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CAPITULO |

RESUMEN
La adolescencia definida por la OMS es el periodo de la vida en el que el individuo adquiere la
capacidad reproductiva. EI embarazo en adolescentes se ha asociado con un aumento en la
incidencia de varios resultados adversos maternos y perinatales (Conde A. Belizan J, 2005).
Sin embargo una serie de recientes estudios han demostrado que la incidencia de
preeclampsia es similar en las pacientes adolescentes que en las adultas.
Objetivo: Demostrar que las complicaciones perinatales son iguales en adolescentes y
adultas.
Materias y meétodos: Es un estudio tipo encuesta o cohorte, observacional, transversal,
comparativo, no ciego, prospectivo, con poblacién de estudio abierta donde se incluyeron
pacientes primigestas que acudieron a atencion del nacimiento en un afo, dividiéndose en
primigestas adultas y adolescentes. Se consideraron las siguientes variables: Cuantitativas:
semanas de gestacion, apgar al minuto y 5 minutos y las semanas por capurro. Categoricas:
amenaza de aborto, anemia, infeccion de vias urinarias, amenaza de aborto, trastornos
digestivos, trabajo o amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas,
restriccion del crecimiento intrauterino, enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes
gestacional, via de nacimiento (parto o cesarea).
Resultados: Se seleccionaron 1011 pacientes, de las cuales 663 fueron adolescentes y 348
adultas. El peso promedio de los productos en adolescentes fue mayor, sin embargo las
pacientes adultas presentaron una mayor prevalencia de cesarea y diabetes gestacional.
Conclusiones: La prevalencia de complicaciones perinatales en primigestas fue similar a la
reportada en la literatura. La hipétesis no fue comprobada a pesar de que la gran mayoria de

las complicaciones perinatales son similares en primigestas adolescentes y adultas, con
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excepcion de la diabetes gestacional que es mas frecuente en primigestas adultas afiosas,

asi como el desembarazo via cesarea en adultas.



CAPITULOQO I

INTRODUCCION

En las mujeres, una reproduccion satisfactoria se basa en un sistema complejo de
comunicaciones entre hipotalamo, hipofisis y ovario para lograr la madurez sexual en la
pubertad, el desarrollo del foliculo ovarico y la ovulaciéon (Danforth, 2003). El embarazo es el
proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en el seno materno; abarca desde
el momento de la concepcion hasta el nacimiento, pasando por los periodos embrionarios y

fetales (Mosby, 1994).

La adolescencia es la etapa de transicion entre la infancia y la edad adulta. La OMS define
como adolescencia al periodo de la vida en el que el individuo adquiere la capacidad
reproductiva, transita los patrones psicoldgicos de la nifilez a la adultez y consolida la
independencia socio-econdmica y fija sus limites entre los 10 y 19 afios (J., 2001). La
adolescencia se divide en tres etapas: temprana de los 10 a 13 afios, media de 14 a 16 afios

y tardia de los 17 a 19 afios.

Segun el censo de poblacion del 2010 realizado por el INEGI al 2009, poco mas de la cuarta
parte de la poblacion en el pais (26.2 %) es joven (15 a 29 afos). En el interior de este grupo,
los adolescentes de 15 a 19 afios de edad representan 38.5 %. La poblacion adolescente en
México se duplicé en términos porcentuales en los ultimos 30 afios. Entre el 2000 y el 2020 el

grupo de edad mas grande de la poblacion sera de 10 a 19 afios (V., 2003)
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Segun la OMS, la edad mas segura para el embarazo es de los 20 a los 24 afios de edad.
Algunas razones médicas para evitar el embarazo en menores de 18 afios, es que no se ha
completado el desarrollo éseo ni se ha alcanzado la masa mineral maxima, asi como la

relativa inmadurez del canal del parto (Sandoval J, 2007)

El embarazo en la adolescencia se define como el que ocurre dentro de los dos afios de edad
ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca y/o cuando la
adolescente es aun dependiente de su ndcleo familiar (J., 2001). Routi define el embarazo
adolescente como la gestacion en mujeres, cuyo rango de edad se considera adolescente,
independiente de su edad ginecologica (A., 1994). El 60% de los embarazos adolescentes
ocurren dentro de los 6 primeros meses de inicio de las relaciones sexuales, por lo que la
mayoria de las adolescentes embarazadas son primigestas (del 73% al 93%). Existen factores
de riesgo predictores para la presencia de embarazo adolescente, que se han categorizado

de la siguiente forma:

Biologicos. Menarquia temprana: Otorga madurez reproductiva cuando adun no maneja las
situaciones de riesgo. La pubertad se ha modificado a lo largo del tiempo, desde los 12 a 13
afos hasta los 17 afios. Los adolescentes son fértiles a una edad menor. Las adolescentes
con una edad de menarquia precoz estdn mas expuestas al riesgo de embarazo (Services,

2002).

Psicosociales. Uniparentales o con conductas promiscuas que ponen de manifiesto la
necesidad de proteccion de una familia continente, con buen dialogo padres — hijos. Su

ausencia genera carencias afectivas que la joven no sabe resolver, impulsandola a relaciones
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sexuales que tienen mucho méas de sometimiento para recibir afecto, que genuino vinculo de

amor (Services, 2002).

Sociales. Las zonas de pobreza con hacinamiento, estrés, delincuencia y alcoholismo,
tendrdn mayor cantidad de familias disfuncionales, falta de recursos y de acceso a los
sistemas de atencién en salud, con el consecuente mayor riesgo. Bajo nivel educativo: con
desinterés general. Cuando hay un proyecto de vida que prioriza alcanzar un determinado
nivel educativo y posponer la maternidad para la edad adulta, es mas probable que la joven,
aun teniendo relaciones sexuales, adopte una prevencion efectiva del embarazo (Services,
2002).

Existen numerosos métodos de evaluacién encaminados a identificar factores de riesgo
presentes en la paciente adolescente embarazada, algunos de los cuales constan solo de la
identificaciébn de factores de riesgo de orden social, otros encaminados a identificar los
psicosociales y otros a identificar los de orden bioldgico, esto con la finalidad de identificar
aquellos factores mas prevalentes y que ponen en mayor riesgo el embarazo en este grupo

de pacientes

Una adolescente que se embaraza se comportard como corresponde al momento de la vida
gue esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar

embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy jévenes (J., 2001).

Se estima que en paises en desarrollo aproximadamente el 20 a 60% de los embarazos son
no deseados (J. P., 1997). Con respecto a la edad de las adolescentes embarazadas existen
estudios que evidencian diferencias significativas en la evolucion del embarazo entre las

pacientes menores de 16 afios, de 16 y mas. Stain y cols., demostraron que el riesgo
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obstétrico en las adolescentes mayores (entre 16 y 19 afios) estaba asociado con factores
sociales como pobreza mas que con la simple edad materna. En contraste en las pacientes
menores de 16 afios los resultados obstétricos y perinatales son dependientes de la edad
materna por si misma. Algunos autores concluyen que las pacientes adolescentes
embarazadas que reciben un adecuado control perinatal no presentan mayor riesgo obstétrico

gue una embarazada adulta de nivel socioecondémico similar (Diaz A, 2002).

El embarazo en adolescentes se ha asociado con un aumento en la incidencia de varios
resultados adversos maternos y perinatales, tales como bajo peso al nacer, parto prematuro,
productos pequefios para la edad gestacional, muerte perinatal, preeclampsia y muerte
materna (Conde A. Belizan J, 2005). Sin embargo una serie de recientes estudios han
demostrado que la incidencia de preeclampsia es similar en las pacientes adolescentes que
en las adultas (Diaz A, 2002).

La edad gestacional de parto prematuro esta en relacion a la edad materna, existiendo mayor
riesgo de partos prematuros de menor edad gestacional a menor edad materna (Montero A,
1999). Algunos estudios destacan que existe mayor frecuencia de ruptura prematura de

membranas en la paciente adolescente (A., 1994).

Paula Leon y cols, reportaron los siguientes hallazgos de complicaciones perinatales en
pacientes embarazadas adultas y primigestas, encontrado como Unica diferencia
estadisticamente significativa la restriccion de crecimiento intrauterino, sobre todo en
pacientes adolescentes menores de 16 afios (Leon P, 2008) (Tabla 1).

Bonjanini en un estudio realizado en el hospital universitario San Vicente de Paul de Medellin

Colombia se incluyeron 1160 pacientes, el 28.6% eran adolescentes y 70.9% adultas. Se
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encontré una mayor incidencia de hemorragia del tercer trimestre y diabetes gestacional en
pacientes adultas. En cuanto a la enfermedad hipertensiva del embarazo especificamente
preeclampsia no se mostrd tendencia por algun grupo de edad a diferencia de la eclampsia
gue se presentdé mas frecuentemente en el grupo de adolescentes asi, como el parto
pretérmino (Leon P, 2008). Por tanto se concluyé que el parto pretérmino, la ruptura
prematura de membranas y la eclampsia son mas frecuentes en las adolescentes y la
hemorragia del tercer trimestre y la diabetes gestaciones son mas frecuentes en adultas

(Bonjanini J, 2004).

En un estudio de casos y controles de 2 055 madres menores de 20 afios, que tuvieron su
parto se establecieron comparaciones con igual numero de madres de 20 a 30 afios. Se
estudiaron diferentes variables y se encontré que en las adolescentes predominaron, dentro
de los antecedentes obstétricos, el bajo peso, que fue superior en este grupo. Durante el
embarazo presentaron mayor desnutricion por defecto, amenaza de parto pretérmino y
enfermedad hipertensiva gravidica. Ademas, partos distocicos, con un 35,7 % de cesareas,
cuyas primeras causas fueron la desproporcion céfalo pélvica, el sufrimiento fetal agudo y la
induccién fallida. Las complicaciones neonatales mas frecuentemente encontradas fueron
bajo peso al nacer, distrés transitorio e hipoxia. En las madres adolescentes hubo mayor
morbilidad puerperal y las tasas de mortalidad fetal tardia y neonatal precoz aumentaron
(Vazquez A, 2001). El trabajo de parto prolongado, desgarros perineales, productos con peso
bajo al nacer y prematuridad son frecuentes en madres adolescentes (E, 2000).

Como hace mencion Cabero y Saldivar, hay cambios en costumbres, educacion y
responsabilidades que las mujeres asumen dio con dia y se ha vuelto comun que la mujer

decida embarazarse estando ya cercana a los cuarenta afios. (Cabero L, 2007). Maradiegue

13



E. mencionan que la incidencia de patologia materna es mas elevada en las primigestas
afiosas, con un RR de 8,55 para hipertension arterial previa, 2,49 en eclampsia, 1,39 en pre
eclampsia, 2,18 en desproporcion cefalopélvica y 2,03 en la hemorragia del 3er trimestre. La
cesarea tiene un riesgo relativo de 2,55. La tasa de mortalidad materna en las afiosas es de

751.9 x 100,00 nacidos vivos y la de mujeres de 20 a 29 afos 172,3. (Maradiegue M, 2007)

En esta investigacion creemos que las complicaciones perinatales son iguales en ambos
grupos de edad, que no estan relacionadas propiamente con la edad y la variedad de

resultados en los diferentes estudios orienta hacia dicha hipotesis.

Justificando dicha investigacion, ya que contamos con un alto numero de pacientes
adolescentes, con gran impacto tanto ingreso hospitalario como en embarazo de alto riesgo
con las complicaciones que conlleva. Es por ello que nos propusimos a realizar dicho estudio,
y asi conocer las similitudes o diferencias entre embarazadas en edad adulta y adolescente,
asi como su impacto y gran importancia en nuestro medio, que de ante mano sabemos es

muy alto.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:
Las primigestas adolescentes tienen mayor riesgo de presentar complicacion perinatal que

en primigestas adultas.

Hipotesis nula:

Las complicaciones perinatales no son mas frecuentes en primigestas adolescente que en

primigestas adultas.
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CAPITULO IV
OBJETIVOS

Objetivo general:

Conocer la prevalencia de complicaciones perinatales en primigestas adolescentes y adultas.

Objetivos particulares:

1.- Conocer la prevalencia de complicaciones perinatales en primigestas adolescentes en el

Hospital General de Tijuana.

2.- Conocer quien presenta mayor prevalencia de complicacion entre primigestas

adolescentes y adultas.

3.- Conocer riesgo relativo de presentar complicacion perinatal entre primigestas adolescentes

y adultas.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Mediante un protocolo avalado por el comité de ética, se disefié un estudio tipo observacional,
comparativo, no ciego, prospectivo, con poblacién de estudio abierta donde se incluyeron
pacientes primigestas que acudieron al area de Urgencias Tococirugia para atencion del
nacimiento al Hospital General de Tijuana en el periodo del 1° de agosto del 2013 al 31 de
julio 2014. Donde se les realizé un cuestionario previo al parto y se revisO su expediente
posterior al mismo. Se excluyeron pacientes con embarazo multiple y con comorbilidades
asociadas, asi como menores de 28 semanas de edad gestacional.

Se formaron dos grupos con las pacientes reclutadas: Primigestas adultas y primigestas
adolescentes. Se consideraron las siguientes variables:

Cuantitativas: Edad gestacional (en semanas), peso al nacer (en g), edad de la madre.
Categoricas: apgar al minuto y 5 minutos y las semanas por capurro, anemia, infeccion de
vias urinarias, trastornos digestivos, trabajo o amenaza de parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas, restriccion del crecimiento intrauterino, enfermedad hipertensiva

del embarazo, diabetes gestacional, via de nacimiento (parto o cesarea).

Posterior al nacimiento del producto se recolectaron las variables a considerar y se

reportaron los resultados del evento obstétrico.

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en programa

Excel, para su posterior andlisis mediante el programa IBM SPSS Statistics 20. Se
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obtuvieron los estadisticos descriptivos tradicionales, tales como las medidas de tendencia
central, de dispersion y de posicibn para las variables cuantitativas y las frecuencias

observadas en las variables de tipo cualitativas.

Las variables fueron divididas segun el grupo etario al que pertenecen, adolescentes (de 10

afios a 19 afnos) y adultas (de 20 afios 0 mas) y se calcularon los riesgos relativos para cada

complicacion.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se analizaron un total de 1011 pacientes, 663 fueron primigestas adolescentes y 348
primigestas adultas las cuales cumplieron a conformidad con los criterios establecidos en el
presente protocolo; la edad promedio de las mismas fue de 20.04 afos, siendo los 18 afios la
edad mas frecuente en la base, esto con una variabilidad en los datos con respecto a la media
de 5.004 afos; al analizar las variables cuantitativas del embarazo (semanas de gestacion,
peso del producto y APGAR al minuto y 5 minutos) en un analisis descriptivo se observa el
comportamiento de la tabla 2 y 3. Mostrando una media de edad gestacional de 38,49 sdg, un
minimo de 28 sdg y un maximo de 42 sdg. Respecto al peso al nacer refleja una media de
3698,85 grs con un minimo de 1200 grs y un maximo de 4250 grs, asi como una desviacion
estandar de 225,596 grs. Asi también arrojando un resultado de 6 en frecuencia con APGAR
del 1-5 en el primer minuto y de 1005 con APGAR del 6-10 en el mismo. Siendo en el minuto
5 de 1 en frecuencia con APGAR de 1-5y de 1010 con APGAR de 6-10.

Al segmentar la poblacion segun la edad en adolescentes ( de 10 afios a 19 afos) y adultas
(de 20 aflos 0 mas), se observa la distribucion en las figuras 1, 2 y 3 respectivamente.

La principal complicacién observada fue infeccion de vias urinarias con el 24% es decir 243
pacientes, seguido de parto via cesarea en 194 pacientes (19.2%), Hb menor de 12 con 15%
es decir 152 pacientes, amenaza de aborto con 13.3% (134 pacientes), enfermedades
digestivas en 92 pacientes (9.1%), enfermedad hipertensiva en 86 pacientes (8.5%), ruptura
prematura de membranas con 57 casos (5.6%), amenaza o trabajo de parto pretermino con

55 casos (5.4%), y con 52 casos de diabetes mellitus (5.1%) y con restriccion de crecimiento
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intrauterino en 25 casos (2.5%), observando una prevalencia de al menos una complicacion
en el 60.8% (figura 5).

De igual manera al analizar la prevalencia de complicaciones, segun su tipos y el grupo etario
antes establecido se observa el comportamiento de la figura 8, la prevalencia de
complicaciones por grupo fue de 58.1% en adolescentes y de 66.4% en adultas. El riesgo
relativo (RR) de presentar una complicacion como primigesta adolescente fue de 0.875 con un
intervalo de confianza del 95% entre 0.792 a 0.966. Al evaluar cada complicacion por
separado, encontramos que en el caso de infeccidén de vias urinarias (IVU) la prevalencia fue
de 22.9% en adolescentes y de 26.1% en adultas con un RR (IC 95%) 0.877 (0.700 a 1.098).
En el caso de EHE se obtuvo una prevalencia de 7.2% en adolescentes y de 10.9% en
adultas con un RR (IC 95%) 0.66 (0.442 a 994). En el caso de DMG resulté una prevalencia
de 3.0% en adolescentes y de 9.2% en adultas con un RR (IC 95%) 0.32 (0.191 a 0.565). En
el caso de RCIU se obtuvo una prevalencia de 1.8% en adolescentes y de 3.7% en adultas
con un RR (IC 95%) 0.48 (0.223 a 1.050). En caso de Amenaza o trabajo de parto pretermino
se obtuvo una prevalencia de 4.8% en adolescentes y de 6.6% en adultas con un RR (IC
95%) 0.73 (0.434 a 1.228). En el caso de Ruptura prematura de membranas resultdo una
prevalencia de 3.9% en adolescentes y de 8.9% en adultas con un RR (IC 95%) 0.44 (0.266 a
0.729). En el caso de Amenaza de aborto fue una prevalencia de 11.6% en adolescentes y de
16.4% en adultas con un RR (IC 95%) 0.70 (0.516 a 0.973). En el caso de Anemia (Hb menos
de 12) se obtuvo una prevalencia de 14.6% en adolescentes y de 15.8% en adultas con un
RR (IC 95%) 0.92 (0.926 a 0.683). En caso de interrupcion de embarazo via cesarea se
obtuvo una prevalencia de 18.7% en adolescentes y de 20.1% en adultas con un RR (IC 95%)
0.93 (0.715 a 1.209). Y por ultimo en caso de enfermedad digestiva se obtuvo una prevalencia

de 8.3% en adolescentes y de 10.6% en adultas con un RR (IC 95%) 0.78 (0.525 a 1.159).
20



CAPITULO ViII

DISCUSION

En el presente estudio, el objetivo fue demostrar que las complicaciones perinatales como la
infeccibn de vias urinarias, amenaza o trabajo de parto pretérmino, la enfermedad
hipertensiva del embarazo, diabetes gestacional, restriccion del crecimiento, anemia y la
ruptura prematura de membranas son similares en adolescentes y adultas. Se recabo la
informacion de los eventos obstétricos de primigestas que ingresaron al Hospital en 1 afio,

clasificandolas en dos grupos iniciales, adultas y adolescentes comparativamente.

En el Hospital General de Tijuana el numero de primigestas adolescentes atendidas va en
descenso respecto al afio pasado, lo cual refleja una buena orientacion y aplicacion de
método de planificacion familiar, sin embargo con una tendencia ascendente, como se reporta
en la encuesta Nacional de la Juventud 2010, donde la tasa de fecundidad en los afios 90 en
mujeres de 15-19 afios era de 12.1 % y para el 2009 la cifra alcanzo el 15.5% (Chamy P,

2009).

Lo interesante de nuestros resultados, es que la prevalencia de complicaciones perinatales
(anemia, amenaza de aborto, RCIU, EHE, IVU vy trastornos digestivos) fue relativamente
superior en el grupo de embarazadas adultas. Las complicaciones en las cuales, el ser
embarazada adolescente se relaciono con un menor riesgo fueron diabetes gestacional,
enfermedad hipertensiva del embarazo, amenaza de aborto y ruptura prematura de

membranas.
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Estos resultados se podrian explicar en parte por el hecho de que la mayoria de las adultas
con DMG y EHE pertenecia al grupo de primigestas afiosas (mas de 35 afios), lo que
representa un factor de riesgo para dichas patologias (Chamy P, 2009) (Gabbe S, 2000); en

nuestro trabajo de manera similar que Bonjanni los resultados demuestran o mismo.

En el presente estudio existid la limitacion de desconocer si las pacientes llevaron un
adecuado control prenatal, lo que imposibilita determinar si las complicaciones presentadas
pudieron ser detectadas oportunamente, asi como los factores de riesgo o dando tratamiento

oportuno.

La resolucion del embarazo en el grupo de adolescentes ocurri6 mayormente via vaginal, a
pesar de que el peso de los productos fue mayor, comparativamente con el grupo de adultas.
Estos resultados contrastan con otras investigaciones como la de (Sandoval J, 2007), donde
se ha reportado un aumento de la incidencia de las cesareas adolescentes debido a que no
se ha completado el desarrollo 6seo ni alcanzado la masa mineral maxima, asi como la
relativa inmadurez del canal del parto. Estos resultados podrian indicar que la evolucién en la
anatomia de las adolescentes se ha modificado debido al incremento de embarazos en este

grupo de edad, pero se necesitan mas estudios para determinarlo.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

En nuestro estudio vemos que la hipotesis alterna ha sido rechazada y se acepta la hipétesis
nula. Es decir que las primigestas adolescentes, parecen tener menos riesgo de
complicaciones que las primigestas adultas.

Las complicaciones mas frecuentes en ambos grupos son: infeccion de vias urinarias, ruptura
prematura de membranas, amenaza de aborto, anemia, transtornos digestivos, enfermedad
hipertensiva del embarazo, amenaza de parto pretérmino, diabetes gestacional y RCIU.

Los resultados de este estudio deben alentar al médico a tener igual cuidado durante en
control prenatal y el nacimiento del producto a ambos grupos de edades, enfatizando la
necesidad preponderante de realizar desde un inicio pruebas para el diagnéstico de DMG,
EHE, AAy RPM.

Vale la pena mencionar que estudiamos a todas las primigestas que se presentaron en el
Hospital General Tijuana en un afo, nuestros resultados deberan ser corroborados ampliando

el universo de estudio.
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CAPITULO X

ABSTRACT

Introduction

Adolescence is the stage of transition from childhood thru adult age. The WHO defines
adolescence as the period of life in which an individual acquires reproductive ability
Adolescence is divided in 3 stages: early from 10 to 13 years old, medium from 14 to 16 years
old and late from 17 to 19 years old. According to WHO the safest age for pregnancy is 20 to
24 years old.

Pregnancy in teenagers has been associated to an increase in the incidence of some adverse
maternal and perinatal outcomes such as low birth weight, preterm labor, small for gestational
age products, perinatal death, preeclampsia, instrumented delivery and maternal death (10).
Nevertheless recent studies have demonstrated that preeclampsia incidence was similar
between teenagers and adult patients.

In this investigation we believe that perinatal co-morbidities are the same in all group ages and
they are not correlated properly with age, and the results in previous studies support this
hypothesis.

Hypothesis

Perinatal co-morbidities are similar between primigravida teenagers and adults.

Methods

This study correspond to a questionnaire type, It is a observational, comparative, transversal
no blind cohort study wich included all primigravida patients who came for birth attention in one

year
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The patients were divided in adult and adolescent primigravida. The following variables were
considered: gestational age in weeks, apgar classification (1 minute and 5 minutes) and
gestational age bye Capurro method in the cuantitative variable subgroup; in the categorical
variables we included: threatened abortion, anemia, urinary tract infection, digestive tract
disease, preterm labor, premature ruprture of membranas, intrauterine growth restriction,
hypertension during pregnancy, gestational diabetes, route of delivery and use of forceps.
Results

1011 patients were analizad, of which 663 were adolescents and 348 adults, the average
weight of the products of the adolescents patients was higher (teenagers= 3.187 Kg adults=
3.128 Kg) conversely adult patients had a higher prevalence of cesarean section (18.7%
adolescents and adult 20.1%) and gestational diabetes (adolescent 3% = adult = 9.2%) these
differences were statistically significant.

Conclusions

In our study we see that the hypothesis is not verified although the vast majority of perinatal
complications are similar in adolescents and adults primigravidas. With exception of
gestational diabetes which  resulted more common in adult primiparous.
The prevalence of perinatal complications in primiparous in our Hospital was 60.8% which is

similar to that reported in the literature.
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CAPITULO XI

ANEXOS

Embarazos adolescentes Embarazos adultos

Anemia 46.36% 43.67%
Infeccion del tracto urinario 13.2-23.2% 6.96%
Restricciobn en el crecimiento | 12.02% 5.69%

intrauterino

Parto prematuro 8.3-8.86% 2.8-4.43%
Recién nacido de bajo peso 6.32-6.9% 3.16-10-1%
Complicaciones en el parto 10.75-15.7% 5.69-5-7%

Fuente: Leon P, Minassian M, Borgofio R, Bustamentes F. Embarazo adolescente. Rev Ped Elec. 2008; Vol. 5: 42-51

Tabla 1. Frecuencia de complicaciones entre embarazadas adolescentes y adultas
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Emb Adoles

Gréfica-1. Distribucion de la poblacion en estudio en adolescentes y adultas

N= 1011 pacientes / Fuente: Historia Clinica
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m Adolescentes
B Adultas

m Anosa

Gréfica-2. Distribucion de la poblacidn en estudio en adolescentes, adultas y afiosas

N= 1011 pacientes / Fuente: Expediente Clinico
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B Adolescencia temprana
m Adolescencia media

B Adolescencia tardia

o |deal

B Adulta

B Ahosa

Figura 3 — Distribucién de la poblacion en estudio en adolescencia temprana,

adolescencia media, adolescencia tardia, adultas y adultas aflosas

N= 1011 pacientes / Fuente: Expediente clinico
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APGAR 1er minuto APGAR 1er minuto
B Apgarde1al5
B Apgar de 6 a 10

Gréfica-4. Frecuencia de apgar al ler minuto
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Grafica-5. Distribucion de frecuencia de casos con y sin complicacion
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Frecuencia

Infeccion vias urinarias
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Gréfica-6. Distribucion de frecuencia de casos con y sin VU

34




Enfermedad hipertensiva
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Gréfica-7. Distribucion de frecuencia de casos con y sin EHE
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Frecuencia

Diabetes mellitus gestacional
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Grafica-8. Distribucion de frecuencia de casos con y sin DMG
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Frecuencia

Restriccion de crecimiento 1U
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Grafica-9. Distribucion de frecuencia de casos con y sin RCIU
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Frecuencia

Amenaza o trabajo de parto pretermino
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Gréfica-10. Distribucién de frecuencia de casos con y sin APP o TPP
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Frecuencia

Ruptura prematura de membranas
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Grafica-11. Distribucion de frecuencia de casos con y sin RPM
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Frecuencia

Amenaza de aborto
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Grafica-12. Distribucién de frecuencia de casos con y sin AA
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Frecuencia
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Gréfica-13. Distribucion de frecuencia de casos con y sin Anemia
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Frecuencia

Cesarea

1.000

4007

600

400

200

Cesarea

Gréfica-14. Distribucidn de frecuencia de casos con y sin ceséarea
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Frecuencia

Enfermedades digestivas
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Grafica-15. Distribucidn de frecuencia de casos con y sin enfermedad digestiva
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Grafica-16. Distribucion de la poblacién en estudio segiin complicaciones.

N= 1011 pacientes / Fuente: Expediente clinico
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B Ausente

H Presente

Grafica-17. Distribucion de la poblacién en estudio segln prevalencia de complicaciones.

N= 1011 pacientes / Fuente: Expediente clinico
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Grafica-18. Distribucion de la poblacién en estudio

segun grupo de edad y via de nacimiento.

N= 1011 pacientes / Fuente: Expediente clinico
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