva a la dilatacion
progresiva de los calices, la pelvis renal y los uréteres, cambios que comienzan a finales del
primer trimestre y progresan a lo largo de toda la gestacidn. Por otra parte, las influencias
hormonales y la accién de las prostaglandinas juegan un papel significativo en la disminucidn
del tono de la musculatura uretral y vesical, asi como en la peristalsis de los uréteres. Estos
fendmenos en su conjunto llevan a la estasis urinaria, la que representa un factor decisivo para

el desarrollo de infeccion.

Diversos estudios han sido publicados de una asociacidn entre BA(bacteriuria asintomatica) y el
bajo peso al nacimiento. En el momento actual se puede concluir que existe asociacién entre
BA con el parto pretérmino y con el bajo peso al nacimiento. En un estudio de metaanalisis
recientemente publicado, las madres con bacteriuria tuvieron un riesgo 54% mayor de tener un
hijo con bajo peso al nacer y dos veces el riesgo de tener un hijo prematuro con relacién a las

madres que no tuvieron bacteriuria.
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Poco es conocido acerca de los mecanismos biolégicos que precipitan el trabajo de parto
prematuro en mujeres con BA; no obstante, se ha considerado que la gestacion, debido a los
cambios hormonales que ocasiona, sensibiliza al Utero y cuando el embarazo se complica con
bacteriuria debida a bacilos Gram negativos, las endotoxinas constituyentes de estos

microorganismos pueden tedricamente precipitar el trabajo de parto pretérmino(15)

LABORATORIO

» Tirilla reactiva: nitritos + (sensibilidad 57%).

» EMO: bacterias +, nitritos +, estearasa leucocitaria +, leucocitos +, eritrocitos +
(cistitis).

» Urocultivo: mas de 100.000 colonias/ml. (Gérmen mas frecuente: E. Coli).
Solicite en toda embarazada en su primera visita sin importar la edad de
gestacion, entre las 12 a 16 semanas y en el tercer trimestre del embarazo.

» Biometria Hematica: leucocitosis con desviacion a la izquierda.

TRATAMIENTO

Terapia inicial por 72 horas, inicio previatoma de muestra para urocultivo, con de los siguientes

antibidticos: (valore eficacia, seguridad, conveniencia y costo).

» Ampicilina 250-500 mg VO cada 6 horas, 0
» Cefalexina 250-500 mg VO cada 6 horas, 0

» Eritromicina 250-500 mg VO cada 6 horas, o amoxicilina a 500 mg VO cada 8
horas
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» Nitrofurantoina 50 — 100 mg cada 6 horas

Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la continuidad o el cambio apropiado de

antibiodtico para completar minimo 7 dias de tratamiento.

MANEJO HOSPITALARIO

Inicio previa tomade muestra para urocultivo, valore eficacia, seguridad, conveniencia ycosto.
Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore lacontinuidad o el cambio apropiado de

antibidtico para completar 7dias de tratamiento:

» Cefazolina 1-2g IV cada 6-8 horas.

» Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial 1V luego 15 mg/Kg IV cada
8horasGentamicina 5 mg/Kg IV cada dia.

» Cefuroxima 0,75 - 1,5 g IV cada 8 horas.

» Ceftriaxone 1-2 g IV o IM cada dia.

2.3.4.3.3 AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

DEFINICION

Presencia de contracciones uterinas con una frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30 segundos

de duracién palpatoria, que se mantienen durante un lapso de 60 minutos con borramiento del

45



cérvix uterino del 50% o menos y una dilatacién igual o menor a 3 cm, entre las 22 y 36,6

semanas de gestacion.. (18)

EPIDEMIOLOGIA

Afecta aproximadamente al 11,42% de las gestantes embarazadas y, para algunos autores, no
es diferente al porcentaje de las mujeres adultas. No obstante, la adolescencia en si, es un

factor de riesgo para esta complicacion. (1

ETIOLOGIA

Las principales causas de acortamiento de la duracion del embarazo, se encuentran

fuertemente asociadas con los factores como:

» Bajo nivel socioeconémico y educacional
» Factores ambientales

» Factores étnico

Existen variables asociadas, algunas preexistentes, y otras de instalacidn reciente:

PREEXISTENTES: INTALADAS EN ESTE EMBARAZO:
Clase social baja Embarazo multiple
Analfabetismo o escolaridad insuficiente HTA

Madre soltera Proteinuria

Edad menor de 18 y mayor de 35 afios Acortamiento del cérvix
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Largas jornadas laborales
Estrés psiquico

Nuliparas o gran multipara
Talla menorde 1,50 m

Peso anterior menor de 45 Kg

Tabaquismo

Cervicovaginitis

Infeccidn Urinaria

Otras infecciones

Hemorragias de la 22 mitad del embarazo

Intervalos intergenésicos cortos

DIAGNOSTICO

Frente a una paciente que nos consulta por sintomatologia compatible con dindmica uterina y

en la que se objetiva dindmica uterina regular, se deben realizar sistematicamente y de manera

ordenada:

» Anamnesis dirigida

» Exploracion fisica (descartar otro posible foco que dé origen al dolor, fiebre,

peritonismo, pufio percusion...)

Exploracidon obstétrica:

» Comprobar frecuencia cardiaca fetal positiva.

» Valoracion del abdomen (altura uterina, estatica fetal, irritabilidad uterina...).

» Especulum: visualizacion del cérvix (descartar amniorrexis, metrorragias...).

» Tomar muestras para cultivo: Previo al tacto vaginal.

- Frotis rectal y vaginal (1/3 externo de vagina) para SGB.
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- Frotis endocervical.
- Extension de frotis vaginal en porta para Gram (sin fijar).
- Sedimento y urinocultivo
> TV: valoracion cervical mediante el indice de Bishop.
» Ecografia transvaginal: medicion de la longitud cervical (con vejiga vacia,
sinpresionar excesivamente con el transductor, con contraccion o presion fundica
y escoger la menor de 3 mediciones).
» RCTG: confirmar la presencia de dinamica uterina y descartar signos de pérdida
del bienestar fetal.

» Analitica (Hemograma, bioquimica bésica, coagulaciony PCR). (24)

EVALUACION DEL RIESGO

Se consideraran pacientes de alto riesgo cuando estén presentes UNO O MAS de los siguientes

criterios:

Criterios clinicos:

» Bishop>5
» Parto pretérmino anterior (espontaneo) antes de la semana 34
» Gestacion multiple

» Portadora de cerclaje cervical en gestacion actual
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Criterios ecograficos:

» Longitud cervical < 25 mm antes de las 28.0 semanas
» Longitud cervical <20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas

» Longitud cervical <15 mm a las 32 semanas 0 mas

Se consideraran pacientes de bajo riesgo cuando no esté presente NINGUNO de los criterios
citados anteriormente. En ausencia de dindmica uterina regular, es necesario valorar estos
pardmetros con precaucion, dado que pueden no relacionarse con el parto pretérmino, en este
caso, se tendria que hacer un seguimiento (en 1 — 2 semanas) de la situacién clinica. Estos
hallazgos, en ausencia de clinica, NO SON TRIBUTARIOS de tratamiento tocolitico ya que
pueden representar el extremo de la normalidad. Como medida de precaucion, podria
recomendarse restringir la actividad laboral y el estilo de vida parcialmente hasta evaluar la

evolucién clinica.(24)

TRATAMIENTO

» Cervix sin modificaciones: Medicion cervical superior a 25mm, no dinamica
uterina objetivable. No existe APP, Alta y control por Consultorios Externos.

» Ceérvix sin modificaciones. Dindmica uterina presente:
Puede presentarse de una APP en estadio inicial, dinamica irritativa, sin ninguna
traduccion clinica.Mantener a la gestante en observacion durante una hora y
solicitarle el NST y reevaluar con resultados. Si se han producido modificaciones
cervicales iniciar tocolisis Si se ha desaparecido la dindmica uterina, no existe

APP, alta y control.
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» Cérvix con modificaciones:Medicion cervical inferiora 25mm, con dinamica
uterina presente: Iniciartratamiento tocolitico a dosis de atraque y hospitalizar ala
paciente.

En hospitalizacidn:

Tratamiento General:Colocar via segura con cloruro de sodio al 9% 1000cc, primero 500 cc en 1

hora y luego pasar a 40 gotas por minuto.

Reposo absoluto en cama hasta que hayan pasado 24 horas sin dindmica uterina o se hayan

retiradotocoliticos endovenosos.

Tratamiento Especifico:

Identificacion y correccidn del factor asociado.

» Tocoliticos en gestacion menor de 35 semanas y en caso lo requiera.
Nifedipino (primera eleccion) (26, 27, 28, 29) Administrar 10mg via oral, sino
hay respuesta a los 20 minutos dar una segunda dosis, maximo 3 dosis. Para
llegar a las dosis de mantenimiento: A las seis horas de la ultima administracion
de la dosis de ataque iniciar nifedipino oral a razén de 10mg/6 horas durante las
primeras 24 horas. Si aparece la dindmica uterina antes de las 66 horas
adelantar la dosis hasta 20mg/4 horas.

Dosis de mantenimiento: 10 -20 mg/8 horas.
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» Inhibidores de prostaglandinas indometacina(30, 31): Si estan contraindicados
los betamiméticos y nifedipino. Puede utilizarse. Indometacina 100 mg/12 horas
via oral, efecto maximo a las dos horas. Continuar con 25 mg/6 horas via oral,

suspendiendo la medicacion a las 72 horas de inhibir la actividad uterina.

Tratamiento Coadyuvante:

» Maduracion pulmonar fetal (32, 33): Entre las 26 — 34semanas, semanas,
administraradministrar BETAMETASANA 12mg mg IM c/ c/24horas por dosis
(2 dosis) o DEXAMETASONA 6mgr IM c/12 horas por 4 dosis.

» Atencidn del parto si fracasa la tocolisis

A\

Cesarea entre las 26 y 31 semanas
» Viavaginal antes de las 26 semanas ydespués de las 31 semanas.

2.3.4.3.4 HIPERTENSION ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO

DEFINICION

La definicion de HTA mas aceptada es la misma que la admitida fuera de la gestacién: presion
arterial sistélica (PAS) mayor de 140 mmHg y/o PA diastdlica (PAD) mayor de 90 mmHg en dos
0 Mas ocasiones consecutivas y separadas por un periodo de cuatro-seis horas. La HTA durante
la gestacion se considera grave si la PAS es mayor de 160-170 mmHg y/o la PAD es mayor de

110 mmHg. (26)
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CLASIFICACION

La clasificacion de acuerdo al grupo de trabajo en hipertensidn arterial durante el embarazo del
Programa Nacional de Educacién en Hipertension Arteriall2 (NHBPEP por sus siglas en inglés
National High BloodPressureEducationProgramWorkingGroupson High BloodPressure in

Pregnancy) es la siguiente:

1) Hipertension cronica; presion arterial elevada documentada antes de las 20
semanas de gestacion (SDG) o 12 semanas después de la resolucion del

embarazo.

2) Preeclampsia;a su vez la preeclampsia se clasifica de acuerdo al Colegio real de
Ginecologia y Obstetricia (RCOG por sus siglas en inglés RoyalCollege of
Obstetricians and Gynaecologist) en: preclampsia leve con tension arterial (TA)
> 140/90 mmHg después de las 20 SDG vy proteinuria > 300 mg/orina de 24 h'y
preeclampsia severa en caso de TA > 160/110 mmHg y proteinuria > 500
mg/orina de 24 h, ademas de dafio a 6rgano blanco por ejemplo: eclampsia,

cuando ademas de la preeclampsia hay crisis convulsivas de primera vez.

3) Preeclampsiasobreagregada en hipertension arterial cronica.

4) Hipertension gestacional; desarrolla HAS después de las 20 SDG sin evidencia

de preeclampsia.

5) Sindrome de Hellp: Variante de la Preeclampsia severa (PA diastdlica >90 mm

Hg en embarazo >20 semanas + Proteinuria en 24 h > a 300 mg / tirilla positiva).
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6)

A\

7)

A\

8)

v

Criterios diagndsticos: Hemolisis (H), elevacion de enzimas hepéticas (EL) y

disminucion de plaquetas (LP).
COMPLETO: los tres criterios diagndsticos.

INCOMPLETO: uno o dos de los criterios diagnosticos.

Sindrome de Hellp CLASE |

Plaquetas: < 50 000 plaquetas/mm3
LDH: >600 UI/L.
TGO, TGP o0 ambas: >70 UI/L.

Sindrome de Hellp CLASE 11

Plaquetas: > 50.000 y < 100.000 plaguetas/ mm3
LDH: >600 UI/L.

TGO, TGP 0 ambas: >70 UI/L.

Sindrome de Hellp CLASE I11

Plaquetas: >100.000 y <150.000 plaguetas/ mm3

LDH: >600 UI/L.
TGO, TGP o0 ambas: >40 UI/L.

HIPERTENSION GESTACIONAL
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Se define como una TA igual o superior a 140/90 mms Hg de sistdlica y diastdlica,
respectivamente, sin sintomatologia ni alteraciones graves en los valores del laboratorio ni en
las pruebas de salud fetal, en una embarazada con mds de 20 semanas de gestacién sin

antecedentes de hipertension crdnica.

Si los valores de presion arterial igualan o superan los 160/100 mms Hg., alin en ausencia de
proteinuria, el cuadro es considerado severo y tratado como se indica al referirnos a la

preeclampsia.

El control clinico-obstétrico se efectia cada quince dias en forma ambulatoria, e incluye la
realizacion de los estudios maternos y fetales. En este grupo de pacientes no existe indicacién
para la interrupcién del embarazo antes de alcanzado el término, salvo que el cuadro clinico

empeore, o se presente alguna complicacidn obstétrica que asi lo justifique.

PREECLAMPSIA

Cualquier embarazada con cifras de tension arterial iguales o superiores a 140 mm Hg. de
sistolica y 90 mm Hg. de diastdlica, que presente mas de 300 mg de proteinas en orina de 24
horas, acompanada o no de hiperuricemia (acido Urico mayor o igual a 6 mg% o mayor a 350
mmol/L), debe ser catalogada como preecldmptica, ya sea pura o sobre impuesta a

Hipertensidn previa.

El diagndstico de hipertension severa se define con niveles de tensién arterial diastélica iguales
o superiores a 100 mm Hg. y sistdlica por encima de 160 mm Hg. Se impone la hospitalizacién
inmediata y el inicio del tratamiento hipotensor, independientemente de si la hipertension es

cronica o inducida por el embarazo. Si se asocian sintomas como cefalea, epigastralgia,
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inquietud, trastornos visuales, nduseas o vomitos, independientemente de las cifras
tensionales que presente, la paciente debe ser considerada hipertensa severa y tratada como

tal.

Cuando las cifras tensionales ascienden a 160/100 mms Hg., la embarazada debe ser medicada
y llevada a niveles de 140-150 mms Hg. de sistdlica, y 90-100 mms Hg. de diastdlica. El
descenso debe efectuarse en forma gradual a lo largo de 1 hora por lo menos. La eleccién del
tratamiento dependerd de las caracteristicas y severidad de la preeclampsia, de la edad de la

paciente y del estado de salud fetal. (27)

ECLAMSIA

La eclampsia es una manifestacién clinica de la severidad del sindrome preecldamptico,
producto de la microangiopatia hemorragica cerebral, caracterizada por la aparicion de
convulsiones ténico-clonicas en el embarazo, con o sin aumento de la tension arterial. Puede
aparecer antes, durante o hasta 48horas postparto. La sintomatologia que la precede
(prodromos) consiste en cefalea intensa, vision borrosa, fotofobia, dolor en el hipogastrio e

hiperexcitabilidad, y pueden provocar complicaciones pulmonares, renales y neurolégicas.

Estas ultimas constituyen la principal causa de muerte materna. La lesién neuroldgica mas
frecuente es el edema cerebral con o sin aumento de la presidn intracraneana, le sigue en
importancia la hemorragia intracraneana, dos complicaciones que pueden llevar a la paciente a

un coma prolongado, lo que ensombrece el prondstico. La intensidad de las lesiones esta en
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relacidn con la duracidn de las convulsiones, el periodo de recuperacion entre éstas y la presién

intracraneana.

Otras complicaciones pueden ser la cefalea frontal y los trastornos visuales (visién borrosa,
diplopia, amaurosis, ceguera, etc.,). Se debe comenzar con el tratamiento lo antes posible, a
fin de proteger a la paciente y controlar el cuadro convulsivo. La droga de primera eleccién es
el sulfato de magnesio aunque su mecanismo de accidn sobre el sistema nervioso central es

desconocido.(28)

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

PREVENCION DE ECLAMPSIA

» Uso de sulfato de magnésio
» También para el tratamiento de Eclampsia
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USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA PREVENCION DE ECLAMPSIA:

» DOSIS DE IMPREGNACION: 4 g SO4 Mg IV en 20 minutos.
» DOSIS DE MANTENIMIENTO: 1g/hora IV en bomba de infusion de

preferencia.

En toda preeclamptica independiente de la presencia de sintomatologia vasomotora o

neuroldgica.

En hipertensidon gestacional exclusivamente si la presenta sintomatologia vasomotora
oneuroldgica importante que anticipe eclampsia. En hipertensidn crénica no es necesario el uso

de sulfato de magnesio.

Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia cardiacamaterna, frecuencia
respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén enparametros normales, la diuresis debe
mantenerse entre 20 y 30 cc/h(2 cc/Kg/hora) por la excrecidon renal del Sulfato de
Magnesio.Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24horas de la

ultima crisis eclamptica.

USO DE SULFATO DE MAGNESIO EN TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA
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> DOSIS DE IMPREGNACION: 6 g SO4 Mg IV en 20 minutos.

» DOSIS DE MANTENIMIENTO: 2g/hora IV en bomba de infusion
depreferencia.Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia
cardiacamaterna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén
enpardmetros normales, la diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/h(2
cc/Kg/hora)

» Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24horas de la

ultima crisis eclamptica(29)

SUSPENDA O RETARDE EL SULFATO DE MAGNESIO Sl:

> Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto.
» Reflejos osteotendinosos estan ausentes.

» Diuresis < 30 cc/h durante las 4 horas previas.

TENGA EL ANTIDOTO PREPARADO EN CASO DE DEPRESION O PARO RESPIRATORIO:

» Administre Gluconato de Calcio 1 g IV (1 ampolla de 10 cc desolucion al 10%)
lentamente hasta que comience la autonomiarespiratoria.

» Ayude a la ventilacion con mascara/bolsa, aparato de anestesia ointubacion.

» Administre oxigeno a 4 I/min por cateter nasal o 10 I/min por méscara

CONTROL DE CRISIS HIPERTENSIVA
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Uso de antihipertensivos si TA diastolica>110 mm Hg.

» Hidralazina5 — 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si nocede la crisis. Dosis
méaxima 40 mg IV.

» Nifedipina 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10mg cada seis
horas Dosis maxima 60 mg.

La TA diastdlica no debe bajar de 90 mm Hg, sobre todo en lashipertensas crénicas.

Si no se controla la TA con nifedipina e hidralazina a las dosis maximas, la paciente debe ser
remitida a una unidad de cuidadosintensivos para manejo con nitroprusiato de sodio en

infusioncontinua y finalizacion inmediata del embarazo.(29)

Considere manejo expectante de la hipertensién crénica con preeclampsia sobreanadida solo

en los casos que cumplan las siguientes caracteristicas:

Con las medidas iniciales la PA se controla.

» PA sistolica entre 140 — 155 mm Hg.
» PA diast6lica entre 90 -105 mm Hg.

Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el embarazohasta el momento

adecuado del parto:

» Alfametildopa 250 — 500 mg VO c/6h; o
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» Nifedipina de liberacion osmdtica 30, 60, 90 mg/dia; o
» Nifedipina de accion rapida 10 — 20 mg VO ¢/8h.(29)

Finalizar el embarazo con consentimiento informado, enlas primeras 24 horas,
independientemente de la edadgestacional, por parto o cesarea, si se sospechacompromiso

materno:

» TA diastélica =0> 110 mm Hg o TA sistdlica =0>160 mm Hgmantenidas a pesar
de tratamiento hasta por 6 horas.
» Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1cc/Kg/h)

» Proteinuria en 24 horas >3 gr. 6 +++ en tirillareactiva.(29)

Finalizar el embarazo con consentimiento informado, enlas primeras 12 horas,
independientemente de la edadgestacional, por parto o cesarea, si se sospechacompromiso

materno:

Convulsiones (eclampsia)
Sindrome de HELLP agravado por:
Plaguetopenia<50.000 / mm3
LDH: > 1400 UI/L

TGO: > 150 UI/L

TGP: > 100 Ul/ L

Acido Urico: > 7,8 mg/dl
Creatinina: > 1 mg/dl(29)

vV V.V V V VYV V V¥V

60



Finalizar el embarazo inmediatamente con consentimientoinformado, independientemente
de la edad gestacional, porparto o cesdrea, si se sospecha compromiso materno delbienestar

fetal (ver capitulo):

Oligohidramnios ILA <4,
Monitoreo fetal electronico no tranquilizador o patologico.

Perfil biofisico de 4/10 o menos en dos ocasiones con intervalo4 horas.

YV V VYV VY

En arteria umbilical: indice de resistencia y pulsatilidadaumentados. Ausencia o
inversion de diastole.

» En arteria cerebral media disminucion de indice de resistencia ypulsatilidad.

» Relacion IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical < 1.
Terminacion de embarazo por cesarea: se indicard cesareacon incision media infraumbilical a
través de la cual se debe visualizar(no palpar o explorar) un eventual hematoma subcapsular

hepatico,sdlo en los siguientes casos:

» Embarazo < 32 semanas y Bishop< 6.
» Sindrome de HELLP con signos de gravedad.
» Coagulacién intravascular diseminada (ver complicaciones deHELLP maés

adelante).

Si embarazo <34 semanas y: la condicion de t/a es estable.Sin crisis hipertensivas. Sin signos

de compromiso materno o fetal

TOCOLISIS
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» Nifedipina 10 mg vo cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20 mg cada 8 horas
hasta completar maduracién pulmonar fetal o 72 horas.
» Indometacina (solo en < 32 semanas) 100 mg via rectal cada 8 horas hasta

completar maduracion pulmonar fetal o por 72 horas.(29)

MADURACION PULMONAR FETAL

» Siembarazo >24 y <34 semanas con:
» Betametasona 12 mg IM vy a las 24 horas (total 2 dosis).
> Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).(29)

-PARTO PREMATURO:

El parto prematuro o de pretérmino es aquel que se produce entre las 28 y 36 semanas de
edad gestacional, considerando como limites normales de duracién del embarazo entre 37 y 41
semanas. (19) Es mas frecuente en las adolescentes, con una media de menos una semana
respecto de las adultas, cubriendo todas sus necesidades (nutritivas, médicas, sociales,

psicologicas).

A la prematuridad contribuyen una serie de condicionantes presentes con mayor frecuencia en
las adolescentes que en las gestantes adultas, como son lamalnutricidn materna, la anemia y
las infecciones. Muchos autores encuentran la amenaza de parto pretérmino y el parto
pretérmino como una de las problematicas del embarazo a edades tempranas, algunos incluso

como la complicacién mas frecuente en este grupo de edad.(23)
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2.3.4.3.5. DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO:

Separacion de la placenta antes que se produzca el parto fetal. Mortalidad debida a este
problema es alrededor del 25%. La incidencia aumenta cuando el embarazo se produce en los
extremos de la vida. Ademas la raza y etnia parecen ser importantes y esta asociado algun tipo
de hipertensidon que simultdaneamente también es mas comun en las edades extremas de la

vida. (19)

» Forma externa (20%): la hemorragia se limita al interior de la cavidad uterina,
sin exteriorizarse; el desprendimiento puede ser completo con complicaciones

graves.
» Forma oculta (80%): hemorragia que fluye a través del cuello uterino;

generalmente el desprendimiento es parcial y a veces solo marginal.

DPPNI grado |

» DPPNI <11%, leve, marginal o muy pequefio, provoca sangrado escaso
(hematoma <150 cc), con irritabilidad uterina, FCF normal y la embarazada no

tiene alteraciones hemodindmicas ni de coagulacion.

DPPNI grado Il
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» DPPNI del 50%, moderado (hematoma de 500 cc) produce dolor permanente y
sangrado vaginal oscuro. Utero muy irritable con hipertonia. La FCF indica

compromiso del bienestar fetal y se empieza a consumir el fibrindgeno.

DPPNI grado Il

» DPPNI > 50%, severo (hematoma >500 cc) cursa con dolor intolerable, tetania
uterina, feto muy comprometido o muerto.
Sintomatologia de shock, trastornos de la coagulacién con gran consumo de
fibrindgeno que puede llevar a CID. El cuadro clinico puede llevar a un utero

infiltrado de Couveilare, que imposibilita la recuperacion contractil del Gtero.

2.3.4.3.6. PLACENTA PREVIA:

Es causa de hemorragia obstétrica antes del parto. Se le llama de esta manera a la placenta
localizada encima o muy cerca del orificio cervical interno. Se encuentra en 1 en 1,500 en las

mujeres de 19 afios o menos. (19)

El diagndstico de placenta previa se lo realiza sobre la semana 28 de gestacidn, antes de estas
semanas se debe esperar el fendmeno de migracidon placentaria que se produce con el

crecimiento uterino.

CLASIFICACION
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e Placenta previa total: El orificio cervicouterino interno estd cubierto por
completo por la placenta.

e Placenta previa parcial: La placenta cubre parcialmente el orificio interno

e Placenta previa marginal: El borde de la placenta esta en el borde del orificio
interno.

e Implantacion baja de la placenta: la placenta est4 implantada en el segmento
uterino inferior de modo que el borde de la placenta en realidad no llega al

orificio interno pero se encuentra en estrecha proximidad al mismo.

CLINICA

El fendmeno mas caracteristico de la placenta previa es la hemorragia indolora que por lo
general no aparece sino hasta el final del segundo trimestre o después. Algunos abortos son
resultados de esa localizacion anormal de la placenta en desarrollo, con frecuencia la
hemorragia por placenta previa empieza sin aviso y sin dolor en una mujer que ah tenido una
evolucidn prenatal sin contratiempos. La hemorragia inicial rara vez es profusa como para
resultar letal. En algunas mujeres en particular aquellas con una placenta implantadas cerca del
orificio cervicouterino pero no sobre el mismo la hemorragia no aparece sino hasta el inicio del
trabajo de parto, puede variar desde leve hasta profusa y puede imitar en clinica

desprendimiento prematuro de placenta.

Cabe recalcar la causa de la hemorragia cuando la placenta esta localizada sobre el orificio
interno, la formacién del segmento uterino inferior y la dilatacion del orificio uterino interno

dan por resultado inevitablemente desgarros de las fijaciones placentarias. Las hemorragias
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aumentan por la incapaz inherente de las fibras miometriales del segmento uterino inferior

para contraerse y asi constrefiir los vasos desgarrados.(25)

TRATAMIENTO

Tratamiento expectante solo en aquellos casos que retinan las siguientes caracteristicas:

» El sangrado es leve.
» El bienestar materno y fetal esta asegurado
» El embarazo es <34 semanas.
o Reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.
o Tocolisis con nifedipina si hay trabajo de parto pretérmino
segunprotocolo de amenaza de parto pretérmino.
o Maduracién pulmonar si embarazo mayor de 24 semanas y menorde 34

semanas segun protocolo de amenaza de parto pretérmino.

Finalizacidn del embarazo por parto en cualquiera de las siguientes condiciones:

Embarazo >34 semanas.

Sangrado escaso o nulo.

Condiciones maternas estables.

Condiciones cervicales favorables para el parto vaginal.
Producto vivo, maduro >34 semanas con FCF normal.
Producto muerto con condiciones maternas estables.
DPPNI GII/111 con producto muerto.

YV V V V V V VY
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» Placenta previa lateral y marginal con presentacion cefélica que nopresentan
sangrado.
» Seguir protocolo de atencion del parto normal.
Finalizacién quirurgica por cesarea o laparotomia en cualquiera de las siguientes condiciones

independientemente de la edad gestacional:

» Sangrado moderado a severo que no se controla independiente dela edad
gestacional.

Condiciones maternas inestables.

Condiciones cervicales desfavorables para el parto vaginal.

Rotura uterina completa o incompleta.

Placenta previa oclusiva total o parcial.

DPPNI GII/111 con producto vivo.

Compromiso del bienestar fetal.

V V V V V V VY

Seguir protocolo de atencion de cesarea.(29)

67



2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Factores predictores de riesgo: Entendemos que los predictores de riesgo quedarian
constituidos por un conjunto de variables «que incluyen ideas, emociones y comportamientos y
que, en relacién con los principales factores de riesgo, permiten la aproximacion o anticipacién

de una potencial situacién de riesgo en un determinado colectivo objeto de estudio.

DCP: Alteracion obstétrica en la que la cabeza del feto es demasiado grande o el canal del parto
materno demasiado pequefio para permitir un parto o nacimiento por la via normal. En la DCP
absoluta la cabeza del nifio es caracteristicamente mayor o el canal del parto materno es

anormalmente pequefio, lo que hace imposible el parto vaginal.

Forceps: El forceps obstétrico es un instrumento disefiado para ayudar a que nazca la cabeza
del feto, Solo se utiliza para acelerar el parto o para corregir anormalidades en la relacién
cabeza del producto y la pelvis materna, y que interfieran en el descenso de la cabeza de
producto nuliparas. Su uso actual se restringe para anormalidades del periodo expulsivo como
son la denominada Inercia Uterina, prolongacién del periodo expulsivo, anormalidades en la

rotacion de la cabeza del producto.
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Nuliparas:Mujer que no ha dado a luz a ningln hijo

Primigravidas: Mujer embarazada por primera vez, sin importar si el embarazo termina

prematuramente o completa la edad gestacional.

VelocimetriaDoppler: A través de la ecografia Doppler se puede evaluar tanto la circulacion
uterina como la fetal, la arteria uterina tiene sus primeras ramas a nivel del orificio cervical
interno y después transcurre a lo largo de la cara lateral del cuerpo uterino donde a menudo
puede obtenerse informacidn. Es posible evaluar con Doppler la uterina dentro del miometrioy
esto refleja, en parte la irrigacién arterial (materna) de la placenta y del espacio intervelloso. En
un Utero no gravido, la uterina presenta escaso flujo diastdlico, a medida que progresa la
gestacion normal se observa una caida progresiva de la resistencia especialmente durante el
segundo trimestre, puesta en evidencia por el aumento de velocidad del flujo diastélico en el
estudio Doppler, debido a que fisiolégicamente durante las 16 y 20 semanas de gestacion se
produce la segunda invasién del trofoblasto, siendo reemplazado el endotelio por células del
citotrofoblasto y de ahi en adelante se origina un circuito de baja resistencia, alto flujo y
desaparece la incisura diastélica; de esta manera se forma una onda caracteristica a partir de

las 26 semanas de gestacién .
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES:
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2.4.1 HIPOTESIS.

Las mujeres adolescentes embarazadas presentan con mayor frecuencia complicaciones en

comparacién con embarazadas adultas.

2.4.2 VARIABLES

2.4.2.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:

Complicaciones del Embarazo

2.4.2.2 VARIABLE DEPENDIENTE:

Adolescentes embarazadas

2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION CATEGORIA INDICADORES TECNICAS E
INSTRUMENTOS
Variable Dificultad Dificultad del Hiperémesis Técnica:Observacion
independiente procedente del embarazo Abortos Instrumento:Historias
Complicaciones embarazo que espontaneos Clinicas
del embarazo impide su curso Embarazos
normal Extrauterinos
Anemia
Infeccidn de vias
urinarias (IVU)
Amenaza de parto
pretérmino (APP)
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Hipertensién
inducida por el
embarrazo (HIE)
Parto pretérmino
(PPT)
Desprendimiento
placentarios (DPP)
Placenta previa

Variable Proceso Gestacion que se | Edad Técnica: Observacién
dependiente fisioldgico de produce dentro 10-19 aiios Instrumento:
Embarazo en crecimiento y de los 10-19 afios | 20-30 afios Historias Clinicas
adolescentes desarrollo del de edad.

feto en el interior

del dtero

materno
CAPITULO llI

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

3.1.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio de nuestro trabajo es descriptivo no experimental. No experimental
debido a que no se manipulara en ningin momento a la poblacién de estudio; y

descriptiva porque se recolectara los datos por medio de la revision de historias clinicas.

3.1.2 DISENO DEL ESTUDIO

No experimental cualicuantitativa. Cualitativo porque se deben integrar el andlisis y el estudio
utilizando instrumentos vdlidos y confiables que nos permitan obtener datos reales.

Cuantitativos ya que presentaremos los resultados en tablas numéricas y porcentuales.
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3.1.3 ESTUDIO

Nuestro estudio sera de tipo descriptivo, retrospectivo, longitudinal,porque se realizara en un
lapso de tiempo de forma que pueda establecerse una secuencia temporal, seleccionando un
grupo de estudio,que en este caso sonlas adolescentes embarazadas que acudieron al Hospital

General Docente Riobamba durante septiembre 2011-agosto 2012.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION

Embarazadas que fueron ingresadas en el servicio de Ginecologia del Hospital Provincial

General Docente de Riobamba.

3.2.2 MUESTRA

1197 Adolescentes embarazadasy 2171 mujeres embarazadas de 20 a 30 afios de edad que

fueron atendidas en el HGDR durante el periodo septiembre 2011 agosto 2012.

3.3 TECNICAS DE INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas: Observacion

Instrumentos: Historias Clinicas

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS
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Tabulacién de datos en Microsoft Office Excel 2010, representado en graficos y tablas.

CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

TABLA Nel

MADRES EMBARAZADAS DE 13 A 30 ANOS

MADRES FRECUENCIA PORCENTAJE
Madres embarazadas 2171 64,46%
adultas de 20 a 30 afios
Madres embarazadas 1197 35,54%
adolescentes de 13 a 19
anos.

TOTAL 3368 100%

FUENTE: Datos de la revision de historias clinicas del HPGDR

GRAFICO Ne1
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MADRES EMBARAZADAS DE 13 A
30 ANOS

19 aios.

35,54% B Madres embarazadas
adultas de 20 a 30 afios

B Madres embarazadas
adolescentes de 13 a

FUENTE: tabla Ne 1

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En el estudio inicial se puede evidenciar que el 35,54%del total de mujeres embarazadas

de 13 a 30 afios son adolescentes y el 64,46% son adultas. Estos datos concuerdan con

lo expuesto por el plan Nacional de Prevencidn del Embarazo en Adolescentes (PNPEA,

2008) el cual indica que mas del 20% de las adolescentes a nivel nacional son madres o

estan embarazadas, con diferencias significativas segun nivel de instruccién, etnia e

ingresos.
TABLA Ne 2

MUJERES EMBARAZADAS SEGUN COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO

INDICADORES Madres
FRECUENCIAS adolescentes FRECUENCIAS

Madres adultas

Sin
complicaciones 626 52.2% 1148 52.8%
Con
complicaciones 571 47.7% 1023 47.12%
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TOTAL 1197 100% 2171 100%

Fuente: Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del HPGDR

GRAFICO Ne 2 GRAFICO N2 3
Madres adolescentes Madres adultas
53,00% 54,00%
52,00% - 53,00%
,00%

52,00%

51,00%
51,00%

50,00%
50,00% -

)0/ -
49,00% 49,00% -

B Madres M
5 adres adultas
48,00% adolescentes 48,00% -
47,00% A 47,00%
46,00% 46,00%
45,00% - 5.00% 1
Sin Con 44,00% -
complicaciones complicaciones Sin complicaciones Con complicaciones

FUENTE: tabla Ne 2

INTERPRETACION DE LOS DATOS

En este grafico tomamos en cuenta mujeres adolescentes las mismas que presentaron
complicaciones en el embarazo en un 47,7% esta cifra es similar a las mujeres adultas que
también presentaron complicaciones en el embarazo en un 47,12% , asi podemos decir que
tanto las mujeres adolescentes embarazadas como las mujeres adultas presentaron

complicaciones en iguales porcentajes.
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TABLAS Ne 3

MADRES CON COMPLICACIONES EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBRAZO

INDICADORES Madres
FRECUENCIAS adolescentes FRECUENCIAS Madres adultas

Hiperemésis 9 5,69% 5 0,75%
Aborto 109 68,98% 239 36,15%
Amenaza de
aborto 33 20,88% 405 61,27%
Embarazo
extrauterino 7 4,43% 12 1,81%
TOTAL 158 100% 661 100%

Fuente: Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del HPGDR

GRAFICO Ne4
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80,00%

MADRES ADOLESCENTES
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FUENTE: tabla Ne 3

GRAFICO N2 5
MADRES ADULTAS
COMPLICACIONES DEL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO
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aborto extrauterino

78



FUENTE: tabla Ne 3

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En el primer trimestre del embarazo se producen complicaciones tanto en mujeres adultas
como en adolecentes asi demostramos en los siguientes graficos y podemos observar que en
mujeres adolecentes el aborto es una de las mas frecuentes se presenta en el 68% de las
embarazadas en comparacién con las mujeres adultas la complicacién predominante es la

amenaza de aborto que se presenta en el 61% de estas.

79



TABLA Ne 4

MADRES CON COMPLICACIONES DURANTE EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

INDICADORES Madres
FRECUENCIAS adolescentes FRECUENCIAS | Madres adultas
Anemia 21 12,3% 22 7,1%
VU 28 16,4% 28 9,1%
APP 120 71% 251 82%
Placenta previa 1 0,58% 5 2%
TOTAL 170 100% 306 100%

Fuente: Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del HPGDR

GRAFICONC 6
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80,00%

MADRES ADOLESCENTES

EMBARAZO

70,00%
60,00%

50,00%
40,00%

30,00%

20,00%

Anemia
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0,00% ':. T T

VU APP Placenta
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B Madres adolescentes

FUENTE: tabla Ne 4

GRAFICO Ne 7
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MADRES ADULTAS
COMPLICACIONES ADULTAS DEL TRIMESTRE DEL
EMBARAZO
100,00%
80,00%
60,00%
40,00% B Madres adultas
20,00%
0,00% mu BN . .
Anemia VU APP Placenta
previa

FUENTE: tabla Ne 4

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Durante el segundo trimestre del embarazo segln nuestro estudio realizado, la complicacién
mas comun tanto en mujeres embarazadas adultas como adolescentes, es la amenaza de parto
pretérmino, anemia e infeccién de vias urinarias con los mismos porcentajes en las dos
poblaciones, en comparacién con otra complicacion como la placenta previa que se presenta

en el 2% de las mujeres adultas y el 0, 5% de las mujeres adolescentes.

82



MUJERES CON COMPLICACIONES DURANTE EL TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

TABLA Ne 5

INDICADORES Madres
FRECUENCIAS adolescentes FRECUENCIAS | Madres adultas

Preeclampsia
grave 27 50% 43 61%
Preeclampsia leve 16 24% 12 17%
Eclampsia 2 3% 3 1%
Desprendimiento
placentario 4 6% 1 1%
RPM 7 11% 7 10%
Parto prematuro 10 15% 5 7%
TOTAL 66 100% 71 100%

Fuente: Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del HPGDR

GRAFICO Ne 8
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GRAFICO N2 9
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FUENTE: tabla Ne 5

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Segun los datos obtenidos, la preeclampsia grave es la complicacién mas frecuente,se presenta
en el 61% de las mujeres embarazadas adultas a diferencia de las adolescentes que se
presenta en el 50%de ellas, en cambio la preeclampsia leve en mds frecuente en adolescentes
con un 24% en comparacidn con adultas que se presenta en el 17 %, otra complicacion que se
toma en cuenta es el parto prematuro mas comun en adolescentes en un 15% vy en las adultas

conun7%.
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TABLA Ne 6

MUJERES ADOLESCENTES SEGUN LA COMPLICACION MAS FRECUENTE DURANTE EL

EMBARAZO
INDICADORES Madres
FRECUENCIAS adolescentes
Aborto 109 42%
APP 120 46%
Preeclampsia
grave 27 11%
TOTAL 256 100%

Fuente: Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del HPGDR

GRAFICO Ne 10
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FUENTE: tabla N2 6

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En el siguiente grafico tomamos en cuenta la complicacion mas frecuente en cada trimestre del

embarazo el mismo que demuestra que la amenaza de parto pretérmino ocupa el primer lugar

con un 46% seguido del aborto en un 42%.

TABLA Ne7

MUJERES ADULTAS SEGUN LA COMPLICACION MAS FRECUENTE DURANTE EL EMBARAZO

INDICADORES FRECUENCIAS | Madres adultas
Amenaza de
aborto 405 58%
APP 251 36%
Preeclampsia
grave 43 6%
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TOTAL 699 100%

FUENTE:Datos obtenidos de la revision de historias clinicas del HPGDR

GRAFICO Ne 11

MUJERES ADULTAS SEGUN LA COMPLICACION MAS
FRECUENTE DURANTE EL EMBARAZO
70%
60%
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30% -
W Madres adultas
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Amenaza de APP Preeclampsia
aborto grave

Fuente: Tabla Ne 7
INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Durante el embarazo en mujeres adultas se presentan complicaciones y las mas frecuentes por
cada trimestre del embarazo es amenaza de aborto en el primer trimestre con 58% del total de

los casos.
CAPITULO V

COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

Con respecto a la hipétesis plateada en el siguiente estudio podemos determinar que:
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Las mujeres embarazas adolescentes predominaron con las complicaciones en relacién a las
embarazadas adultas aunque con una minima del 0,6%por lo tanto la hipdtesis se ha

comprobado.

CONCLUSIONES

1.- El total de embarazadas de 13 a 30 afios de edad en nuestro presente estudio fue 3.368, de
las cuales 2.171 (64,46%) pertenecen a embarazadas de 20 a 30 afiosy 1.197(35,54%) de 13 a
19 afios de edad.

2.- Tanto las mujeres adolescentes como las adultas presentaron complicaciones en el

embarazo en un 47,77% cifra similar a las mujeres adultas (47,12%)

3.- Durante el primer trimestre del embarazo la complicacién mas frecuente en la adolescente
embarazada fue Aborto 68,9%, en el segundo trimestre fue la Amenaza de parto pretérmino

71% vy en el tercer trimestre preclamsia grave 50% del todas de las complicaciones trimestrales.

4.- Durante el primer trimestre del embarazo la complicacion mas frecuente en las mujeres
adultas fue Amenaza de Aborto en el 61% de todas las complicaciones; en relacién con las
mujeres adolecentes que fue el Aborto en un 68%.En el segundo trimestre del embarazo la
complicacidn mas comunes tanto en mujeres embarazadas adultas como adolescentes, fueron
la Amenaza de Parto Pretérmino (APP), en un 82% y 71% respectivamente, y en el Tercer
Trimestre la Preeclampsia Grave fue la complicacién mas frecuente en los dos grupos de
estudio correspondié el 61% a mujeres embarazadas adultas y el 50% a embarazadas

adolescentes.

RECOMENDACIONES
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1.- - Se debe incluir la educacion sexual como materia en todos los centros de ensefianza
como: en las escuelas, colegios y universidades tanto publicos como privados, por personas
capacitadas en este dmbito, para asi evitar la préctica de actividad sexual precoz o en su caso el
cuidado con diferente métodos anticonceptivos con lo que se disminuird el nimero de

embarazos en adolescentes.

2.- A nivel de todos las unidades de salud, tanto hospitalarios como en centros de salud
promover la obligatoriedad, de atencidn al adolescente, para la recoleccion de informacién en
forma mads precisa y permitan identificar con mayor rapidez los factores de riesgo de cada

individuo.

3.- Es necesario que todos los niveles de atencidon de salud aumenten sus esfuerzos para
mejorar  la calidad y cantidad de controles prenatales y promover un programa
multidisciplinario de educacién ante-parto en conjunto con los Obstetras, Ginecdlogos,

Psicdlogos para evitar complicaciones en los embarazos de adolescentes.
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ANEXOS

MATRIZ COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO PARA RECOLECCION DE LOS DATOS

PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO SEGUNDO
TRIMESTRE
EDA | PACIENT | HIPEREME | PARTO | AMENA | ABORT | EMBARAZO | ANEM | IV | AP
D ES SIS NORM | ZA DE 0] EXTRAUTERI | IA u |P
AL ABORT NO
0]
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TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

PREECLAMSIA GRAVE

ECLAMPSIA

PREECLAMSIA LEVE

DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO

PLACENTA PREVIA
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