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“Causas de nacimiento pre-término entre madres adolescentes (<17 aiios).
Hospital Regional de Ayacucho, 2009- 2011”

Carhuallanqui Medina, Daniel, Peralta Quispe, Mercedes

RESUMEN

Objetivo: Determinar las causas de nacimientos pre-términos asociacién entre las
madres adolescente. Materiales y métodos: El estudio fue de tipo aplicativo,
descriptivo y analitico, con enfoque cuantitativo retrospectivo. El area de estudio fue
el Hospital Regional de Ayacucho “Mariscal Miguel Angel Llerena”, del distrito de
Ayacucho, provincia de Huamanga del departamento de Ayacucho. La muestra
estuvo conformada por 981 Historias Clinicas de madres adolescentes < 17 afios.
Resultados y conclusiones: Se estudiaron 981 embarazadas < 17 afios atendidos,
cuya caracteristica fue 30,1% de partos pre-términos correspondieron al afio 2009,
33,6% al 2010 y 36,3% al 2011. La frecuencia de partos pre-términos fue 9,9%. El
75,3% fue el grupo de edad 16-17 afios, del total de partos pre-término, siendo un
factor de riesgo asociado al parto pre-término (p< 0,05). Las causas que
determinaron nacimientos pre-términos fueron: Edad < de 17 afios, cesdrea, perinato
pequefio para la edad gestacional, sin control y control prenatal inadecuado,
hipertensién arterial, ruptura prematura de membranas, distocia de la dindmica

uterina, del canal del parto y test de APGAR <7 (p<0.05).

Palabras clave: Adolescentes, embarazo, pre-término, nacimientos.



"You cause pre-term from birth among adolescent mothers (<17 years).

Hospital Regional of Ayacucho, 2009 - 2011"

Carhuallanqui Medina, Daniel, Peralta Quispe, Mercedes

ABSTRACT
Objective: To determine the causes of births pre-term association among the mothers
adolescent. Materials and methods: The study was of type aplicativo, descriptive
and analytic, with retrospective quantitative focus. The study area was the Hospital
Regional of Ayacucho "Marshal Miguel Angel Llerena", of the district of Ayacucho,
county of Huamanga of the department of Ayacucho. Was the sample conformed by
981 Clinical Histories of adolescent mothers? 17 years. Results and conclusions:
Were 981 studied pregnant? 17 assisted years whose characteristic was 30,1% of
childbirths pre-terms they corresponded a year 2009, 33,6% to the 2010 and 36,3% at
the 2011. The frequency of childbirths pre-terms was 9,9%. 75,3% was the age group
16-17 years, of the total of childbirths pre-term, being a factor of risk associated to
the childbirth pre-term (p <0,05). The causes that determined births pre-terms were:
Age? of 17 years, Caesarean operation, small perinato for the age gestacional,
without control and inadequate prenatal control, arterial hypertension, premature
rupture of membranes, distocia of the uterine dynamics, of the channel of the

childbirth and test of APGAR <7 (p <0.05).

Keywords: Adolescents, pregnancy, pre-term, births

vi



INDICE

DEDICATORIA fi-iii
AGRADECIMIENTO iv
RESUMEN v
ABSTRACT vi
INTRODUCCION........o.cevrtrerssnsesiessesssenssastsesssssssssssssssssissssspsasesstersssaessnss 09
CAPITULO 1

REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Antecedentes referenciales.........cococoeeiiiiiiiiiniiniiiiii 17
2.2 Marco conCeptial.........ocuveeinniniiriininiiitiiiiiirieierteririamieneane 21
CAPITULOII

MATERIALES Y METODOS

3.1 Tipode estudio......cuveininreiiiniininiriiiirieere e aees 31
3.2 Area de eStUAIO. ......evvrevreenieeererrreraiiaeeeraeererrnnaessseeesnianesaes 31
3.3 Poblacion de estudio.........ocoeveiininiiiiiniiiiniiiiiieiirii e 31
34 MUEBSHTA. . euenreenenenersnenenstasoneseseseencsestsssensnsssnsisssssnssmnrrnassuosnse 32
3.5 Técnica e instrumento de recoleccion de datos.......cocoevevviiniiiniiannne 32
3.6 Recoleccion y procesamiento de datos........o.veuvvnvenieninniniiinns voneeee 22
CAPITULO Il
RESULTADOS.......oniiiiiriicicirercririeeisctinsirsssasasaensassnansnnnes 42
CAPITULO IV
DISCUSION......outiiiinitieaireeeieteenineeesaneesaisseserbteseennasesanassaas 48
CONCLUSIONES. ....coiniitieiitiieiiniiire v raisiesn i seaeseetesessemenns 62
RECOMENDACIONES. ......coiouiiiiiiiiiiiienieniaiceertrniersesiasseasnee 63

vii



viii



INTRODUCCION

El embarazo en los extremos de la vida reproductiva es considerado como factor

causal, por el aumento de la morbi-mortalidad materno perinatal que se presenta'?”.

La incidencia de gestaciones en estas edades estd aumentando en las dos ultimas
décadas. El aumento de la incidencia de embarazos de las mujeres menores o igual a
17 afios en los paises desarrollados y no desarrollados es debido a que entre las
adolescentes se ha explicado desde la perspectiva de desarrollo biologico™ el
nacimiento pre-término se considera multifactorial se pueden distinguir las
condiciones maternas, obstétricas o fetales que llevan al término prematuro del

embarazo, independientemente del trabajo de parto espontaneo o idiopatico.

Las adolescentes menores o igual a 17 afios de edad tienen mayor riesgo y tasa méas
alta de nacimientos pre-término; por ejemplo, un estudio en Israel demostré que las
mujeres entre 16 y 17 afios de edad tuvieron 14.3% nacimientos pretérmino.® Los
reportes de las primeras cohortes del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes reportaron frecuencias similares con 15.6%. Resulta
importante la cifra global de 10.8% en toda la cohorte, ya que es mas cercana a la

(5:6)

frecuencia de la poblacién general con 7 al 11%,™” como sucede en las adolescentes



mayores de otras poblaciones™ o menor que la reportada en diferentes grupos de
adolescentes embarazadas con 14.2% a 21.3%.%329 Es relevante mencionar un
estudio que incluyé adolescentes con control prenatal adecuado, cuya frecuencia de
parto pre-término fue de 4.6%® y no tuvo diferencias significativas en relacién con

la frecuencia de adultas jévenes en el grupo control.

Otros autores demostraron que la ocurrencia de parto pre-término, como otras
complicaciones descritas en adolescentes, se relaciona con asistencia y apego al
control prenatal en clinicas especializadas.”® Por lo anterior, se piensa que estamos
observando un efecto de las intervenciones médicas vigentes,' fundamentadas en la

experiencia clinica, hallazgos e investigaciones.

Igualmente, el embarazo en las edades extremas de 1a vida reproductiva de la mujer

12,1

ha sido objeto de curiosidad y preocupacion cientifica ™, no s6lo por su alta

frecuencia en los ultimos afios, sino por las afecciones que son propias para cada
edad™ y la innegable repercusion que la gestacion tiene para la familia y la

soctedad. Cada vez es mas frecuente que por razones sociales. La edad materna es

una variable preponderante en el andlisis de la epidemiologia del parto prematuro’>”,

Algunos estudios sugieren que la mujer adolescente posee mayor riesgo de

16-17

complicaciones obstétricas con una mayor morbi-mortalidad materna y fetal,

138

como consecuencia probablemente de enfermedades crénicas y habitos psico-

biolégicos inadecuados.

199,20

Muiltiples publicaciones sefialan que en las edades extremas de la vida

materna existe riesgo de parto prematuro (PP) o pre-término, definido como el que
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ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, segin la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), conllevando elevacion en las tasas de morbilidad y mortalidad
neonatal y post-neonatal. En Latinoamérica, el parto pre-término ha sido
ampliamente estudiado, con una incidencia global de 9 % en 11 paises?®. En términos
porcentuales en Venezuela, la primigestacién en la mujer adolescente ha pasado de
1,4 %, en el sexenio 1975-1980, aumentd al 2,1 % en el lapso 1986-1990, que

representa un incremento significativo, similar al de los paises desarrollados®.

La causa de la pre-maturez rara vez esti asociada con una sola condicién. Se
considera multifactorial y varia de acuerdo con la edad gestacional. Dentro de las
principales causas, la infeccién tiene un rol importante, tanto la local uterina
(responsable de la mayoria de los partos prematuros antes de la semana 28) como la
sistémica; también estan: el estrés materno, la trombosis Gtero-placentaria y las
lesiones intrauterinos vasculares asociadas con sufrimiento fetal o hemorragia
decidual, la sobre-distension intrauterina y la insuficiencia placentaria. Es frecuente
que se combinen factores y que ocurra un parto prematuro por infecciéon en la madre

y desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta.

Por tanto, la edad extrema de las embarazadas es un indicador de mortalidad
materna altamente sensible para evaluar el desempefio de los sistemas de salud ya
que cuestiona el desarrollo de sus funciones y la posibilidad de alcanzar los objetivos
de capacidad de respuesta, equidad y buena salud que plantean. Mientras los niveles
de mortalidad infantil son en promedio 10 veces mayores en paises en vias de

desarrollo que en paises desarrollados, la mortalidad materna es 100 veces mas alta.

11



Asimismo, es sensible para medir la inequidad existente por razones de ruralidad del
pais, la posibilidad de morir en zonas rurales es mucho mayor que en las zonas
urbanas.

Es necesario también considerar que, para los recién nacidos, el parto representa un
riesgo. Segun la OMS, la mortalidad ligada al embarazo en adolescentes y el parto
constituye més de la mitad de la mortalidad infantil"®, Se estima que cada afio en el
mundo nacen muertos alrededor de 4,3 millones de nifios y 3,3 millones mueren en la
primera semana de vida; de estos 7,6 millones de muertes perinatales, el 98% ocurren

en paises en vias de desarrollo.

En el Perﬁ”, desde la década de los 90 hasta 2000, la raz6n de mortalidad
materna es de 185 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos y la tasa de
mortalidad perinatal es de 23,1 muertes perinatales por 1,000 nacidos vivos: la razén
de mortalidad materna coloca al pais dentro de aquellos con mayor mortalidad
materna en Latinoamérica. A pesar de que a inicios de este siglo se han realizado
adecuaciones normativas, se han operado cambios en el modelo de atencién de la
salud y se han implementado programas para reducir las barreras de acceso de las
gestantes a los servicios de salud, principalmente referida a la barrera econdémica,
embarazos en adolescentes, ambas mortalidades casi no se han modificado, lo cual
resulta preocupante y nos plantea el reto de reevaluar y redefinir nuestros enfoques,
estrategias e intervenciones
Sin embargo, Existe controversia en cuanto a que la adolescencia sea un factor de
riesgo de prematuridad.?*'*® En Venezuela, un estudio descriptivo sobre primigestas

no evalia la asociacién entre edad y prematuridad®.

12



De continuar esta situacion, y al no plantear cambios en las estrategias de prevencion
de embarazadas en adolescentes, entonces aumentard la prevalencia de morbi-

mortalidad materna y perinatal en este grupo etéreo.

Asimismo, existen pocos trabajos de investigacién en nuestro pais que expliquen las
causas de nacimientos prematuros en este grupo poblacional y la presencia de partos

pre-términos.

La situacion problematica descrita permitié plantear algunas exigencias inmediatas:
determinar el mimero de embarazos en mujeres adolescentes, partos pre-términos,
detectar las causas de nacimientos asociados que mantienen y/o aumentan la
prematuridad en embarazadas adolescentes. Los resultados de ésta investigacion
permite sugerir la implementacion de nuevas estrategias preventivo-promocional de
las embarazadas en adolescentes. En consecuencia, se propuso una investigacion,
cuyo objetivo principal fue determinar las causas de nacimientos pre-términos entre
las adolescentes. Esta situacién motivé la realizacion del presente estudio titulado
“Causas de nacimientos pre-términos entre madres adolescentes (<17 aiios). Hospital

Regional de Ayacucho, 2009-2011"

En las 2 ultimas décadas ha aumentado los embarazos en mujeres adolescentes,
siendo un factor causal de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. En el mundo
a diario se estima que mueren 1500 mujeres por complicaciones durante el embarazo,
parto y puerperio, especialmente en mujeres adolescentes®, Para el afio 2005 se
calculé que a nivel mundial ocurrieron 536,000 muertes maternas. De todos estos

casos, la mayoria pertenecia a los paises en desarrollo, estas muertes pudieron

13



evitarse en su mayor proporcién’. Cada minuto en algan lugar del mundo ocho nifios

mueren en el primer mes de vida, ocho en la primera semana y ocho nacen muertos?,

La muerte materna permite evidenciar el grado de desarrollo de los paises, y por ende
de nuestra Region, ya que las tasas mds altas de muerte materna aumentan con la
adolescencia, en las zonas mds pobres, deprimidas, de dificil acceso y donde las

mujeres no tienen un trato social igualitario con los hombres.

El conocimiento respecto a la magnitud de nacimientos prematuros y embarazos en
adolescentes < de 17 afios y otras causas como: Enfermedades hipertensivas del
embarazo, enfermedades cronicas (hipertensién arterial cronica y diabetes
gestacional), restricciones del crecimiento intrauterino, nacimiento por cesirea y
antecedentes de muerte perinatal con riesgo de la prematuridad permitird al
Ministerio de Salud en sus diferentes niveles de atencion, replantear los programas de

prevencion del riego de pre-término en mujeres adolescentes.

La relevancia social se fundamenta en la necesidad de promover la salud materna en
adolescentes, tendientes a prevenir la prematuridad, por tanto, la morbilidad y
mortalidad materna-perinatal, mediante el control de los factores causales de parto

pre-termino.

El problema plateado fue: ;CUALES SON LAS CAUSAS DE NACIMIENTOS
PRE-TERMINO ENTRE LAS MADRES ADOLESCENTES (<17 ANOS),

HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, 2009-2011?

14



Los Objetivos propuestos fueron:

General: Determinar las causas de nacimientos pre-términos entre las madres

adolescentes. Hospital Regional de Ayacucho, 2009 - 2011.

Especificos:

a. Determinar el nimero de partos en adolescentes atendidas en el Hospital
Regional de Ayacucho, durante los afios 2009 - 2011.

b. Precisar el nimero de partos pre-término de las embarazadas adolescentes (<17
afios) atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho, durante los afios 2009 al
2011.

c. Determinar que el embarazo en mujeres adolescentes (<17 afios) es un factor
causal del parto pre-término, entre los afios 2009 - 2011.

d. Identificar las causas de nacimientos pre-términos entre las mujeres
adolescentes (<17 afios) atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho,

durante los aftos 2009 al 2011.

La hipétesis propuesta fue:
Hi: Cuanto mayor es la causa de nacimientos pre-términos entre las madres
adolescentes (<17 afios) habrd mayor prevalencia de tasa de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho,

2009-2011.

Ho.- Cuanto menor es la causa de nacimientos pre-términos entre las madres

adolescentes (<17 afios) habrd menor prevalencia de tasa de morbilidad y

15



mortalidad materna y perinatal atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho,
2009-2011.
Las limitaciones que se tuvo durante el desarrollo de investigacién fueron: el dificil
acceso para obtener los datos de la historia clinica e imprecisiones en las anotaciones

encontradas en las mencionadas historias clinicas.

Resultados: Se estudiaron 981 embarazadas < 17 aiios atendidos, cuya caracteristica
fue 30,1% de partos pre-términos correspondieron al afio 2009, 33,6% al 2010 y
36,3% al 2011. La frecuencia de partos pre-términos fue 9,9%. El 75,3% fue el grupo
de edad 16-17 afios, del total de partos pre-término, siendo un factor de riesgo
asociado al parto pre-término (p< 0,05). Las causas que determinaron nacimientos
pre-términos fueron: Edad < de 17 afios, cesdrea, perinato pequefio para la edad
gestacional, sin control y control prenatal inadecuado, hipertension arterial, ruptura
prematura de membranas, distocia de la dindmica uterina, del canal del parto y test de

APGAR <7 (p<0.05).

La estructura del presente trabajo de investigacién es el siguiente: Introducci6n,
Capitulo I, Revisién de la literatura, Capitulo II, Material y métodos, Capitulo 1II
Resultados y Capitulo V Discusion, Conclusiones, Recomendaciones, Bibliografia y

aAnNcxos.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Oviedo Cruz H, Lira Plascencia J, Ito Nakashimada A, Grosse Espinoza JM.
Objetivos: describir la frecuencia de nacimientos pre-término y las condiciones
maternas, obstétricas o fetales diferentes de los casos espontineos en una clinica de
adolescentes embarazadas. Pacientes y métodos: estudio descriptivo dentro de una
cohorte de casos consecutivos. Se denomind nacimiento pre-término al ocurrido entre
las semanas 20 y 36 de gestacion. Se definié como causa aparente a la condicion
materna, obstétrica o fetal que desencadenara el trabajo de parto de manera directa o
que fuera indicacién de interrupcién del embarazo. Se distingui6 al trabajo de parto
pre-término espontineo. Resultados: la tasa de prematuridad fue de 10.8%
(252/2,326): 0.8% entre las 20 y 27 semanas (19/2,326), 3.3% de 28 a 33 (77/2,326)
y 6.7% de 34 a 36 (156/2,326) semanas de gestaciéon. Hubo trabajo de parto
espontaneo en 39.3% (99/252) de las pacientes; los principales desencadenantes

fueron: rotura prematura de membranas en 18.7% (47/252), pre-eclampsia-eclampsia,
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10.3% (26/252); parto gemelar, 10.3% (26/252); restriccibn del crecimiento
intrauterino, 5.6% (14/252) y defectos congénitos en 5.6% (14/252). Se reportaron
34.9% (88/252) condiciones obstétricas, 25.4% (64/252) fetales y s6lo una condicién
materna (0.4%). Se resolvieron por via vaginal en 40.5% (102/252) y con férceps en
uno de cada cinco casos. Conclusiones: las clinicas especializadas con
intervenciones basadas en pruebas y orientadas a problemas (adecuadas al contexto
clinico de cada paciente) deben estar en constante actualizacion, ya que puede
conseguirse una tasa de prematuridad comparable con la de poblacién sin riesgo, con

alta proporcion de nacimientos en edad gestacional con mejor prondstico neonatal.

Osorno Covarrubias L, Rupay Aguirre GE, José Rodriguez Chapuz, Lavadores
May Al, Divila Velizquez J, Echeverria Eguiluz M.% Antecedentes: la
prematuridad es la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal en los paises
desarrollados, y es responsable de la mayor parte de las muertes de recién nacidos sin
malformaciones y de la mitad de las discapacidades neuroldgicas congénitas.
Objetivo: conocer la prevalencia de los factores maternos de riesgo y la relacién de
cada uno de ellos con la prematuridad en la poblacion estudiada. Material y método:
se estudié una cohorte de recién nacidos vivos en el Centro Médico Nacional Ignacio
Garcia Téllez, del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2004, con peso de 500 g
o mayor. Se consideraron casos los neonatos prematuros y controles los de 37
semanas de embarazo o mls. Se comparé la prevalencia de prematuridad con y sin
factores de riesgo. Se calculé la razén de momios y los intervalos de confianza de
95% para cada uno de los antecedentes estudiados, y las fracciones atribuibles en

expuestos y poblacional. Resultados: la tasa de prematuridad fue de 11.9% (3,018 en

18



25,355). Entre los factores de riesgo asociados con la prematuridad destacan: madre
analfabeta (RM: 1.54; IC 95%, 1.2-1.94), no casada, trabajadora, de edad avanzada
(RM: 1.81; IC 95%, 1.56-2.09), con parto prematuro previo (RM: 2.21; IC 95%,
1.54-3.16), embarazo multifetal, morbilidad obstétrica (pre-eclampsia- eclampsia;
RM: 7.9; IC 95%, 6.6-9.4), diabetes gestacional (RM: 2.3; IC 95%, 1.75-2.92),
infecciones urinarias (RM: 1.8; IC 95%, 1.56-1.96) y vaginales, rotura prematura de
membranas, oligohidramnios, polihidramnios (RM: 4.48; IC 95%, 3.04-6.6), placenta
previa y desprendimiento prematuro de placenta (RM: 9.96; IC 95%, 5.62-17.7).
Cuarenta y tres por ciento (1,302 de 3,018) de los partos prematuros ocurrié en
embarazos con evolucion normal. Conclusion: la rotura prematura de membranas y
la morbilidad materna durante el embarazo fueron los factores de riesgo mas

importantes de prematuridad.

Sdez Cantero V.” Se realiz6 un estudio retrospectivo de caso control con el objetivo
de conocer los resultados perinatales en las adolescentes atendidas en el Hospital
"Clodomira Acosta Ferrales" de Ciudad Habana, del 1ro. De enero de 1999 al 31 de
marzo de 2000. Materiales y Métodos: el grupo de estudio, 184 adolescentes, se
compard con un grupo control representado por las gestantes de 20 a 24 afios (n =
439) atendidas en dicho centro en igual periodo de tiempo. Datos referentes como
edad gestacional, modo de parto y peso y Apgar del recién nacido, se recogieron en
una encuesta habilitada al efecto y se procesaron utilizando el sistema estadistico
computadorizado SPSS. Resultados se exponen en grificos, y los mas relevantes
fueron la mayor frecuencia del parto instrumentado y recién nacidos asficticos entre

las adolescentes. Conclusién: que a pesar de la atencién especializada, el embarazo
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precoz continGa siendo un factor de riesgo para obtener resultados perinatales

desfavorables.
° Nacional

Sandoval J, Mondragén F, Ortiz M.?® Objetivos: identificar las principales
complicaciones maternas y perinatales en las primigestas adolescentes, al
compararlos con un grupo control. Disefio: Estudio observacional, analitico, tipo caso
control en el Servicio de Gineco-obstetricia, Hospital nacional Sergio E. Bernales,
Hospital docente. Materiales y Métodos: Adolescentes primigestas. Se dividi6 a la
poblacién en dos grupos homogéneos de 162 participantes cada uno, escogidas
aleatoriamente y distribuidas por edad en grupo caso (10 a 19 afios) y control (20 a 29
afios). Resultados: El promedio de edad de las adolescentes fue 17,5 afios, 61,2% no
tenia secundaria completa, solo 8,6% era estudiante, 83% ama de casa. El 71% de las
parejas de las adolescentes era mayor de edad. Las adolescentes tenian menos control
prenatal que las adultas 83% frente a 89% aunque con p> 0,05. La complicacién més
frecuente en las adolescentes fue la infeccién urinaria (p= 0,00). Numéricamente,
hubo mayor incidencia de anemia, pre-eclampsia, rotura prematura de¢ membranas,
distocia sea, distocia funicular, senescencia placentaria, trabajo de parto prolongado
y expulsivo prolongado, infeccion puerperal y retencién de secundinas; pero sin
diferencias estadisticas significativas respecto al grupo control. La cesédrea también
fue més frecuente en el grupo control frente al grupo de adolescentes, pero con
p>0,05. La condicion del recién nacido grande para la edad gestacional fue la

complicacién, con p<0,05 respecto al grupo control. La prematuridad, los pequefios
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para la edad gestacional, peso bajo y el traumatismo obstétrico fue més frecuente en
las adolescentes, pero con p>0,05. Conclusiones: Solamente la infeccién urinaria y
grande para la edad gestacional fue mas frecuente en las adolescentes. La
complicacién materno-perinatal es un factor muy importante sélo en las adolescentes
menores de 16 afios. En las adolescentes tardias, parece ser mucho mds relevantes y

de mayor impacto diversos factores de tipo psicoldgico y social.
o Regional y local

El Hospital Regional de Ayacucho)®® A través de la Oficina de Estadistica e
Informacién, reporté las causas de referencia, fueron la emergencia Gineco-
obstétrica el trabajo de parto a término con 13% (2400/301), en segundo lugar son los
cuadros de Pre-eclampsia con el 11% (2400/262), en tercer lugar es la RPM con un
8% (2400/196) y finalmente en los porcentajes mas bajos tenemos trabajo de parto
pre-término con un 2% (2400/55). Las muertes maternas, se dieron mas en el grupo
de edad de 35 a 39 afios, seguido de las que se encuentran entre 30 a 35 afios. Por lo
tanto no existe una investigacion sobre causas de nacimientos prematuros en las

adolescentes.

2.2 Marco conceptual

Adolescencia.- La adolescencia es la etapa de la vida del ser humano caracterizada
por profundos y complejos cambios fisiolégicos, anatémicos, psicolégicos y sociales
que culminan en la transformacién de quienes hasta ahora fueron nifias en adultas.
Las adolescentes requieren de un largo proceso para llegar a ser autovalentes desde el

punto de vista social, por lo que es necesario que este periodo no se vea perturbado
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por la aparicion de un embarazo, que ademds de ser extemporaneo, casi siempre es
no deseado.

Embarazo en adolescentes.- Se define como gestacién en mujeres, cuyo rango de
edad se considera adolescente, independiente de su edad ginecolégica.”® Ruoti
plantea que el embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy
importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden
atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo, y constituirse en un
problema de salud, que no debe ser considerado solamente en términos del presente,
sino del futuro, por las complicaciones que acarrea’®. Dicha situacién produce un
serio problema biomédico ya que presenta altas tasas de morbilidad y mortalidad
materna, perinatal y neonatal, agregindose el impacto que produce a nivel
sociocultural y psicolégico con un elevado costo a nivel personal, educacional,

familiar y social. 2"

El mayor riesgo en adolescente no parece estar influenciado por las condiciones
fisiologicas especiales, sino que es mas importante la influencia de las variables
socioculturales y las condiciones de cuidado y atencién médica que se les
proporcione. Frecuentemente se presenta en el contexto de un evento no deseado,
originandose en una relacion de pareja débil determinando una actitud de rechazo y
ocultamiento de su condicion por temor a la reaccion del grupo familiar, provocando

un control prenatal tardio e insuficiente.”’

El embarazo adolescente va en aumento mundial presentdndose cada vez a edades

mas precoces. Existen variaciones importantes en la prevalencia a nivel mundial,
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dependiendo de la region y el nivel de desarrollo. Asi, en paises como Estados
Unidos corresponde a un 12,8% del total de embarazos, mientras que en paises con
menor desarrollo, como El Salvador, constituye cerca del 25% y en paises africanos
cerca del 45% del total de embarazos. @

Entre los factores de riesgo de parto prematuro se encuentran: nivel socioeconémico
bajo (ingreso familiar, grado educativo, residencia, clase social, ocupacion), edad
materna menor de 17 o mayor de 35 afios, estado civil, actividad laboral materna
intensa, paridad, tabaquismo e ingestion de otras drogas, enfermedad materna crénica
(asma, cardiopatia, diabetes, hipertension), infecciéon de vias urinarias, bacteriuria
asintomdtica, vaginosis bacteriana embarazo multifetal, antecedente obstétrico
desfavorable (partos prematuros y abortos previos), complicaciones del embarazo
(preeclampsia, rotura prematura de membranas, sangrado, oligo o polihidramnios) y

factores fetales (malformaciones e infecciones).”!

Prematuridad.- Es cuando un bebé nace antes de la trigésima séptima semana de
gestacion™. Biolégicamente el feto requiere de un cierto niimero de semanas en el
utero para que su organismo esté maduro para adaptarse a la vida extrauterina.
Cuando nace antes de haber completado este ciclo de maduracién decimos que ha
nacido prematuramente y por lo tanto puede presentar problemas en su adaptacion a

esta nueva situacién. Se clasifican como:
o Prematuro (de menos de 37 semanas de gestacion)
e A término (de 37 a 42 semanas de gestacion)

» Postérmino o posmaduro (nacido después de 42 semanas de gestacion)
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Si una mujer tiene el parto antes de 37 semanas, se llama parto prematuro y, con
frecuencia, su causa se desconoce. Los embarazos miltiples (gemelos, trillizos, otros)
conforman alrededor del 15% de los nacimientos prematuros®. Los siguientes
eventos y afecciones en la madre pueden contribuir a un parto prematuro: Diabetes,
cardiopatia, infeccion, neuropatia, falta de cuidados prenatales, mala nutricién, pre-
~eclampsia (desarrollo de hipertension arterial y presencia de proteina en la orina
después de la semana 20 del embarazo), Drogadiccion, edad joven (una madre menor
de 18 afios), edad avanzada. Una mujer que haya tenido cualquiera de los siguientes

problemas esta en mayor riesgo de presentar un parto prematuro por:

Ruptura prematura de membranas o placenta previa
e Parto prematuro previo
o Problemas con el titero o el cuello uterino

e Un nivel alto e inexplicable de alfa-fetoproteina durante el segundo trimestre

del embarazo

+ Enfermedades o infecciones no tratadas (como infeccién urinaria o infeccion

de las membranas amnidticas).

o Desprendimiento de placenta normoinserta. -

Las dos variables més importantes y determinantes de la mortalidad y
morbilidad de los recién nacidos son la pre-maturez y el bajo peso de nacimiento®>.
Esto es facilmente visible al cotejar edad gestacional o peso con mortalidad. Aunque

hay variaciones segin los paises y el desarrollo de la Neonatologia, alrededor de un
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30 a 60% de las muertes neonatales es causado por los nifios de menos de 1.500 gr. y
entre el 60 a 80% de todas las admisiones a las Unidades de Cuidado Intensivo

Neonatales estan condicionadas por problemas derivados de la pre-maturez.

Se .calcula que en el mundo nacen al afio alrededor de 20 millones de nifios con peso
menor de 2.500 g. (10 a 20% de los recién nacidos vivos), de los cuales un 40 a 70%

son prematuros.

En muchos casos, el tratamiento de ellos requiere de hospitalizaciones prolongadas
y costosas, a lo que se debe agregar que un porcentaje de ellos puede quedar con
secuelas neurolégicas y de otro tipo, especialmente si no han tenido un cuidado

adecuado.

Considerando el impacto que esto tiene en la morbilidad y mortalidad de la infancia,
este debe ser reconocido como un problema de Salud Publica de primera
magnitud, en el cual se debe invertir recursos para prevencion primaria y secundaria

y en centros capacitados para su tratamiento.

La intervencién sobre ellos escapa muchas veces a la accion médica directa. Hay

otros factores que si son responsabilidad directa de la atencién médica.?®

e Control prenatal. Este debe cubrir a todas las embarazadas. Esta es una medida
fundamental para la prevenciéon de la pre-maturez. Permite identificar
oportunamente los factores de riesgo, intervenir anticipadamente y derivar

consecuentemente los casos calificados a centros de nivel secundario y terciario.
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Regionalizacién del Cuidado Perinatal. La atencién perinatal en la mayor parte
de los casos, se tiene a la supervision de una situacion fisiolégica como es el
embarazo y el nacimiento. Sin embargo hay un porcentaje que requiere de alta
complejidad en su cuidado pre y post natal. Esto es lo que justifica diversos
niveles de atencion en cada uno de los cuales debe existir el equipamiento y el
personal capacitado correspondiente. La regionalizacion del cuidado perinatal se
basa en una red de centros de atencién primaria y secundaria conectados con un
centro terciario de alta complejidad, que atiende una determinada regiéon de un
pais. Esta organizacion permite darle la mayor seguridad a la madre y al recién
nacido con una eficiente inversién de costo beneficio®. Se evita que se
desarrollen centros de alta complejidad con pequefio niimero de pacientes que son
de alto costo y en los cuales es dificil mantener la capacitacion del personal. Una
buena regionalizacion sirve ademas de base para la formacién de médicos y
enfermeras y para la realizacion de trabajos de investigacién. Para que ella
funcione, es necesario que las autoridades de salud acrediten los centros de
atencion precisando los requisitos en planta fisica personal y equipamiento que
debe tener cada nivel de atencién y los criterios para una derivacién oportuna.
No es aceptable que hoy dia un prematuro, especialmente si es de muy bajo peso,
nazca en un lugar sin cuidado intensivo neonatal. El traslado oportuno de la
madre es mucho mds ficil y seguro que el traslado de un prematuro después del
nacimiento®>: "nmo hay mejor incubadora de transporte que el itero

materno".
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Evaluacién perinatal, integracién obstétrico neonatal’>~*

indispensable
considerar la continuidad del proceso del embarazo con el nacimiento. En los
casos en que se presentan problemas complejos como es la eventualidad de un
parto prematuro o la necesidad de decidir la interrupcion de un embarazo debido
a que las condiciones del feto en el itero, comienzan a ser mas peligrosas que el
nacer prematuramente, es necesario que sean conocidas y discutidas por obstetras
y neonat6logos. En el caso de un parto prematuro, permite al equipo de atencién
neonatal prepararse anticipadamente para recibir al nifio, conociendo las
patologias concomitantes que puedan existir. Cuando se trata de decidir la
interrupcién del embarazo, se requiere conocer cudles son las expectativas de
vida que tienen los prematuros en la Unidad donde va a nacer y evaluar

conjuntamente con los obstetras si éstas son mejores que el riesgo que estd

teniendo dentro del utero.

Corticoides prenatales: Este debe ser considerado un hito en la prevencién de

uno de los mayores problemas de la pre-maturez.

Cesirea o parto vaginal® de resolucién del parto es motivo de controversia en
cuanto a cual es aquella forma que tiene menos riesgos para el nifio prematuro.
Algunos estudios comunican menor incidencia de hipoxia, trauma y hemorragia
intracraneana en los nifios de bajo peso cuando éstos nacen por cesérea. Sin
embargo, estudios posteriores no han demostrado que la operacién cesédrea de
rutina proporcione ventajas para el prematuro. No existen estudios prospectivos

con resultados concluyentes.
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Es importante que cada centro evaliie su propia experiencia. Como recomendacién
general, se considera conveniente ofrecer un parto vaginal cuando el trabajo se inici6
espontaneamente, la presentacion es cefélica de vértice y las condiciones maternas y
fetales son normales, siempre que se trate de un feto unico. Esto exige un especial

control del desarrollo del trabajo de parto.

La Conferencia Internacional sobre Maternidad Sin Riesgo llevada a cabo en la
Ciudad del Cabo, Sur Africa en 2009 y convocada por OMS, lanz6 la iniciativa
mundial por una maternidad segura, acontecimiento importante en favor de los
derechos de la mujer®’. La iniciativa planted como meta reducir las muertes maternas

al 50%.

Para el cumplimiento de esta meta se hace necesario implementar entre muchas
intervenciones el cumplimiento de los 10 pasos para un Parto Seguro. Estos 10 pasos
son:

1. Tener una politica sobre Maternidad Segura y ser conocida por el personal.

2. Personal capacitado en estos diez pasos.

3. Atenci6n adecuada a la gestante y recién nacido con calidad y calidez. Promover
la lactancia materna inmediata y exclusiva hasta los 6 meses y el alojamiento
conjunto.

4. Dar atencion prioritaria a las emergencias obstétricas, complicaciones del aborto,
shock hemorragico, shock séptico y eclampsia.

5. Tener Banco de Sangre seguro y funcionando adecuadamente.
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6. Disponer de facilidades quirurgicas, equipo de anestesia y personal capacitado
para efectuar cesdreas y atender las emergencias obstétricas.

7. Tener el equipo minimo necesario para la reanimacion del recién nacido, para el
cuidado del prematuro o con bajo peso, incluyendo “madre canguro™.

8. Disponer de medio de comunicacién y transporte operativos y disponibles para
atender las emergencias obstétricas que requieran ser transferidas.

9. Organizar y manténer operativo un Comité de Vigilancia de la mortalidad
materna y perinatal.

10. Establecer grupos comunitarios de apoyo para identificar casos de alto riesgo y

ejercer la vigilancia comunitaria de la mortalidad materna.
o Riesgos

Cuanto mayor es la condicién pre-término, menor es la posibilidad del neonato de
sobrevivir y en muchos casos se presentardn mayores problemas de salud, por eso se
busca retrasar el parto pre-término el mayor tiempo posible y con la intervencién

adecuada se ayuda al bebé a desarrollar sus pulmones®.

Los bebés que nacen prematuros pueden correr riesgo de sufrir problemas cerebrales,
neurologicos, respiratorios y digestivos, retraso en su desarrollo psicomotor y tener
problemas de aprendizaje en la nifiez, todo ello porque al ser tan inmaduros tienen

mayor posibilidad de desarrollar problemas durante su desarrollo.

“Los partos prematuros se resuelven con una cesirea, aunque en algunos casos

pueden darse por parto vaginal. El hospital cuenta con un érea de maternidad donde
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el bebé es atendido en una unidad especializada para tener la atencion que requiera

seglin su prematurez” b

Por lo general los prematuros al nacer pesan menor a los 2.500 gramos; si estd por
debajo de los 1.500 gramos son de muy bajo peso lo que aumenta mas los riesgos,
actualmente estos nifios reciben una atencién especializada que les permite en un

tiempo prudencial recuperarse y vivir.

Causas

En casi el 50% de los partos prematuros no se pueden determinar las causas que
originan, pero hay ciertos factores que los pueden provocar y es importante tratar de
evitarlos, pues muchos de ellos son prevenibles, de ahi que la mujer embarazada y

alin previa a concebir pueda estar educada e informada al respecto®.

Entre las posibles causas de un parto prematuro estd el que la mujer tenga
antecedentes de partos prematuros previamente y enfermedades maternas como
infecciones de las vias urinarias, vaginales no tratadas, padecimientos renales,

cardiacos, diabetes, anemias severas y alteraciones tiroideas.

Durante el embarazo se puede presentar complicaciones como pre-eclampsia el cual
se manifiesta una hipertensién arterial muy peligrosa no solo para el bebé sino

también para la madre; la diabetes gestacional donde el nivel de glucosa se eleva.
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS

2.1 Tipo de Estudio

El estudio fue de tipo descriptivo con enfoque cuantitativo. Nivel de investigacién
retrospectivo de las embarazadas adolescentes < de 17 afios, atendidas en el Hospital
Regipnal de Ayacucho “Mariscal Miguel Angel Lierena” entre el 1ro de enero de
2009 al 31 de diciembre de 2011, ingresadas a la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal, del Centro de Cémputo del Departamento de Ginecologia y

Obstetricia.

3.2 Area de estudio

Hospital Regional de Ayacucho “Mariscal Miguel Angel Llerena”, distrito de

Ayacucho, provincia de Huamanga, departamento de Ayacucho.

3.3 Poblacién de Estudio
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Estuvo conformado por todas las embarazadas adolescentes < de 17 afios que

tuvieron partos durante los afios 2009 al 2011,

34 Muestra

Fue no probabilistica intencional constituida por todas las embarazadas atendidas en

el Hospital Regional de Ayacucho, durante el periodo de 2009 al 2011.

Teniendo en cuenta criterios estadisticos, se decidié establecer un grupo objeto de
estudio, conformada por embarazadas adolescentes < de 17 afios con parto pre-
término y embarazadas que tuvieron partos normales que servird de control o

comparacion.

o Criterios inclusion: Todas las mujeres embarazadas adolescentes < de 17 afios

que tuvieron partos durante los afios 2009 al 2011.

e Criterios de exclusiéon: Mujeres embarazadas >18 afios que tuvieron parto

normales y pre-término.

3.5 Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos

e Anélisis documental de las Historias Clinicas Gineco-Obstétricas.

e El instrumento fue lista de cotejo de las historias clinicas Gineco-

Obstétricas registradas durante los afios 2009 al 2011.

3.6 Tratamiento, Procesamiento, Andlisis ¢ Interpretacion de Datos
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La tabulacién de los datos se utilizara el programa estadistico SPSS y para el analisis
¢ interpretacion de los mismos se utilizara técnicas de distribucién de frecuencias,
promedios y medidas de tendencia central. Si la necesidad amerita se aplicara la
prueba de significancia estadistica (Ji cuadrado) correspondiente para probar la

hip6tesis con una confiabilidad de 95% y un error estandar al 05%.

33



CAPITULO 111

RESULTADOS
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CUADRO 01: PARTO ATENDIDAS POR ANOS EN ADOLESCENTES < DE 17
ANOS ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, EN EL PERIODO 2009-2011.

. PARTOS ATENDIDOS Total
ANOS »
Pre-término % A término % N %
2009 27 9.2 268 90,8 295 100.0 (30,1)
2010 33 10,0 297 90,0 330 100.0 (33,6)
2011 37 10,4 319 89,6 356 100.0 (36,3)
Total 97 9,9 884 90,1 981 100.0

Fuente: Elaborado en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obstétrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2009 al 2011.

Del total de partos atendidos en los tres afios, ¢l promedio de partos pre-término fue

9,9%; de los cuales el 10,4% correspondi6 al afio 2011, el 10% al afio 2010, el 9,2%

al afio 2009, respectivamente; y se atendieron 90,1% de partos a término en los 3

afios.
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CUADRO 02: PARTOS PRE-TERMINOS POR ANOS, SEGUN EDAD DE LAS
ADOLESCENTES < DE 17 ANOS, ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, 2009-20011,

PARTO PRE-TERMINO SEGUN Total
Afios EDAD DE LAS ADOLESCENTES (ANOS)
<16 % 16-17 % N %
2009 0 0.0 27 27,8 27 278
2010 7 7,2 25 25,8 32 33,0
2011 17 17.5 21 21,7 38 39,2
Total 24 24.7 73 75.3 97 100.0

Fuente: Elaborado en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-Obstétrica
del Hospital Regional de Ayacucho, 2009 al 2011.

X?=17,493 gl=2 X*=5.991
El presente cuadro muestra que, del 100% de partos pre-términos atendidos de
mujeres < de 17 afios en el Hospital Regional de Ayacucho (HRA), el 75,3%
pertenecen a adolescentes entre 16 a 17 afios y 24,7% a adolescentes menores de 16

afios. De los cuales el 39,2% de partos atendidos corresponden al afio 2011, 33% al

2010, y 27,8% al 2009, respectivamente.

Al someter al estadistico CH existe asociacién longitudinal significativa (p<0,05).
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CUADRO 03: VIA DE TERMINACION DEL PARTO SEGUN CULMINACION
DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES < DE 17 ANOS ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO, EN EL PERIODO 2009-2011.

Via de CULMINACION DEL EMBARAZO Total
Terminacién  Pre-término % A término % N %
Ceséarea 29 3,0 422 43,0 451 46,0
Vaginal 68 6,9 462 47,1 530 54,0
Total 97 9,9 884 90,1 981  100.0

Fuente: Elaborado en base a la guia de andlisis de Historia Clinica Gineco-
Obstétrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2009 al 2011.

X2, =10,726 gl=1 X% =3,811
P; =0.0643 P,=0,128 RR=0,502 RAP%=2,93%
Del total de partos atendidos en los tres afios, el promedio de partos pre-término fue
9,9%; de los cuales el 3% de partos pre-término terminé en cesérea, 6,9% en vaginal;

el 43% de embarazo a término culminé en cesérea y 47,1% en vaginal.

Al someter al estadistico CH? existe asociacién longitudinal (p <0,05). P; significa
que las embarazadas < 17 afios atendidos en el HRA, tienen una probabilidad de
terminar en 64 partos pre-términos en cesirea de cada 1000 partos. P, por el
contrario las embarazadas < 17 afios tienen la probabilidad de terminar en 128 partos
pre-término en vaginal de cada 1000 partos. RR significa que las embarazadas
expuestas al factor de riesgo (<17 afios) tienen la probabilidad de terminar el parto
pre-término en vaginal en 0,502 veces mayor que las embarazadas <17 afios de parto
pre-término en cesérea. RAP% indica que 2,93% tienen la probabilidad de terminar

el parto pre-término en cesérea asociados al embarazos < 17 afios.
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CUADRO 04: PARTO PRE-TERMINO POR EDAD MATERNA SEGUN
CULMINACION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES < DE 17 ANOS
ATENDIDAS EN SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL

REGIONAL DE AYACUCHO EN EL PERIODO 2009-2011.

CULMINACION DEL EMBARAZO Total
EDAD  Pre-Término % A Témino % N %
<16 24 2,5 361 36,8 385 39,2
16-17 73 7,4 523 533 596 60,8
Total 97 9,9 884 90,1 981 100,0

Fuente: Elaborado en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-Obstétrica
del Hospital Regional de Ayacucho, 2009 al 2011.

X% =4,888 gl=1 X?=3811

P; =0,247 P,=0408 RR=0,6 RAP% = 63

En el cuadro se observa, que del total de la poblacion estudiada, el 60,8% fueron |
adolescentes entre 16-17 afios, de los cuales 7,4% fueron atendidos por parto pre-
término. El 39,2% fueron adolescentes menores de 16 afios, de los cuales el 2,5%

fueron atendidos por parto pre-término.

Al someter al estadistico CH? existe asociacion longitudinal (p<0,05), P, significa
que las embarazadas <16 afios atendidas en el HRA, tienen una probabilidad de tener
247 partos pre-términos de cada 1000 partos. En cambio P, por el contrario las
embarazadas 16-17 afios tienen una probabilidad de 408 partos pre-término de cada

1000 partos.
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RR significa que las embarazadas expuestas al factor de riesgo (<16 afios) tienen la
probabilidad de padecer el dafio (parto pre-término) en 0,6 veces mayor que las
embarazadas mayores de 16-17 afios. RA significa que solo 60 de cada mil partos
pre-términos en adolescentes se evitarian si se contralaran los efectos de este factor.
RAP% indica que 63% tienen la probabilidad media de tener parto pre-término en el
Hospital Regional de Ayacucho asociados a embarazos <17 afios. Por lo tanto, si
fuera posible controlar el factor de riesgo en todas las embarazadas adolescentes que
no lo presentan, ¢l impacto que se podria lograr seria la reduccion de la tasa de parto

pre-término en 63%.
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CUADRO 05: PARTO PRE-TERMINO POR EDAD GESTACIONAL DEL
RECIEN NACIDO SEGUN CULMINACION DEL EMBARAZO EN
ADOLESCENTES < DE 17 ANOS, ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, EN EL
PERIODO 2009-2011.

Edad gestacional del Recién L Total
Nacidos (RN) Culminacién del Embarazo
Pre-Term. % Atérmino % N %

Pequefio para la Edad 40 4,1 361 36,8 401 40,9
Gestacional (PEG)
Adecuado para la Edad 57 58 523 53,3 580 59,1
Gestacional (AEG)

Total 97 99 884 90,1 981 100,0

Fuente: Elaboracion propia, en base a la guia de andlisis de Historia Clinica Gineco-
Obstétrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2009-2011.

X2, =6,073 gl=1 X% =3,811
En el cuadro se observa que del 100% de la poblacion de mujeres < de 17 afios,
atendidas por parto en el HRA; el 40,9% de RN fueron pequefio para la edad
gestacional, de los cuales 4,1% fueron de parto pre-término; de la misma forma el
59,1% fue adecuado para la edad gestacional de los cuales el 5,8% nacieron de parto
pre-término.

Al someter al estadistico CH? existe asociacion longitudinal significativa (p<0,05).
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CUADRO 06: CONTROL PRENATAL DE LAS ADOLESCENTES < DE 17
ANOS SEGUN CULMINACION DEL EMBARAZO, ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO, EN EL PERIODO 2009-2011.

CONTROL PRENATAL Culminacion del Embarazo Total
Pre-Térm. % Atérmino % N %
Sin control Prenatal 19 1,9 124 12,6 143 14,6

CPN incompleto (<5 controles) 72 7,4 354 36,1 426 434
CPN completo (=>6 controles) 6 0,6 406 414 412 42,0

Total 97 99 884 90,1 981 100.0

Fuente: Elaborado en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-Obstétrica
del Hospital Regional de Ayacucho, 2009 al 2011.

X2 =6,073 gl=1 X% =32811
Del total de la muestra estudiada, el 43,4% recibieron menos de 5 controles, de los
cuales el 7,4% tuvieron parto pre-término; del mismo modo se observa que 42%
recibieron control prenatal completo, de ellas el 0,6% tuvieron parto pre-término;

sélo 14,6% no recibieron control prenatal, de ellas 1,9% tuvieron parto pre-término.

Al someter al estadistico CH? existe asociacién longitudinal significativa (p<0,05).
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CUADRO 07: PRESION ARTERIAL DE LAS ADOLESCENTES < DE 17 ANOS
SEGUN CULMINACION DEL EMBARAZO, ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, EN EL
PERIODO 2009-2011.

, Culminacion del Embarazo Total
PRESION ARTERIAL
Pre-Térm. % Atérmino % N %
Hipotensa 14 1,4 124 12,6 138 14,1
Normotensa 7 7,3 354 36,1 425 433
Hipertensa 12 1,2 406 41,4 418 426
Total 97 99 884 90,1 981 100.0

Fuente: Elaborado en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-Obstétrica
del Hospital Regional de Ayacucho, 2009 al 2011.

X2, =88,002 gl=2 X%=5,991
Del total de la muestra estudiada, el 43,3% de embarazadas presentaron presion
arterial normal, de los cuales el 7,3% tuvieron parto pre-término; del mismo modo se
observa que 42,6% presentaron hipertension arterial, de ellas el 1,2% tuvieron parto
pre-término; sélo 14,1% presentarqn hipotension, de ellas 1,4% tuvieron parto pre-

término.

Al someter al estadistico CH? existe asociacién longitudinal altamente significativo

(p<0,05).
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CUADRO 08: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
ADOLESCENTES < DE 17 ANOS SEGUN CULMINACION DEL EMBARAZO,
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE AYACUCHO EN EL PERIODO 2009-2011.

Culminacion del Embarazo Total
RPM
Pre-Térm. % Atémino % N %
Si tuvieron 65 6,6 184 18,8 249 25,4
No tuvieron 32 3,3 700 713 732 74,6
Total 97 9,9 884 90,1 981 100,0

Fuente: Elaborado en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-Obstétrica
del Hospital Regional de Ayacucho, 2009 al 2011.

X2, =98,484 gl=1 X%=3,811
Del 100% de la muestra estudiada, el 74,6% no presentaron ruptura prematura de
membranas (RPM), de ellas el 3,3% tuvieron parto pre-término; asimismo, el 25,4%

presentaron RPM, de los cuales el 6,6% tuvieron parto pre-término.

Al someter al estadistico CH? existe asociacién longitudinal altamente significativa

(p<0,05).
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CUADRO 09: DISTOCIA DE DINAMICA UTERINA EN ADOLESCENTES < DE
17 ANOS SEGUN CULMINACION DEL EMBARAZO, ATENDIDAS EN EL

SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO, PERIODO 2009-2011..

Culminacién del Embarazo Total
Pre-Térm. % A término % N %

Distocia de Dinamica Uterina

Present6 60 6,1 132 13,5 192 19,6
No presento 37 3.8 752 76,6 789 804
Total 97 99 884 90,1 981 100,0

Fuente: Elaborado en base a la guia de anélisis de Historia Clinica Gineco-Obstétrica
del Hospital Regional de Ayacucho, 2009-2011.

X2, =119,606 gl=1 X% =3,811
En el cuadro que antecede, el 80,4% no presentaron distocia de 1a dindmica uterina,

de ellas el 3,8% presentaron parto pre-término; asimismo, el 19,6% presentaron

distocia de dinamica uterina, de los cuales €l 6,1% tuvieron parto pre-término.

Al someter al estadistico CH? existe asociacién longitudinal altamente significativa

(p<0,05).



CUADRO 10: DISTOCIA DEL CANAL DE PARTO EN ADOLESCENTES < DE
17 ANOS SEGUN CULMINACION DEL EMBARAZO, ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO EN EL PERIODO 2009-2011.

Culminacion del Embarazo Total
Distocia del Canal de Parto
Pre-Térm. % Atérmino % N %
Present6 24 2,5 108 11,0 132 13,5
No presentd 73 7,4 776 79,1 849 86,5
Total 97 9,9 884 90,1 981 1000

Fuente: Elaborado en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-Obstétrica
del Hospital Regional de Ayacucho, 2009-2011.

X% =10,533 gl=1 X% =3,811
En el cuadro que antecede, el 86,5% presentaron distocia del canal del parto, de ellas
el 7,4% presentaron parto pre-término; asimismo, el 13,5% no presentaron distocia

del canal del parto, de las cuales el 2,5% tuvieron parto pre-término.

Al someter al estadistico CH? existe asociacion longitudinal altamente significativa

(p<0,05).
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CUADRO 11: DISTOCIA FETAL EN ADOLESCENTES < DE 17 ANOS SEGUN
CULMINACION DEL EMBARAZO, ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO
PERIODO 2009-2011.

Distocia Fetal Culminacién del Embarazo Total

Pre-Térm. % A término % N %

Presentd 25 2,6 189 19,3 214 219
No presento 72 73 695 70,8 767 78,1
Total 97 99 884 90,1 981 1000

Fuente: Elaborado en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-Obstétrica
del Hospital Regional de Ayacucho, 2009-2011.

X2, =0,988 gl=1 X%=3,811
En el cuadro que antecede, el 78,1% no presentaron distocia fetal, de las cuales el
7.3% tuvieron parto pre-término; asimismo, el 21,9% presentaron distocia fetal, de

ellas el 2,6% presentaron parto pre-término.

Al someter al estadistico CH” no existe asociacién longitudinal (p>0,05).
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CUADRO 12: TEST DE APGAR SEGUN CULMINACION DEL EMBARAZO EN
ADOLESCENTES < DE 17 ANOS, ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, PERIODO 2009-
2011.

Test de APGAR Culminacién del Embarazo Total
Pre-Térm. % Atémmino % N %
>7 (normal) 73 74 531 54,1 604 61,6
4-6 (Depresion Neonatal) 10 1,0 236 24,1 246 25,1
<4 Asfixia neonatal 14 14 117 11,9 131 133
Total 97 99 884 90,1 100 100,0

Fuente: Elaboracién propia, en base a la guia de andlisis de Historia Clinica Gineco-
Obstétrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2009-2011.

X2, =12,727 gl=2 X% =5,991
Del total de las gestantes estudiadas < de 17 afios, el 61,6% de RN fueron registrados
con test de APGAR normal, de las cuales 7,4% nacieron de parto pre-término; el
25,1% tuvieron depresién neonatal, de las cuales 1% nacieron de parto pre-término;

el 13,3% presentaron asfixia neonatal, de ellas 1,4% nacieron de parto pre-término.

Al someter al estadistico CH? existe asociacién longitudinal altamente significativa

(p<0,05).
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CAPITULO IV

DISCUSION

El parto pre-término es cuando un peri-nato nace antes de la trigésima séptima
semana de gestacion®. Bioldgicamente, el feto requiere de un cierto nimero de
semanas en ¢l ttero para que su organismo esté maduro para-adaptarse a la vida
extrauterina. Cuando nace antes de haber completado este ciclo de maduracién se
define que ha nacido prematuramente; por lo tanto, puede presentar problemas en su

adaptacion a esta nueva situacién®.

Con relacion a las causas de nacimiento pre-término, se encontré6 un promedio de
9,9% de partos pre-términos en los tres afios (Cuadros 01), y una relacién
significativa de partos pre-términos y edad < de 17 afios (Cuadro 02). Al respecto, si
una mujer tiene el parto antes de 37 semanas, con frecuencia, su causa se desconoce.
Los embarazos miltiples (gemelos, trillizos, otros) conforman alrededor del 15% de
los nacimientos pre-términos®. Los siguientes eventos y afecciones en la madre
pueden contribuir a un parto pre-término como: Diabetes, cardiopatia, infeccion,
neuropatia, falta de cuidados prenatales, mala nutricién, pre-eclampsia (desarrollo de

hipertension arterial y presencia de proteina en la orina después de la semana 20 del
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embarazo), drogadiccién, edad precoz (madre menor de 17 afios), edad avanzaday

otros.

En el estudio, Causas de nacimientos pre-término entre madres adolescentes’
realizado en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, México. Llegaron a la siguiente
conclusion: las clinicas especializadas con intervenciones basadas en pruebas y
orientadas a problemas (adecuadas al contexto clinico de cada paciente) deben estar
en constante actualizacion, ya que puede conseguirse una tasa de prematuridad
comparable con la de poblacién sin riesgo, con alta proporcién de nacimientos en

edad gestacional con mejor prondstico neonatal.

Las adolescentes menores de 17 afios de edad tienen mayor riesgo y tasa més alta de
nacimientos pre-término; por ejemplo, un estudio en Israel demostré que las mujeres
entre 16 y 17 afios de edad tuvieron 14.3% nacimientos pretérmino.’ Los reportes de
las primeras cohortes del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los
Reyes reportaron frecuencias similares con 15.6%. Resulta importante 1a cifra global
de 10.8% en toda la cohorte, ya que es mas cercana a la frecuencia de la poblacién
general con 7 al 11%,’ como sucede en las adolescentes de otras poblaciones 0 menor
que la reportada en diferentes grupos de adolescentes embarazadas con 14.2% a

21.3%.14

Los resultados encontrados por los autores-antes sefialados, tienen mucha semejanza
con los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion. Cuanto menor
es la edad de la mujer, la condicibn de nacimientos serdn pre-término, y la

posibilidad del neonato de sobrevivir serd menor y en muchos casos se presentaran
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mayores problemas de salud (p<0,05), por eso se busca retrasar el parto pre-término
el mayor tiempo posible y con Ia intervencién adecuada se ayudaré al perinato a

desarrollar sus pulmones.

Con relacién a la culminacion del embarazo (Cuadro 03). Al respecto, muchos
investigadores sefiala: “Los partos prematuros se resuelven con una cesirea, aunque
en algunos casos pueden darse por parto vaginal”®®. El Hospital Regional de
Ayacucho (HRA) cuenta con un drea de neonatologia donde el neonato es atendido

en una unidad especializada para tener la atencién que requiera segun su pre-término.

Por lo general los pré-términos al nacer pesan menor de 2.500 gramos; si estd por
debajo de los 1.500 gramos son de muy bajo peso lo que aumenta mas los riesgos de
morir, actualmente en ¢l HRA, estos nifios reciben una atencion especializada que les

permite en un tiempo prudencial recuperarse y vivir,

Con respecto a la edad y la culminacién del embarazo (Cuadro 04). Creemos en el
derecho a procrear libremente, pero también creemos en el derecho de la paciente a
conocer con claridad que se expone a mayores riesgos tanto maternos como fetales a
edades < 17 afios. También sostenemos que es una situacién diferente el enfrentar

los riesgos de un embarazo en esta edad, producto de la espontaneidad de la vida en
pareja.
Un bebé pre-termino puede ser anémico (no tener suficientes glébulos rojos). Lo

normal es que un feto haya almacenado hierro durante-el embarazo y lo utilice

después de nacer para producir globulos rojos. Los bebés que nacen antes de tiempo,
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pueden no haber tenido tiempo suficiente como para almacenar el hierro y presentar

complicaciones de anemia’'.

En conclusion, los resultados hallados concuerdan con la bibliografia revisada. Por
tanto, las edades < de 17 afios es un factor de riesgo de parto pre-término y existe la
necesidad de priorizar mensajes educativos que deben dirigirse especialmente a las
mujeres adolescentes para informar de su futuro desarrollo reproductivo y
psicolégico, como parte de la estrategia para reducir la prevalencia de partos pre-

términos.

Muchas son las investigaciones realizadas con relacion a los recién nacidos con bajo
peso (Cuadro 05) y también otras que se relacionan la edad materna con el producto

de la concepcién. La mayoria de los autores?®*

sefialan que tanto las edades precoces
(<17 aiios) como las tardias (mayores de 34 afios) representan un factor de riesgo ya
que producen afectaciones en el peso del neonato’™ Por lo que puede verse lo
polémico de este aspecto. Si bien es cierto que en el grupo de este estudio, predominé

el bajo peso en aquellas mujeres mayores 34 afios, tampoco puede plantearse que

estan en edades muy lejanas del tiempo 6ptimo para la reproduccion.

Al respecto, la Federacién Internacional de Ginecologos y Obstetras (FIGO)Y
considera clasicamente a la edad precoz durante la gestaciébn como un riesgo
obstétrico alto para complicaciones materno-perinatales. Los trastornos hipertensivos
gestacionales, la diabetes gestacional, la restriccién del crecimiento intrauterino,
prematuridad, nacimiento por cesarea, puntuacion baja de APGAR, muerte perinatal

y peso bajo al nacer son ejemplos de factores asociados con la edad precoz?’.
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Lohmann P. et al’® sefiala la edad gestacional menor a 27 semanas, los cuidados
prenatales, el uso de corticoides prenatales y surfactante son factores modificables
que tendrian impacto en la mortalidad del RN. Sindrome de Distrés Respiratorio -
membrana hialina, sepsis y hemorragia intraventricular, constituyen las entidades de

morbilidad mas frecuentes del RN,

Para el grupo NEOCOSURY coinciden en que la edad gestacional constituye un
factor protector para mortalidad. En este estudio, el tiempo de vida-al fallecimiento
disminuye a menor edad gestacional, siendo critico en menores de 27semanas.

La edad precoz es un factor de riesgo en el nacimiento de un nifio con bajo peso, lo

que coincide con nuestros resultados.

Otros autores® sefialan que, los bebés nacidos con peso bajo son més proclives que
los bebés de peso normal a tener problemas médicos y complicaciones del desarrollo.
Un bebé prematuro y de peso bajo corre un riesgo mayor de desatrollar problemas de
respiracién. Anualmente, alrededor de 40.000- RN -la mayoria de los cuales, nacen
antes de la semana 34 de gestacién- sufren del sindrome de dificultad respiratoria
(RDS: Respiratory Distress Syndrome), una de las causas mas importantes de muerte
¢ incapacidad entre bebés pre-términos. A estos RN les falta la-sustancia surfactante,
por eso no consiguen difundir suficiente oxigeno en la sangre o despojarse del
diéxido de carbono adecuadamente. El uso extendido y reciente de surfactante
artificial o de surfactante animal purificado esta contribuyendo a salvar a muchos de

estos RN.
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Algunos recién nacidos con bajo peso poseen un desequilibrio en la cantidad de sales
o de agua, o insuficiente cantidad de azicar en la sangre (hipoglicemia), que pueden
causar dafio cerebral. Los RN pre-términos son més proclives a desarrollar ictericia y
a ponerse amarillos porque su higado puede tardar en comenzar a funcionar

independientemente. Si el problema es grave puede causar dafios cerebrales.

Los RN de bajo peso al nacer pueden no poseer suficiente grasa como para mantener
la temperatura normal del cuerpo. La baja temperatura del cuerpo puede a su vez

causar cambios bioquimicos en la sangre y provocar crecimiento mas lento.

En conclusion, los resultados del presente estudio concuerdan con los estudios
sefialados en los parrafos anteriores. Por tanto, los recién nacidos con bajo peso
(aquellos que pesan menos de 2,5 kg.) tienen més probabilidades de morir durante los
primeros meses o los primeros afios. Los que sobreviven tienen disminuidas las
funciones del sistema inmunolédgico y corren mayor riesgo de padecer posteriormente
varias enfermedades, incluida la diabetes y diversas cardiopatias. Tienen también
propensiéon a seguir malnutridos y a tener menores coeficientes de inteligencia
ademas de discapacidades cognoscitivas.

El peso al nacer refleja la experiencia intrauterina; no sélo es un buen indicador del
estado de salud y la ﬁutricién de la madre, sino también de las probabilidades de
supervivencia, crecimiento, salud a largo plazo y desarrollo psicosocial del recién
nacido.

Con respecto al control pre-natal (Cuadro 06), en ¢l estudio de Ahued et al®’, las
pacientes controladas superaban el 90% entre 1991 y 1999. Asimismo, mostraron que

el control prenatal es un factor protector para Riesgo Materno asi como para
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Hemorragia Intra-ventricular y necesidad de ventilacién mecénica. Es relevante
mencionar un estudip que incluyd adolescentes cbn control prenatal adecuado, cuya
frecuencia de parto pre-término fue de 4.6% y no tuvo diferencias significativas en
relacion con la frecuencia de adultas jovenes en el grupo control. Otros autores
demostraron que la ocurrencia de parto Pre-término, como otras complicaciones
descritas en adolescentes, se relaciona con asistencia y apego al control prenatal en
clinicas especializadas.>'® Por lo anterior, se piensa que estamos observando un
efecto de las intervenciones médicas vigentes,'' fundamentadas en la experiencia

clinica, hallazgos e investigaciones.

En un estudio realizado por Poo et al> sobre muerte fetal tardia, encontraron 86 % de
los casos no se realizd CPN y en un 12.4 % solo se realizaron de 1 a 2 controles.
Igualmente, en otro estudio se ha encontrado asociacion con la no realizacion de
controles prenatales o la realizacion de controles deficientes, en este estudio se
encontré un riesgo de 2.55 veces Obito fetal en las que no se realizaron controles

prenatales o se realizaron menos de tres controles.

Hay estudios que sostienen que el cuidado prenatal es un predictor del desenlace
gestacional mas importante que la edad materna®?, pero se enfatiza la necesidad del
adecuado control prenatal. No obstante, se considera que aun con un adecuado
control prenatal, la edad materna igual o menores de 17 afios es un factor de riesgo de

prematuridad®.

La frecuencia de los CPN varfa segln el riesgo que exhibe la embarazada, asi los

embarazos de alto riesgo, necesitan una mayor cantidad de consultas, cuyo nimero
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variara segin el tipo de problemas que presenta. Los embarazos de bajo riesgo
requieren un nimero menor de consultas. Las normas fijan como minimo 6 CPN
durante todo el embarazo. Se han puesto en evidencia los estudios realizados en
paises desarrollados que un adecuado CPN en cantidad y calidad han Ilevado a una

importante disminucién de la motbi-mortalidad perinatal y mortalidad materna,*?

Los resultados encontrados en el presente estudio mostraron que el control prenatal
es inadecuado en un 43,4% y 14,6% no recibieron control prenatal. Por tanto, tienen
un impacto importante en la génesis de partos pre-términos; porque los controles
prenatales realizados de forma adecuada, precoz, oportuna e integral hubieran
reducido considerablemente estos partos ya que se hubiera detectado a tiempo y
controlado los factores de riesgo reduciendo el riesgo de parto pre-término. Ademds,
estos contactos con las mujeres y su familia son fundamentales para promover la
salud, la educacién para padres, para la crianza y establecimiento de un vinculo con
los recursos de atencién primaria de la comunidad. Junto a esto, la incorporacion de
las madres en situacién de riesgo a programas de nutricién y servicios sociales de los
usuarios del Hospital Regional de Huamanga son, entre otras medidas, actividades

que debieron integrar el “paquete” del control prenatal.

No es obvio mencionar que el control prenatal provee una oportunidad valida para
que las mujeres con factores de riesgo bioldgico presentes reciban asesoria y
cuidados para controlarlos (Rooney C 1992; Fiscella K 1995; SOGC 1998; Schwarcz

R 1999)*. Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucién del embarazo
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y preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se podrd

controlar el momento oportuno de mayor morbi-mortalidad materna y perinatal.

La frecuencia del control prenatal estd determinada por los factores de riesgos
detectados en esa gestacion y serdn necesarios tantos controles como la patologia

detectada lo requiera .

En embarazos sin factores de riesgo, la Trecuencia de los controles debe
racionalizarse en relacién a la magnitud de la poblacion obstétrica y los recursos

humanos destinados para su control.

Caracteristicamente, los controles prenatales se efectiian cada cuatro semanas en el
primer y segundo trimestre de la gestacion. En el tercer tfimestre (desde las 28
semanas), los controles son progresivamente mas frecuentes hasta ser cada siete dias
desde las 36 semanas hasta el término de la gestacion. El motivo de esta secuencia se
debe a que desde las 28 semanas en adelante es posible detectar patologfas de alta
relevancia con fetq viable (retardo del crecimiento fetal, diabetes gestacional,
sindrome hipertensivo del embarazo, macrosomia fetal, amenaza de parto pre-
término, malformaciones congénitas, etc). Si los recursos humanos son escasos se
puede realizar un adecuado control prenatal concentrando las atenciones en el tercer
trimestre (ejemplo: antes de las 20 semanas, 28, 34, 36, 38 y 40 semanas), pero con
una importante educacion materna (individual o grupal), especialmente en lo

relevante a sintomas y signos de alarma,

En conclusién, encontramos una asociacion altamente significativa (p<0,05), entre
las pacientes con parto pre-término sin y control prenatal inadecuado, similar a lo
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reportado en otros estudios de tipo observacional®. Sin embargo, algunos estudios
controlados de intervencién han mostrado resultados desalentadores®; 1o cual hace
que las intervenciones de control prenatal necesarias para lograr un impacto real
permanezcan atin poco claras. En paises en desarrollo como el nuestro, el impacto del

control prenatal en la prevencién del parto pre-término puede ser mayor.?*

Es importante que la mujer embarazada reciba el monitoreo y vigilarcia clinica,
periddica y sistematica del estado gravido, con la finalidad de obtener el mejor estado
de salud de la madre y su hijo, €l contenido minimo del control prenatal deberd
garantizar el cumplimiento efectivo de las acciones de fomento, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud de 1a madre y su incorporacion a la sociedad
con un nifio sano, permitiéndole un mejor ambiente que lo rodea e interactuar con
otros nifios y adultos, incluyendo su propia familia, Tan s6lo esta ventaja permite

entender que su desarrollo social serd mejor.

En este trabajo se evidencia el 42,6% de las adolescentes (Cuadroe 07) presentd
hipertensién arterial (patologia asociada), lo que guarda relacién con un estudio
realizado por Ahued y col.®® en el afio 2000, el cual sefiala que la edad es un factor
predisponente a un embarazo de alto riesgo, siendo el riesgo mayor a menor edad.
Por otra parte entre las patologias médicas asociadas al embarazo que se encontraron
con mayor frecuencia fueron: hipertension arterial, infecciones, nefropatias y

diabetes.
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En el embarazo del adolescente, ademéas se considerar las diferentes complicaciones
que pueden presentarse en el transcurso de-éste, tales como: patologias hipertensivas,

rotura prematura de membranas, etc.

Los hallazgos permiten concluir que ¢l parto pre-término es una complicacién
asociada con la hipertensién arterial en las embarazadas adolescentes (p<0,05), lo
que puede deberse a que en las poblaciones rurales y urbanas marginales, que
generalmente llegan por emergencia o son transferidos de los establecimiento de
salud de atencién primaria signifique para las embarazadas adolescentes como el
producto de la unién a un cényuge y la maternidad y se convierten en los objetivos de
la joven mujer, pues otras alternativas son realmente dificiles siendo probable que
ésta represente una mejor condicion individual y para los padres un compromiso

menos.'?

En relacién a la ruptura prematura de membranas (RPM) el 25,4% presentaron esta
complicacién (Cuadro 08). 1.a RPM se define cuando ocurre antes del comienzo del
trabajo de parto inclusive 1 hora antes. Al respecto, sefialan que oscila alrededor del
10 %, aumentando la morbi-mortalidad a expensas de la infeccién cuya gravedad se
encuentra estrechamente vinculada con la duracién del periodo de latencia de
ditatacion, con mayor riesgo de prolapso de cordon o partes fetales, tienen un indice

de mortalidad fetal del 15% antes de las 26 semanas '°.

La ruptura prematura de membranas® es aln importante evento que desencadena
situaciones con un gran impacto en la morbilidad y mortalidad materna perinatal. Su

diagnostico todavia fundamentalmente clinico, aunque se han incorporado
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valoraciones ultrasonografico que necesitan mas investigaciones para probar
completamente su eficacia. Su frecuencia varia de 1,6 y el 21 de todos los
nacimientos. Vasquez et al®’. En su estudio encontrd 17,2 de frecuencia de RPM.,
Concluye sefialando que la gestacion en las mujeres con edad igual o menor de 17
afios debe ser considerada como de riesgo alto, porque encontramos una elevada
incidencia de fetos macrosémicos y pequefios para la edad gestacional, recién

nacidos de bajo peso, hipertension arterial, RPM, parto pre-término y otros.

La rotura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la solucién de
continuidad esponts’méa de la membrana corio-amniética antes el inicio del trabajo de
parto. La RPM puede ocurrir en cualquier momento de la gestacion, pero se asocia a
mayor morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pre-término>>*. Ella representa

la condicion asociada a aproximadamente un tercio de los partos pre-términos.

Si la mujer gestante ha tenido anteriormente una infeccién de orina®®, se evalta una
muestra de su orina al inicio del embarazo. Si se detectan bacterias, se administran
antibi6ticos para prevenir una infeccién renal, ya que ésta determiné la rotura

prematura de las membranas.

Se concluye que los resultados encontrados muestran que las usuarias con mayor
incidencia de RPM presentaron parto pre-término o que tienen predisposicion de
presentar parto pre-término. Por lo tanto, la RPM condiciona al patto pre-término y
es un factor de riesgo en la salud de las mujeres < 17 afios (p<0,05), registrados en la

Historia Clinica Obstétrica del HRA.
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Con relacién a la distocia de la dindmica uterina (Cuadro l.)l9),} Poo A et al * sefiala
que el excesivo nimero de embarazos ha sido reconocido como un factor de riesgo
para la salud materna y perinatal, debido a que a partir de la quinta gestacién, se
observa incremento en las tasas de morbimortatidad correspondiente. Dicho aumento
se debe a una maydr prevalecia de distocias de contraccién que conducen a la
aparicion de trabajos de partos prolongados y rupturas uterinas, hemorragias antes y
post parto debido a una mayor frecuencia de inserciones anormales de la placenta e
hipotonia post parto. Adicionalmente, es frecuente la aparicién de. enfermedades
cronicas-degenerativas como la diabetes mellitus, condicionada probablemente por el

efecto diabetégeno de multiples embarazos.

La presencia de contracciones uterinas ha sido descrita como un factor de riesgo
potencialmente importante en partos pre-términos. Vazquez et al’® evalué la
actividad uterina en 2500 mujeres (se excluyeron aquéllas con sangrado vaginal,
RPM, pre-término, gestacién multiple e hidramnios) que habfan tenido partos de pre-
término, de término y de post término. Los autores mencionados demostraron un
aumento en la actividad uterina que comenzaba a las 6 semanas antes del parto,
independientemente de la edad gestacional en el momento del nacimiento. Ocurria un
aumento paulatino en la frecuencia de las contracciones uterinas dentro de las 72
horas del parto en los tres grupos. Lamentablemente, estas pacientes dependian de la
tocodinamometria para determinar este aumento en la frecuencia. A pesar de haber
sido instruidas para éutores conocer las contracciones, ellas solo pudieron identificar
el 15 % de las detectadas por tocodinamometria. Copper y colaboradores*? evaluaron

el uso de la tocodinamometria y el examen del cuello a las 28 semanas en 589
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primiparas, para identificar a las pacientes con riesgo de parto pre-término, Los
investigadores notaron que la presencia de una consistencia cervical blanda o
mediana fue el mejor i)redictor para el parto pre-término espontaneo. En este estudio,
el riesgo de parto de pre-término- espontdneo, aumentaba de 4.2% para aquellas
mujeres sin contracciones a 18.2% para aquéllas que tenian cuatro o mds
contracciones en 30 xphrﬂos. Un estudio reciente de 1a Unidad de Medicina Materno-
Fetal del Instituto l;I'acional de Salud Infantil y Desarrollo Humano®® también.

encontrd una asociacion entre la presencia de contracciones y parto pre-término.

Otros programas diﬁgidos a disminuir la incidencia de parto pre-término se han
focalizado en el tamizaje para ta deteccién de contracciones uterinas prematuras y
cambios cervicales anfes del inicio del verdadero trabajo de parto. Estos programas
4ncluyen: 1) educacién de las pacientes para reconocer las contracciones prematuras,
2) la vigilancia continua por el profesional, de los cambios cervicales, y 3) el
monitoreo domiciliario de la actividad uterina. Los programas educativos
generalmente emrenah a las mujeres para reconocer los sintomas del trabajo de parto
pre-término, como ser las contracciones uterinas, la presion pélvica y la pérdida
vaginal. Ademas se han implementado los exdamenes vaginales semanales con el fin

de detectar cambios cervicales tempranos.

Segiin los resultados encontrados en nuestro estudio coinciden con los hallazgos por
los investigadores sefialados en parrafos anteriores. Las mujeres igual o menores de
17 afios presentaron distocia de dinamica uterina en 19,6%. Por consiguiente, se
concluye que la dindmica uterina, por el hecho de presentarse durante el trabajo de

parto pre-término asociado al embarazo en mujeres de edad precoz, es un factor que
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ponen en riesgo la salud de la propia mujer, el producto de la concepcion y
enfrentarse a un parto pre-término- aumentando la probabilidad del riesgo de

morbilidad y mortalidad materna perinatal (p<0,05).

En relacion a la distocia del canal del parto y distocia fetal (Cuadro 10 y 11). En el
periodo del parto los problemas mas frecuentes son las alteraciones en la
presentacion y en la posicion del feto, que se han relacionado con un desarrollo

incompleto de la pelvis materna

Esto determina una incapacidad del canal del parto, para permitir el paso del feto;
estas distocias pro'\}ocan aumento de los partos operatorios (cesareas). Otra
manifestacion del desarrollo incompleto del aparato genital de la madre adolescente
es la estrechez del "cénal blando", que favorece las complicaciones traumaticas del
tracto vaginal.” Este hallazgo implica alto riesgo de lesiones anatémicas (desgarros),
asi como mayor probabilidad de hemorragias e infecciones en un terreno materno que
puede estar comprometido por la- desnutricién y las anemias previas. La estrechez de
cualquiera de las dos porciones del canal del parto (6sea o blanda), implica un mayor
peligro de parto traumético para el feto, que presenta amplia variedad y grado de

severidad.’

Los resultados encontrados en nuestro estudio coinciden con los hallazgos por los
investigadores anteriormente sefialados. Las adolescentes <17 afios presentaron
distocia del canal del parto en 13,5%. Por consiguiente, se concluye que el canal del
parto, por el hecho dé presentarse durante el trabajo de parto pre-término asociado al

embarazo en mujeres de edad precoz, es un factor que ponen en riesgo la salud de la
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propia mujer, ¢l producto de la concepcién y enfrentarse a un parto pre-término
aumentando la probabilidad del riesgo de morbilidad y mortalidad materna perinatal
(p<0,05). En relacién a la distocia fetal se encontrd 21,6%. Este resultado no tiene

relacion significativa con el parto pre-término (p>0,05).

En cuanto al Test de APGAR (Cuadro 12) encontramos que el mayor numero de
casos con APGAR bajo correspondié a la gestacion a término con 61,6% (p<0.05).
Stevens encontrd un 35% de embarazos prolongados como causa principal del

APGAR bajo ¥,

En un trabajo publicado en el American Journal of Obstetrics and Gynecology 'se
analizaron los resultados en una poblacion de nifios de 24 sehaanas de edad
gestacional en base a encuestas retrospectivas que evaluaron la actitud del equipo
perinatal. Los nifios se dividieron en dos grupos. Unos fueron atendidos por grupos
perinatales obstétricos que no estaban dispuestos a hacer una ceséarea por indicacién
fetal a las 24 semanas y otros que recibieron atencion de grupos perinatales
dispuestos a hacer una cesérea a las 24 semanas cuando existia una indicacion fetal.
La mortalidad neonatal fue muchisimo mds alta en el primer grupo, pero el nimero

de sobrevivientes con morbilidad fue mayor en el segundo grupo.

El otro aspecto que quiero mencionar, en cuanto a factores perinatales que influyen
en los resultados con estos nifios, es el que se refiere a infecciones perinatales. Este
es un aspecto que ha tomado mucha importancia y un enfoque distinto durante los
ultimos afios. Hasta hace poco, los neonatdlogos se preocupaban del nifio que nacia

de una madre con corioamnionitis por el mayor riesgo de sepsis. En los tltimos afios,
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este aspecto se ha ampliado y se ha hecho mucho mas complejo. Hoy, el riesgo de
sepsis es probablemente una preocupacién menor para el neonatélogo y ahora
prevalece la posibilidad de una serie de otras enfermedades que pueden estar
asociadas con la infeccién prenatal. La primera posibilidad es que la infeccién
materna, muchas veces subclinica, juega un rol en la iniciacién del parto prematuro.
Una serie de trabajos sugieren que la colonizacién del liquido amnidtico estd
relacionada con el parto prematuro espontaneo por deﬁéjo de las 30 semanas de edad

gestacional.

En conclusién, la edad materna <17 afios fue significativa para APGAR bajo al
minuto (p<0,05), lo cual cencuerda con -publicaciones recientes que no muestran
diferencias en los resultados perinatales en estas pacientes. Este resultado puede estar
explicado por el manejo obstétrico mds intervencionista en estas pacientes; en efecto,
la tasa de cesérea en este grupo supera el 46% en nuestro estudio. Por otra parte, un
APGAR bajo puede llevar al recién nacido a una ﬁii)oxia y por ende a una afectacién
multiorgénica por daﬁo a diversas visceras como rifién, corazén, pulmén y cerebro
que puede llevarlo hasta la muerte. Los RN con un APGAR muy bajo, deben ser
reanimados dentro de los primeros tres minutos, para evitar secuelas permanentes pot
dafio debido a la hipoxia. Los métodos actuales de reanimacion, controlados
mediante el puntaje de APGAR, tienen por objetivo revertir la asfixia, restaurar la

funcién cardiovascular, la velemia y revertir el metabolismo anaerdbico.

_ Finalmente, podemos afirmar que son numerosos los argumentos para decir que el
embarazo en la adolescencia se comporta como de riesgo elevado, por lo que se hace

necesario ¢l desarrollo de politicas serias de salud y, sobre todo, de educacion sexual
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y sanitaria que s¢ encaminen a la reduccién de las tasas de embarazo en este grupo
etareo, lo que garantizard un mejor prondstico de vida, tanto para la madre como para

su descendencia y una repercusion positiva en el desarrollo futuro de la sociedad.
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CONCLUSIONES
. Se estudiaron 981 Historias Clinicas de las embarazadas < 17 afios atendidos en

el Hospital Regional “Miguel Angel Mariscal Llerena” de Huamanga, de las
cuales 97 (100%) fueron partos pre-término; cuya caracteristica fue 30,1% de
partos que correspondieron al afio 2009, 33,6% al 2010 y 36,3% al 2011,
respectivamente.

. La frecuencia de partos pre-términos atendidos en el Hospital Regional de
Huamanga fue un promedio de 9,9% (97), distribuidos: 10,4% para el afio 2011,
10% al 2010 y 9,2% al 2009, respectivamente. Se encontr6 una relacién
altamente significativa entre la edad precoz de la gestante y parto prematuro (p<
0,05).

. El grupo de edad de mayor frecuencia de partos pre-términos fue 16-17 afios con
75,3% del total de partos, siendo un factor de riesgo asociado al parto pre-término
durante los afios 2009 al 2011. Se detectd asociacién estadisticamente
significativa entre la edad y partos pre-términos (p< 0,05).

. Las causas (factores de riesgo) que determinaron nacimientos pre-términos
fueron: Edad < de 17 afios, perinato pequefio para la edad gestacional, sin control
y control prenatal inadecuado, hipertensién arterial, ruptura prematura de
membranas, distocia de la dindmica uterina, distocia del canal del parto y test de
APGAR <7. Detectandose asociacién estadisticamente significativa entre estos
factores de ﬁesgo y el partos pre-términos (p< 0,05).

. Los nacimientos pretérminos determinaron el 46% de partos terminaron en

cesarea;detectandose una asociacion estadistica significativa (p< 0,05).
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RECOMENDACIONES

El Hospital Regional de Huamanga debe priorizar mensajes de sensibilizacién
educativa dirigidas especialmente a las mujeres con edades menores de 17 afios
para informar sobre el futuro desarrollo reproductivo y psicolégico, y
embarazadas, para el control prenatal estricto; para identificar los factores de
riesgo y patologfas que pueden provocar el parto pre-término como parte de la

estrategia para reducir la prevalencia de partos pre-términos

Seguir mejorando la calidad de Ia realizacién de los controles prenatales, asi
como el trabajo para captacion de estas pacientes con factores de riesgo; y

realizacién de educacion a la poblacién adolescente.

Dotar de equipo y material necesario a las unidades de salud tanto a nivel
primario como secundario para mejorar la atencién del embarazo en

adolescentes,

Realizar evaluaciones periddicas al personal médico, obstetricia y de
enfermeria para verificar el cumplimiento de las normas técnicas establecidas

por MINSA en el manejo de estas pacientes.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTé@AL DE HUAMANGA
FACULTAD DE ENFERMERIA
ESCUELA DE FORMACION PROFESIONAL DE ENFERMERIA

GUIA DE ANALISIS DE HISTORIA CLINICA GINECO-OBSTETRICA

1. Edad: <17 afios
Si( ) No () Edad actual ............ afios

2.  Nivel de instruccién alcanzado

Sin estudios () Primaria incompleta ()
Primaria completa () Secundaria incompleta ( )
Secundaria completa ( ) Superior incompleto ()
Superior completa () Superior técnico ()

3.  Procedencia

Urbano ()  Urbano-Marginal ( ) Rural ()
4.  Paridad

Nulipara( ) Primipara( ) Multipara ( ) Gran multipara ( )
5. Control prenatal

Sin control ( ) Control Prenatal incompleto ( ) Completo ( )
6.  Presion arterial

Hipotensa (8> 90 mmHg; D>50 mmHg) ()
Normotensa (S 90-139 mmHg, D 51-185 mmHg) ( )
Hipertensa ( AS >139 mmHg D >90 mmHg) ()
7.  Rotura prematura de membranas
Si() No ()
8.  Parto pre-término
8i () No ()
9. Distocia de parto
Distocia del canal de parto  Si ( ) No ()
Distocia de dinamica uterina Si ( ) No ()
Distocia fetal Si() No ()

10. Test de APGAR
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>4 asfixia neonatal ( ) 4-6 depresion neonatal ( )
>7normal ( )
11. Prematuridad segin edad gestacional
Prematuridad muy precoz ( )
Prematuridad Precoz ()
Prematuridad viable ()

Prematuridad leve ()
12. Pequefio para la edad gestacional
Si() No ()
13. Macrosomia fetal
Si() No ()

14, Edad de la mortalidad perinatal
Perinatal I (28 semanas a 7 dias post-natal) ( )
Perinatal II (20 semanas al 28 dfas post-natal ( )

Nota importante: La presente guia de andlisis sufrird reestructuraciéon y/o

modificacion, luego de obtenido la autorizacion por el HRA y revisadas el registro de

datos en las historias clinicas.
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