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1. TITULO

«“CONDICIONES DEL RECIEN NACIDO DE MADRES
ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL DE PASAJE EN EL PERIODO

2013-2015”



2. RESUMEN

El embarazo en adolescentes es un inconveniente a nivel mundial debido que aumenta la
morbimortalidad materna y perinatal por lo que representa un problema para la salud publica.
Este estudio fue descriptivo, se planteé como objetivo principal: Describir las condiciones del
Recién Nacido de madres Adolescentes en el Hospital San Vicente de Paul de Pasaje en el
periodo 2013-2015, buscando entonces conocer las patologias presentes en los recién nacidos,
la edad més frecuente de embarazo en adolescentes, el nimero de controles prenatales,
patologias maternas durante la gestacion, la finalizacion del embarazo y sus causas. La muestra
constd de 252 adolescentes, el niUmero de casos se obtuvo por la aplicacion de la formula de
muestreo, se selecciond en multiplo de 4 con el fin de sacar 7 adolescentes por cada mes durante
los 3 afios. Se encontrd que el 64% tuvieron Peso Adecuado para la Edad Gestacional (AEG),
el 90% alcanzé puntuacién de APGAR en rangos normales (>7 puntos) tanto al ler minuto
como a los 5 minutos, por otra parte dentro de las patologias el 46% se vieron afectados por:
Distress Respiratorio y Riesgo de Infeccion. Dentro de los factores maternos la edad de las
adolescentes embarazadas estuvo entre 15 y 16 afos el 43%, ellas asistieron de 4 a 5 controles
el 47%, entre las patologias maternas en las embarazadas se presentaron Infeccion de Vias
urinarias y Anemia en el 71% de ellas, el embarazo termino en cesarea en un 51.59% cuyas
causas fueron: Desproporcion Cefalopelvica, Cesarea Anterior, Presentacion Podalica y el
parto vaginal alcanzo el 48.41%. Conclusiones: la mayoria de los recién nacidos fueron normo
peso, en el APGAR se alcanzé rangos normales para el ler y alos 5 minutos, las patologias

perinatales que sobresalieron fueron: Distress Respiratorio y Riesgo de Infeccion.

Palabras claves: Recién nacido, Madres Adolescentes, Patologias Perinatales.



ABSTRACT

Abstract: the Adolescent pregnancy is a worldwide problem due to the increase in maternal
and perinatal morbidity and mortality, which represents a problem for public health. This study
was descriptive, it was proposed as main objective: To describe the conditions of the Newborn
of Adolescent mothers in the Hospital San Vicente de Paul de Pasaje in the period 2013-2015,
seeking then to know the pathologies present in the newborns, the older age Prevalence of
pregnancy in adolescents, the number of prenatal controls, maternal pathologies during
gestation, the end of pregnancy and its causes. The sample consisted of 252 adolescents, the
number of cases was obtained by the application of the sampling formula, was selected in
multiple of 4 in order to remove 7 adolescents for each month during the 3 years. It was found
that 74% had Adequate Weight for Gestational Age (AEG), 90% achieved APGAR score in
normal ranges (> 7 points) both at 1 minute and at 5 minutes, on the other hand within the
pathologies 46% were affected by: Respiratory Distress and Risk of Infection. Among the
maternal factors, the age of the pregnant adolescents was between 15 and 16 years old, 43%,
they attended 4 to 5 controls 47%, among the maternal pathologies in the pregnant women
presented Urinary Tract Infection and Anemia in 71 % Of them, the pregnancy ended in
Previous cesarea in 51.59%, whose causes were: Cefalopelvic Disproportion, Podalic
Presentation and vaginal delivery reached 48.41%. Conclusions: most of the newborns were
normal weight, in the APGAR normal ranges were reached for 1 minute and 5 minutes, the
perinatal pathologies that stood out were: Respiratory Distress and Risk of Infection.

Key words: Newborn, Adolescent Mothers, Perinatal Pathologies.



3. INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia es y sera uno de los principales problemas que afecten en el
mundo siendo maés frecuente en paises en vias de desarrollo, el embarazo a esta edad es de
riesgo porque predispone a complicaciones por lo que aumenta morbimortalidad materno-fetal,
claro esté que se ha presentado disminucion en comparacion a los afios 90 como menciona la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015).

Si bien desde 1990 se ha registrado un descenso considerable, aunque irregular en las tasas
de natalidad entre las adolescentes un 11% aproximadamente de todos los nacimientos en el
mundo se producen todavia entre muchachas de 15 a 19 afios, la gran mayoria de esos
nacimientos el 95% ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. En las Estadisticas
Sanitarias Mundiales 2014 se indica que la tasa media de natalidad mundial entre las
adolescentes de 15 a 19 afios es de 49 por 1000 muchachas. Las tasas nacionales oscilan de 1
a 299 nacimientos por 1000 muchachas, siendo las mas altas las del Africa Subsahariana (OMS,

2014).

América Latina y el Caribe es la region con mayor fecundidad adolescente en el mundo
después del Africa subsahariana. Durante la década de los noventa aumento el porcentaje de
madres entre las adolescentes en la mayoria de los paises que la componen, en contraste con la
caida sostenida de la fecundidad total (Rodriguez J. , 2013).

Mas del 17% de las jovenes Ecuatorianas entre 15 y 19 afios son madres, la segunda mayor
tasa de América Latina, tras Venezuela, (Republica, 2012). Gracias a la implementacion, el
acceso y facilidad de métodos anticonceptivos ha disminuido un porcentaje considerado de
embarazos en adolescentes de 15-19 afios.

Ecuador logré un récord internacional en la disminucién de embarazos adolescentes en el

periodo 2010-2013. Las cifras indican que se redujo un 10,2%, en mujeres de 10 a 14 afios; v,



12,9%, en mujeres de 15 a 19 afios. Estos datos se extrajeron del analisis de los indicadores
oficiales establecidos por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), comparados
con datos del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas y del Banco Mundial. Honduras, con
un 12,2% de reduccién; y, Estados Unidos, con un 11,7% de reduccion; en la poblacion de 15
a 19 afios, son los Unicos paises que se acercan a la reduccion alcanzada por Ecuador

(Comercio, 2015).

A pesar de la Reduccion de embarazos en adolescentes atin son un problema para la salud
publica, debido que a no se han desarrollado completamente tanto fisica y mentalmente para
cumplir con el rol de madres. Los embarazos en adolescentes se ha visto que son mayores en
la amazonia y la costa, dado que ahi se desarrollan mas tempranamente por lo que aparentan
una edad mayor en comparacion con las adolescentes de la sierra. Una muestra de ello nos
revela el (INEC, 2010), los embarazos en el Ecuador son mayor en la regién costa, y en menor
casos la region de la sierra, el nimero de casos a nivel Nacional (122.301) y la Tasa (cada
1.000), es asi que: Machala presenta 101,89 casos por cada 1.000 embarazos, Guayaquil 94,02

casos /1.000, Quito 78.85 casos /1.000, Cuenca 67.38 /1.000, Ambato 66.76 casos/ 1.000.

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte entre las
muchachas de 15 a 19 afios en todo el mundo. Sin embargo, desde el afio 2000 se han registrado
descensos considerables en el nimero de muertes en todas las regiones, sobre todo en Asia
Sudoriental, donde las tasas de mortalidad se redujeron de 21 a 9 por 100 000 muchachas. Cada
afio se practican unos 3 millones de abortos peligrosos entre muchachas de 15 a 19 afios, lo que

contribuye a la mortalidad materna y a problemas de salud prolongados (OMS, 2014).

Como se ha visto el embarazo en adolescentes es de riesgo lo que acarrea complicaciones
tanto para la madre y el producto que en ocasiones culmina con la vida de uno de ellos como

lo muestra la Organizacion Mundial de Salud (O.M.S, 2016). ElI embarazo adolescente es



peligroso para el nifio, las tasas de mortinatalidad y de defuncion en la primera semana de vida
son un 50% mas elevada cuando las madres son menores de 20 afios, las defunciones en el
primer mes de vida son entre un 50% y un 100% mas frecuentes en madres adolescentes que
en madres de mas edad, cuanto méas joven es la madre mayor es el riesgo. Las tasas de
nacimientos prematuros, bajo peso al nacer y asfixia son mas altas en los hijos de adolescentes;

todos estos factores aumentan el riesgo de defuncion o de futuros problemas de salud del nifio.

Ante todo lo expuesto anteriormente y teniendo en cuenta que la adolescencia es una etapa
fisiolégica por la cual todos pasamos y que por el hecho de atravesar por esa edad estdn mas
susceptible al embarazo no deseado, muchas veces por la vergienza de preguntar de métodos
anticonceptivos disponibles en las casas de salud, por creer que en la primera relacion sexual
no pueden quedar embarazadas y debido que en esa edad no miden las consecuencias,
(pensamiento magico) muchas veces por temor a los padres no les comunican pronto, si no
cuando ya se nota el embarazo por lo que acuden tardiamente a los controles prenatales lo que
perjudica la salud materna y fetal. Se ha considerado necesario realizar el presente estudio:
Condiciones del Recién Nacido de Madres Adolescentes en el Hospital de Pasaje en el periodo
2013-2015, planteando como objetivo general: Describir las Condiciones del Recién Nacido
de Madres Adolescentes. Objetivos Especificos: Conocer las patologias mas frecuentes que se
presentan en los recién nacidos, Determinar la edad que predomina el embarazo en
adolescentes, Identificar el nimero de controles prenatales que asisten las adolescentes,
Conocer las patologias que predominan durante el embarazo en las adolescentes, Identificar la
via de finalizacién del embarazo y sus causas. Con el fin de que sirva de consulta e informacion
a futuros profesionales de la salud, para que den conocimiento a los pacientes y a la sociedad

acerca de las complicaciones que abarca el embarazo a temprana edad.



4. REVISION DE LA LITERATURA

4.1. ADOLESCENCIA

4.1.1. Primera definicién de adolescencia

La describié Hall (1904) el cual la defini6 a la adolescencia como un periodo de gran
“tormenta y estrés” y la pubertad como sindénimo de tiempo de trastorno e incapacidad
emocional en que el estado de &nimo del individuo fluctta entre la energia y el letargo, la
alegria y la depresion, el egotismo y la autodepreciacion. Dicha “tormenta y estrés”
experimentados durante la adolescencia tienen causas bioldgicas, producto de los cambios
que se producen en la pubertad, aunque no atribuye todas las conductas de inestabilidad
psicoldgica a causas bioldgicas, estableciéndose por tanto la adolescencia como una etapa

diferente de la pubertad (Mufioz, F. 2010).

4.1.2. Concepto de Adolescencia en el pasado:

El origen de adolescencia proviene del latin “Adolescere” que significa desarrollarse,
Olescere, que significa crecer, segun el significado del latin la adolescencia, significa el
desarrollarse la persona, ya sea hombre o mujer (Fernandez, 2011). Desde la antigiedad
era dificil tener un concepto estandarizado acerca de la adolescencia por las diferentes
creencias culturales y religiosas que se tenian en esa época pero a la actualidad las
definiciones guardan relacion entre si.

Philippe Aries, (1962), afirma a la adolescencia como periodo evolutivo que estuvo
integrada y fundida con la infancia hasta el siglo XVI1Il, pues se consideraba que en dicha
etapa estaba la clave para explicar el desarrollo del ser humano y lo que en la actualidad se
conoce como adolescencia se reducia al estudio de los cambios bioldgicos tipicos de la
pubertad, ignorando las transformaciones psicolégicas que, segin los conocimientos

actuales, son tan decisivas y trascendentales para el desarrollo posterior de la personalidad.



4.1.

4.2.

4.2.
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Asi, “la era del adolescente” o preocupacion actual por los jovenes, tal y como la describid
Joseph Kett (1977), comenzd en las primeras dos décadas del siglo XX. (Mufioz, F. 2010).

Sin duda alguna una de las etapas importante y significativa en el ser humano es la
adolescencia. En la actualidad no hay un concepto universal, dado que existen varias
definiciones pero con cierta relacion entre ellas.

3. Laadolescencia en la sociedad actual

La adolescencia se define: como el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se
produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios. Se trata
de una de las etapas de transicion mas importantes en la vida del ser humano, que se
caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento y de cambios, esta fase de crecimiento y
desarrollo viene condicionada por diversos procesos bioldgicos. EI comienzo de la pubertad
marca el pasaje de la nifiez a la adolescencia (O.M.S., 2016).

La adolescencia: se define como un periodo de transicion en el desarrollo que implica
cambios fisicos, cognoscitivos, emocionales y sociales, que adopta distintas formas en
diferentes escenarios sociales, culturales y econémicos y abarca el lapso entre los 11 y 19
0 20 afio (Papalia, D. 2010).

La realidad es que todos los adolescentes han vivido o van a vivir estos cambios que
empiezan en las glandulas del sistema endocrino Hipotalamo-hipofisis-gonadas, que
estimulan el crecimiento y la maduracion sexual,

CLASIFICACION DE LA ADOLESCENCIA

1. Clasificacion de la adolescencia por la UNICEF

Adolescencia temprana (de los 10 a los 14 afios): Es en esta etapa en la que, por lo

general, comienzan a manifestarse los cambios fisicos, que usualmente empiezan con
una repentina aceleracion del crecimiento, seguido por el desarrollo de los 6rganos

sexuales y las caracteristicas sexuales secundarias. Es durante la adolescencia temprana



que tanto las nifias como los varones cobran mayor conciencia de su género que cuando
eran menores, y pueden ajustar su conducta o apariencia a las normas que se observan.

@  Adolescencia tardia (de los 15 a los 19 afios): abarca la parte posterior de la segunda

década de la vida, en lineas generales entre los 15 y los 19 afios de edad. Para entonces,
ya usualmente han tenido lugar los cambios fisicos méas importantes, aunque el cuerpo
sigue desarrollandose. El cerebro también continda desarrollandose y reorganizandose,
y la capacidad para el pensamiento analitico y reflexivo aumenta notablemente
(UNICEF., 2011).

4.2.2. Clasificacion sequn varios autores

Para la American Academy of Pediatrics, la adolescencia son esos afios desde la pubertad

hasta la edad adulta, se pueden dividir a groso modo en tres etapas:

@  Adolescencia temprana, generalmente entre los 12 y 13 afios de edad;
@  Adolescencia media, entre los 14 y 16 afios de edad; y

@  Adolescencia tardia, entre los 17 y 21 afios de edad.

Ademas del crecimiento fisioldgico, de estos afios se pueden extraer siete tareas clave
de desarrollo intelectual, psicologico y social. El propdésito fundamental de estas tareas es

formar la propia identidad y prepararse para la edad adulta. (A.P.P., 2015).

Blos un psicoanalista (1971) divide a la adolescencia en etapas las cuales las atravesara con

rapidez e inevitablemente.

m  Pre adolescencia (de 9-11 afios): En esta etapa cualquier experiencia ya sea
pensamientos y actividades sin ninguna connotacion erotica o sexual se transforman en
estimulos sexuales y tienen funcién de descarga. Los hombres dirigen su atencion a la

genitalidad propia, mientras que las mujeres centran su atencion en el género opuesto.
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m  Adolescencia Temprana (de 12-14 afios): La caracteristica principal en esta etapa es el
inicio del alejamiento de los objetos primarios de amor (madre-padre) y la bisqueda de
nuevos objetos, se establecen nuevas relaciones.

m  Adolescencia (de 16-18 afios): Aqui el hallazgo en la mayoria de los casos es un objeto
heterosexual, y se abandonan las posiciones bisexuales y narcisistas, caracteristica del
desarrollo psicoldgico de la adolescencia.

m  Adolescencia tardia (de 19-21 afios): Aqui las principales metas del individuo son
lograr una identidad del Yo e incrementar la capacidad para la intimidad, se presenta
una actitud critica frente al mundo externo y a los adultos en general, no querer ser
como a quienes rechaza y elige un cambio ideal.

W Pos adolescencia (de 21-24 afios): Esta fase es la precondicion para el logro de la

madurez psicoldgica, a quienes estan en esta etapa se les conoce como adultos jovenes,

las relaciones personales se tornan permanentes, asi como la seleccion del medio donde

se quiere interactuar. (BLOS, P. 1971).

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, porque todos
pasamos por esto claro con sus variaciones individuales y culturales, conociendo sus
caracteristicas nos sera Util para interpretar actitudes y comprender a los adolescentes
especialmente durante un embarazo sabiendo que: Una adolescente que esta embaraza se
comportara de acuerdo al momento de vida en el que se encuentra, sin madurar a etapas

posteriores por el simple hecho de que estd embarazada.

4.2.3. Repercusiones fisicas y emocionales de la adolescencia

Entre los 10 y los 14 afios la preocupacion psicologica gira basicamente alrededor de lo
fisico y lo emocional. Se produce una reestructuracion de la imagen corporal, se vive un ajuste

a los cambios corporales emergentes, el animo es fluctuante; hay una fuerte autoconciencia de
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las necesidades y deseos de comprension y apoyo por parte de los mayores. Aun cuando las
figuras parentales dejan de ser la fuente casi exclusiva de fomento de la autoestima, se hace
imprescindible tener la posibilidad de compartir los problemas con los padres; las amistades

también se tornan cruciales.

La pérdida del cuerpo infantil implica la necesidad de dejar atras las modalidades de ajuste
de la nifiez, abandonar identificaciones infantiles y encontrar nuevas orientaciones de
conducta. Existen duelos por la pérdida del cuerpo y el status infantil asi como de la imagen
de los padres seguros y protectores de la nifiez (Aberastury, 1971). En la familia afloran
ansiedades ante el anuncio de cambios diferenciadores cuyo desenlace se ignora. El desarrollo
de las caracteristicas sexuales secundarias, el aumento de peso, de estatura son modificaciones
externas socialmente impactantes, que llevan a la incertidumbre sobre las posibilidades de
desempefiar un rol como hombre o mujer, lo que facilita la vulnerabilidad ante comentarios,

prejuicios y estereotipos (Krauskopof, D. 2009).

43. EMBARAZO

Embarazo: son los nueve meses durante los cuales el feto se desarrolla en el Gtero de la
mujer, para la mayoria de ellas es un periodo de gran felicidad. Sin embargo durante el
embarazo, tanto la mujer como su futuro hijo se enfrentan a diversos riesgos sanitarios. Por
este motivo es importante que el seguimiento del embarazo sea realizado por personal sanitario

cualificado (O.M.S. 2016).

4.3.1. Signos, sintomas y cambios fisioldgicos del embarazo

Son un sin numero de signos y sintomas que se presentan durante el embarazo pero
los que méas sobresalen son los siguientes:
v Nauseas, vomitos, melasma, sensibilidad de encias, mareos, pirosis- acidez, estrias en

el abdomen, dolor abdominal, pélvico, miccion frecuente, estrefiimiento, hemorroides,
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edemas en Miembros Inferiores, varices, calambres en las piernas (Dina Mohamed, D.
Alcolea, S. 2011).

4.3.2. Embarazo en Adolescentes

Definiremos el embarazo adolescente como la gestacion en mujeres, cuyo rango de edad se
considera adolescente, independiente de su edad ginecoldgica. 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 (Leon, P., 2008).

El embarazo es el deseo de toda mujer en etapa reproductiva, pero una adolescente es un
problema de salud publica no so a nivel local sino también a nivel mundial, porque trae consigo
un sin numero elevado de complicaciones materno-fetal, una causa se debe a que en estos
tiempos los adolescentes inician su vida sexual a temprana edad y la mayor parte de ellos sin
el uso de métodos anticonceptivos lo que aumenta los embarazos no deseados y las
enfermedades de transmision sexual, y aunque se hayan desarrollado fisicamente las

adolescentes no estan preparadas psicologicamente para ser madres.

Las adolescentes entre 15 y 19 afios duplican el riesgo de morir en el parto que las mayores

de 20 afios y este riesgo aumenta cinco veces en menores de 15 afios (Poffald, L., 2013).

4.3.3. Epidemiologia de Embarazo en Adolescentes

Si bien desde 1990 se ha registrado un descenso considerable, aunque irregular, en las tasas
de natalidad entre las adolescentes, un 11% aproximadamente de todos los nacimientos en el
mundo se producen todavia entre muchachas de 15 a 19 afios. La gran mayoria de esos
nacimientos (95%) ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. En las Estadisticas

Sanitarias Mundiales 2014 se indica que la tasa media de natalidad mundial entre las
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adolescentes de 15 a 19 afios es de 49 por 1000 muchachas. Las tasas nacionales oscilan de 1
a 299 nacimientos por 1000 muchachas, siendo las maés altas las del Africa Subsahariana

(O.M.S. 2014).

América Latina y el Caribe es la region con mayor fecundidad adolescente en el mundo
después del Africa subsahariana. Durante la década de los noventa aumentd el porcentaje
de madres entre las adolescentes en la mayoria de los paises que la componen, en contraste
con la caida sostenida de la fecundidad total (Rodriguez J. , 2013).

Si bien la fecundidad global descendid, la fecundidad en adolescentes (medida como tasa
especifica de fecundidad entre 15 a 19 afios de edad) tuvo un comportamiento diferente:
primero se mostro refractaria a la baja y después tuvo un incremento en varios paises en los
altimos 30 afios, siendo América Latina y el Caribe la Unica regién del mundo en la que se
registra un incremento. Como se evidencia en un reciente documento publicado por CEPAL y
UNICEF, casi todos los paises de la region se encuentran dentro de los 50 a nivel mundial con
las tasas de fertilidad adolescente mas alta, entre los que sobresalen Nicaragua, Honduras
Panama, Ecuador y Guatemala (UNICEF. 2014).

Segun los expertos, la edad méas apropiada para ser madre es entre los 20 y los 35 afios, ya
que el riesgo para la salud de la madre y el nifio es mucho menor. EI embarazo en la
adolescencia se considera de alto riesgo y conlleva mas complicaciones ya que la adolescente
no esta preparada ni fisica ni mentalmente para tener un bebé y asumir la responsabilidad de la
maternidad (Caraballo, A. 2015).

Entre los paises con mayores porcentajes de madres jovenes del 2014 se encuentran:
Nicaragua (28%), Honduras (66%), Argentina (64%), Guatemala y El Salvador (66%),
Ecuador (56%) y Bolivia (71%), Brasil (67%), Colombia (52%), Pert (50%) Costa Rica (57%),

Cuba (46%), Chile (48%), México (63%,). Casi todos los paises de la region se encuentran
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dentro de los 50 paises del mundo con las tasas de fertilidad adolescente mas altas (Banco

Mundial. 2016).

En Ecuador, dos de cada tres adolescentes entre 15 y 19 afios, sin educacion, son madres o
estdn embarazadas por primera vez (ENDEMAIN, 2004). La tendencia del incremento del
embarazo en menores de 15 afios en la Gltima década es del 74%, y en mayores de 15 afios es
del 9% (Documento de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar, 2010).
La tendencia de la fecundidad adolescente en Ecuador es la mas alta de la subregion andina,
llegando a 100 por 1.000 nacidos vivos.

4.3.4. Factores Predisponentes del Embarazo en adolescente:

v" Menarca temprana

v"Inicio precoz de relaciones sexuales

v Familia disfuncional

v Bajo nivel educativo

v Pensamiento adolescente que el embarazo no les sucedera
v La necesidad de probar su fecundidad

v Controversias entre sus valores y el de sus padres

v Los adolescentes no solicitarian anticonceptivos por “vergiienza”, (Rodriguez V. ,

2012).

El riesgo de problemas durante el embarazo y el parto es mas en la adolescente; la incidencia
de bajo peso al nacer y de abortos espontaneos, la dificultad para la aceptacion del embarazo
de las adolescentes generalmente se vincula con una mala nutricion, poco cuidado y falta de

control prenatal del embarazo.
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4.3.5. Complicaciones Maternas

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte entre las
muchachas de 15 a 19 afios en todo el mundo. Sin embargo desde el afio 2000 se han registrado
descensos considerables en el nimero de muertes en todas las regiones, sobre todo en Asia
Sudoriental, donde las tasas de mortalidad se redujeron de 21 a 9 por 100 000 muchachas. Cada
afio se practican unos 3 millones de abortos peligrosos entre muchachas de 15 a 19 afios, lo que
contribuye a la mortalidad materna y a problemas de salud prolongados. La procreacion
prematura aumenta el riesgo tanto para las madres como para los recién nacidos (OMS, 2014).

De forma global se describe mayor morbilidad en la gestacién adolescente entre ellas
tenemos:

= Aborto Espontaneo, Provocado, Anemia, Infecciones de Vias Urinarias a repeticion,
Bacteriuria Asintomatica, Hipertension gestacional, Preeclampsia — Eclampsia, Escasa
ganancia de peso, Hemorragias asociadas con afecciones placentarias, Parto Prematuro,
Rotura prematura de membranas, Desproporcion Cefalopélvica, Cesarea, Vaginosis
Bacteriana (Maria Ulanowicz et, 2006).

La frecuencia de anemia e infeccidn del tracto urinario reportada en la mayor parte de las
publicaciones es alta en las pacientes adolescentes embarazadas, con cifras que llegan a cerca
del 22% y 23% respectivamente, y esta diferencia es estadisticamente significativa con respecto

a los grupos controles (Diaz, A. 2002).

Debido a las complicaciones materno-fetales, la Organizacion de la Salud en el 2011 publico
junto con el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) unas directrices sobre la
prevencion de los embarazos precoces y la reduccion de los resultados negativos para la
reproduccion. Las directrices contienen recomendaciones sobre las medidas que los paises

podrian adoptar, con seis objetivos principales:
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v Reducir el nimero de matrimonios antes de los 18 afios;
v fomentar la comprension y el apoyo a fin de reducir el nimero de embarazos antes
de los 20 afios.
v" Aumentar el uso de anticonceptivos por parte de las adolescentes a fin de evitar el
riesgo de embarazo involuntario.
v Reducir las relaciones sexuales forzadas entre las adolescentes;
v Reducir los abortos peligrosos entre las adolescentes;
v Incrementar el uso de servicios especializados de atencién prenatal, en el parto y
posnatal por parte de las adolescentes (O.M.S. 2014).
El embarazo a esta edad cursa con dificultad, ademéas de que no estd preparada
psicolégicamente su cuerpo no se ha desarrollado completamente y por lo que el ministerio de
salud clasifica el embarazo de acuerdo al riesgo.

4.4. Clasificacion del embarazo de acuerdo al riesgo

44.1. RIESGO 10 Bajo Riesgo

e Condiciones socio-econémicas desfavorables. (Pobreza extrema, Desempleo,
analfabetismo).

e Control insuficiente de la gestacion: < 3 visitas prenatales.

e Edad extrema < 19 afios 0 >35 afos en el primer embarazo.

e Adolescentes menores de 15 afios indiferentes del nimero de embarazos.

e Drogadiccion, alcoholismo y Tabaquismo.

e Gran multiparidad (Mayor de 3 gestas).

e Incompatibilidad Rh.

e Infeccion de vias urinaria y Flujo vaginal recurrentes por mas de 2 ocasiones en tres
controles subsecuentes.

e Periodo intergenésico por cesarea previa menor de 12 meses (M. S.P. 2012).
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RIESGO 2 Alto Riesgo:

Anemia (Hb < 10g/dl 0 HTO < 25%)).
Embarazo Multiple.
Enfermedades crénicas no transmisibles (endocrinopatias, nefropatias, enfermedades.
Inmunoldgicas, hipertension).
Polihidramnios u Oligoamnios.
Epilepsia.
Historia obstétrica desfavorable: abortos espontaneos, partos prematuros y distocicos,
antecedentes de retardo del crecimiento intrauterino.
Enfermedades neuropsiquiatricas.
Infeccion materna: HIV, hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis, rubéola, sifilis,
estreptococo B, citomegalovirus, herpes 2, HPV.
Presentacion anomala: constatada tras la semana 36 de gestacion.
Desnutricién y Obesidad.
Asma (M. S.P, 2012).

RIESGO 3 Riesgo Inminente:

Amenaza de Parto Pretérmino.

Cardiopatias.

Diabetes Gestacional descompensado o en tratamiento.

Hemorragia vaginal.

Rotura prematura de membranas mayor de 12 horas.

SIDA clinico.

Trastornos hipertensivos en el embarazo.

Alteraciones en la Frecuencia cardiaca fetal (160 latidos por minuto o falta de

movimientos) (M. S.P, 2012).



18

45. CONTROL PRENATAL

Es el conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la
embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que
puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién nacido/a, lo que abarca:
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud materna y neonatal (M.S.P,
2015).

El embarazo se puede desarrollar de manera normal sin ninguna complicacion, asi también
se puede acompafiar de alguna patologia como lo clasifica el ministerio de salud publica.

% Embarazo sin riesgo 0 normal: estado fisiologico de la mujer que se inicia con la

concepcién y termina con el parto y el nacimiento del producto a término. Aquel que
no cursa con criterios de riesgo y debe ser atendido por el primer nivel de complejidad.

% Embarazo de riesgo: es aquel que se tiene la certeza o existe mayor probabilidad de

presentar estados patologicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion
y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre y el producto, o bien,

cuando la madre proviene de condiciones socioeconomicas precarias (M.S.P, 2015).

El cursar por la adolescencia es un periodo donde no se asume responsabilidades aun, porque
se vive una temporada de experimentar muchas cosas, y en el caso de los adolescentes que
empiezan las relaciones sexuales temprano y que lastimosamente quedan embarazadas no
saben como afrontar el embarazo muchas de ellas prefieren ocultarlo por lo que no acuden a
controles prenatales como lo menciona (Poffald, L. 2013), estudios internacionales evidencian
que el control prenatal en adolescentes es habitualmente insuficiente y a veces inexistente, se
identifican barreras y facilitadores para acceder al primer control y para mantener la asistencia.
Las barreras se relacionan con temor y vergiienza a buscar atencion médica, costo de los

servicios, no saber a donde acudir, ausencia de privacidad, maltrato y barreras administrativas.
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Generalmente una mujer con un embarazo que evoluciona sin complicaciones debe acudir
a la consulta con la siguiente periodicidad:
- Hasta la 362 semana: cada 4-6 semanas.
- Dela37%ala40? semanas: cada 1-2 semanas.
- Después de la 402 semana: de 1 a 3 veces por semana (SEGO, 2010).
Se recomienda realizar como minimo 5 consultas de atencion prenatal, de acuerdo a lo

establecido por la OMS (M.S.P. 2015).

45.1. Primera cita medica

Ante la presencia de amenorrea en cualquier mujer en edad fértil, sana y con periodos

regulares se debe pensar que estd embarazada y procede a realizar.

X Examen fisico general: con la identificacion de alguna patologia de la madre.

X Deteccion de Sub-unidad Beta de la HCG (Gonadotropina Coridnica Humana): es
detectable aln antes de la nidacion y es exclusivamente producida por el
sinciciotrofoblasto, con lo que evitan reacciones cruzadas con otras hormonas.
Constituye el método de diagnostico mas precoz y sensible (SEGO. 2010).

45.2. Primer Trimestre

Se recomienda que el primer control sea realizado lo méas pronto posible si es posible antes
de las 12 semanas de gestacion, (primer trimestre del embarazo) y debe enfocarse a identificar
y descartar patologias especiales realizando las siguientes acciones.

“» Control de los signos vitales:

» Exploracion fisica general:

@ Al realizar la exploracion fisica en sentido céfalo caudal.

@  alteracion Medir la talla: solo se lo realiza en el primer control.
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@  Peso: Laganancia de peso total durante el embarazo en una mujer sana (7 a 18

kg), se relaciona con neonatos de 3 a 4 kilos de peso al nacer.

IMC< 20kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 12 a 18 kg.

IMC 20 — 24.9 kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 10 a 13kg.

IMC 25 - 29 kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 7 a 10 kg.

IMC > 30 kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 6 a 7 kg.
En caso de embarazada con un IMC< 20 se recomienda debido al alto riesgo de parto
pre-término.

“» Exploracion Ginecoldgica y mamaria:

2 Calcular la fecha probable de parto: se la calcula por el FUM desde esta fecha deben

transcurrir 280 dias 0 40 semanas promedio hasta el nacimiento. Hay varias técnicas
(Pinar, Naegele) siendo la més aplicada la Regla de Naegele: (S.E.G.O. 2007).

2 El carné perinatal (CP) es un instrumento que permite integrar las acciones que el

equipo de salud realiza durante el embarazo, el parto y el puerperio (DNMI, 2013).
2 Determinar los factores de riesgo. (Modificables y no Modificables).

» Examenes complementarias

v" Hemograma Completo

v" Tipologia Sanguinea y Coombs indirecto

v’ Cribado de VIH: recomendado en el primer y tercer trimestre,
v Deteccion Hepatitis By C

v" VDRL Prueba confirmatoria FTA-abs:

v Glicemia:

v TSH:

v Toxoplasmosis

v’ Citologia cervico-vaginal
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v" Urocultivo
v Determinacion de creatinina, urea (M.S.P, 2015).
> Ecografia: entre la 11 y 14 semana periodo se recomienda realizar transvaginal

utilizandodurante este periodo se identificara:

v el nimero del saco gestacional y de embriones, en el caso de gestacion
multiple, diagnostico de cigosidad

v' Estimacion de la edad gestacional

v Deteccion y medida de la translucencia nucal (marcador de cromosomopatia
fetal).

v Observacion de la morfologia embrionaria.

v"Identificar la existencia de la patologia uterina y de los anexos (SEGO, 2010)

2» Vacunas: que se va aplicar en estas semanas es la Antitoxina tetanica aplicando la
primera dosis antes de las 20 semanas y la segunda dosis entre las semanas 27 y 29, se
puede administrar la vacuna para la influenza HIN1 (DNMI, 2013).

2» Suplemento vitaminico: 4cido fdlico hasta las 12 semanas (Dosis requerida: 0,4 mg).
Luego continuar con acido folico 0,4 mg + 60 mg de hierro elemental diario (M.S.P,
2015).

2 Dar informacion acerca de: Cambios fisioldgicos del embarazo, actividad fisica durante
el embarazo, cambios en estilos de vida, educacién nutricional, signos de alarma:

2 Aplicacion del SCORE MAMA: es una herramienta de puntuacion para la deteccion de
riesgo que se aplica al primer contacto a la embarazada. El propoésito es clasificar la
gravedad de las pacientes y precisar la_accion necesaria y oportuna para la correcta toma
de decisiones.

2» E| Examen odontoldgico



-

4.5.3.

45.4.
-
-

22

Programar los controles subsecuentes y registrar la fecha en la hoja de control y en el

carne perinatal (M.S.P, 2015).

Segundo trimestre
A lo antes realizado en el primer control prenatal se agregara:

Examen fisico Abdominal y Pélvico: en el abdomen se examina y valorara:

Altura del fondo uterino, Movimiento fetal, Frecuencia Fardiaca Fetal la cual se
ausculta con doppler desde las 12 semanas y con estetoscopio o corneta de Pinard desde
la semana 18 — 20.

Ecografia obstétrica: EI mejor momento para realizar el estudio morfolégico del feto

por ecografia es durante las 18 y 24 semanas de gestacion, Optima a las 22 semanas.
Momento en el cual la ecografia permite la confirmacion de viabilidad fetal, anatomia
fetal y diagndstico de malformaciones (M.S.P, 2015).

Proteinuria: se determinan a partir de las 20 semanas de embarazo constituye un criterio
diagnostico de preeclampsia (SEGO., 2007).

Tercer trimestre

A lo antes realizado en el primer control prenatal se complementara:

Exploracion de la cavidad Abdominal: valoraremos la frecuencia cardiaca fetal,

movimiento fetal, actividad uterina.
Exploracion en los ultimos meses: situacion, actitud, presentacién y posicion fetales:
La exploracion de la estatica fetal se recomienda a partir de la 282 semana y sobre todo
al final de la gestacion.
Deben distinguirse cuatro conceptos:
= Actitud fetal: Es la relaciébn que guardan entre si las distintas partes que
constituyen el feto. S6lo es normal la actitud en flexion en la que la cabeza esta

profundamente doblada con la barbilla sobre el pecho.
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= Situacion fetal: Es la relacion que existe entre el eje longitudinal del feto y el
eje longitudinal de la madre. Puede ser longitudinal, transversa u oblicua.

= Presentacion fetal: Es la parte del feto que estd en relacion con el estrecho
superior de la pelvis materna puede ser cefalica o pelviana en sus diferentes
variedades

= Posicion fetal. Es la relacion que guarda entre si el dorso del feto con la pelvis
materna. puede ser: derecha, izquierda.

Para la adecuada valoracion de la estatica fetal, se realizar las cuatro maniobras descritas
por Leopold y Sporlin en 1894, conocidas como las Maniobras de Leopold; la mujer debe estar
cdmoda, acostada en posicion supina con el abdomen descubierto son 4 que se valoran; la
presentacion, posicion, situacion y el encajamiento fetal (SEGO., 2007).

“» Ecografia obstétrica: a las 30-36 semanas valora alteraciones del crecimiento fetal,

permitiendo identificar aquellos fetos pequefios o grandes para la edad gestacional,
determinar la presentacién y descartar placenta previa asintomatica.

= Examenes Complementarios

e VIH: recomendado nuevamente a las 24 a 34 semanas (SEGO., 2010).

e Tamizaje de streptococcus grupo B: Por tanto el tamizaje para diagnosticar la

colonizacion recto-vaginal por EGB en embarazadas entre las 35 y 37 semanas.
e Testde O Sullivan: es la determinacion del nivel de glucemia en plasma venoso
1 hora después de la ingesta de 50 g de glucosa, en cualquier momento del dia
e independientemente de que exista 0 no toma previa de alimentos. Valor
positivo: > 140 mg/dl,
e Citologia Vaginal:

= A partir de las 34 semana Sequimiento mas frecuente

v’ Preparara para el proceso de parto o cesarea
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v Promocién de lactancia materna

v En embarazos con evolucién normal informar fecha probable de parto.
v' Asesoria en planificacion familiar

v Recordarle acerca de los signos de alarma (M.S.P, 2015).

4.6. RECIEN NACIDO

Es el producto de la concepcion que nace vivo desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad
obtenida por parto o cesarea.

@  Parto: Es definido como el conjunto de fendémenos activos y pasivos que permiten la
expulsion del producto, la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres
periodos: dilatacion, expulsion y alumbramiento. Y se puede presentar de la siguiente
manera

- Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la
evolucion fisiologica del mismo.

- Eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y el
proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto.

@  Cesaria: definido como el parto por via abdominal que se realiza debido a la dificultad
para realizar el parto por via vaginal (Gémez, M. Danglo, C. Aceve, M. 2012).

4.6.1. Recién Nacido Sano

Se considera un RN sano cuando es a término (37- 41.6 semanas de edad gestacional),
parto eutdcico, con peso adecuado, hijo de padres sanos y su examen fisico es
asintomatico; no presenta malformaciones congénitas, ni enfermedades hereditario

(Manual CTO.,2012).

4.6.2. Testde APGAR

La aplicacion al minuto y a los 5 min de nacido: la calificacion de Apgar permite

evaluar las condiciones del recién nacido donde se valora 5 parametros: Frecuencia
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cardiaca fetal, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color, la

puntuacion va de 0 a 2.

TEST DE APGAR

SIGNOS PUNTUACION
0 1 2
Frecuencia Ausente <100 > 100
Cardiaca
Esfuerzo Ausente Lento, irregular Buen
Respiratorio Ilanto
Tono Muscular Hipotonia Flexion de Activo
Miembros
Respuesta al Ausente Mueca Estornudo
Estimulo
Color Azulado Manos y pies Rosado
azulados

Fuente: Pefiaranda, (2010), “ATENCION Y EVALUACION DEL RECIEN NACIDO”, Espaia.
Autora: Karla Noemi Pardo Ledn.

v La puntuacion de mayor a 7 demuestra que el nifio esta bien y tiene buen pronostico.

v La puntuacion es de 4 a 6 existe depresion moderada.

v La puntuacion es de 3 0 menos existe una depresion o asfixia grave

En ambos casos se requiere maniobras de reanimacion. Si la recuperacion es prolongada
deberan realizarse nuevas valoraciones a los 10min, 15 y 20min hasta conseguir 2 valores
sucesivos 0 mayores o iguales a 8 (Pefiaranda, 2010).

= Medidas Antropomeétricas: Por lo general un recién nacido normal tiene un perimetro

cefalico entre 35 cm +/- 1 cm, la talla es de 50 cm +/- 2 cm. y pesa entre 2500 a 3900
gramos (Galliano, Sebastian; Gonzalvez, José; Valencia, Jimena, 2013).

= Signos Vitales: son hallazgos comunes en los recién nacidos normales como:

v' Temperatura axilar (36 a 37°C),
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v" Frecuencia cardiaca (120 a 160 latidos por minuto),
v" Frecuencia respiratoria (30 a 60 respiraciones por minuto; ésta respiracion es
irregular). Pueden existir variaciones en éstas cifras relacionadas con el Ilanto

yla

Profilaxis del recién Nacido

v" Profilaxis de la conjuntivitis neonatal gotero oftalmolégico de eritromicina al
0.5 % o terramicina al 1 % en su defecto.
v" Profilaxis de la enfermedad hemorragica del recién nacido (EHR) con una dosis
Unica de 1mg (0.5 -1mg) de vitamina K via intramuscular (AEP, 2008).
CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

Determinacion de la edad gestacional: se puede realizar con la Gltima fecha de

menstruacion, con una ecografia del primer trimestre de gestacion.

El_método _de Ballard: es una serie de procedimientos clinicos basados en

indicadores fetales de maduracion fisica y neuromuscular con el fin de definir la edad
gestacional de un recién nacido.

Se recomienda realizarlo en las primeras 12-24 horas. Comprende la evaluacion de
seis caracteristicas fisicas (piel, lanugo, superficie plantar, aureola del pezon, ojo/oido,
genitales masculinos/femeninos), y seis neurolégicas (postura, ventana cuadrada,
rebote del antebrazo, angulo popliteo, signo de la bufanda, prueba talén/oreja), (Mejia,
J. & Daza, P., 2011).

Clasificacion del Recién Nacido por el TEST de Ballard v el peso para la Edad

Gestacional.
La determinacién del recién nacido por peso y edad gestacional es muy importante,
ya que indica el grado de riesgo en el momento del nacimiento. La morbilidad y la

mortalidad neonatal son inversamente proporcionales al peso y a la edad gestacional.
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Esto quiere decir, que entre menos peso 0 menor edad gestacional, mayor sera la
morbilidad y la mortalidad
v Adecuado para la Edad Gestacional (RNT/AEG): son aquellos que se encuentren
entre los percentiles 10 y 90.
v Pequefio para la Edad Gestacional (RNT/PEG): son los que se encuentren por
debajo del percentil 10.
v" Recién Nacido Termino Grande para la Edad Gestacional (RNT/GEG): a los
recién nacidos que se encuentren por encima de la curva superior (percentil 90)
(Megia, J. et., 2011).

4.6.5. Clasificacion del Recién Nacido de Acuerdo al Riesgo de Nacer

B Recién Nacido con Riesgo Bajo al Nacer: cumple los siguientes criterios: rosado/a,
Ilanto fuerte, adecuada respiracion, activo/a, frecuencia cardiaca >100 Ipm, peso > 2
500 gramos, edad gestacional > 37 semanas de gestacion.

B Recién Nacido con Mediano Riesgo al Nacer: cumple los siguientes criterios: peso
entre 2.000 y 2. 500 6 entre 3.500 y 4.000 gramos, edad gestacional entre 35 y
37semanas de gestacion.

B Recién Nacido con alto Riesgo de Nacer: cumple los siguientes criterios: peso> 4 000
0 < 2 000 gramos, edad gestacional < 35 0 > 41 semanas, ruptura prematura de
membranas mayor de 24 horas (en < 2 000 gramos 0 < 35 semanas), anomalias
congenitas mayores, fiebre materna, infeccion uterina, cianosis persistente, trauma
importante al nacimiento, liqguido Meconial, madre Rh (-) (CONASA., 2008).

4.7. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES DEL RECIEN NACIDO

Sindrome de dificultad respiratoria: para proporcionar intercambio de gases sanguineos

después del nacimiento, los pulmones deben llenarse rapido con aire mientras se esta

eliminando liquido, y el volumen de sangre que riega los pulmones debe aumentar de manera
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notoria, parte de este liquido se expulsa conforme el térax se comprime durante el parto vaginal

y el resto se absorbe a través de los linfaticos pulmonares.

Si el surfactante insuficiente aparece dificultad respiratoria y se forman membranas hialinas
en los bronquiolos distales y los alveolos. Debido a esto la dificultad respiratoria en el recién
nacido también se llama enfermedad de membrana hialina (Williams., 2005).

v Los primeros sintomas se inician al nacer o en las primeras horas, empeorando
progresivamente, apareciendo dificultad respiratoria moderada o intensa con:
polipnea, tiraje costal y xifoideo, quejido, aleteo nasal y cianosis en aire ambiente
(Lopez, J. Valls, A., 2008).

El Test de Silverman- Anderson: evalla la dificultad respiratoria del recién nacido. Con una
puntuacion minima de 0 y una maxima de 10, a mayor puntuacion peor es la dificultad
respiratoria, los recién nacidos que nazcan con una puntacion entre 7 y 10 puntos precisaran de

algln tipo de soporte respiratorio.

TEST DE SILVERMAN- ANDERSON

PUNTUACION
Signos Clinicos 0 1 2
Aleteo Nasal Ausente Minima Marcada
Quejido Espiratorio Ausente Audible con el Audible
Estetoscopio
Retraccién Esternal Sin Apenas Visible Marcada
retraccion
Disociacion Sincronizado Retraso en Inspiracion Banboleo

Toracoabdominal

Fuente: J Lopez & A Valls, (2008), “SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA”, pag.: 1-6.
Autora: Karla Noemi Pardo Ledn.

- Recién nacido con 0 puntos, sin asfixia ni dificultad respiratoria.

- Recién nacido con 1 a 3 puntos, con dificultad respiratoria leve.
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- Recién nacido con 4 a 6 puntos, con dificultad respiratoria moderada (Sanchez, 1.,
2013).

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido: predomina en el neonato a término nacido por

cesarea, pero también se puede observar con cierta frecuencia en el Pretérmino, es una
alteracion leve y autolimitada, se produce por la distension de los espacios intersticiales por el
liquido pulmonar que da lugar al atrapamiento del aire alveolar y el descenso de la
distensibilidad pulmonar, trayendo todo ello como consecuencia la taquipnea

B Clinica: Se caracteriza por un cuadro de dificultad respiratoria presente desde el
nacimiento o en las 2 horas posteriores, en el que predomina la taquipnea que puede
Ilegar a 100-120 respiraciones por minuto, solapandose en ocasiones con la frecuencia
cardiaca. La presencia de quejido, cianosis y retracciones es poco comun, aunque
pueden observarse en las formas mas severas de TTRN.

B Tratamiento: es auto limitada, la asistencia respiratoria adecuada para mantener un
intercambio gaseoso suficiente durante el tiempo que dure el trastorno, generalmente
no son necesarios concentraciones de oxigeno superiores al 40% para mantener una
saturacion al 90% (Coto, C. Lopez, S. Fernandez ,C. & Alvarez, C., 2008).

Sindrome de Aspiracion Meconial: (SAM) consiste en la inhalacion de liquido amnidtico

tefiido de meconio intradtero o intraparto, representa el 3% de los casos de Distress respiratorio

neonatal y su incidencia disminuye a medida que mejora la atencién obstétrica y los cuidados

inmediatos del recién nacido, es una enfermedad del neonato a término o pos término siendo
excepcional en el Pretérmino.

B Clinicamente: se caracteriza por la presencia de un Distress Respiratorio intenso, precoz

y progresivo con taquipnea, retracciones, espiracion prolongada e hipoxemia, en un

neonato que presenta ufas, cabello y cordon umbilical tefiidos de meconio. Suele

apreciarse aumento del diametro anteroposterior del térax por enfisema pulmonar
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debido a obstruccion de la via aérea (“térax en tonel”). En los cuadros severos es
frecuente observar el desarrollo de hipertension pulmonar persistente con hipoxemia
refractaria (Coto, C. et., 2008).

Enfermedad Hemorrégica del Recién Nacido: este trastorno se caracteriza por

hemorragia interna o externa espontanea a partir de cualquier momento después del nacimiento,
la hemorragia temprana ocurre en el transcurso de 48h después del nacimiento. La enfermedad
hemorragica se puede evitar mediante la profilaxis de 1mg de vitamina k en el momento del
nacimiento Intramuscular.

Policitemia e Hiperviscosidad: la policitemia y la hiperviscosidad neonatales ocurren

como resultado de hipoxia crénica in Gtero, por trasfusion aguda desde la placenta o un gemelo
en el momento del parto. Conforme el hematocrito aumenta por arriba de 65% la viscosidad de
la sangre se incrementa (Arca, G. Carbonell, X., 2008).
B Los signos y sintomas comprenden: plétora, cianosis y aberraciones neuroldgicas.
B Los datos de laboratorio incluyen hiperbilirrubinemia, trombocitopenia, eritrocitos
fragmentados e hipoglicemia.
B El tratamiento consta de exsanguinotransfusion parcial con plasma para disminuir el
pasma (Williams, 2005).

Anemia Neonatal: La anemia durante la primera semana de vida se confirma si los valores

de hematies descienden por debajo de 5.000.000 por mm3, Hematocrito central. La anemia de

la prematuridad es un grado méas acentuado de la anemia fisioldgica, el nivel minimo de

hemoglobina se alcanza antes que en el neonato a término porque la supervivencia de los
hematies es menor y la velocidad de crecimiento del prematuro es mayor.

v Signos y sintomas: El signo mas frecuente es la palidez de piel y mucosas (ademas

de ictericia en la anemia hemolitica). Segun la etiologia y la velocidad de

instauracion se acompafara de otras manifestaciones.
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v" Manejo: La Transfusion concentrado de hematies: No hay unas indicaciones
inamovibles de transfusion las tendencias son cada vez mas restrictivas: cuando
aparece compromiso en la oxigenacion tisular (hipoxia), (Arca, G. et., 2008).

Ictericia Neonatal: Es la coloracién amarillenta de piel y mucosas ocasionada por el

deposito de bilirrubina, clinicamente se observa en el recién nacido cuando la bilirrubinemia
sobrepasa la cifra de 5 mg/dl. Puede detectarse blanqueando la piel mediante la presién con el
dedo lo que pone de manifiesto el color subyacente de piel y tejido subcutaneo.
Por lo que se aplica la escala de kramer para valolar el grado de ictericia y la clasifica
en 5 grados:
v Zona 1: Ictericia de la Cabeza y cuello valores <5mg/dl.
v Zona 2: Ictericia de brazo, antebrazo, manos, torax y abdomen superior hasta el
hombligo, valores 5-12mg/dl.
v’ Zona 3: Ictericia de abdomen inferior, muslos hasta las rodillas, valores 8-
16mg/dl.
v’ Zona 4: icteria piernas hasta los tobillo, valores de 10-18 mg/dl.
v’ Zona 4: icteria plantar y palmar valores >15mg/dI
1 Manejo: Debera procurarse una hidratacion correcta, cuando se cree debida a lactancia
materna se aumentaran la frecuencia de las tomas, pero si a pesar de ello la
bilirrubinemia sobrepasa los 18 mg/dl, con tendencia a ascender, se puede considerar
su sustitucion durante 2-3 dias por una formula de inicio y si al reintroducirla se
presenta hiperbilirrubinemia importante, lo cual es poco probable, se suprimira
definitivamente.
Aparte del tratamiento especifico de la causa, son muy Utiles una serie de medidas:

a) Fototerapia: Es la medida de utilidad indiscutible (Rodriguez, J. Figueras, J., 2008).
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Asfixia Perinatal: se puede definir como la agresion producida al feto o al recién nacido

por la falta de oxigeno y/o la falta de una perfusion tisular adecuada. Ademas, se ha establecido
la categoria de “evento hipdxico centinela”, la cual incluye acontecimientos agudos, alrededor
del parto, capaces de dafiar a un feto neurolégicamente intacto. Entre estos eventos se incluyen
el desprendimiento prematuro de la placenta, la ruptura uterina, el prolapso de cordén, el
embolismo de liquido amnidtico, la exanguinacion fetal por la existencia de vasa previa, y la
hemorragia feto-materna los indicadores tradicionales utilizados en el pasado para establecer
el diagnostico de asfixia perinatal (test de Apgar, pH de cordoén, necesidad de reanimacién
cardiopulmonar), son también inespecificos e imprecisos, y solo identifican la probabilidad de
encefalopatia, particularmente cuando se presentan concomitantemente varios marcadores y en
sus formas més graves; pH 10 mEg/l y Apgar a los 5 min < 3.

Hipdxico-isquémica: se entiende como una constelacion de signos neurolégicos que

aparece inmediatamente después del parto tras un episodio de asfixia perinatal y que se
caracteriza por un deterioro de la alerta y de la capacidad de despertar, alteraciones en el tono
muscular y en las respuestas motoras, alteraciones en los reflejos, y a veces, convulsiones. se
produce como consecuencia de la deprivacion de O2 al cerebro, bien por hipoxemia arterial o
por isquemia cerebral, o por la concurrencia de ambas situaciones.

El examen neuroldgico permite establecer la presencia o la ausencia de encefalopatia aguda.
Se han disefiado una serie de esquemas de graduacion que clasifican la profundidad de la EHI
en distintos estadios (Garcia, A. Martinez, M. & Arnaez, J., 2008).

Sepsis: Se entiende por sepsis neonatal aquella situacion clinica derivada de la invasion y
proliferacion de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del recién nacido y que se
manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida, si bien actualmente se tiende a incluir las
sepsis diagnosticadas después de esta edad, en recién nacidos de muy bajo peso, Segun su

mecanismo de transmision, se deben diferencian dos tipos fundamentales de sepsis neonatal:
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v’ Sepsis de transmisidn vertical: que son causadas por gérmenes localizados en el canal

genital materno y contaminan al feto por via ascendente (progresando por el canal del
parto hasta alcanzar el liquido amni6tico) o por contacto directo del feto con secreciones
contaminadas al pasar por el canal del parto. La mayoria de las sepsis verticales debutan
en los primeros 3-5 dias de vida, por lo que también reciben el nombre de sepsis de
inicio precoz

v’ Sepsis de transmisién nosocomial: que son producidas por microorganismos

localizados en los Servicios de Neonatologia, suelen iniciar los sintomas pasada la
primera semana de vida y son denominadas sepsis de inicio tardio.
Las manifestaciones clinicas: se presenta con mala regulacién de la temperatura
(fiebre/hipotermia).
e Dificultades para la alimentacion, apatia, taquicardia inexplicable, de acuerdo a
la fase de estado se acentua la clinica inicial y sintomas:
e Sintomas digestivos: Rechazo de tomas, vomitos, diarrea, distension abdominal,
hepatomegalia, Ictericia.
e Signos neuroldgicos: Apatia, irritabilidad, hipotonia, hipertonia, temblores,
convulsiones, fontanela tensa.
i1 El tratamiento se debe iniciar ante la sospecha de sepsis vertical (terapéutica empirica)
con ampicilina y gentamicina cuyo espectro cubre los principales gérmenes implicados
en estas infecciones (Colomer, F. Lépez, S. Coto, C., 2008).
Hipoglicemia: La definicidn de hipoglucemia y el establecimiento de un valor limite bajo
de glucemia de seguridad para evitar secuelas neuroldgicas ha sido y es discutido. En la
actualidad a la vista de datos de seguimiento neuroldgico, metabdlico y estadistico, es

recomendable el mantener los niveles de glucosa por encima de 45 mg/dl a todas las edades.
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Recien Nacido de Bajo Peso: El nifio pequefio para su edad gestacional (PEG) se define

como un recién nacido que presenta una longitud y/o peso al nacimiento < -2 DE o P3 para su
edad gestacional, la etiologia es variable entre ellos es el aporte de nutrientes en el feto depende
entre otros del estado nutricional y salud de la madre, del desarrollo de la placenta y del flujo
fetoplacentario. Presentan con mayor frecuencia policitemia, hiperbilirrubinemia e
hipoglucemia (Grisolia, P. Busselo, S. & Zurriarian, M., 2008).

El Caput Succedaneum: es una coleccion serosanguinolenta subcutanea y extraperidstica.

Tiene los bordes mal definidos, se acompafia de edema y suele extenderse cruzando las lineas
de sutura, rara vez se complican, resolviéndose en pocos dias sin tratamiento.

El cefalohematoma: es una hemorragia traumética subperidstica que afecta mas

frecuentemente al parietal. Su incidencia se estima en un 2’5 % de los nacidos vivos, es muy
raro en los nacidos antes de las 36 semanas. Generalmente es unilateral (95%) y sus margenes
no rebasan los limites de las suturas. Su evolucion es hacia la resolucion espontanea en 1-2
meses con calcificacion residual ocasional.

Las fracturas de huesos largos: son mucho menos frecuentes la falta de motilidad de un

brazo o de una pierna pueden ser los primeros signos de fracturas de himero o fémur. La
inflamacién local y el dolor a la movilizacion pasiva completan el cuadro (Alarcon, J. Melchor,

J. & Martin, L.,2008)
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5. MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo descriptivo en el departamento de ginecologia del Hospital
San Vicente de Paul del Canton Pasaje de la Provincia del Oro durante el lapso; Enero-
Diciembre del 2013 al 2015. EI universo: estuvo compuesto por 718 recién nacidos y
madres adolescentes que fueron atendidos en el servicio de ginecologia, la muestra: fue
obtenida de la formula de muestreo, donde se utiliz6 con un nivel de confianza del 95%,
un margen de error del 5% Yy en cuanto a las variabilidades, la positiva se considerd de
0,5 y la negatividad va de 0.5 a 1, se tom6 0.5. Estuvo conformada por 252 madres

adolescentes y sus recién nacidos mediante la formula:

B Z? N.p.q
T e2(N-1)+27Z%p.q

n

En donde
e n =tamafo de la muestra
e Z=nivel de Confianza 95% = 1.96
e N =es el tamafio de la poblacién o universo =718
e p=variabilidad negativa = 0.5
e (= variabilidad posita = 0.5

e e=error=0.5

Efectuando la formula;

~ 1.962 .718. 0.5. 0.5
" T 0.052(718— 1) + 1.962. 0.5. 05

~ 3.84.718. 0.5. 0.5
" T 0.0025(717) + 3.84. 05. 0.5
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_ 689.28
=179+ 096
68928
=75
n =251

Tomando en cuenta los resultados anteriores para la seleccion se utilizo el muestreo
aleatorio en multiplo de 4 con el fin de seleccionar 7 pacientes por cada mes durante 3
afios obteniendo asi 252 casos. La encuesta que se utilizé consto de 10 items en la
madre adolescente, la que registrd; la edad, asistencia a controles prenatales,
patologias durante el embarazo, entre otras y 13 items en el recién nacido donde se
reviso; sexo, peso, medidas antropométricas, Test de APGAR, patologias perinatales.

Conocida ya la muestra se procedio a realizar un oficio dirigido al director del
Hospital San Vicente de Paul de Pasaje, para que se me faciliten las historias clinicas
de las adolescentes y sus recién nacido Yy asi realizar mi investigacion previa la
obtencion de titulo de Medica General, el mismo que autorizo al departamento de
estadistica para que me proporcionen las historias clinicas necesarias. Las encuestas
fueron llenadas por la autora en base a lo que se encontré en las historias clinicas de
la madre y la hoja perinatal.

El instrumento: fue la hoja de recoleccion de datos elaborada por la autora que
consto de preguntas opcionales Anexo # 1.

El método: se baso en la revision y recoleccion de informacion en formulario de
datos elaborado por la autora (Anexo # 1). Una vez obtenido los datos necesarios se
procedi6 a ordenar y tabular mediante programas procesadores de textos (Microsoft
Word 2010) y estadisticos (Microsoft Excel 2010) obteniendo tablas y gréaficos que
permitirdn construir su respectivo analisis, para luego realizar conclusiones y

recomendaciones.
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6. RESULTADOS.

DETERMINAR LA CONDICION DEL RECIEN NACIDO

TABLA N°1

CONDICION DEL RECIEN NACIDO POR LA APLICACION DEL TEST DE

APGAR AL 1 MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS.

APGAR 1ler minuto FRECUENCIA PORCENTAJE%
7-10 puntos 229 90.88
4-6 puntos 20 7.93
<3 puntos 3 1.19
Total 252 100%
APGAR a los 5min FRECUENCIA Porcentaje%
7-10 puntos 244 96.82
4-6 puntos 8 3.18
<3 puntos 0 0
Total 252 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado: Karla Noemi Pardo Le6n

La puntuacién obtenida por el TEST de APGAR al primer minuto fue >7 puntos en el 90%
(n =229) y en menor porcentaje el 1% (n = 3) presentaron < 3 puntos. El APGAR a los 5min
fue >7 puntos en el 96% (n = 244) y en menor porcentaje el 3% (n = 8) un puntaje de 4-6

puntos.
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TABLA N°2

CONDICION DEL RECIEN NACIDO SEGUN SU PESO Y DE ACUERDO A LA

EDAD GESTACIONAL

PESO/ EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
GESTACIOANAL %
RNT/AEG 162 64.28
RNT/PEG 50 19.84
RNT/GEG 14 5.56
PREMATURO 26 10.31
TOTAL 252 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado: Karla Noemi Pardo Ledn

El peso del Recién Nacido de acuerdo a la edad gestacional el mayor porcentaje fue
Adecuado para la Edad Gestacional que representa el 64% % (n= 162), y en menor porcentaje

se obtuvo Recién Nacido Grande para la edad Gestacional que representa un 5% % (n= 14).
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TABLA N°3

CONOCER LAS PATOLOGIAS MAS FRECUENTES QUE SE PRESENTAN EN

LOS RECIEN NACIDOS

PATOLOGIA
PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE MAS FRECUENCIA
% FRECUENTE
NO 135 53.58 0 0
Distress 23
Respiratorio
(leve-
Sl 117 46.42 Moderado
Riesgo de 19
Infeccion
Bajo Peso 15
Macrosomia 14
Aspiracion 14
de Liquido
Meconial
Membrana 13
Hialina
Depresion 11
Neonatal
Otros 8

TOTAL 252 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado: Karla Noemi Pardo Ledn

El Recién Nacido fue sano en un 53% (n= 135), mientras que el 46% (n= 117), presentd
patologia perinatal las cuales fueron: Distress Respiratorio (leve- Moderado), Riesgo de

Infeccién, Bajo Peso, Macrosomia, Membrana Hialina, Depresion Neonatal.
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TABLA N°4

CONOCER LA EDAD MAS FRECUENTE DE EMBARAZO EN LAS

ADOLESCENTES
AROS FRECUENCIA PORCENTAJE %

15- 16 110 43.66

17-18 94 37.30

19 48 19.04

Total 252 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado: Karla Noemi Pardo Le6n

La edad en las adolescentes con mayor presencia de embarazo fue de 15y 16 afios con un

porcentaje de 43% (n=110) y en menor porcentaje a los 19 afios en un 19% (n=48).
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TABLA N°

IDENTIFICAR DEL NUMERO DE CONTROLES PRENATALES QUE

ASISTIERON LAS ADOLESCENTES

CONTROLES FRECUENCIA PORCENTAJE %
PRENATALES
1-3 58 23.01
4-5 120 47.61
>6 68 26.98
Ninguno 6 2.38
Total 252 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado: Karla Noemi Pardo Le6n

El numero de controles prenatales que acudieron las adolescentes en su mayoria fue de 4 a
5 que representa el 47% (n=120) y en menor porcentaje 2% (n=6) no tuvo ningun control

prenatal.



TABLA N°
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CONOCER LAS PATOLOGIAS QUE PREDOMINAN DURANTE EL EMBARAZO

EN LAS ADOLESCENTES

PATOLOGIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE

%

Si 180 71.42
NO 72 28.57
TOTAL 252 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado: Karla Noemi Pardo Leon

PATOLOGIA

IVU (180)
Anemia
Amenaza
Aborto
Vaginosis
Amenaza de
Parto Pretérmino
Preeclampsia
(Leve- Moderada)
Otras
0
0

FRECUENCIA

180
80
60

42
45

10

15

La presencia de patologias durante el embarazo se present6 en el 71% (n=180) las mas

frecuente fueron: Infeccidn de Vias Urinarias que estuvo presente en todas, Anemia, Amenaza

de Parto Pretérmino y en menor porcentaje el 28% (n=72) no presentd ninguna patologia.
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TABLA N°7

CONOCER LA VIA DE FINALISACION DEL EMBARAZO Y SUS CAUSAS

TERMINACION FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA PORCENTAJE
DEL EMBARAZO % POR LA INDIVIDUAL %
CAUSA
PARTO 48.41 Eutdcico 34.12
VAGINAL 122 (86)
Distdcico 14.29
(36)
Desproporci 14.29
on

cefalopelvica
+Oligoamnios
(36)
Cesarea 8.73
CESAREA 130 51.59 anterior (22)
Presentacio 6.34
n podalica
(16)
SFA.+ labor 5.95
de parto (15)
Macrosomia 5.56
fetal (14)
Ruptura 4.76
prematura de
Membrana
(12)
otras (13) 5.15
TOTAL 252 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado: Karla Noemi Pardo Leon

La finalizacion del embarazo que se presentd en mayor porcentaje fue la cesarea en el 51%
(n = 130), las principales causas fueron: Desproporcién Cefalopelvica, Cesarea Anterior,

Presentacion Podalica y parto vaginal se dio en el 48% (n =122) de las adolescentes.
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7. DISCUSION

El presente trabajo se realizd con una muestra 252 Madres Adolescentes y su Recién Nacido
que fueron atendidos en el area de ginecologia del Hospital San Vicente de Paul del Canton
Pasaje de la provincia del Oro, el mismo que presenta datos similares y comparativos con otros

estudios.

Para describir la condicion general del recién nacido abarca varios pardmetros, en la
presente investigacion nos guiamos por el Apgar y el peso, estos parametros son de vital
importancia porque nos permiten valorar su estado, es asi que la condicion del recién nacido
por el Test Apgar se obtuvo al ler y alos 5 minutos puntuacién >7 puntos en el 90%, un
porcentaje pequefio el 3% presentd depresion neonatal. Datos similares encontramos en el
estudio de Rosa Rodriguez, (2012), en Espafia con una muestra de 68 neonatos de adolescentes
el Test de APGAR al ler minuto fue mayor o igual a 7puntos con el 95.2% ya los 5 minutos

fue mayor igual a 7puntos que represento el 98.4%.

En el estudio de Luis Benitez, (2008), en Brasil con una muestra de 185 neonatos de madres
adolescentes constataron que 164 tuvieron (Apgar mayor a 7), con 88% y 11 casos
moderadamente deprimidos que abarca el 12% (Apgar entre 4-6), y solo 2 recién nacidos
severamente deprimidos (Apgar menor a 3). Al obtener una puntuacién de Apgar superior 7
es muy beneficio para el recién nacido asegura que tiene una buena oxigenacion del cerebro lo

que evita repercusiones neurologicas.

La condicién del recién nacido por el peso, el 64% fueron Adecuados para la edad
Gestacional. Datos son similares encontr6 en un estudio Isabel Cluet, en Venezuela (2013)
con una muestra de 205 neonatos se obtuvo el 64,37% entre los 2.500-3.999gr y 15,13%

fueron hijos prematuros.
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Segln el estudio Angélica Diaz, (2002) en Chile con una muestra de 178 neonatos se
obtuvo que los nifios adecuados para la edad gestacional eran de un 82,91% y los recién
nacidos de bajo peso fue de 6,32%. En el estudio de Marilyn Anicama, (2011), en Peru se
encontrd que el 88.35% fueron Adecuado para la edad gestacional y el 11.68% estaban bajo
peso. En base al peso del recién nacido se puede asegurar su bienestar y es asi que en nuestra

investigacion se encontrd un porcentaje adecuado en los parametros normales.

Segun Isabel Cluet, et (2013), con una muestra de 179 recién nacidos las patologias
estuvieron presentes en 109 casos, agrupandose por aparatos y sistemas siendo las respiratorias
las mas frecuentes con el 78,32 % y las infecciosas en el 23,85 %. En la presente investigacion
la presencia de patologias perinatales se presentd en el 46% siendo méas frecuente: Distres
Respiratorio (leve- Moderado), Riesgo de Infeccidn, el embarazo en adolescentes predispone
el desarrollo de patologias perinatales. Datos similares encontramos Segun Jorge Yu-Tang,
(2000), en Meéxico con una muestra de 2523 adolescentes las complicaciones perinatales en
recién nacidos fue del 24.3% las que se presentaron fueron: el sindrome de Distress
respiratorio, Ictericia Neonatal y Riesgo de Infeccion. La presencia de patologias perinatales

constituye un problema para la madre y el ministerio de salud publica.

En cuanto a la edad frecuente de embarazo en adolescente se obtuvo de 15y 16 afios el
43%, actualmente el embarazo ocurre cada vez a mas temprana edad, como encontramos en el
estudio de Washinton Guevara, (2012) en los colegios de Cuenca con 895 adolescentes
concluyo que el embarazo 14 —16 afios se presentd en el 48.1% (388casos). Como sabemos el
embarazo en adolescentes es cada vez frecuente y se ha visto que es mayor en la region costa
como encontramos segun Viviana Rodriguez, (2013) en un estudio con una muestra de 100

adolescentes en la maternidad Mariana de Jesus en Guayaquil se encontré que el mayor
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porcentaje de adolescentes embarazadas se presentd de 15 a 16 afios con el 66%, mientras que

en el rango de 17-19 afios fue de 34%.

Segun Marcos Silver, (2011), en Perd un estudio de 300 adolescentes el embarazo se
encontrd el 68% de 18-19 afios y de 31% de 15-17 afios. EI embarazo en adolescentes es una

condicion delicada porque duplica la presencia de patologias prenatales y perinatales.

La importancia de los controles prenatales es para prevenir complicaciones que ponen en
riesgo la vida de madre y el feto, el Ministerio de Salud Publica considera que el embarazo
debe tener como minimo 5 controles, en la presente investigacion el namero de controles que
asistieron fue de 4 a 5 en el 47%, el 2% no tuvo control prenatal, y el 26% asistié a >6
controles. Datos similares se encuentra en el estudio de Claudia Arispe, et, (2011) en el Hospital
Nacional Cayetano lima-Perd con muestra de 384 adolescentes se concluyé que 66,05%
recibieron 6 6 més controles y s6lo 7,36% tuvo Control Prenatal Adecuado (>8 controles), 145
puérperas tuvieron su primer antes de las 12 semanas. En las adolescentes es habitualmente
insuficiente y a veces inexistente, 2001, en el Hospital Universitario San Vicente de Paul, en
Medellin, Colombia un porcentaje importante de pacientes que no habia hecho control prenatal
el 53,6% de las adolescentes. La asistencia al control prenatal promueve y previene patologias

prenatales y perinatales.

En cuanto a la presencia de patologias durante el embarazo se presentd en el 71.42% las méas
frecuentes fueron: infeccion de vias urinarias anemia. La presente investigacion no se aleja de
la realidad segin Angélica Diaz, et, (2002), un estudio retrospectivo en Chile con una muestra
de 158 adolescentes se presentd en el 71% patologias, la infecciones del tracto urinario en el
49,36%, la presencia de anemia fue un 36,29% de las adolescentes. EIl embarazo en
adolescentes aumenta la predisposicion a patologias, como muestra Viviana Rodriguez, (2013),

en la maternidad Mariana de Jesus en Guayaquil lo resultados obtenidos fueron patologias
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que corresponde a IVU con el 47%, seguido de Vaginosis 21%, que en nuestra investigacion
es la tercera patologia. En la adolescencia es frecuente la anemia, al estar embarazada
descienden ain mas los niveles de hemoglobina y hematocrito asi como es susceptible a
Infeccion de vias urinarias, datos similares encontramos en el estudio de Paula Leon, et, (2008),
en Chile en el Hospital Clinico de Nifios se encontr6 que en las adolescentes embarazadas se
presentd Anemia el 49.36%, Infeccion Tracto Urinario el 23.2%, Retardo Crecimiento

Intrauterino 12.02%. a diferencia de nuestro la anemia ocupo el segundo lugar.

La finalizacion del embarazo fue cesarea en el 51.59% de las adolescentes las principales
causas fueron: Desproporcion Cefalopelvica, Cesarea Anterior, Presentacion Podélica, una de
las principales causas de cesarea sera la Desproporcion Cefalopelvica debido que su desarrollo
fisico no se ha completado y el parto vaginal 48.41%, datos similares encontramos en el estudio
de Viviana Rodriguez, (2013), con una muestra de 100 adolescentes entre 12 a 19 afios en la
maternidad de Guayaquil, el mayor indice de terminacion del embarazo fue la ceséarea en
60%, y el parto vaginal 40 % las causas fueron: Desproporcion cefalopelvica, presentacion
podalica. Estos datos son similares segin Jorge Yu-Tang, (2002), en México donde se
demuestra que el nimero de cesareas en adolescentes fue 48.9% y las principales causas fueron:
Desproporcion Cefalopelvica, Sufrimiento Fetal Agudo, Mala presentacion, Cesarea previa. La
desproporcion pélvica es causa de cesarea a cualquier edad, pero en adolescentes su porcentaje
aumenta ya que la adolecente no se ha desarrollado completamente, por lo que los indices de
cesarea estan elevados en paises en vias de desarrollo por la presencia de adolescentes
embarazadas.

Es asi que los resultados obtenidos en la presente investigacion no se alejan de las
estadisticas de otros estudios obtenidos nacional e internacional acerca del embarazo en

adolescentes aumenta la predisposicion de complicaciones maternas y fetales.
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8. CONCLUSIONES

Al finalizar el presente estudio con los objetivos planteados se concluyo lo siguiente:

« La Condicion general del Recién Nacido de acuerdo al peso la mayoria fueron
Adecuados pa la edad gestacional, por la aplicacion de APGAR alcanzaron una
puntuacion en rangos normales tanto para el ler minuto como los 5 minutos en su
mayoria.

« Las patologias perinatales se presentd en un nimero considerado de recién nacidos, las
mas frecuentes fueron: Distress Respiratorio, Riesgo de Infeccion.

« El embarazo en adolescente se presentd en mayor porcentaje a la edad de 15 y 16 afios.

» A pesar de ser adolescentes la mayoria asistio a controles prenatales de 4 a 5, lo cual es
importante para el bienestar materno-fetal, y un porcentaje menor de adolescentes no
asistio a ningun control.

« Mas de la mitad de las adolescentes presentaron patologia en el embarazo las
principales: Infeccion de Vias Urinarias y Anemia, lo que predispuso a que se presente
patologias en el recién nacido.

« La finalizacion del embarazo en un poco mas de la mitad fue ceséarea, las principales
causas de fueron: Desproporcion Cefalopelvica, Cesarea Anterior, Presentacion

Podalica.
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9. RECOMENDACIONES

Fomentar la promocion y prevencion de embarazos no deseados en adolescentes.
Incentivar la buena alimentacion y cuidados durante el embarazo asi el nifio se
desarrolle adecuadamente.

Promover la asistencia a mayor namero de los controles prenatales en las adolescentes
debido que tienen mayor predisposicién a presentar complicaciones maternas y fetales.
Concientizar a las adolescentes que el embarazo a esa edad en su mayoria finalizara en
cesarea por el desarrollo incompleto de su cuerpo, lo que disminuye la capacidad
ventilatoria del recién nacido con predisposicion a presentar Distress Respiratorio.
Realizar estudios posteriores a los recién nacidos aparentemente sanos para evaluar el

crecimiento y desarrollo.
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11. ANEXOS

ANEXOS #1
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

MEDICINA HUMANA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA MADRE ADOLESCENTE

Por medio de la presente se pretende revisar las historias clinicas para realizar el trabajo
de investigacion planteado “Condiciones del Recién Nacido de madres adolescentes del

hospital de Pasaje del periodo 2013-2015”.

1) Edad de la madre adolescente
15a 16 afios ( )
17a18 ( )
19 afios ()
2) Edad en la que inicio las relaciones sexuales
<12 afos ()
13a 15 afos ()
16 al18afos ()
>19afos
3) El embarazo fue planificado
Si()
No ()
Se quedd embarazada usando algin método conceptivo
Si ()

Preservativo (') pildora de emergencia ( ) otros ()



4)

5)

6)

7)

8)

9)

No usaba ()
Semanas gestacionales de acuerdo por FUM
37a41.7SG( )
<37SG( )
>42SG ()
Semanas gestacionales de acuerdo por Ecografia
37a416SG( )
<37SG( )
>42SG ()
¢ Cuéntas semanas tenia cuando fue al primer control de embarazo?
8 a l6semanas ( )
17 a24 semanas ( )
>25semanas ()
Controles realizados durante el embarazo
l1a3 ()
3a5( )
>6 ()
Se realizd los examenes correspondiente al embarazo
1 trimestre si( ) No( )
2 trimestre si( ) No( )
3trimestre si( ) No( )
Ecografias obstétricas realizadas durante el embarazo
la3 ()
3a5( )

>6( )
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10) Presento alguna patologia durante el embarazo

v

v

Preeclampsia: leve ( ) Moderada () Grave ()
Infeccion de Vias Urinarias

Vaginosis ()

Amenaza de parto Pretérmino ()

Amenaza de aborto ( )

Anemia leve ( ) Moderada () Grave ()
Diabetes mellitus ()

Anomalias en la insercion de placenta
Ruptura prematura de membranas ( )
Oligoamnios ()

Fistula amniética ( )

Pielonefritis ()

Otras ()

59



60

ANEXQOS # 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL RECIEN NACIDO

Por medio de la presente se pretende revisar las historias clinicas del Recién Nacido para
realizar el trabajo de investigacion planteado “Condiciones del Recién Nacido de madres

adolescentes del hospital de Pasaje en el periodo 2013-2015”

1) Sexodel RN
M() H()
2) Semanas Gestacionales del RN por el test de Ballard
37a41.7SG( )
Menor de 37 SG ()
Mayor a 42 SG ()
3) Obtenido por
Parto
- Eutdcico ()
- Distdcico ()
Cesarea debido a:
- Sufrimiento fetal agudo ( )
- Ruptura prematura de membranas ( )
- Cesérea anterior ()
- Desproporcion cefalopelvica ( )

- Presentacion pelviana ()



- Oligoamnios severo ( )
- Macrosomia fetal ( )
- Otros ()

4) APGAR al ler minuto
7a10 ()
4a6 ()
<3 ()

5) APGAR alos 5min
7a10 ()
4a6 ()
<3 ()

6) Color de liquido amniotico
Claro ()
Meconial + ()
Meconial ++ ( )
Meconial +++ ()

7) Peso del Recién Nacido
2.500gr a 4.000gr ( )
Mayor a 4.000gr ( )
Inferior a 2.500gr ( )

8) Talla del Recién Nacido
48 a 52cm ()
45a47cm ()
Menor a 45cm ()

9) Perimetro cefalico del Recién Nacido
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32a34.5cm ()
Mayor a 34cm ()
Menor a 32cm ()

10) Perimetro toracico del Recién Nacido
32a34cm ()
Mayor a 34cm ()
Menor a 32cm ()

11) Perimetro Abdominal del Recién Nacido
30a32cm ()
Mayor a 32cm ()
Menor a 30cm ()

12) Peso del Recien Nacido de acuerdo a la edad Gestacional aplicando es test de Ballard
Recién Nacido Termino Adecuado para la edad gestacional ( )
Recién Nacido Termino Pequefio para la edad gestacional ( )
Recién Nacido Termino Grande para la edad gestacional ( )
Prematuro ()

13) Recién nacido presento algin Patologia
SI()

NO ()

Distres Respiratorio ( )
Aspiracion de meconio ()
Macrosomia Fetal ( )
Riesgo de infeccion
Sepsis Neonatal ()

Incompatibilidad Sanguinea ( )



Membrana hialina

Taquipnea transitoria del recién Nacido
Asfixia perinatal ()

Aspiracion de meconio ()
Macrosomia fetal ( )

Ictericia transitoria del recién nacido

Otras ( )
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ANEXOS # 3

Loja 12 de Diciembre del 2016

Ciudad.-

De mi consideracion.-

Yo, Celia Esperanza Curipoma Tenezaca, portadora de la CI:1103483713, Licenciada de
Ingles, graduada en la Universidad de Loja, por medio de la presente me dirijo a Usted
para certificar que he Revisado y traducido en el idioma inglés, el resumen de la Tesis
titulada “CONDICONES DEL RECIEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES EN
EL HOSPITAL DE PASAJE EN EL PERIODO 2013- 2015” de autoria de la sefiorita

Karla Noemi Pardo Ledn.
Esto es en cuanto puedo asegurar del presente, sirvase dar uso en sus fines personales.

Atentamente:

Licenciada. Celia Esperanza Curipoma Tenezaca

CI: 1103483713
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ANEXOS #4

PROYECTO DE INVESTIGACION

TEMA:

CONDICIONES DEL RECIEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES EN EL

HOSPITAL DE PASAJE EN EL PERIODO 2013-2015.
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PROBLEMATICA

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se
produce después de la nifiez y antes de la edad adulta. Se trata de una de las etapas de transicion
mas importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado de
crecimiento y de cambios, superado Unicamente por el que experimentan los lactantes. Esta
fase de crecimiento y desarrollo viene condicionada por diversos procesos bioldgicos. El

comienzo de la pubertad marca el pasaje de la nifiez a la adolescencia.t

Clasificacion de la adolescencia por la UNICEF: la clasifica en dos etapas, adolescencia

Temprana y tardia.

Adolescencia temprana (de los 10 a los 14 afios): Es en esta etapa en la que, por lo general,
comienzan a manifestarse los cambios fisicos, que usualmente empiezan con una repentina
aceleracion del crecimiento, seguido por el desarrollo de los drganos sexuales y las
caracteristicas sexuales secundarias. Es durante la adolescencia temprana que tanto las nifias
como los varones cobran mayor conciencia de su género que cuando eran menores, y pueden

ajustar su conducta o apariencia a las normas que se observan.

Adolescencia tardia (de los 15 a los 19 afios): abarca la parte posterior de la segunda década

de lavida, en lineas generales entre los 15 y los 19 afios de edad. Para entonces, ya usualmente

han tenido lugar los cambios fisicos mas importantes, aunque el cuerpo sigue desarrollandose.

1. ® Organizacién Mundial de la Salud, “Desarrollo en la Adolescencia”. 2016 disponible
en: http://www.who.int/maternal child adolescent/topics/adolescence/dev/es/.



http://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/adolescence/dev/es/
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El cerebro también continta desarrollandose y reorganizandose, y la capacidad para el

pensamiento analitico y reflexivo aumenta notablemente.?

El embarazo es un proceso fisioldgico, por tanto la atencion prestada a las gestantes debe
estar basada en los cuidados para su desarrollo normal, el uso de la tecnologia apropiada y en
el reconocimiento del importante papel que tiene la propia mujer en la toma de las decisiones

que le afectan.

Definiremos el embarazo adolescente como la gestacion en mujeres, cuyo rango de edad se
considera adolescente, independiente de su edad ginecoldgica. 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.®

El control prenatal es conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud
ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién nacido/a.
Los componentes que abarca el control prenatal son: promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoques de interculturalidad, género y
generacional. Un control prenatal 6ptimo en el embarazo de bajo riesgo segun la Organizacion
Mundial de la Salud comprende un minimo de cinco chequeos por personal profesional de

salud calificado (médico u obstetriz). 4

2 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF -2011), “La Adolescencia una Epoca, de
Oportunidades”,  pag:6-7, Nueva  York, NY 10017, EEUU, disponible en:
http://www.unicef.org/honduras/Estado_mundial_infancia_2011.pdf.

3 Lépez P. et, 2008, “Embarazo Adolescente”, Revista Pediatrica, Chile, pag.:. 42-51, obtenido de:
http://www.revistapediatria.cl/vol5num1/pdf/5_EMBARAZO%20ADOLESCENTE.pdf

4 Ministerio de Salud Publica del Ecuador “Control Prenatal Guia de Préctica Clinica (GPC) Av. Republica de El
Salvador N36-64 y Suecia Quito — Ecuador 2015 disponible en: http://es.slideshare.net/pomicin/gpc-control-
prenatal-2015-msp-ecuador-2015.



http://www.unicef.org/honduras/Estado_mundial_infancia_2011.pdf
http://es.slideshare.net/pomicin/gpc-control-prenatal-2015-msp-ecuador-2015
http://es.slideshare.net/pomicin/gpc-control-prenatal-2015-msp-ecuador-2015
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El embarazo en las adolescentes trae consigo un elevado riesgo de complicaciones para la
salud de la madre y de su hijo; dichas complicaciones deben ser conocidas por los profesionales
de la salud, con el fin de detectar tempranamente riesgos y brindar cuidado oportuno y de

calidad a las mujeres adolescentes embarazadas.
Las mujeres adolescentes embarazadas estan mas predispuestas a complicaciones, como

v"la hipertension inducida por el embarazo, la preeclampsia,
v Eclampsia,

v Poca ganancia de peso,

v" Anemia,

v’ Parto pretérmino,

v Hemorragias

v’ Trabajo de parto prolongado,

v Ruptura prematura de membranas

v’ Las lesiones durante el parto

v' Desproporcion céfalo-pélvica. °

La morbilidad en la gestacion de la adolescente se puede clasificar por periodos;

v' en la primera mitad de la gestacion destacan el aborto, la anemia, las infecciones
urinarias y la bacteriuria asintomatica.

v' En la segunda mitad los cuadros hipertensivos, las hemorragias por enfermedades
placentarias, la escasa ganancia de peso con malnutricibn materna concomitante,

anemia, sintomas de parto prematuro, rotura prematura de membranas, desproporcion

5> Norma Nnoguera O. Herly Alvarado R. “Embarazo en Adolescentes” Facultad de Enfermeria, Pontificia
Universidad Javeriana. Bogota, Colombia. Revista colombiana de enfermeria afio 2012 pag. 154. Dsiponible en:
http://www.uelbosque.edu.co/sites/default/files/publicaciones/revistas/revista_colombiana_enfermeria/volu
men7/embarazo.pdf.



http://www.uelbosque.edu.co/sites/default/files/publicaciones/revistas/revista_colombiana_enfermeria/volumen7/embarazo.pdf
http://www.uelbosque.edu.co/sites/default/files/publicaciones/revistas/revista_colombiana_enfermeria/volumen7/embarazo.pdf
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cefalo-pélvica por desarrollo incompleto de la pelvis 6sea materna y trabajo de parto

prolongado. ©

El embarazo en la adolescencia constituye un acontecimiento bioldgico con implicancias
psicoldgicas y sociales que han variado a través de las épocas. El riesgo de muerte para madres

de 15 afios 0 mas jovenes es 60% mayor que el de madres de 20 afios

Factores de Riesgo materno-fetal

v El Estilo de vida: Las madres adolescentes son mas dadas a demostrar comportamientos
tales como fumar, uso de alcohol, abuso de drogas; alimentacion muy deficiente. Esto
puede poner al bebé en un riesgo alto de crecimiento inadecuado, infecciones y
dependencia quimica.

v Enfermedades de Transmision sexual.- La promiscuidad y la falta de educacion en estas
areas, agravan los riesgos de la adolescente embarazada. Complicaciones para la madre
adolescente:

v El Control Prenatal tardio: Estas jovenes en general concurren tardiamente al control
prenatal, o no asisten, por lo tanto no se pueden prevenir los problemas maternos y del
bebé. Las adolescentes embarazadas tienen un riesgo mucho mas alto de
complicaciones médicas anemia importante,

v’ parto prematuro y/ o placenta previa. ’

Complicaciones mas frecuentes del recién nacido de madres adolescentes:

6 Ana Maria Mora-Cancino, Marcelino Hernandez-Valencia, “Embarazo en la adolescencia” Hospital General
de Ecatepec Dr. José Ma. Rodriguez, Instituto de Salud del Estado de México, Articulo de revisidon Ginecol Obstet
Mex 2015;83:294-301, México disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-
2015/gom155e.pdf.

7 Claudia Gamboa Montejano, Sandra Valdés Robledo “ El Embarazo en Adolescentes” Subdireccion de
Andlisis de Politica Interior (SAPI), Delegacion Venustiano Carranza; C.P. 15969 México, 2013 pag: 6-8.
Disponible en: http://www.diputados.gob.mx/sedia/sia/spi/SAPI-1SS-38-13.pdf.



http://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2015/gom155e.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2015/gom155e.pdf
http://www.diputados.gob.mx/sedia/sia/spi/SAPI-ISS-38-13.pdf

v

PANORAMICA INTERNACIONAL DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES

Prematurez

Peso bajo para la edad gestacional
Sepsis Neonatal

Sindrome dificultad respiratoria
Asfixia perinatal

Trauma obstétrico

Aspiracion de meconio.®
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En las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014 se indica que la tasa media de natalidad

mundial entre las adolescentes de 15 a 19 afios es de 49 por 1000 muchachas. Las tasas

nacionales oscilan de 1 a 299 nacimientos por 1000 muchachas, siendo las mas altas las del

Africa Subsahariana. °

De acuerdo con la OMS anualmente alrededor de 16 millones de nifias de entre 15 y 19 afios

dan a luz lo que representa aproximadamente el 11% de todos los nacidos en el mundo y para

reducir el nimero de embarazos precoces recomienda contar con leyes y actividades

comunitarias que apoyen la edad minima para contraer matrimonio, asi Como un mejor acceso

a la anticoncepcion. Con relacion a America Latina, el documento Prevencion del embarazo

adolescente, Una Mirada Completa emitido por el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas,

8 Luis Paulino Islas Dominguez, Lino Cardiel Marmolejo, Juan Fernando Figueroa Rodarte, “Recién nacidos de

madres adolescents”, Revista Mmexicana de Pediatria Vol:77, pag :152-155 afio 2012, disponible en;
http://www.medigraphic.com/pdfs/pediat/sp-2010/sp104d.pdf.

9

OMS “embarazo en adolescentes”
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs364/es/.

disponible


http://www.medigraphic.com/pdfs/pediat/sp-2010/sp104d.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs364/es/
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indica que de acuerdo al informe del Estado de la Poblacion Mundial por cada mil nacimientos

que ocurren en América del sur 74 provienen de mujeres adolescentes. 10

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte entre las
muchachas de 15 a 19 afios en todo el mundo. Sin embargo, desde el afio 2000 se han registrado
descensos considerables en el numero de muertes en todas las regiones, sobre todo en Asia
Sudoriental, donde las tasas de mortalidad se redujeron de 21 a 9 por 100 000 muchachas. Cada
afio se practican unos 3 millones de abortos peligrosos entre muchachas de 15 a 19 afios, lo que
contribuye a la mortalidad materna y a problemas de salud prolongados (OMS 2014).

En Latinoamérica se realizé un estudio en Venezuela sobre Incidencia de embarazos en
adolescentes y factores de riesgo asociados en la consulta de control prenatal. Entre los
hallazgos mas importantes se encontrd, que el 41% de las embarazadas eran adolescentes; el
65% se encontraba en etapa tardia de la adolescencia; el 26% presentaban estado nutricional
bajo; el 87% se encontraba en nivel educativo secundario; el 50% son solteras; el 66% su
ocupacién es estudiantes y el 34% son amas de casa; el 55% acudieron a su primer control
prenatal al | trimestre del embarazo; el 64% son | gestas; el 74% no habian planificado su
embarazo; en cuanto al control prenatal el 30% tienen un embarazo mal controlado y el 27%
no se controla el embarazo; Las complicaciones mas frecuentes: infecciones del tracto urinario
y anemias con 41% cada una, la hipertension arterial inducida por el embarazo con 5%. Se
concluye gue existe una alta incidencia de embarazos en adolescentes con significativa relacion

entre los factores de riesgo estudiados.

Se realizaron busquedas en el Registro de Estudios Clinicos del Grupo Cochrane de

Embarazo y Parto (Cochrane Pregnancy and Childbirth Group) (31 de octubre de 2014), Se

10 Claudia Gamboa Montejano, Sandra Valdés Robledo “ El Embarazo en Adolescentes” Subdireccién de
Analisis de Politica Interior (SAPI), Delegacidn Venustiano Carranza; C.P. 15969 México, 2013 pag: 6-8.
Disponible en: http://www.diputados.gob.mx/sedia/sia/spi/SAPI-1SS-38-13.pdf.



http://www.diputados.gob.mx/sedia/sia/spi/SAPI-ISS-38-13.pdf
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incluyeron cuatro estudios clinicos (2350 mujeres). El riesgo global de sesgo para los estudios
incluidos se consider6 aceptable en dos estudios y bueno en los otros dos estudios. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres que recibieron
atencion prenatal grupal y las que recibieron atencion prenatal individual estandar para el
resultado primario de nacimiento prematuro (razén de riesgo [RR]: 0,75; intervalo de confianza
del 95% [IC 95%]: 0,57 a 1,00; tres estudios clinicos; N = 1888). La proporcion de neonatos
de bajo peso al nacer (menos de 2500 g) fue similar entre los grupos (RR: 0,92; IC 95%: 0,68
a 1,23; tres estudios clinicos; N = 1935). No se observaron diferencias entre los grupos para

los resultados primarios de neonatos pequefios para la edad gestacional.

En Ecuador, dos de cada tres adolescentes entre 15 y 19 afios, sin educacién, son madres o
estan embarazadas por primera vez (ENDEMAIN, 2004). La tendencia del incremento del
embarazo en menores de 15 afios en la Gltima década es del 74%, y en mayores de 15 afios es
del 9% (Documento de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar, 2010).
La tendencia de la fecundidad adolescente en Ecuador es la més alta de la subregion andina,

llegando a 100 por 1.000 nacidos vivos.



PROBLEMA

¢CUALES SON CONDICIONES DEL RECIEN NACIDO DE MADRES
ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE PASAJE EN EL

PERIODO 2013-2015?
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JUSTIFICACION

El embarazo es el deseo de toda mujer en etapa de reproductiva pero en la actualidad en las
adolescentes es un problema de salud publica ya que trae consigo un namero elevado de
complicaciones materno-fetal, ya que en estos tiempos los adolescentes inician su vida sexual
a temprana edad y la mayor parte sin el uso de métodos anticonceptivos lo que aumenta los
embarazos no deseado y las enfermedades de transmision sexual y como consecuencia

tenemos disfuncién familiar, abandono de los estudios.

El embarazo en adolescentes es considerado de alto riesgo debido que no hay el desarrollo
completo de 6rganos reproductivos, del estado fisico, mental, emocional, lo que conlleva a un
desinterés del embarazo y la inasistencia a los controles prenatales lo que conlleva al aumento

de complicaciones durante el embarazo entre las cuales tenemos:

Infeccion de Vias urinarias

¢ Infecciones Genitales asociadas al aborto o infeccion del Recién Nacido
e Anomalias Congénitas (Anomalias Cardiacas, Hidrocefalia)

e Enfermedades Hereditarias y Sindromes Genéticos

e Infecciones Congénitas (la Rubéola fetal)

e Enfermedades Cromosémicas (Sindrome de Down)

e Embarazos Multiples

e Amenaza de Parto Prematuro

e Problemas Placentarios (Placenta Previa, Desprendimiento Prematuro)
e Anemia

e Preeclampsia

e Trastornos de Crecimiento Fetal (Retardo de Crecimiento Intrauterino)

e Diabetes gestacional



75

e Incompatibilidad de Grupo Sanguineo (Enfermedad por Rh incompatible)

e Sindrome Distress respiratorio

Dichas patologia pueden ser detectadas durante los controles prenatales mediante la
realizacion de: anamnesis examen fisico, historia clinica y los examenes que se realiza a las
madres en gestacion (biometria hematica, grupo sanguineo, quimica sanguinea, examen de
orina, VDRL, TORCHS, VIH, ecografia obstétrica, test de Sullivan etc.) ya que llevando un
control adecuado disminuiria las complicaciones materno-fetal, aunque el tan solo hecho de

ser adolescente tiene riesgo de complicaciones

El aumento al ingreso en el servicio de ginecologia de adolescentes embarazadas ya sea para
el trabajo de parto o para realizar cesarea de acuerdo el riesgo materno-fetal y debido al ingreso
al servicio de neonatologia del recién nacido de madres adolescente debido a que presenta
alguna patologia o complicacion durante o después del nacimiento. Me he visto interesada en
el estudio de esta investigacion que tiene como objetivo. Describir las Condiciones del Recién
Nacido de Madres Adolescentes en el Hospital San Vicente de Paul de Pasaje en el periodo
2013-2015. Y debido que es un requisito para la obtencion de mi Titulo de Médico General,
por medio de la temaética se brindara charlas, tripticos y se dara a conocer que el solo ser
adolescente tiene predisposicion  de que sus hijos tenga alguna complicacion durante o
posterior al nacimiento y que acompafnado de la inasistencia los controles prenatales adecuados

puede traer complicaciones que comprometen la vida materno-fetal.

La investigacion es importante para las gestantes adolescentes porque explicando que el
embarazo en si implica un riesgo a su edad y que el uso de métodos anticonceptivos seria una
herramienta de mucha ayuda para evitar los embarazos que en muchas ocasiones les toca
afrentarlo solas y por ende la inasistencia a los controles prenatales lo que aumenta las

complicaciones materno-fetales, la informacién sobre el problema se facilitara a las
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adolescentes gestantes, familiares y se lo difundiria en el hospital para evitar los embarazos

a temprana edad y que en nuestra sociedad constituyen un gran problema de la salud publica.

Finalmente una vez realizado los objetivos planteados, se difundira los resultados en la
institucion donde fue realizado para que de esta manera sirvan, con la finalidad de conocer la
calidad de salud en lo referente a las condiciones del recién nacido de madres adolescentes de
esta manera contribuir con la poblacion que acude al Hospital San Vicente de Paul del canton

de Pasaje.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

¢+ Describir las condiciones del Recién Nacido de Madres adolescentes en el Hospital

San Vicente de Paul de Pasaje en el periodo 2013 -2015.

Objetivos Especificos:

% Conocer las patologias mas frecuentes que se presentan en los recién nacidos de
madres adolescentes

%+ Determinar la edad que predomina el embarazo en adolescentes.

% ldentificar el nimero de controles prenatales que asisten las adolescentes.

¢+ Conocer las patologias que predominan durante el embarazo en las adolescentes.

% Identificar la via de finalizacion del embarazo y sus causas.
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METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO: El presente estudio fue realizado de tipo descriptivo.

2. LUGAR DE REALIZACION: Hospital San Vicente de Paul del Canton Pasaje de la
provincia del Oro.

3. PERIODO DE DURACION: Enero- Diciembre 2013-2015

4. TIEMPO DE DURACION: 3afios

5. UNIDAD DE ANALISIS: Departamento de Ginecologia

6. UNIVERSO: Todos los recién Nacidos de las madres que estaban ingresadas en el
servicio de ginecologia del Hospital san Vicente de Paul.

7. Muestra: Los Recién nacidos y madres adolescentes que estaban ingresadas en el
servicio de ginecologia del Hospital san Vicente de Paul. Se tomara la muestra en
maultiplo de 4.

Criterios de inclusion y exclusion:

e Criterios Inclusion:
v" Todos los Recién Nacidos y las adolescentes que estaban ingresadas en el
servicio de ginecologia del Hospital San Vicente de Paul en el periodo 2013-
2015.
e Criterios Exclusion:
v Recién Nacidos de madres no adolescentes. .

v Los Recién Nacidos que posiblemente fallezcan

Criterios Eticos: para el desarrollo de esta investigacion se cumpliran con los principios
basicos del proceso investigativo. Pidiendo la aprobacion y colaboracion del director del
hospital asi también como a los médicos que participen en este proceso investigativo. Se

brindara la informacién al personal del servicio donde se lo va a realizar, asi como al equipo
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de estadisticas para que se nos facilite los métodos a utilizar para la recoleccion de los datos
de las historias clinicas. La informacion obtenida sera de absoluta confidencialidad,
confiabilidad y sobre todo se mantendré el anonimato de los pacientes. Por lo que los datos se

publicaran bajo principios médicos y éticos.

Meétodos y Técnicas

La informacidn se obtendra de la Historia clinica de la Madre y la hoja perinatal del Recién
Nacido y mediante una encuesta de datos que previamente sera elaborada, la misma que sera
ordenada y tabulada mediante un método estadistico permitiendo que los datos obtenidos sean

presentados mediante tablas y graficos en el programa de Excel y Word.

Instrumento: la Historia clinica del Recién Nacido, de la madre adolescente en etapa tardia
y la encuesta elaborada previamente en relacion con los objetivos planteados en la

investigacion.

Variables

e Variable independiente:
v' Edad,
v Adolescentes,

v Embarazo

e Variable dependiente:
v Condiciones del recién nacido
v’ Patologia del Recién Nacido

v’ Patologia de la Adolescente



MARCO TEORICO

ESQUEMA

1. Adolescencia:
1.1. Primera definicion de Adolescencia
1.1.1. Concepto de adolescencia en el pasado
1.1.2. Adolescencia en la sociedad actual
1.2. Clasificacion de la adolescencia
1.2.1. Clasificacion de la adolescencia por la UNICEF
1.2.2. Clasificacion segun varios Autores
1.2.3. Repercusiones Fisicas y Emocionales de la Adolescencia
2. Embarazo
2.1.1. Signos, Sintomas y Cambios Fisiologicos del Embarazo
2.1.2. Embarazo en Adolescentes
2.1.3. Epidemiologia de Embarazo en Adolescentes
2.1.4. Factores Predisponentes de Embarazo en Adolescentes
2.1.5. Complicaciones Maternas
2.1.6. Clasificacion del Embarazo de Acuerdo al Riesgo
2.1.6.1. Riesgo 1 0 Bajo Riesgo
2.1.6.2. Riesgo 2 o Alto Riesgo
2.1.6.3. Riesgo 3 0 Riesgo Inminente
3. Control prenatal
3.1. Primera Cita Medica
3.2. Primer Trimestre
3.3. Segundo Trimestre

3.4. Tercer Trimestre
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4. Recién Nacido
4.1. Recién nacido sano
4.2. Test de Apgar
4.3. Clasificacion del Recién Nacido

4.3.1. Clasificacion del recién Nacido por la aplicacion del test de Ballard y el peso a

la edad gestacional.

4.3.2. Clasificacion del Recién Nacido de acuerdo al Riesgo de Nacer
4.4, Patologias més frecuentes del Recién Nacido

RESULTADO

- Recoleccion de Datos

Historia clinica y la encuesta elaborada previamente en relacién con los objetivos

planteados en la investigacion y se los tabulara mediante el programa de Excel y Word.
DISCUSION DE LOS RESULTADOS

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES
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Variable Variable Dimensiones Indicador Escala
Es el conjunto de acciones y 1°" trimestre 12 - 132 semana
procedimientos sistematicos la2
y periddicos, destinados a la 2° trimestre 142 - 28%emana
prevencion, diagnostico y 3ab
Control prenatal tratamiento de los factores 3¢ trimestre 292 - 41 semana
que puedan condicionar >6
morbimortalidad materna y Signos Vitales,
perinatal. 1°" trimestre Examen fisico, SI-NO
Examenes complementarios.
2° trimestre Signos Vitales,
Examen fisico,
Examenes complementarios SI-NO
3¢ trimestre
Signos Vitales,
Examen fisico,
Examenes complementarios
Signos de alarma
Control semanal a partir de la SI-NO

semanas 37
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Adolescente

Es el proceso mediante el
cual el nifio alcanza la

madurez sexual y se convierte Temprana 9al4
en un adulto. Se inicia con
la pubertad, esto es, con los Afos
cambios  fisicos 'y el 15a19
desarrollo de las Tardia
caracteristicas sexuales
secundarias
El recién nacido o neonato
Recién Nacido obtenido ya sea por parto o | Edad gestacional Pretérmino < 37 semanas
cesarea y tiene menos de 27 Termino 37 a 41 semanas
dias. Pos-termino > 42 semanas
Recién Nacido Sano:
Es aquel que comprende al | Edad gestacional, Test RNTAEG SI-NO
recién nacido a término de 37 | de Ballard y Peso RNTPEG SI-NO
Condiciones el recién|a 41. 6SG, con un peso RNTGEG SI-NO
nacido adecuado entre 2500 vy RN Prematuro SI-NO

3999, sin patologia presente



http://www.dmedicina.com/familia-y-embarazo/adolescencia/diccionario-de-adolescencia/pubertad.html
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con APGAR 8-10/10 al ler
minuto y 10 a los 5min.

Recién  Nacido con
Patologia:

Es aquel que comprende al
recién nacido a pretérmino de
peso inadecuado y con alguna

patologia

Trastornos
Respiratorios

Trastornos
Metabdlicos

Trastorno
hematoldgicos

Alteraciones benignas
de la piel

Trastorno musculo
esquelético
Trastorno en el

aparato reproductor

Otras infecciones

-Asfixia Neonatal

-Membrana Hialina

Sindrome de aspiracion de
meconio

-Hipoglicemia

-Hiperglicemia

-Hipocalcemia

-Incompatibilidad sanguinea
-policitemia

-hemangiomas
-hiperplasia sebacea

-luxacion de cadera

Hidrocele

-Conjuntivitis,
-Sepsis

SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO




Investigacion y desarrollo del
tema de investigacion.

Junio

2016

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Julio

2016

Agosto

2016

Septiembre

2016

Octubre

2016

Noviembre

2016

Socializacién de proyecto y
solicitud al director del area para
aprobacidn del proyecto de
investigacion

Informe de aprobacion de
proyecto

Solicitud de permiso al director
del hospital para realizar la
investigacion

Objetivo General
Describir las condiciones del
Recién Nacido de Madres

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Leén
Dr.:

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Lebn
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Adolescentes en el Hospital San
Vicente de Paul de Pasaje.

Objetivos Especificos

Conocer las patologias mas
frecuentes que se presentan en los
recién nacidos de madres
adolescentes.

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Ledn

Determinar la  edad que
predomina el embarazo en
adolescentes.

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Ledn

Identificar el nimero de controles
prenatales que asisten las
adolescentes.

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Ledn

Determinar las patologias mas
frecuentes que se presentan en los
recien nacidos de  madres
adolescentes.

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Ledn

Conocer las patologias que
predominan durante el embarazo
en las adolescentes.

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Ledn

Difusion de avances de
resultados.

Andlisis de Resultados

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Ledn

Estudiante; Karla
Noemi Pardo Ledn

Elaboracion de conclusiones y
recomendaciones

Estudiante: Karla
Noemi Pardo Ledn

90
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ANEXOS

ANEXOS # 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

MEDICINA HUMANA

HOJA DE RECOLECCCION DE DATOS DE LA MADRE ADOLESCENTE

Por medio de la presente se pretende revisar las historias clinicas para realizar el
trabajo de investigacion planteado “Condiciones del Recién Nacido de madres

adolescentes del hospital de Pasaje del periodo 2013-2015”.

11) Edad de la madre adolescente
15a 16 afios ( )
17218 ( )
19 afios ()
12) Edad en la que inicio las relaciones sexuales
<12 afios ()
13a 15 afios ()
16 al18afos ()
>19afios
13) El embarazo fue planificado
Si()
No ()
Se quedd embarazada usando algun método conceptivo
Si ()

Preservativo () pildora de emergencia ( ) otros ()



No usaba ()

14) Semanas gestacionales de acuerdo por FUM
37a41.7SG( )
<37SG( )
>42SG( )
15) Semanas gestacionales de acuerdo por Ecografia
37a416SG( )
<37SG( )
>42SG( )
16) ¢ Cuéntas semanas tenia cuando fue al primer control de embarazo?
8 a 16semanas ( )
17 a24 semanas ( )
>25semanas ()
17) Controles realizados durante el embarazo
la3 ()
3a5( )
>6 ()
18) Se realiz6 los exdmenes correspondiente al embarazo
1 trimestre si( ) No( )
2 trimestre si( ) No( )
3trimestre si( ) No( )
19) Ecografias obstétricas realizadas durante el embarazo
la3 ()

3a5( )
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>6( )

20) Presento alguna patologia durante el embarazo

v

v

Preeclampsia: leve ( ) Moderada () Grave ()
Infeccion de Vias Urinarias

Vaginosis ()

Amenaza de parto Pretérmino ()

Amenaza de aborto ()

Anemia leve ( ) Moderada () Grave ()
Diabetes mellitus ( )

Anomalias en la insercion de placenta
Ruptura prematura de membranas ( )
Oligoamnios ( )

Fistula amnidtica ( )

Pielonefritis ( )

Otras ()
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ANEXOS # 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCCION DE DATOS DEL RECIEN NACIDO

Por medio de la presente se pretende revisar las historias clinicas del Recién Nacido
para realizar el trabajo de investigacion planteado “Condiciones del Recién Nacido de

madres adolescentes del hospital de Pasaje en el periodo 2013-2015”

14) Sexo del RN
M() H()
15) Semanas Gestacionales del RN por el test de Ballard
37a41.7SG( )
Menor de 37 SG ()
Mayor a42 SG ()
16) Obtenido por
Parto
- Eutécico ()
- Distécico ()
Cesarea debido a:
- Sufrimiento fetal agudo ( )
- Ruptura prematura de membranas ( )
- Cesarea anterior ( )
- Desproporcion cefalopelvica ( )
- Presentacion pelviana ( )

- Oligoamnios severo ( )



- Macrosomia fetal ( )
- Otros ()

17) APGAR al 1ler minuto
7al1l0 ()
4a6 ()
<3 ()

18) APGAR a los 5min
7al10 ()
4a6 ()
<3 ()

19) Color de liquido amnidtico
Claro ()
Meconial + ( )
Meconial ++ ( )
Meconial +++ ()

20) Peso del Recién Nacido
2.500gr a 4.000gr ( )
Mayor a 4.000gr ( )
Inferior a 2.500gr ()

21) Talla del Recién Nacido
48 a 52cm ()
45a47cm ()

Menor a 45¢cm ()

22) Perimetro cefalico del Recién Nacido

32a34.5cm ()
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Mayor a 34cm ()
Menor a 32cm ()
23) Perimetro toracico del Recién Nacido
32a34cm ()
Mayor a 34cm ()
Menor a 32cm ()
24) Perimetro Abdominal del Recién Nacido
30a32cm ()
Mayor a 32cm ()
Menor a 30cm ()
25) Peso del Recién Nacido de acuerdo a la edad Gestacional aplicando es test de
Ballard
Recién Nacido Termino Adecuado para la edad gestacional ( )
Recién Nacido Termino Pequefio para la edad gestacional ( )
Recién Nacido Termino Grande para la edad gestacional ( )
Prematuro ()
26) Recién nacido presento algun Patologia
SI()
NO ()
Distres Respiratorio ( )
Aspiracion de meconio ( )
Macrosomia Fetal ()
Riesgo de infeccion
Sepsis Neonatal ()

Incompatibilidad Sanguinea ( )



Membrana hialina

Taquipnea transitoria del recién Nacido
Asfixia perinatal ()

Aspiracion de meconio ()
Macrosomia fetal ( )

Ictericia transitoria del recién nacido

Otras ()
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RECURSOS

v' TALENTO HUMANO

- Director de la investigacién

Dr. (a)

- Investigadora:

Karla Noemi Pardo Le6n

- Campo de estudio
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Condiciones del Recién Nacido de madres adolescentes en el Hospital

San Vicente de Paul de Pasaje.

v" RECURSOS MATERIALES Y ECONOMICOS

VALOR

INSUMOS CANTIDAD UNITARIO VALOR
Movilizacién y
transporte 8 $0.30 $24,00
Impresiones 4 $0.05 $ 0.40
Fotocopias de la hoja de
recolecciéon de datos 252 $0.02 $50.04
para la adolescente.
Fotocopias de
historia clinica de los 252 $0.02 $50.04
controles prenatales
Calculadora 1 $2.50 $ 250
Archivador 1 $5.00 $ 5.00
Internet 100 horas $0.80 $80.00
Archivador 2 $3.00 $ 6.00
Borrador 1 $0.15 $ 0.15
Esferos 4 $0.35 $ 1.40
Cuaderno 1 $1.25 $ 1.25
TOTAL $220.78
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