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RESUMEN

El embarazo en la adolescencia es un problema de salud publica que expone a las gestantes
a situaciones de riesgo en su salud, escolaridad e incluso economia, aumentando la
probabilidad de complicaciones obstétricas como anemia, infecciones del tracto urinario,
ruptura prematura de membranas, vaginosis bacteriana y preeclampsia, por esta razon el
objetivo del presente trabajo fue investigar pruebas de laboratorio clinico de mayor utilidad
en el diagnostico de complicaciones obstétricas asociadas al parto pretérmino en
adolescentes embarazadas. La metodologia aplicada fue de disefio de campo y no
experimental a través de la recopilacion de datos en el area de estadistica del Hospital
Provincial General Docente de Riobamba necesaria para dar respuesta a los objetivos. La
poblacion de estudio fue 153 historias clinicas de adolescentes embarazadas que acudieron
al Hospital Provincial General Docente de Riobamba entre enero a diciembre de 2021,
logrando analizar 131 Historias Clinicas que brindaban informacién clave para el desarrollo
de la investigacion. Los resultados obtenidos demostraron las principales complicaciones
obstétricas, en primer lugar, la anemia con una prevalencia del 25% seguido de la
preeclampsia con un 12%, infeccion del tractor urinario con una afeccion del 7% y por ultimo
ruptura prematura de membranas aquejo al 5% de la poblacion. Finalmente, se logro
correlacionar las principales patologias entre las adolescentes gestantes y examenes de
laboratorio que permitieron un adecuado diagnostico, obteniendo la respectiva prevalencia,
siendo alta la cantidad de adolescentes que acuden a una casa de salud en el momento del

parto, sin controles prenatales previos, complicando el parto.

Palabras claves: parto pretérmino, adolescentes embarazadas, aborto, complicaciones

obstétricas, examenes de laboratorio.



ABSTRACT

Adolescent pregnancy is a public health problem that exposes pregnant women to risky
situations in their health, schooling, and even economy, increasing the probability of
obstetric complications such as anemia, urinary tract infections, premature rupture of
membranes, bacterial vaginosis, and preeclampsia, for this reason, the objective of this
study was to investigate clinical laboratory tests of more excellent utility in the diagnosis
of obstetric complications associated with preterm delivery in pregnant adolescents. The
methodology applied was field and non-experimental design through data collection in
the statistics area of the General Teaching Provincial Hospital of Riobamba, which was
necessary to meet the objectives. The study population consisted of 153 medical records
of pregnant adolescents who attended the Hospital Provincial General Docente de
Riobamba between January and December 2021, using 131 documents that provided vital
information for the research development. The results obtained showed that the main
obstetric complications were anemia, with a prevalence of 25%, followed by
preeclampsia with 12%, urinary tract infection with 7%, and premature rupture of
membranes with 5% of the population. Finally, it was possible to correlate the main
pathologies among pregnant adolescents and laboratory tests that allowed an adequate
diagnosis, obtaining the respective prevalence, alarming the number of adolescents who
go to a health center at the time of delivery, without previous prenatal controls,

complicating the delivery.

Keywords: preterm delivery, pregnant adolescents, abortion, obstetric complications,

laboratory tests.

Mgs. Maria Fernanda Ponce
ENGLISH PROFESSOR
C.C. 0603818188



CAPITULO 1. INTRODUCCION

El embarazo es un proceso que comprende multiples cambios fisicos como psicoldgicos en
las mujeres, con el fin de adaptarse al desarrollo de un nuevo ser, otorgando condiciones
adecuadas y proteccion a agentes externos, estas alteraciones ocurren de manera gradual
pero contintia en todo el periodo de gestacion, ademas si todos estos cambios se combinan
con patologias previas o condiciones predisponentes aumenta el riesgo de infecciones del
tracto urinario, preeclampsia, insuficiencia cardiaca, defectos en el proceso de placentacion,

entre otros 2.

El estrés fisioldgico que sufre la mujer en la gestacion hace que sea indispensable que cuente
con un estado de salud 6ptimo, adicional con un médico responsable de los controles

I. La situacion cambia cuando se da en edades muy precoces dado que el

prenatales
crecimiento es muto tanto del feto como de la madre sin dejar de lado las condiciones
sociales, economicas y educativas de la menor orillandolas a situaciones de riesgo; en estas
circunstancias el embarazo adolescente o precoz puede tener connotaciones clinicas, asi

como psico-sociales importantes.

La adolescencia es el periodo que va desde la nifiez hasta la edad adulta que se caracteriza por
importantes cambios fisicos, psicologicos y del entorno, sin embargo, es dificil establecer
limites cronologicos precisos para este periodo critico cuyo rango de edad es de 10 a 19 anos,
por ello, se cree que el embarazo adolescente esta influenciado por factores sociales,

culturales y familiares **.

Por las condiciones fisiologicas en que se desarrolla un embarazo adolescente, se ha
observado un aumento de riesgos y complicaciones perinatales, y casi todas ellas pueden
prevenirse o tratarse, considerando que algunas de estas inician antes o durante el embarazo
pudiendo agravarse debido a la poca o nula atencion médica. Es asi que, las principales
complicaciones reportadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son: infecciones,

hemorragias graves, preeclampsia, eclampsia °.



De manera similar, los recién nacidos también se ven afectados con bajo peso al nacer y
afecciones graves que pueden provocar la muerte, e incluso si sobreviven pueden sufrir
complicaciones como retraso mental, problemas de lenguaje y aprendizaje ademads, defectos
del tubo neural, siendo el parto pretérmino el principal causante de morbimortalidad

neonatal, asi como del deterioro visual, auditivo y sensorial °.

Segun estimaciones de la OMS, aproximadamente 16 millones de adolescentes de entre 15
a 19 anos y 1 millon de nifias menores de 15 afios dan a luz anualmente, muchas de las cuales
experimentan complicaciones durante el embarazo y el parto y son la segunda causa de

muerte entre las adolescentes en todo el mundo 7.

Se calcula que existe 1,8 billones de adolescentes a nivel mundial pero mas de la mitad de
ellos residen en paises con altos niveles de pobreza y en vias de desarrollo, se estima que a
nivel mundial la tasa de fecundidad adolescente es de 46,7 nacidos vivos por cada 1000
mujeres entre 15-19 afos, sin embargo, en regiones con menos desarrollo dicha tasa aumenta

representando un fuerte problema de salud publica 8.

Asi también, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), indica que América Latina
y el Caribe registra un 66,5 de embarazadas adolescentes por cada 10,000 mujeres entre 15
a 19 afos °. Sin embargo, segin la OMS en los ultimos tiempos se ha registrado una
disminucién lenta de embarazos en menores en América Latina y el Caribe manteniéndose
aun con las tasas mas altas a nivel mundial con 101 y 53,2 nacimientos por cada 1000
mujeres en el afio 2021 '°.,

En Ecuador segtn el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) en el tltimo censo
poblacional realizado en el afio 2010 se registr6 que en el pais habitan 2,5 millones de
adolescentes entre 12 a 19 afos, representando la quinta parte o el 20% de la totalidad de
poblacion ecuatoriana, sin embargo, para el afio 2020 se identifico 265.437 nacimientos
siendo el 16,9 % de estos embarazos en adolescente. En contraste, a nivel nacional 107,20
adolescentes tienen al menos 1 hijo por cada 1000 habitantes ademas, la tasa de menores de
edad con hijos varia segtin la ciudad en Quito 78,85, Guayaquil 94,02 y Machala 101,89

tienen al menos un hijo por cada 1000 habitantes °.



Asi también, se considera que Ecuador presenta mayor tendencia a la fecundidad en la region
sub andina ya que, dos de cada tres adolescentes entre 15 a 19 afios sin educacion estan
embarazadas o son madres por primera vez por lo que el 45% de ellas no trabajan ni estudian,
adicionalmente se conoce que dentro del embarazo precoz un 34,1% cursan el nivel

educativo primario y un 56,7% la secundaria '!.

En la provincia de Chimborazo en el afio 2020, la tasa de embarazos en adolescentes segun
datos de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion del
Embarazo en Adolescentes (ENIPLA), existen 2,634 adolescentes embarazadas entre 10 a
19 afios, de la misma forma se distribuyen en areas en toda la provincia, Riobamba- Chambo
area 1 se evidencia 726 gestantes adolescentes, el area 2 comprendida por Colta-Pallatanga
con 359, area 3 y 4 Guamote-Alausi con 335 y 270 respectivamente asi también el area 5
Chunchi con 143, Guano-Penipe area 6, con 453 y el Hospital Provincial General Docente

de Riobamba con 348 adolescentes embarazadas '!.

El parto pretérmino ocurre antes de la semana 37 de embarazo y se clasifica como extremo
si ocurre antes de las 28 semanas, muy pretérmino a partir de esta ultima o antes de las 32
semanas, moderada a tardia, entre las 32 y 36 semanas de gestacion '2, por lo que se considera
como una condicidn que presenta riesgos importantes tanto para el recién nacido como para
la madre, y su incidencia varia dependiendo de factores sociodemograficos, obstétricos y

patologicos 2.

Las causas de parto pretérmino son a menudo idiopaticas y se caracterizan por la accion
espontanea de este con la presencia de membranas intactas en aproximadamente el 50% de
los casos, un 25% dado por la ruptura prematura de membranas y el otro 25% son de causa
iatrogénica debido a la induccion al parto ya sea de forma natural o cesarea segin indicacion

médica 4.

Por otro lado, se conoce también que el 50% de casos de parto pretérmino se debe
principalmente a la infeccion e inflamacion uterina en consecuencia a cambios prematuros
del cuello uterino y trastornos vasculares '°, acompanado de la presencia de contracciones
antes de la semana 37 de gestacion con una regularidad de 4 cada 20 minutos o a su vez 8

cada 60 minutos .



La mayor parte de embarazos adolescentes carecen de una planificacion como resultado las
menores retrasan la bliisqueda de atencion prenatal aumentando la tasa de nacimientos
desfavorables incluyendo la prematuridad por lo que, las opciones diagnosticas son
indispensables para la deteccion y prevencion oportuna de amenazas de aborto y parto

pretérmino incluyendo cuidados oportunos para el bienestar integral de la madre '°.

El control prenatal es esencial para la vigilancia de factores que contribuyen a la deteccion
temprana de riesgos, complicaciones y preparar a la mujer para el parto, en estos controles
se obtendra la historia médica personal y de la pareja, adicional, se efectlia examenes
ginecologicos, fisico general y de laboratorio este ultimo incluye hematocrito, urocultivo,

Coombs, HIV y VDRL 7,

Los examenes de diagnostico de laboratorio, determinan en un paciente la ausencia o
presencia de alguin tipo de condicidén patologica por lo cumple un rol fundamental en la
emision de resultados oportunos y confiables para el paciente '®, es por ello que, durante el

embarazo es crucial el resultado de laboratorio para los controles prenatales.

De esta manera, el embarazo en adolescentes constituye un problema de Salud Publica que
si bien ha tenido una disminucién muy lenta gracias a la introduccion de temas orientados a
la educacion sexual en establecimientos educativos no deja de ser una dificultad en especial
en las gestantes prematuras que no acuden a una atencion médica con controles mensuales
del embarazo, el temor y desconocimiento de complicaciones obstétricas encaminan a las

gestantes a un riesgo progresivo en su salud afectando su bienestar fisico y emocional.

Dado que una de las patologias mas graves en las gestantes prematuras es el parto pretérmino
siendo una de las principales cusas de morbilidad y mortalidad materno fetal, ;Cual es la
importancia que tiene la identificacion de las pruebas de diagndstico para complicaciones

obstétricas asociadas al parto pretérmino en adolescentes embarazadas?

Una embarazada adolescente al recibir controles mensuales o trimestrales durante su
gestacion garantiza la disminucion de riesgos antes y durante el parto, al igual que la salud

de su bebe, sin embargo, subsecuente al desconocimiento de pruebas especificas para el



diagnostico oportuno de afecciones como anemias, infecciones del tracto urinario, posible

preeclamsia aumenta el nimero de muertes de madres prematuras.

De esta forma, la importancia del presente trabajo radica en conocer las principales pruebas
de laboratorio clinico y complicaciones obstétricas, siendo beneficiarios las adolescentes
embarazadas y las instituciones de salud que contaron con los resultados de la investigacion,
para generar una oportuna prevencion, diagndstico de embarazos prematuros y controles en

todas las etapas de la gestacion.

De igual manera, el presente trabajo tiene por objetivo investigar las pruebas de laboratorio
clinico de mayor utilidad en el diagnostico de complicaciones obstétricas asociadas al parto

pretérmino en adolescentes embarazadas, esto se cumpli6 siguiendo los siguientes items:

e Identificar las principales complicaciones materno-fetales y su prevalencia en

adolescentes embarazadas.

e Determinar las principales pruebas de laboratorio utilizadas en el diagndstico y
seguimiento de las complicaciones obstétricas asociadas al parto pretérmino en

adolescentes embarazadas.

e Establecer el grado de correlacion entre las pruebas de laboratorio y las principales
afecciones asociadas al parto pretérmino para determinar su utilidad en el diagndstico

y seguimiento de adolescentes embarazadas.



CAPITULO II. MARCO TEORICO

Embarazo en la adolescencia

La adolescencia se considera como el periodo de transicion entre la nifiez y la edad adulta
comprendida entre los 10 a 19 afios, por lo que cambios psicologicos, fisico y sociales
expone a los jovenes a situaciones de riesgo entre ellos el embarazo precoz y las
consecuencias que contrae incluido altas tasas de mortalidad dado abortos inseguros, bajo
peso al nacer e incluso la muerte del bebe durante el primer afio ademas, del riesgo que puede
experimentar la adolescente como violencia sexual, enfermedades de transmision sexual

acompaiiado de escasa atencion sanitaria, perpetuando la pobreza '°.

En consecuencia el embarazo en la adolescencia se da por el desconocimiento de la salud
sexual, aumentando los riesgos en relacion a la edad de la gestante, esta situacion impide el
crecimiento en educacion y economia de la mujer, entre menos edad inicie las practicas
sexuales las jovenes asi como el cambio frecuente de parejas sexuales aumenta la
probabilidad de que ocurra un embarazo, por lo que es inevitable relacionar esta
problematicas con culturas latinoamericanas como caribefias con mayores indices de

pobreza 2°.

Complicaciones obstétricas

Las complicaciones obstétricas son afecciones que se manifiestan principalmente en el
segundo o tercer trimestre de embarazo; entre las que se encuentran: ruptura prematura de
membranas, anemia, preeclamsia, eclampsia, infeccion del tracto urinario, amenaza de parto
pretérmino, hemorragias en el primer o segundo trimestre, esto en relacion de los
antecedentes, caracteristicas obstétricas como la edad gestacional, la primera atencion

prenatal, el nimero de controles prenatales antes del parto, paridad y gravidez 2!.



1.1

Clasificacion de las complicaciones obstétricas

1.1.1 Anemia

La anemia es la condicion de presentar una disminucién de globulos rojos y
hemoglobina en sangre asociada a una disminucion de la capacidad de transporte de
oxigeno, es una de las complicaciones mas frecuentes en el embarazo afectando la
salud y bienestar de las gestantes, aumentando la morbilidad y la mortalidad materno
fetal, siendo su causa principal la deficiencia de hierro, constituyendo en
adolescentes un factor de riesgo siendo necesario una mayor ingesta de este mineral
para compensar el rapido crecimiento y modificaciones biologicas del feto como de

la adolescente 2%,

A partir de la sexta semana de embarazo existe un aumento del volumen plasmatico
y masa eritrocitaria a medida que la edad gestacional avanza, presentando un
desequilibrio ya que el volumen plasmético aumenta a un 40% y la masa eritrocitaria
un 25%, es asi que en determinadas circunstancias, a pesar de que esta Gltima también

tenga un aumento se produce una anemia por dilucion **.

Uno de los factores que contribuye al desarrollo de anemia, pese a no ser una
condicion fisioldgica, es la falta de atencion y controles prenatales en las
adolescentes ya que el desarrollo de la anemia es multifactorial es decir, puede tener
relacion a factores nutricionales asi como con enfermedades infecciosas y genéticas
por lo cual, durante los controles prenatales se busca identificar factores de riesgo
para aplicar medidas terapéuticas que disminuyan el impacto de estas afecciones.
Segun las guias Médicas del Ministerio de Salud Publica del Ecuador durante el

embarazo la anemia se clasifica de la siguiente forma: 2325

e Bajo: Hemoglobina inferior de 11 g/dL y hematocrito menor a 33% junto a

un VCM menor a 80 fL .

e Normal: Valores de hemoglobina entre 11 y 13 g/dL, hematocrito entre 33 a

40% y VCM entre 80 a 100 fL .
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e Alto: Valor de hemoglobina mayor a 13 g/dL. hematocrito mayor a 40% y
VCM superior a 100 fL 2.

Ecuador es un pais donde se registra grandes alturas por ende, la presion de oxigeno es menor
en comparacion al nivel del mar de forma que se necesita realizar la correccion de la

medicion de hemoglobina 26,

Tabla 1. Correccion de hemoglobina segun la altura.

Altitud (metros sobre el  Ajuste de hemoglobina

nivel del mar) medida en g/L
<1000 0
1000 -2
1500 -5
2000 -8
2500 -13
3000 -19
3500 -27
4000 -35
4500 -45

Fuente: Calderén et al. 26
Por consiguiente se realizard la correccidon de hemoglobina aplicando la formula del
CDCPNSS para llevar a la hemoglobina al nivel del mar, lo que permite compararlo con
valores de normalidad en relacion a esta altura ¢
Nivel ajustado = Nivel observado - Ajuste por altura
Ajuste por altura = 0,022 x (alt)2 - 0,032 (alt)
Donde (alt) = [(altura en metros) /1000] x 3,3 2°.

e Epidemiologia

En Ecuador la anemia es una de las condiciones que mds afecta a las mujeres

embarazadas de entre 15 a 19 afios en el cual 1 de cada 5 adolescentes ya son madres

21



y 1 de cada 20 tienen 12 a 14 afos, es por ello que Ecuador registra alrededor de
122.301 madres adolescentes segiin el INEC en consecuencia en el afio 2013 de
acuerdo, a una encuesta nacional de salud y nutricién en el pais la prevalencia de

anemia en adolescentes gestantes es del 40% 2’

Manifestaciones clinicas

Entre las causas de anemia en el embarazo se identifica el déficit de hierro, ya que
en la mayoria de las ocasiones las ingesta de este mineral es menor a las necesidades
nutricionales de las gestantes, pudiendo causar severas consecuencias en la madre y

el recién nacido 2

, sin embargo, los sintomas producidos por la anemia son
inespecificos y poco confiables dado a la confusion con los malestares del embarazo,
sin embargo, comunmente las mujeres experimentan fatiga, debilidad, palidez,
mareo, cefalea, irritabilidad, disnea, caida de cabello y falta de concentracién y esto
se deben al resultado de la hipoxia tisular y los intentos de compensacion del sistema

cardiovascular .

Diagnostico con examenes de laboratorio

Considerando lo antes mencionado de lo inespecifico de los sintomas de la anemia
en el embarazo, es necesario contar con pruebas de laboratorio que permitan
determinar este déficit, para lo cual se utiliza pardmetros como los indices
hematimétricos asi como la determinacién de hematocrito, hemoglobina, hierro y

ferritina.

Indices hematimétricos: El volumen corpuscular medio (VCM) la hemoglobina
corpuscular media (HCM) poseen una baja especificidad y sensibilidad en la
determinacion de anemias, sin embargo la anemia por deficiencia de hierro presenta
microcitosis con un VCM<80 fL e hipocromia con un HCM <27 pg *°. Por otro lado,
la concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM) < 30 g/dL indica la

presencia de anemia ferropénica 3!.
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Determinacion de hemoglobina y hematocrito: La hemoglobina materna
desciende de forma progresiva dado a los cambios fisiologicos durante el embarazo,
esta se puede medir entre la semana 24 y 32 de gestacion siendo el primer indicador

de deficiencia de hierro 2°°°,

La OMS considera que la anemia en la gestacion presenta una hemoglobina inferior
alos 11 g/dL y un hematocrito de 33% acompafiado con un valor de VCM menor a
los 79 fL este ultimo parametro orienta a un diagndstico en el caso de anemias por
deficiencia de hierro 2. Asi también, el hematocrito se considera como el porcentaje
que produce la fraccion solida de la sangre al separarse de la parte liquida en
consecuencia la hemoglobina y hematocrito deben ser evaluados durante los tres

trimestres de embarazo y estos deberan estar dentro de los valores de referencia 2.

Ferritina: Es considerada el Gold standard para la determinacién de depdsitos de
hierro en el cuerpo por lo que la deficiencia de hierro estd intimamente relacionada
a una disminucién de este, de manera que la ferritina < 30 ng/mL posee una

sensibilidad del 92% y especificidad de 98% en el diagnostico de anemia %°.

Hierro sérico: La deficiencia de hierro en la sangre es considerado una de las
principales causas de anemia su analisis se ejecuta mediante biomarcadores en el
suero como ferritina, transferrina, capacidad de fijacion de la transferrina
acompanado del perfil hematoldgico completo, en consecuencia se considera que una
disminucion de los valores de ferritina y niveles de hierro en sangre <12 ug/L se

asocia a anemia por deficiencia de hierro 3°.

Tratamiento

La eleccion de un adecuado tratamiento para la anemia depende de la condicion y la
gravedad tomando en cuenta el trimestre de embarazo, patologias asociadas y

proximidad del parto, por lo que una buena opcidn es la ingesta oral de hierro con

una dosificacion recomendada de 60 a 200 mg en el dia %°.
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1.1.2

Una vez efectuado el tratamiento se recomienda un control de hemoglobina después
de 2 semanas ya que puede aumentar hasta 1g/semana en casos de anemias graves,
ademas el tratamiento debera ser constante hasta la reposicion de las fuentes de hierro

entre 3 a 6 meses e incluso 6 semanas después del parto 2.

Infeccion de tracto urinario

Las infecciones del tracto urinario (ITU) como bacteriuria, cistitis y pielonefritis
aguda se dan con mayor frecuencia durante el embarazo dado a los cambios anatomo
fisioldgicos en las mujeres como alteraciones hormonales, disminucion del tono
muscular uretral, vesical y una menor peristalsis uretral ayudando a la proliferacion
y sobrecrecimiento bacteriano capaz de alterar funcional y morfoldégicamente la
vejiga ademads de sistemas colectores y rifiones, potenciando el desarrollo de un foco
séptico, ademas la orina cambia de pH dado a un aumento en los niveles de glucosa

y aminoacidos urinarios favoreciendo el crecimiento bacteriano 3.

El riesgo aumenta en el caso de las adolescentes debido a que las estructuras pélvicas
como la uretra es muy corta y préxima al ano, ayudando a la colonizacion de bacilos
gram negativos en la zona genital desarrollando infecciones en las vias urinarias,
adicional a esto a medida que el utero va creciendo las venas ovaricas también lo
hacen aumentando el peso y bloqueando el drenaje de la orina de la vejiga
aumentando la bacteriuria y promoviendo la aparicion de infecciones que suelen ser

persistentes 3.

Los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de una infeccion del tracto
urinario durante el embarazo son antecedentes de una ITU previa a la gestacion,
malformaciones urogenitales, diabetes mellitus, anemia de células falciformes,
infeccion de transmision sexual, inmunosupresion y nivel socioecondémico bajo 4.

Epidemiologia

Las pacientes adolescentes gestantes entre 10 a 19 afios presentan mayor incidencia

e infeccion del tracto urinario con un o, siendo la bacteria mas frecuente
de inft del tract 48,44%, do la bact fi t
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Escherichia coli con una incidencia de 55, 17%, es decir que en Ecuador més de la
mitad de la poblacion de mujeres gestantes son diagnosticadas con infecciones del

tracto urinario y algunas de estas infecciones vuelven a reincidir °.

De igual forma el riesgo de presentar una bacteriuria asintomatica durante el
embarazo aumenta de manera progresiva con el 0.8% en la semana 12 de gestacion

y 1.9% al final del tercer trimestre de embarazo *°.

En la actualidad se estima que al menos el 10% de las mujeres embarazadas presentan
al menos un cuadro de infeccion del tracto urinario en algin momento del embarazo,
en donde la bacteriuria asintomatica tiene una prevalencia de 2 a 10% y una tasa de
recurrencia alin mayor, por otro lado la prevalencia de cistitis es de 1 a 4% mientras
que la pielonefritis de 0.5 a 2% y hasta un 25% de riesgo de recurrencia durante la
gestacion o postparto, por lo que la deteccidon y tratamiento temprano disminuye las

consecuencias de esta afeccion en la madre y el feto >4,

Manifestaciones clinicas

Si bien los sintomas de una infeccion del tracto urinario la mayoria de las ocasiones
suelen ser no especificos, durante el embarazo la infeccion por bacteriuria
asintomatica puede causar en la gestante dolor a nivel abdominal bajo, hematuria,
disuria, pirexia y vomitos asi también en casos de pielonefritis el dolor suele ser nivel
del flanco, si la infeccion deriva a una pielonefritis severa aumenta el riesgo de
presentar una sepsis sistémica e incluso insuficiencia respiratorio aguda, de manera

que si no es tratada conduce a la formacion de abscesos y supuracion 3’
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Tabla 2. Signos y sintomas que se presentan con mayor frecuencia en infecciones

del tracto urinario:

Bacteriuria Infeccion de tracto urinario Infeccion del tracto urinario
asintomatica inferior / Cistitis superior / Pielonefritis
No hay signos Disuria Pirexia

clinicos o sintomas Fiebre de bajo grado Dolor lumbar, disuria
Dolor suprapubico Signos clinicos de un choque
séptico

Fuente: Campuzano Lupera et al. 3’

e Diagnostico con examenes de laboratorio

Para un diagnostico adecuado de una infeccion del tracto urinario es necesario

realizar:

Elemental microscopico de orina (EMO): La muestra ideal para realizar esta
prueba es la primera orina de la mafiana después de un aseo previo para minimizar
la contaminacion con la flora de la piel, en el cual la orina debe mantenerse en la
vejiga por lo menos 4 horas, el laboratorio clinico debe asegurarse que el estudio se

realice antes de las dos horas de la toma de muestra 37,

Urocultivo: El urocultivo se realiza después de una anamnesis, examen fisico y
evaluacion obstétrica relacionada a la edad gestacional, como método de
confirmacion si hay la presencia de > 100.000 UCF de la orina recolectada previo
aseo y chorro medio, con frecuencia esta cantidad de bacterias se asocia a bacteriuria

o piuria **,

Los agentes etioldgicos que con mayor frecuencia ocasionan las ITU son E. coli con

una frecuencia del 79% seguido de Klebsiella spp con un 7% y Proteus mirabilis con

una frecuencia del 2,8%, siendo mayor en mujeres embarazadas .
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1.1.3
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Imagen 1, E. coli y Proteus mirabilis en orina.
Tratamiento

El tratamiento se suele iniciar al observar un antibiograma con el antibidtico de
menor espectro, por lo que es necesario la eleccion de un adecuado tratamiento
antimicrobiano medicamento dosis y tiempo del tratamiento con el fin de disminuir
el riesgo de  sepsis materna, pielonefritis y parto prematuro dentro del
medicamento que puede ingerir la gestante esta Nitrofurantoina de 100 mg durante 7
dias, cefuroxima axetilo 250mg o 500mg durante 5 dias, adicional 500 mg de cefaclor

durante 5 a 7 dias para mujeres con hipersensibilidad a la penicilina **%7.

En el caso de infecciones urinarias sintomaticas en el embarazo es recomendable los
tratamientos por siete dias exceptuando los casos que usan fosfomicina, ademas se
debe realizar un urocultivo una semana después al inicio del tratamiento para
verificar si la bacteriuria a despejado en caso de persistencia del cuadro se valorara
el antibiograma para la busqueda de una mejor sensibilidad antibidtica caso contrario

se repetira el urocultivo mensualmente 3+°7.

Vaginosis bacteriana

La Vaginosis bacteriana (VB) es un sindrome clinico complejo que se caracteriza por
la disminucién de Lactobacillus sp. en la flora vaginal, estos se encargan de la
produccion de acido lactico generando una alcalinizacion del pH vaginal en
consecuencia un sobrecrecimiento de bacterias de tipo facultativo anaerobio como

Gardnerella vaginalis, Prevotella y Mycoplasma hominis, y Mobiluncus, ademas,
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otro de los factores que predisponen a la aparicion de VB son las fluctuaciones
hormonales que ocurren en el embarazo afectando la microbiota vaginal *°.

Las alteraciones de la flora bacteriana aerobia y anaerobia acompafiada de la
disminucién de los bacilos de Ddderlein promueven la aparicion de flujo vaginal
abundante producido por cambios fisico-quimicos de secreciones, siendo la causa

mas comun de morbilidad de infecciones vaginales *°.

En pacientes obstétricas esta infeccion es causante de complicaciones durante el
parto ademas de abortos, partos pretérmino, endometriosis y ruptura prematura de
membranas dado a que la composicion microbiana de la vagina se ve afectada por
factores como la edad de la gestante, cambios hormonales, infecciones genitales
previas, practicas sexuales a temprana edad y mala higiene, cabe recalcar que la VB
no se considera como una enfermedad de transmision sexual (ETS) pero se considera

una enfermedad ocasionada por estas >°.

Epidemiologia

La vaginosis bacteriana es un problema comun de las mujeres en edad reproductiva
siendo el 50% asintomaticas, sin embargo su prevalencia es variable dado a factores
sociodemograficos afectando al 10% de la poblacion general y un 30% a grupos
especificos, en especial afecta el 15 a 20% las mujeres gestantes, produciendo un
aproximado de 300.000 nacimientos pretérmino por afio ademas, de ser la segunda
causa de muerte perinatal, en Ecuador se reporta una prevalencia del 16.7% de

vaginosis bacteriana en la poblacion *°.

En paises en via de desarrollo se estima una prevalencia de 11 a 16% aumentando a
un 23 a 29% con presencia de vaginosis bacteriana especificamente en mujeres con
descendencia de grupos étnicos africanos e hispanos, en el caso de mujeres gestantes

la prevalencia varia entre 5,8% a un 19 a 20% *°.
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Manifestaciones clinicas

La vaginosis bacteriana se caracteriza por la aparicion de secrecion vaginal delgada
de color blanquecino a grisacea, adherente, homogénea y mal oliente describiéndose
como olor a pescado al alcalinizarlo con hidroxido de potasio al 10% y en ocasiones
hasta espumosa con un pH de 5 a 5.5, es mas notable el mal olor después de las
relaciones sexuales o alrededor del periodo menstrual, sin embargo, la VB puede ser

asintomatica hasta en un 80% de las mujeres incluyendo a las gestantes 3!,

Diagnostico con examenes de laboratorio

El diagnostico de VB se realiza aplicando los criterios de Amsel el cual utiliza

mayormente criterios clinicos que corresponden a:

Aspecto de la secrecion: Descarga vaginal homogénea fina de color blanco o

grisdcea .

pH: se mide sobre un pape indicador de pH, en donde se coloca una pequefia

descarga de secrecion vaginal, pacientes con VB su pH suele ser de 5 0 6 %°.

Test de aminas: Las aminas (trimetilamina, putrescina y cadaverina) se producen
por la flora vaginal mezclada, por lo que se detecta cuando la secrecion vaginal se
expone a hidréxido de potasio al 10%, el olor a amina es similar a pescado, por lo
que en ausencia de VB no hay la presencia de olor sin embargo, también puede

hallarse en mujeres con tricomoniasis *°.

Examen en fresco: La presencia de mas de 20% de células clave o guia (células
epiteliales con aspecto moteado dado al recubrimiento con baterias) en un montaje
en fresco de la descarga vaginal, la presencia de células guia es observable diluyendo
la secrecion en 1 mL de solucion salina y visualizando en el microscopio con un

objetivo de 40x (Anexo 1) 404,
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Por otro lado, el método de Nugent es otro método de diagnostico de VB el cual
consta de cuantificar los tres morfotipos bacterianos en el examen directo de la
secrecion vaginal el cual es colocado en una placa y coloreado con tincion Gram, es
decir evalua la flora vaginal en relacién a la cantidad de otros organismos como
Gardnerella vaginalis y Mobiluncus spp asociados a VB, la muestra se puntia en

una escala de 0 a 10 de la siguiente forma *!:

Rango de 0 a 3: indica la presencia normal de Lactobacillus, pero ausencia de
morfotipos de G. Vaginalis (Bacilos Gram Variables) y Mobiluncus spp (Bacilos

Gram Negativos curvos) 404!,

Rango intermedio 4 a6: Disminucién de Lactobacillus con la presencia de G.

vaginalis y Mobiluncus spp *!.

Rango alto de 7 a 10: Indica la ausencia de Lactobacillus y la presencia de grandes

cantidades de G. vaginalis y Mobiluncus spp *'.

Imagen 2, En la imagen A) se evidencia la presencia de Lactobacillus mientras que la
imagen B) de observa una célula guia con abundantes bacilos gram variable caracteristicos
de G. Vaginalis.

Tratamiento

En el caso de pacientes sintomaticas se recomienda esquemas multidosis ya sea de
metronidazol oral de 500 mg cada 12 horas o a su vez 250 mg cada 8 horas durante
7 dias ademaés de clindamicina mediante via oral. En embarazadas se recomienda el
uso de clindamicina en una dosis de 300 mg dos veces al dias durante 5 dias
disminuyendo los abortos y partos pretérmino, para evitar efectos fetales no se debe

dejar de medicar a la gestante con VB,
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1.1.4 Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas (RPM) corresponde a la rotura que ocurre en las
membranas amnioticas con la salida de liquido transvaginal antes del labor de parto
si este ocurre antes de la semana 37 de gestacion se conoce como ruptura de
membranas pretérmino, en consecuencia las mujeres con esta afeccién necesitan una

continua vigilancia fetal 4%,

En la mayoria de las ocasiones la ruptura de membranas ocurre antes de la aparicion
de contracciones uterinas asocidndose a nacimientos prematuros esta afeccion ocurre
hasta en un 3% de los embarazos debido a multiples factores de riesgo como
trastornos hipertensivos, restriccion del crecimiento intrauterino, misceldneas,
infecciones urinarias y vaginosis bacteriana siendo esta tltima una de las afecciones

con mas relacion en la RPM %3,

Existen riesgos significativos de prematurez después de la RPM para el feto como
dificultad respiratoria, enterocolitis necrosante, hemorragia intraventricular ademas
de dafio en el neurodesarrollo del feto debido a una posible inflamacion intrauterina
o una temprana edad gestaci onal contribuyendo entre 1 a 2% de riesgo de muerte

fetal 44,

e Epidemiologia

Segtin la OMS la prevalencia de ruptura prematura de membranas a nivel global es
de 5 al 8 % del total de embarazos, mientras que en Latinoamérica la incidencia es
de 5,7% a 8,9% de las gestaciones es asi como en Ecuador en los tltimos 20 afios se
ha registrado 4.347 muertes maternas en el cual la RPM es una de las principales

causas de morbimortalidad materna y complicaciones neonatales +°.

Ademas se describe que el 50% de embrazadas presentan ruptura prematura de
membranas en la primera semana de gestacion, por otro lado un 15 a 25% presenta
infeccion intraamniotica verificada después de varios cultivos positivos mientras que

otro 15 a 20% infecciones postparto .
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Manifestaciones clinicas

La manifestacion clinica mas comun descrito por las pacientes es la presencia en la
zona vaginal de un chorro repentino de liquido de color claro, sin embargo, muchas
de las pacientes describen la salida intermitente o constante de liquido en pequefias
cantidades o a su vez humedad en la zona vaginal o periné como aumento de

frecuencia urinaria 4.

Diagndstico con examenes de laboratorio

El adecuado diagndstico de RPM, se realiza previo a un examen fisico y hallazgos

en la historia clinica con el apoyo de pruebas de laboratorio como **:

Panel de nitrazina: es util en diferentes edades gestacionales, este se realiza con una
muestra de liquido amnidtico tomado del fondo del saco con un hispo estéril que al
colocarlo sobre el papel de nitrazina tiene un viraje de color de amarillo a azul ante
la presencia de liquido amnioético y esto se debe al principio de alcalinizacion del pH
ya que el liquido amnidtico posee un pH entre 7 a 7.3 que es diferente al pH vaginal

de 3.8 a 4.2 y al pH de la orina ***.

Cristalografia / Prueba de helecho: no es mas que la cristalizacion microscopica
del liquido amniotico obtenido por via vaginal, que se caracteriza por formar
estructuras similares a una hoja de helecho, sin embargo, esta prueba puede dar falsos
positivos dado a la presencia de huellas dactilares, contaminacién con moco cervical
o semen y resultados falsos negativos por la contaminacioén con sangre o al uso de
hisopos secos, es decir que esta prueba es de facil contaminacién con otras

secreciones corporales o soluciones antisépticas (Anexo 2) *>44,

Test de proteina de union al factor de crecimiento de insulina IGFBP-1: Esta
proteina se encuentra en mayor concentracion en el liquido amnidtico y ausente en
fluidos como plasma seminal, y orina, por lo se recomienda como prueba de primera
linea cuando existen dudas diagnosticas, en etapas tempranas de la gestacion se

presenta en una concentracion de 27 ng/mL mientras que en sangre materna las
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1.1.5

concentraciones varian entre 58 a 600 ng/mL es asi como después de 10 a 15 minutos
se considera positivos si el resultado es mayor a 30 ng/mL y negativo cuando las

concentraciones son menores *>4,

Tratamiento

El tratamiento para RPM depende del manejo de las pacientes de acuerdo a su
madurez fetal, en el cual la primera via de atencién a la gestante es la hospitalizacion
con monitoreo de posibles infecciones, desprendimiento de placenta, compresion del
cordon umbilical antes de la induccion al parto sin embargo, si la ruptura prematura
de membranas ocurre antes de la semana 24 y 34 de gestacion se recomienda el uso
de tratamientos antibioticos como corticoesteroides y sulfato de magnesio que suelen

prolongar el embarazo y la salud del feto **.

Corticoesteroides: Es ttil en mujeres gestantes incluso en la semana 23 de embarazo
disminuyendo hasta el 50% del sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante sin aumento de infecciones en
madres como neonatos, tomando en cuenta su efectividad posterior a las 24 horas de
administracién con un efecto maximo de 7 dias por lo que se recomienda esquemas
de betametasona 12 mg cada 24 horas (2 dosis) o a su vez dexametasona 6 mg cada

12 horas (4 dosis) *%.

Sulfato de magnesio: Es util en gestantes de 24 a 34 semanas de gestacion con riesgo
inminente de parto pretérmino disminuyendo entre el 30 y 40% de paralisis cerebral,
disminucién motora gruesa es decir funciona como neuro protector cerebral, por lo
que se recomienda esquemas de 4 g cada 20 minutos para la impregnacion seguido

de 1 g cada 12 horas 4.

Trastornos hipertensivos

Los trastornos hipertensivos de la gestacion (THG), son la causa principal de
morbimortalidad materno fetal ya que cuentan con dos exponentes principales la

preeclampsia y eclampsia por lo que ademads estan relacionadas a factores de riesgo
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como la edad gestacional, trastornos nutricionales por exceso, hipertension arterial,
factores genéticos, antecedentes de diabetes mellitus y enfermedad renal previa, de
manera que la combinacion de dos o mds afecciones aumenta la aparicion de
preeclamsia y eclampsia, asi también el embarazo en la adolescencia aumenta el

riesgo de aparicion de THG “°.

Estos trastornos hipertensivos presentan una gran cantidad de condiciones como el
leve aumento de la presion arterial evolucionando a una hipertension severa con
afeccion en el 6rgano blanco se considera grave cuando existe una morbimortalidad
materno fetal estos pueden ocurrir durante la gestacion el parto o el postparto, el
desarrollo de esta patogenia se atribuye a la presencia de placenta andmala, isquemia
placentaria y disfunciéon del endotelio materno generando una exagerada respuesta

inflamatoria sistémica 4.

Tipos de trastornos hipertensivos en gestantes

Preeclampsia: Se da con mayor frecuencia en mujeres embarazadas entre el segundo
y tercer trimestre de gestacion este es causado por la placentacion anomala con
cambios de presion de los vasos sanguineos de la placenta, por lo general esta
acompafiada de proteinuria de > 300 mg/24h, edema o ambos, se caracteriza por una

presion arterial sistolica/diastélica alta y persistente de > 140/90 mm Hg *-°,

La preeclampsia se asocia a la disfuncion de 6rganos como insuficiencia renal aguda,
complicaciones hepaticas y hematologicas el cual puede ir acompafiada o no de
proteinuria, ademés de generar complicaciones fetales tales como muerte fetal,

prematuridad y restriccion del crecimiento fetal >°.
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Tabla 3. Criterios de diagndstico de la preeclampsia y su gravedad.

Criterios diagnoésticos de preeclampsia

Diagnostico a partir de la semana 20 de gestacion

Tension arterial > 140/90 mm Hg acompaifiado de proteinuria.

Tipos de preeclampsia

' Tension arterial > 140/90 mm Hg con proteinuria > a 300 mg/24
Preeclampsia leve R
horas sin criterios de gravedad

Proteinuria >5g/24 h
Alteraciones hepaticas
Voémitos, dolor en cuadrante
superior en el abdomen.
Trombocitopenia <100.000/mm3
Creatinina sérica >0,9 mg /dL
' Tension arterial > 160/110 mm o
Preeclampsia grave o o Oliguria de <50 mL/hora
Hg, con proteinuria positiva .
Cefalea persistente
Hiperexcitabilidad
Vision borrosa
Restriccion  del  crecimiento

intrauterino

Desprendimiento de placenta

Fuente: Farfan Cano et al. ¥°.

Eclampsia: Se define como la presencia de convulsiones en las gestantes con
preeclampsia en la segunda mitad del embarazo o a su vez durante el parto o

postparto el cual no es atribuible a otras patologias *°.

El manejo de la eclampsia inicia con el control de las convulsiones con sulfato de
magnesio reduciendo los indices de muerte materna a su vez se realizara la correccion
de hipoxia materna y acidosis para el control de la presion arterial, una vez
estabilizada a la paciente se inicia con el parto a través de una cesarea de emergencia
sin embargo en el periodo de puerperio la paciente debera continuar con la

hospitalizacién ',
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Epidemiologia

Segun la OMS en el afio 2020 alrededor de 287.000 adolescentes gestantes murieron
debido a hemorragias graves, y trastornos hipertensivos de preeclamsia y eclampsia
alrededor del mundo mientras que, en Ecuador en el ano 2021 se registraron 132
muertes maternas donde 29 de ellas fueron por trastornos hipertensivos, sin embargo
en el afio 2022 se reportd 119 descensos maternos de los cuales 14 de ellos fueron

causados por preeclampsia y 5 por eclampsia *’.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas mas comunes entre las gestantes es cefaleas, acufenos,
vOomito, nauseas, edema en miembro inferiores y fotofobia en el caso de eclampsia
presentan dolor a nivel del epigastrio y convulsiones ademas, dentro de las
complicaciones maternas se encuentra accidentes cerebro vascular sindrome de

HELLP, edema agudo de pulmén, desprendimiento normoplacentario 45!,

Otras de las condiciones que puede agravar el cuadro clinico son cefaleas o
alteraciones visuales persistentes, edema pulmonar o cianosis, hipertension >
160/110 mm Hg, proteinuria + 5 g en orina de 24 h 6 3+ en tira reactiva en dos
muestras al azar recolectadas con 4 horas de diferencia, Creatinina sérica + 1.2

mg/dL, incremento en las enzima hepaticas, nulos movimientos fetales >'.

Diagndstico con examenes de laboratorio

Para un adecuado diagnostico de trastornos hipertensivos en el embarazo de relazara

examenes hematologicos, para medir la funcion renal y hepatica de la gestante.

Creatinina: El incremento de creatinina sérica esta relacionado a dafio renal y al
aumento del hematocrito dado que el filtrado glomerular incrementa en la séptima
semana de embarazo de esta forma se considera como un valor normal en las

embarazas de creatinina en suero de 0.28 a 0.89 mg/dl #.

36



La creatinina al formar parte de un producto de desecho formado en el musculo por
la degradacion de fosfo-creatina en relacion a la masa y funciéon muscular, esta es
eliminada del organismo por via renal y retirada del plasma por la filtracién
glomerular, de esta forma la muestra a leccion para su analisis en el laboratorio es el
suero libre de hemolisis o plasma con heparina de litio. La prueba se efectua a través
de la determinacion de creatinina mediante el método enziméatico dado a su mayor
especificidad y exactitud ya que no presenta interferencias con la hemoglobina fetal,

glucosa y proteinas 2.

Acido urico: En gestantes el valor desciende un promedio de 3.1 — 0.8 mg/dl, por lo

que al elevarse se relaciona a una enfermedad hipertensiva *%,

Debido a que, el acido urico es un producto de la degradacion del metabolismo de
las purinas, acidos nucleicos y nucleoproteinas, existe una retencion de este
metabolito en la sangre cuando hay presencia de insuficiencia renal progresiva de
esta forma se analiza en el laboratorio a través de un método enzimatico

colorimétrico, siendo util una muestra de suero o plasma heparinizado u orina >.

Hematoléogico: Se realiza el recuento de plaquetario esta asociado al dafio hepatico
en la gestante si los valores de referencia son menores a 150 *10°/uL se sospecha de
dafio a nivel vascular, mientras, que el frotis de sangre periférica permite la
identificacion de valvulopatias desordenes endoteliales como la coagulacion vascular
diseminada, sindrome antifosfolipidico e hipertensiéon maligna por otro lado el
andlisis de la degradacion de fibrina y fibrindgeno permite descartar el sindrome de

HELLP, HAG y CID 4,

Funcién hepatica: El analisis de LDH cuando es mayor a 600U/L se asocia a la
severidad de la preeclampsia siendo un criterio de diagndstico en el sindrome de

HELLP (Anexo 3) “.
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e Tratamiento

En el manejo de la preeclampsia y eclampsia el tratamiento médico serd sulfato de
magnesio 4 gramos por via endovenosa cada 20 minutos, ademds se puede
administrar por via intramuscular 2 gr con 0.5 cc de lidocaina al 2%, ademas se puede
usar glucocorticoides para la maduracion fetal entre 24 y 34.6 semanas gestacionales,
estas alternativas terapéuticas permiten la estabilizacion de la gestante evitando la

aparicion de sintomas neurologicos !,

El alfametildopa, es un agonista alfa adrenérgico de accion central que disminuye la
resistencia periférica de los vasos sanguineos siendo la primera eleccion terapéutica,
siendo seguro en el primer trimestre de embarazo y mientras dure la lactancia. Los
corticosteroides prenatales son recomendados en embarazadas con edad gestacional
inferior a 34 semanas con hipertension siendo la primera eleccion betametasona 1
ampolla de 12 m o 6 mg de fosfato por via intramuscular cada 24 horas, por un total

de dos dosis .

Parto pretérmino

El parto pretérmino ocurre antes de la semana 37 de gestacion siendo espontaneo y de origen
yatrogénico relacionado a una indicacion médica asociada a una patologia fetal o materna,
relacionandose a multiples factores de riesgo siendo una de las complicaciones con mas
frecuencia en medicina materno-fetal por lo cual, es una de las principales causas de
morbimortalidad neonatal 3,

El cuadro clinico se caracteriza por la aparicion de contracciones uterinas de forma regular
acompafiado de modificaciones cervicales entre la semana 22 y 36.6 de embarazo, ya sea
dilatacion borramiento o ambas con membranas amnidticas intactas. Asi también, la
presencia de salida de liquido, presion pélvica, contracciones y dolor abdominal amerita un

chequeo obstétrico completo valorando el riesgo de la paciente >*°.
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1.2 Clasificacion de parto pretérmino segin edad gestacional

En relacion a la edad gestacional y el parto pretérmino a la hora del alumbramiento se puede

clasificar segun su riesgo en cuatro etapas:

e Prematuro extremo
El parto se produce antes de la semana 28 de gravidez representando el 5% de partos

pretérmino y recién nacidos prematuros >*,

e Prematuro grave
Parto entre las semanas 20 y 31.6 de gestacion, conformando el 15% de los parto

pretérmino >,

e Prematuro moderado
Nacimientos entre la semana 32 y 33.6 de embarazo conformando el 20% de los

casos de parto pretérmino >,

e Prematuro leve
Ocurre entre la semana 34.0 y 36.6 semanas de embarazo representando el 60% de

los casos de parto pretérmino 3.

1.3 Ecuador y partos pretérmino un problema de salud publica

En Ecuador la baja atencion de partos, los alumbramientos en domicilios sin el
acompanamiento de profesionales capacitados en el cuidado de recién nacido como de la
madre conforman los principales factores de muertes maternas en el pais abriendo una brecha
de desigualdad en consecuencia la mortalidad materna en Ecuador es de 69.7 por cada
100.000 nacidos vivos. Sin embargo, la gran cantidad de muertes pueden evitarse a través
de actividades encaminadas a la prevencion de embarazos no deseados, implementacion de
controles prenatales para la deteccion y posible tratamiento de complicaciones obstétricas

asi como también un adecuado manejo del parto y puerperio de la mujer .
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La falta de informacion es uno de los principales obstaculos para que la gestante solicite
servicios de salud, el no reconocer signos o sintomas ademés del nulo conocimiento del
derecho a una salud reproductiva y prenatal gratuita, asi también el sistema de salud juega
un papel importante durante la gestacion, en algunos de los casos estos cuentan con
deficiencias en recursos como medicinas y hemoderivados, carencias en servicios de apoyo
diagnostico, obstaculos en protocolos de atencion rapida, malas historias clinicas qu =~ e

hacen que las mujeres no acudan a controles durante el embarazo *°.

1.6 Prevencion del parto pretérmino

El riesgo obstétrico en las gestantes es una condiciéon médica como sociodemografica entre
las embarazadas que son capaces de provocar morbimortalidad materno fetal, tomando en
cuenta que nuestra poblacion de estudio son adolescentes como medida preventiva a los
embarazos no planificados es la implementacion de educacién sexual en el sistema de

educacion.

Ademas, en el caso de adolescentes embarazadas es primordial la atencion médica prenatal
periodica una dieta saludable y con un control de peso controlado, sin dejar de lado evaluar
el nivel social y educativo de la gestante el autoestima, antecedentes psiquiatricos otorgando

a la adolescente una red de apoyo social y familiar durante el periodo de embarazo !”.
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CAPITULO III. METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion se desarrolld efectuando los siguientes criterios

metodoldgicos:

Tipo de investigacion

Segun el enfoque

De tipo cuantitativo dado que se identifico la informacidn relacionada con las pruebas de
laboratorio clinico de mayor utilidad en el diagndstico de complicaciones obstétricas
asociadas al parto pretérmino en adolescentes embarazadas. Los nuevos datos obtenidos se

filtraran y tabulardn mediante una hoja de calculo de Excel

Segun el nivel

El estudio sera de tipo descriptivo, debido a que se efectudé un andlisis de la etiologia
relacionada a las complicaciones obstétricas asociadas al parto pretérmino en adolescentes
embarazadas ademas, de la correlacion con las pruebas de laboratorio clinico, en
consecuencia, se describid la importancia de los controles prenatales y la prevencion de las

infecciones a nivel del tracto urinario asi como anemias en las adolescentes embarazadas.

Segun el disefio

De disefio de campo — no experimental, debido a la recopilacion de datos vinculados con el
problema investigativo en el area de estadistica del Hospital Provincial General Docente de

Riobamba, ademas de analizar las variables tal cual como se presentaron.
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Seguin la cohorte

De cohorte transversal puesto que el estudio y recoleccion de datos se desarrolld en un solo
momento, de los meses comprendidos entre enero a diciembre de 2021, midiendo un solo
bloque de resultados en nuestra poblacion definida que son las adolescentes gestantes del

Hospital General Provincial Docente de Riobamba.

Seguin la cronologia de los hechos

De tipo retrospectivo dado que el inicio del estudio es posterior a los hechos estudiados,
haciendo uso de historias clinicas para la revision de resultados de las pruebas de laboratorio
clinico de mayor utilidad en el diagnostico de complicaciones obstétricas asociadas al parto

pretérmino en adolescentes embarazadas.

Técnica de recoleccion de datos

La recopilaciéon de informacion se realizo de las historias clinicas fisicas que reposan en el

area de estadistica del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Poblacion de estudio y tamaiio de la muestra

Poblacion

La poblacion de la presente investigacion esta compuesta por 153 adolescentes embarazadas
que acudieron al Hospital Provincial General Docente de Riobamba durante enero -

diciembre del afio 2021.
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Muestra

Se trabajé con una muestra no probabilistica intencional compuesta de 131 pacientes, cuyas
historias clinicas poseen informacién trascendental y completa para la investigacion, dado a
que se seleccionaran solo a adolescentes gestantes que presenten amenaza o parto
pretérmino, amenaza de aborto, infecciones en el tracto urinario, preeclampsia y anemia

segun los resultados de laboratorio clinico y valoracién médica.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

e Se incluy6 adolescentes embarazadas que acudieron a controles prenatales en el
Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

e Se incluyo a las adolescentes embarazadas que fueron atendidas en el Hospital
Provincial General Docente de Riobamba durante el ano 2021.

e Se tom6 en cuenta todos los resultados de laboratorio clinico relacionados a

complicaciones obstétricas.

Criterios de exclusion

e No se consideraron las historias clinicas de adolescentes que no contaban con los
datos clinicos de interés como diagnostico de ingreso y egreso en cualquier trimestre
de gestacion.

o Se excluy¢ historias clinicas que no contaran con resultados de laboratorio clinico.

o Pacientes con diagnosticos previo el embarazo de enfermedades cronicas, o de base

que no se han desarrollado a partir del embarazo.
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Método de analisis y procesamiento de datos

Con toda la informacion recolectada se elabord una base de datos en Excel que servira como
recurso informatico en el area de estadistica en el Hospital Provincial General Docente de
Riobamba, es asi como también con ayuda del programa Excel se filtro la informacion en
relacion a la edad de la paciente, infeccion del tracto urinario y diagnostico de parto

pretérmino durante el periodo de estudio.

Consideraciones Eticas

Se mantuvo en reserva los datos de las pacientes en estudio. El equipo de investigacion dio
prioridad al mantenimiento de la privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias

de las pacientes en estudio, todo ello basado en la aprobacién del Comité de Etica de

Investigacion en Seres Humanos de la UTE.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

La poblacion de adolescentes embarazadas fue de 153; de cada una de ellas se realizo la
revision de las historias clinicas que reposan en el area de estadistica del Hospital Provincial
General Docente de Riobamba (HPGDR), identificando 131 historias clinicas de
adolescentes embarazadas que presentaron complicaciones obstétricas durante el periodo de
gestacion de forma que, se recabo la informacion mas relevante las cuales son plasmadas en

las siguientes tablas con el fin de dar respuesta a los objetivos especificos de la investigacion:

Principales complicaciones materno-fetales y la prevalencia en las gestantes

Tabla 4. Principales complicaciones materno-fetales en adolescentes embarazadas

Complicaciones Trimestre de
Frecuencia Porcentaje
identificadas gestacion
Primer trimestre 8 6%
Anemia Segundo trimestre 6 5%
Tercer trimestre 0 0%
o . Primer trimestre 7 5%
Vaginosis bacteriana/ :
o . Segundo trimestre 11 9%
micoética / mixta
Tercer trimestre 6 5%
Infeccion del tracto Primer trimestre 12 9%
urinario (Pielonefritis, Segundo trimestre 13 10%
leucorrea) Tercer trimestre 12 9%
Primer trimestre 5 4%
Sangrado Vaginal Segundo trimestre 2 2%
Tercer trimestre 1 1%
Primer trimestre 0 0%
Ruptura prematura de .
Segundo trimestre 2 2%
membranas
Tercer trimestre 5 4%
Primer trimestre 3 2%
Amenaza de parto .
. Segundo trimestre 13 10%
pretérmino
Tercer trimestre 13 10%
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Primer trimestre 13 10%
Amenaza de aborto Segundo trimestre 7 5%
Tercer trimestre 0 0%
Primer trimestre 5 4%
Aborto completo / .
. Segundo trimestre 2 2%
incompleto
Tercer trimestre 1 1%
Primer trimestre 0 0%
Preeclampsia Segundo trimestre 0 0%
Tercer trimestre 21 16%
Discusion

En la tabla 4, se puede apreciar los principales factores de riesgo obstétrico segun la edad
gestacional que afectan a las menores embarazadas, ubicando en un principio a la anemia
dado a que en el primer trimestre de embarazo afecto a un 6% de la poblacion, en el segundo
trimestre con una prevalencia de 5% de las menores gestantes, relacionados con el peso de
la paciente asi también con su condicién socioeconomica.

Segtin Cafiarte Murillo. %’

en la provincia del Guayas en un estudio realizado en 368
pacientes adolescentes embarazadas denominado “Factores de riesgo que conllevan a la
anemia en gestantes adolescentes de 13 — 19 afios”, 71% de los casos presento anemia leve
en relacion a la edad, menores entre 17 a 19 afios presentaron mayor porcentaje de anemia
en 67% de los casos de forma que el 86% de ellos se dieron en gestantes que pertenecen a

un nivel socioeconomico medio, de la misma forma, 51% de las pacientes no reciben

informacion acerca de una buena alimentacion y una correcta atencion prenatal a tiempo.

Por otro lado, en un estudio realizado en el Hospital Ledn Becerra de la provincia del Guayas
seglin Salazar Carranza et al. %, el 68,15 % de las adolescentes embarazadas se clasificaron
como anémicas segun sus valores de hemoglobina y hematocrito y el 54,14% present6 un
volumen corpuscular medio disminuido, con un porcentaje alto de adolescentes con anemia

en la primera consulta obstétrica.
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De igual manera, se ubica la vaginosis bacteriana, con una prevalencia del 5% durante el
primer trimestre de embarazo, seguido de un 9% en el segundo trimestre, mientras que en el
tercer trimestre de gestacion representd el 5% en la poblacion de menores embarazadas
considerando que esta patologia esta relacionada a los cambios fisioldgicos que presenta la

mujer durante la gestacion.

En Ecuador segiin Mina et al.’” en la ciudad de Cuenca se registra una prevalencia de
vaginosis bacteriana de 16,7% en adolescentes gestantes, sin embargo, a nivel pais cuenta
con una prevalencia del 8,5%, siendo el principal factor de riesgo del parto prematuro,
amenaza de parto pretérmino y complicaciones neonatales como perinatales con bajo peso

al nacer e incluso efectos en el desarrollo del nifio a largo plazo.

Las infecciones en el tracto urinario, se considera entre las mayores afecciones en las
embarazadas, debido a diversos factores entre ellos la alteracion del pH de la zona vaginal
acompafiada de una mala higiene, es por ello, que en primer y tercer trimestre de gestacion
tiene una prevalencia del 9% respectivamente entre las adolescentes embarazadas a
diferencia del segundo trimestre con una prevalencia del 10% de menores que presentaron
algtin tipo de infeccion.

Samaniego Namicela et al.¥

, en un estudio realizado en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad
de Loja en el servicio de Ginecologia y Obstetricia se determind que 64 pacientes
adolescentes gestantes presentaron infeccion en el tracto urinario mediante la confirmacion
de los analisis de laboratorio clinico. Ademas, citan que en un estudio realizado en el
Hospital Homero Castanier Crespo en la provincia de Azogues, las adolescentes atendidas
en el servicio de obstetricia 30,91% de ellas, presentaron infeccion del tracto urinario que da

paso a otras complicaciones como amenaza de parto pretérmino.

Durante el embarazo puede ocurrir sangrado vaginal de manera que en la investigacion tiene
una prevalencia del 4% en el primer trimestre de gestacion a diferencia del segundo y tercer
trimestre con una prevalencia del 2% y 1%, el mismo puede estar relacionado a la amenaza
de aborto y abortos completos e incompletos, como resultado la amenaza aborto en el primer
trimestre de embarazo tiene una prevalencia del 10% en las menores, mientras que el

segundo y tercer trimestre con 5 y 0% correspondientemente a diferencia de los abortos ya
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sean completos o incompletos ya que el primer trimestre aproximadamente el 4% de las
adolescentes tuvo un aborto y 2 a 1% restante se dio en el segundo y tercer trimestre de

gestacion.

Las condiciones corporales y fisiologicas de las adolescentes predisponen a una mayor
amenaza de partos pretérminos el cual tiene una importante presencia entre el segundo y
tercer trimestre de embarazo con una prevalencia del 10% mientras que, en el primer

trimestre la prevalencia es menor afectando a un 2% de la poblacion estudiada.

Del mismo modo, sucede en la ruptura prematura de membranas esta condicion afecta
especificamente entre el segundo y tercer trimestre de gestacion con una prevalencia en las
adolescentes embarazadas del 2 y 4% respectivamente. Continuando con la investigacion
otra de las afecciones que mayor prevalencia que se presenta en el tercer trimestre de
embarazo es la preeclampsia aquejando al 16% de las menores gestantes seleccionadas en el

estudio.

Samaniego Namicela et al.>, en una investigacion realizada en el Hospital Isidro Ayora de
la ciudad de Loja en el servicio de Ginecologia y Obstetricia logré determinar que de una
poblacion de 64 adolescentes 42% de ellas sufrio amenaza de aborto concebida por la
presencia de hemorragia de origen uterino, seguido del 28% con amenaza de parto

pretérmino y el 5% present6 ruptura prematura de membranas.

Ademas Moreno Indio et al. !, infiere que en un estudio realizado en Escuela Superior
Politécnica de Chimborazo los problemas a nivel bioldégico dan paso a complicaciones
obstétricas incluido abortos completos e incompletos infeccion del tracto urinario en un 12%,
preeclampsia en un 8% y eclampsia un 1% sin dejar de lado, la amenaza de parto prematuro

con una prevalencia del 12% en las menores gestantes.

48



Pruebas de laboratorio usadas en el diagndstico de complicaciones obstétricas en las

adolescentes

Tabla 5. Pruebas de laboratorio utilizadas en complicaciones obstétricas.

Pacientes en

Variables Prucbas de quienes se Porcentaje
Laboratorio realiza la
prueba

Primer trimestre 27 18%

Hemoglobina Segundo trimestre 33 22%
Tercer trimestre 99 65%

Primer trimestre 21 14%

Glucosa Segundo trimestre 33 22%
Tercer trimestre 80 52%

Primer trimestre 12 8%

Urea Segundo trimestre 22 14%
Tercer trimestre 60 39%

Primer trimestre 18 12%

Creatinina Segundo trimestre 34 22%
Tercer trimestre 75 49%

Primer trimestre 2 1%

HbsAg Segundo trimestre 1 1%
Tercer trimestre 2 1%

Primer trimestre 2 1%

Urocultivo Segundo trimestre 4 3%
Tercer trimestre 5 3%
Primer trimestre 23 15%
VDRL Segundo trimestre 34 22%
Tercer trimestre 84 55%

Primer trimestre 6 4%

COVID Segundo trimestre 11 7%
Tercer trimestre 27 18%
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Discusion

Los examenes de laboratorio contribuyen con un oportuno diagnostico en las gestantes con
el fin de disminuir la morbimortalidad materno-fetal; en la tabla 5, se expone el tipo de
prueba de laboratorio realizadas a las adolescentes embarazadas segun el control prenatal

registrado en su historia clinica.

Se inicia con el estudio de la hemoglobina indispensable en el diagnostico de anemias, el
cual en el primer trimestre aproximadamente 27 adolescentes (18%) se realizaron esta
prueba, mientras que en el segundo trimestre 33 menores (22%) y en el tercer trimestre 99

mujeres (65%) se realizaron este examen como parte del control prenatal.

Por otro lado, en los tres trimestres de embarazo se realizo el anélisis de quimica basica entre
las gestantes, en el primer control prenatal 21 adolescentes (14%) se analizo el nivel de
glucosa mientras que 12 y 18 que equivale al (8-12%) de ellas se examiné el grado de urea
y creatinina en sangre, de la misma forma sucedid en el segundo control prenatal con el
analisis de glucosa en 33 (22%) menores, 22 (14%) y 34 (22%) con el analisis de urea y
creatinina a diferencia del tercer control ya que el estudio de glucosa, urea y creatinina

incrementa con 80, 60y 75 (52, 39, y 49%) de ellas se realizaron estos examenes.

El urocultivo es indispensable en el diagnostico de infecciones del tracto urinario y mas atn
en embarazadas, es por ello que se realizd en los tres trimestres de gestacion en un porcentaje
muy bajo entre 1 y 3% en cada control prenatal. Por otro lado, la tnica prueba serologica
que se realizé a las menores fue la determinacion de VDRL, en el primer control prenatal
con un registro de 23 (15%), en el segundo y tercer control con 34 (22%) y 84 (55%)

adolescentes con este analisis.

Por ultimo, el analisis de COVID es indispensable en la poblacion gestante con mayor
repercusion en el afio 2021 tiempo en el que se llevo a cabo la investigacion, con un mayor
nimero de pruebas en el tercer control prenatal registrandose 27 (18%) menores con este
estudio seguido del segundo trimestres con 11 (7%) menores y el primer trimestre con 6

(4%) adolescentes con pruebas de COVID.
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Correlacion entre las pruebas de laboratorio y las principales afecciones asociadas al

parto pretérmino

Tabla 6. Correlacion entre complicaciones obstétricas y examenes de laboratorio.

Complicaciones Prueba de Gestantes .
. . Porcentaje
obstétricas Laboratorio enfermas
Anemia Biometria hematica 39 25%
Ruptura prematura de ) ..
prita p Cristalografia positiva 7 5%
membranas
Infeccion del tracto .
.. Urocultivo 11 7%
urinario
Preeclampsia Proteinuria 19 12%
Discusion

En la tabla 6, se identifica que las principales complicaciones obstétricas registradas en la
investigacion fueron anemia, ruptura prematura de membranas, infeccion del tracto urinario
y preeclampsia, de modo que fueron diagnosticadas con la ayuda de analisis de laboratorio
en los diferentes trimestres de la gestacion, en la que fueron atendidas las menores

embarazadas.

La anemia es la principal afeccion en las mujeres gestantes 39 de 153 padecieron anemia en
algin momento del embarazo, la prueba estdndar que se realizé para su diagnosis es la
determinacion de la hemoglobina a través de una biometria hematica completa, se evidencio
ademas que no hay ningtn tipo de seguimiento de esta afeccion después del parto de las

adolescentes.

Por otro lado, la segunda patologia més frecuente en las menores embarazadas es la
preeclampsia debido a que 19 de 153 adolescentes ya sea en el tercer trimestre de gestacion
o en el momento del parto presentaron complicaciones relacionadas a la preeclampsia el
diagnostico a través de la determinacion de proteinuria y andlisis de creatinina en sangre

fueron indispensables para la induccion del parto o control de la presion arterial de la menor.

Asi también, las infecciones del tracto urinario complican el embarazo como al recién nacido

afectando aproximadamente a 11 de 153 adolescentes investigadas, en diferente edad
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gestacional en consecuencia el laboratorio clinico del HPGDR efectu6 pruebas de urocultivo
en las muestras de estas adolescentes con el fin de determinar el tipo de bacteria que
provocaba su cuadro clinico ademas, se registrd su evolucion y tratamiento dentro de las
historias clinicas, sin embargo no existe informacion de un seguimiento de las infecciones

del tracto urinario postparto.

Para finalizar, la patologia con menos adolescentes afectadas (7 de 153 menores) fue la
ruptura prematura de membranas en la cual se realizd la prueba de cristalografia siendo
positivas las 7 mujeres e induciendo al parto, dado a que esta afeccion se da en entre el

segundo y tercer trimestre de gestacion.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en trabajo investigativo, se concluye que:

El embarazo en adolescentes es una problematica de salud que no solo afecta a los menores
sino también a su entorno familiar, dicha condiciéon aumenta los riesgos obstétricos en
diferentes trimestres de la gestacion, por lo que se logré identificar en una poblacion de 131
menores la prevalencia de las principales complicaciones obstetricias en primer lugar la
anemia con una prevalencia del 25%, seguido de vaginosis bacteriana, micotica o mixta con
una prevalencia del 33% ademas de las infecciones del tracto urinario representando

aproximadamente un 40% de menores afectadas.

Sin dejar de lado el sangrado vaginal con una prevalencia del 5%, seguido de un 4% con la
ruptura prematura de membranas mientras que la amenaza de parto pretérmino tiene una
prevalencia del 18% las amenazas de aborto y abortos completos e incompletos representan
el 18% y 13% respectivamente, sin embargo, la preeclampsia tiene mayor incidencia en el
ultimo trimestre de embarazo con un 12% de afeccidon entre las menores, adicional con una
predominancia del 1% se encuentran alteraciones como shock séptico de foco urinario,
abdominal, pulmonar o hipovolémico. Por ultimo el dato mas alarmante es la ausencia de

controles prenatales, que aumentan el riesgo materno-fetal.

Se logro determinar las pruebas de laboratorio empleadas en el diagnéstico de las principales
complicaciones obstétricas, algunas de ellas no fueron realizadas dentro del servicio de
laboratorio clinico de HPDGR, de manera que no habia informacion sobre el analisis de
diversas pruebas como la determinacién de hierro sérico o ferritina en consecuencia no existe
el registro diagnostico de diversas patologias relacionadas a los examenes de laboratorio que
no fueron realizados, ya sea por falta de reactivo dentro del servicio de laboratorio o por falta

de solicitudes por parte del médico.

Por ultimo, se pudo correlacionar las principales patologias entre las adolescentes gestantes
y los exdmenes de laboratorio que permitieron un adecuado diagnostico, siendo la anemia la
afeccion més importante entre las menores embarazadas en cualquier edad gestacional, por
lo que los médicos en todos los trimestres solicitaron Biometria Hematica, enfocdndose

esencialmente en la determinacion de hemoglobina, a diferencia del diagnostico en la ruptura
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prematura de membranas cuyo analisis primordial fue la cristalografia en placa o conocida

como prueba de helecho.

Las infecciones del tracto urinario fueron diagnosticadas mediante la realizacion de
urocultivos dado a que es mas especifico en la identificacion de la bateria patdgena,
permitiendo un mejor tratamiento, para terminar, la preeclampsia es una de las afecciones
entre las gestantes con mayor indice de morbimortalidad por lo que su diagndstico oportuno
es clave en el tratamiento de la paciente, por consiguiente con mayor frecuencia se realizd
la determinacidn de proteinuria y creatinina con el fin de conocer el estado de los rifiones y

la capacidad de regulacion de la presion arterial.
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ANEXOS

Anexo 1: Examen en fresco para el diagnostico de vaginosis bacteriana microscopicamente

se evidencia células epiteliales con aspecto moteado dado al recubrimiento con baterias.

Fuente: https:// www.msdmanuals.com/-

/media/manual/professional/images/c/l/u/clue cells orig es.jpg?mw=350&amp:thn=0&a

mp:sc lang=es

Anexo 2: Cristalografia / Prueba de helecho microscopicamente forma estructuras similares

a una hoja de helecho.

Fuente: https://www.scielo.org.mx/pdf/eom/v86n8/0300-9041-go0m-86-08-495.pdf
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Anexo 3: Sindrome de HELLP se desarrolla después de la elevacion de las enzimas hepaticas

relacionado con el sindrome hipertensivo en la gestacion.

Cuadro 2. Diagnéstico diferencial del sindrome HELLP?
Parpura

HELLP trombocitopénica
trombética

Sindrome urémico Higado graso agudo

hemolitico del embarazo

Sistema Nervioso

Organo Higado e Rifdn Higado
Trimestre Segun'do Gl ey Sfagundo Y Posparto Tercer trimestre
trimestre tercer trimestre
Recuento de plaquetas Disminuido Disminuido Disminuido Normal o disminuido
Tiempo de protrombina Normal Normal Normal Disminuido
FactorV Normal Normal Normal Disminuido
Hemdlisis Si Si Si No
Transaminasas Incrementadas Normales Normales Incrementadas

Fuente:https://ginecologiayobstetricia.org.mx/media/uploads/2023/09/26/sindrome_hellp1
0_2023_cuadro2.png
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