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RESUMEN

El embarazo en la adolescencia es uno de los factores de riesgos para el desarrollo de
complicaciones materno fetales, es por lo que la presente investigacion tuvo como objetivo
describir el comportamiento de las complicaciones Materno Fetales en adolescentes
atendidas en el Hospital Primario “Esteban Jaenz Serrano”, Bonanza, Region Auténoma del
Atlantico Norte, 2020. El disefio del estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal y,
fue realizado en el primer y segundo semestre del afio 2020. El universo fue conformado por
todas las pacientes adolescentes que se atendieron en la sala de maternidad de este hospital.
El tipo de muestra fue aleatoria no probabilistica por conveniencia. Y, a partir de esto la
muestra final correspondi6 a 47 expedientes pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion establecidos en el estudio. El estudio nos reveld que la procedencia
mas predominante fue la del drea urbana con un porcentaje del 51.10%, y del area rural fueron
el 48.90%, tomando en cuenta la lejania y las etnias de las comunidades. Asimismo, las
edades donde predominé la mayor ocurrencia de embarazos fue en los 18 afios de edad con
un 25.53%, seguido de los 19 afios con un 23.4%, y de 15 afos con un 23.4%; las
embarazadas primigestas reflejaron un 80.9% vy las bigestas un 17 %. Entre las
complicaciones obstétricas encontradas tenemos los sindromes hipertensivos gestacionales,
en especial la pre-eclampsia grave y complicaciones poco frecuentes como el sindrome de
HELLP. El presente estudio demostré que el embarazo en la adolescencia es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de complicaciones obstétricas y neonatales, afectando al

binomio madre-hijo.

Palabras claves: Complicaciones, Embarazo, Adolescencia, Obstetricia, Neonatologia.



OPINION DEL TUTOR

Tesis Monografica Para Optar Al Titulo De Doctor En Medicina Y Cirugia

“Comportamiento de complicaciones Materno Fetales en adolescentes atendidas en el
Hospital Primario “Esteban Jaenz Serrano”, Bonanza, Region Auténoma del

Atlantico Norte, 2020.”

Esta tesis monografica fue el esfuerzo investigativo que realizaron los bachilleres; Mario
José Quesada Sudrez y, Luis José Martinez Figueroa; que dirigieron sus esfuerzos
directamente hacia la descripcion de las complicaciones tanto maternas como fetales,
tomando en cuenta el binomio madre-hijo.

Encuentro excelente la actualizacion de la descripcion de las complicaciones del binomio
materno-fetal, en una poblacion vulnerable a como son las adolescentes embarazadas, es

algo de maxima relevancia.

Considero que este estudio sera un buen precedente para la elaboracion de futuras tesis
monograficas e investigaciones, en beneficio de las comunidades que habitan la region de

Bonanza de la Region Auténoma del Caribe Norte.

Reciban los Br. Mario José¢ Quesada Suarez y, Br. Luis José Martinez Figueroa, mis

felicitaciones sinceras por el esfuerzo realizado.

Atentamente.

Dr. Danilo Manelit Colindres Flores
Especialista en Ginecologia, Obstetricia y Cirugia
Director del Departamento de Ciencias Gineco-Obstétricas
Tutor.



CAPITULOI:
GENERALIDADES



1.1 Introduccion

El embarazo en la adolescencia es uno de los factores de riesgos mas importante para el
desarrollo de complicaciones materno fetales, y este aumenta segiin el numero gestaciones
en el mismo grupo etario. Cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. Se estima que alrededor del 15% del
total de las mujeres embarazadas manifiestan una complicacion potencialmente mortal

(MINSA normativa 109, 2018).

El embarazo durante la adolescencia es considerado de riesgo, debido a las repercusiones que
tiene sobre la salud de la madre y el producto de la concepcion, ademas de las secuelas

psicosociales.

La organizacion mundial de la salud (OMS), define la adolescencia como el periodo entre
los 10 y 19 afios de edad. Entre los factores de riesgos que influyen en el embarazo durante
la adolescencia tenemos, los factores individuales que incluyen las caracteristicas normales
del desarrollo del adolescente, los factores familiares con los antecedentes patoldgicos
familiares, madre o hermana con embarazo en la adolescencia, violencia intrafamiliar, entre

otros; y los factores sociales que incluyen la pobreza, migracién y violencia.

El embarazo y el parto son unas de las principales causas de muerte de adolescentes en paises
en desarrollo. En el mundo alrededor de 20,000 adolescentes dan a luz todos los dias; en
torno a 70,000 muertes en adolescentes por complicaciones del embarazo y del parto son
registradas todos los afios y se estima que ocurren 3,2 millones de abortos inseguros entre

adolescentes cada afio.

Las morbilidades secundarias al embarazo en la adolescencia se pueden clasificar por

periodos de la gestacion.

En la primera mitad se destacan el aborto, la anemia, las infecciones urinarias y la bacteriuria
asintomatica. En la segunda mitad, los cuadros hipertensivos, las hemorragias asociadas a
afecciones placentarias, la escasa ganancia de peso con malnutricion o por otro lado la

ganancia excesiva de peso (obesidad) que podria desencadenar en: macrosomias fetales, el



aumento del riesgo de preclamsia y eclampsia, sintomas de parto prematuro (contractilidad

anormal) y rotura prematura de las membranas ovulares.

En relacion con el producto se destaca el bajo peso al nacer, tanto por nacimiento pretérmino,
como por recién nacido de bajo peso para la edad gestacional. (José Ignacio Robaina-

Castillo1, 2019).

A nivel Nacional el Ministerio de Salud ha creado una normativa disefiada para la atencion
de las Principales complicaciones obstétricas relacionada con los embarazos en las

adolescentes (Normativa 109), con el fin de lograr disminuir la mortalidad materno fetal.



1.2 Antecedentes

A nivel internacional, (Okumura, Maticorena, Tejeda, & Mayta-Tristan, 2014) en su estudio
titulado “Embarazo adolescente como factor de riesgo para complicaciones obstétricas y

b

perinatales en un hospital de Lima, Pert.” realizado en Lima, Perti concluyeron que la

adolescencia en el embarazo es un grave factor de riesgo:

el embarazo se comporta como factor de riesgo para ciertas complicaciones
obstétricas en la poblacion adolescente, especialmente en las adolescentes tempranas.
Existen ademas otros factores, que, sumados a la edad materna, constituyen la
necesidad de formar equipos multidisciplinarios para reducir complicaciones

obstétricas en esta poblacion. (pag. 383)

Por otra parte, (Ortiz Villalobos & al., 2015) en su estudio “Perfil obstétrico y neonatal de
adolescentes atendidas en el Hospital General de Occidente de Jalisco, México” realizado en

Meéxico, detallan que:

la atencidon de adolescentes embarazadas es persistente y con cifras similares en los
ultimos 5 afios. Se encuentran similitudes en el perfil obstétrico y neonatal con
investigaciones de México y Latinoamérica. Es necesario crear enfocadas en la
mejora del acceso a la atencion del embarazo y parto; y, ademas, en la disminucion

de embarazos en estas edades. (pag. 325)

Mientras que, a nivel nacional (Urbina & Vargas, 2015) en su informe final titulado
“Complicaciones obstétricas en adolescentes en el Hospital Primario Jacinto Hernandez,
Nueva Guinea, Region Auténoma del Atlantico Sur, durante el periodo de enero-septiembre
2015.” Llegaron a la conclusion que entre las adolescentes embarazadas predominaron las

edades de 17 a 19 afos de edad.

Las adolescentes embarazadas predominaron en el rango de edades en 17-19 con un
67%, seguido por las que se encontraban entre 14-16 afos con un 26% y por ultimo

con un 7% las que se encuentran entre las edades de 10-13 afios. (pag. 41)

También, (OPS, 2015) en su informe “El Embarazo en Adolescentes: Boletin Informativo”
nos menciona la situacion del embarazo en adolescentes en Nicaragua en el periodo
comprendido entre 2005 y 2013:
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Los registros del Ministerio de Salud (MINSA) de Nicaragua, evidencian que, en
promedio anual, del total de partos registrados, un 26% es en adolescentes. En el
periodo 2005 - 2013 se observa un incremento en numeros absolutos, pasando de

32,403 a 35,045 partos en adolescentes (7). (pag. 5)
Igualmente, nos detalla los municipios con muy alto riesgo, en los que se incluye Bonanza:

Los treinta municipios con muy alto riesgo son: El castillo, Santo Domingo, Ciudad
Antigua, San José de Bocay, Laguna de Perlas, El Tortuguero, Murra, Kukra Hill,
Bonanza, El Almendro, Mulukuku, El Cua, La Libertad, Rosita, San Francisco de
Cuapa, San Miguelito, San Carlos, Siuna, Quilali Prinzapolka, San Juan de
Nicaragua, Jalapa, Santa Lucia, La Cruz de Rio Grande, El Rama, El Coral, Rio
Blanco, Waslala, Morrito y Tuma La Dalia (7). (pag.7)

Asi mismo, nos menciona que el 33.7% de los adolescentes de la RACN no tienen una buena

educacion sexual:

El 60% de las adolescentes en edad de 15 a 17 afios ha recibido educacion sexual
unicamente en la escuela y 21.8% no han recibido curso alguno ni dentro o fuera del
sistema escolar. Los departamentos donde hay mayor porcentaje de mujeres de 15y
24 anos sin haber tenido curso de educacion sexual son: Jinotega (40.9%), RAAS

(35.6) y RAAN (33.7) (6). (pag. 9)

Por otra parte, (Landero & Maldonado, 2018, pag. 45) en su estudio “Antecedentes
patolégicos personales y estado nutricional de las adolescentes embarazadas, que presentan
complicaciones obstétricas, atendidas en el Centro de Salud Sutiaba, Ledn, Agosto-
Septiembre 2018.” Concluyeron que “En el estudio predominan las adolescentes entre las
edades de 15 a 19 afos, con unioén libre, siendo en su mayoria pertenecientes a la zona urbana

y de secundaria.”
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1.3 Justificacion

El embarazo en adolescente es un fenomeno causado por multiples factores, ocurriendo en
todos los estratos sociales, con diferentes caracteristicas en todos ellos. Se estima que 16
millones de nifias de edades comprendida entre los 15 y 19 afios dan a luz cada afio y un 95%
de esos nacimientos se producen en paises en desarrollo, esto representa el 11% de todos los
nacimientos en el mundo. Los efectos adversos de la maternidad adolescente también se
extienden a la salud de sus infantes. Las muertes perinatales son 50% mas altas entre los
bebés nacidos de madres de menos de 20 afios que entre aquellos nacidos de madres entre

los 20 y 29 afios. (OPS, 2015).

Cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el
embarazo y el parto. En la region de las América, ocurren 20 casos de morbilidad severa por
cada muerte materna registrada, de estos casos, hasta una cuarta parte podrian sufrir secuelas
graves y permanentes. (MINSA Normativa 109, 2018). En la region de las Américas, ocurren
20 casos de morbilidad severa por cada muerte materna registrada; de estos casos, hasta una

cuarta parte podrian sufrir secuelas graves y permanentes.

En nuestro Pais desde el afio 2012, ha existido una diminucién importante en la razéon de
muerte materna la cual se redujo de 118 por cada 100,000 nacidos vivos a 38 por cada
100,000, esto gracias a la implementacion de estrategias como el MOSAFC y la
implementacion de la Normativa 109. En cuanto al municipio de Bonanza, en el hospital
primario no existe un registro especial dirigido a los embarazos en adolescentes y por ende
no hay datos estadisticos que nos ayuden a estimar la prevalencia de las complicaciones
materno fetales en esta etapa de la vida. El unico registro existente es sobre las
complicaciones obstétricas en pacientes sin grupos etarios definidos realizado en el afio 2012,
sin embargo, se concluyo que el 51.1% de las embarazadas eran menor de 20 afos (Tinoco

& Torrez, 2012).

Por lo anterior, y ante la observacion del incremento de las adolescentes embarazadas con
complicaciones obstétricas en el HPEJS del municipio de bonanza, se pretende realizar el
presente estudio, con el objetivo de determinar el comportamiento de las complicaciones
maternas y neonatales, con el fin de mejorar la calidad de atencién y prevencion de los

embarazos consecutivos en las adolescentes.
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1.4 Planteamiento del problema

Las consecuencias del embarazo en la adolescencia, ademas de ser permanentes, producen
efectos adversos a nivel individual, familiar y social. También plantea problemas simultaneos
de salud materno reproductiva, mortalidad, nutricién infantil, abandono de actividades

educativas y laborales, pobreza y altos costos de desarrollo local. (FUNIDES, 2016).

A nivel nacional, segtin el ultimo reporte oficial del MINSA, las principales complicaciones
obstétricas que constituyen las principales causas de muertes maternas son los eventos
hemorragicos asociados a la atencién obstétrica (HPP), enfermedad hipertensiva en el
embarazo y sepsis materna. En cuanto a la atencién neonatal, la distribucion de las

complicaciones son la prematurez, asfixia al nacer e insuficiencia respiratoria.

A nivel municipal en el Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano de Bonanza, existe un gran
nimero de embarazos en adolescentes que finalizan en complicaciones obstétricas y
neonatales. Existen muchos factores de riesgo que influyen en este comportamiento como:
la variabilidad étnica de la zona y sus creencias socioculturales, las cuales permanecen bien
arraigadas, deficiencia de las autoridades correspondientes, la cultura machista, entre otros.

Por esta razon, se ha planteado lo siguiente:

;Como es el comportamiento de las complicaciones Materno Fetales en adolescentes

atendidas en el Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, 2020?

13



1.5 Objetivos

Objetivo General:

v

Describir el comportamiento de las complicaciones Materno Fetales en adolescentes
atendidas en el Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, Region

Autonoma del Atlantico Norte, 2020.

Objetivos especificos:

v
v

Definir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.

Recolectar los datos obstétricos del grupo de pacientes en estudio.

Enlistar las complicaciones obstétricas y neonatales en la atencidon del grupo en
estudio

Detallar la evolucion del binomio madre-hijo.

14



1.6 Marco tedrico
1. Adolescencia.

Segun el codigo de la nifiez y la adolescencia (ASAMBLEA NACIONAL DE LA
REPUBLICA DE NICARAGUA, 1990), considera como nifio y nifia a los que no hubiesen
cumplido los 13 afios de edad y adolescentes a los que se encuentren entre los 13 y 18 afios
de edad, no cumplidos. Sin embargo, la (OMS, 2020), define la adolescencia 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.

La (OMS, 2020), expresa lo siguiente en relacion a la importancia de la adolescencia en

cuanto al crecimiento y cambios bioldgicos.

(...) que se trata de una de las etapas de transicion mds 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 biologicos. El comienzo de la pubertad marca

el pasaje de la nifiez a la adolescencia. (parrafo,1).

La (OMS, 2020), expresa que la adolescencia es un periodo de preparacion para la edad
adulta, donde se adquiere experiencia para la independencia social y econdmica, asi como el

desarrollo mental y fisico:

La adolescencia es un periodo de preparacion para la edad adulta durante el cual se
producen varias experiencias de desarrollo de suma importancia. Mas alla de la
maduracién fisica y sexual, esas experiencias incluyen la transicion hacia la
independencia social y econdmica, el desarrollo de la identidad, la adquisicion de las
aptitudes necesarias para establecer relaciones de adulto y asumir funciones adultas y la
capacidad de razonamiento abstracto. Aunque la adolescencia es sindénimo de
crecimiento excepcional y gran potencial, constituye también una etapa de riesgos
considerables, durante la cual el contexto social puede tener una influencia determinante.

(parrafo, 3).
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Segun (Iglesias, 2013), la adolescencia es un periodo en el que se van a producir intensos
cambios fisicos y psicosociales que comienza con la aparicion de los primeros signos de

la pubertad y termina cuando cesa el crecimiento:

Todo este periodo ocurre, en general, en la 2* década de la vida. Mientras la pubertad
es un acontecimiento fisioldgico del ser humano y de los mamiferos, la adolescencia
es un concepto socio-cultural. EI 60% de las sociedades preindustriales no tienen un
término para definir la adolescencia. También se sabe que los problemas “de la
adolescencia” en estas sociedades ocurren cuando comienzan a aparecer en ellas
influencias de la sociedad occidental. La adolescencia es, en realidad, un periodo de
aprendizaje que se prolonga en el tiempo para la adquisicion de los cada vez mas
complejos conocimientos y estrategias para afrontar la edad adulta y es una creacion
de la modernidad, de la sociedad industrializada que ha generado esa posibilidad de
educacion prolongada, hecho que siglos atras no ocurria. La indudable importancia
de este “adiestramiento” tiene un problema y es que la educacion adolescente ocurre
lejos del mundo de los adultos, no comparten con ellos sus experiencias, no existe
una relacion de maestro-aprendiz; los adolescentes viven un mundo de adolescentes
separado del mundo de los adultos y esta separacion genera conflictos. A pesar de
todo, la mayoria de los adolescentes tienen en este periodo un comportamiento
normal, es una etapa de gran riqueza emocional, con aumento de la fantasia y
creatividad, se vive el momento de maximo esplendor fisico y psicoldgico: mayor
fuerza, agilidad, rapidez, memoria y capacidad cognitiva, lo que permite que la
mayoria puedan transitar por esta etapa, indudablemente compleja, como una de las

mas importantes y felices de su vida. (pags. 1-2).

Segun (Iglesias, 2013), la adolescencia emerge con la aparicion de los primeros signos de la
transformacion puberal. Desde el comienzo de este periodo van a ocurrir cambios hormonales
que generan el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, con la acentuacion del
dimorfismo sexual, crecimiento en longitud, cambios en la composiciéon corporal y una
transformacion gradual en el desarrollo psicosocial. Todos estos cambios tienen una

cronologia que no coincide en todos los individuos y es mas tardia en los hombres que en las
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mujeres. Los caracteres sexuales secundarios son la manifestacion del desarrollo y

maduracion sexual de los adolescentes:

Entre los 6 y 8 afios se produce la adrenarquia, que precede a la aparicion de la activacion
del eje hipotdlamo-hipofisis-gonadal y es independiente de ¢l. Hay un aumento de las
hormonas secretadas en la capa reticular de la corteza suprarrenal, la
dehidroepiandrosterona (DHEA), la dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS) y la
androstendiona. Estas hormonas actian como precursoras de potentes hormonas, como
la testosterona y la dehidrotestosterona. Las manifestaciones fisicas dependientes de esta
secrecion hormonal se van a traducir en crecimiento del vello axilar y pubico, desarrollo
de olor corporal e incremento de la secrecion sebacea. En las chicas también son
responsables de una pequena aceleracion del crecimiento prepuberal y aceleracion de la

edad osea. (pag.2).

1.1. Tipos de adolescencia.

La (OMS, 2015), menciona que la adolescencia posee tres etapas, la adolescencia temprana
que va desde los 11 a los 13 afios y se caracteriza por que se experimentan cambios fisicos a

una gran velocidad:

Adolescencia temprana (11-13 afios). Es la primera etapa de desarrollo del nifio. Se
caracteriza porque comienza a experimentar cambios fisicos a una gran velocidad. En
esta fase aparecen los caracteres sexuales secundarios. Los cambios psicolégicos y
sociales no tienen un gran desarrollo durante esta fase, sino que son consecuencias o
se derivan de los cambios fisicos. El adolescente observa cémo su cuerpo se
desarrolla y cambia, y esto provoca una gran curiosidad y una situacion extrafa para
¢l. Las transformaciones acercan al adolescente a su grupo de amigos, que también
experimentan los mismos cambios, por lo que existe una identificacion grupal.
Durante esta fase no se producen cambios psicologicos porque en lo que se refiere a
los procesos cognitivos, el adolescente sigue pensando en concreto, no ha
desarrollado la abstraccion del pensamiento, no percibe las implicaciones futuras y
se encuentra todavia muy lejos del pensamiento adulto. Los contactos con el otro sexo

tienen un caracter exploratorio, también lejos del deseo sexual adulto. (parrafo.3).
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En cuanto a la Adolescencia media la (OMS, 2015) refiere que va de los 14 a los 17 afios,

donde los cambios fisicos se relentecen y aumentan los cambios psicologicos y sociales:

Adolescencia media (14-17 afios), al comienzo de esta fase, el adolescente ya ha
finalizado casi por completo su maduracion sexual: sus organos sexuales estan
practicamente desarrollados y ha adquirido el 95 por ciento de su estatura. A partir de
este momento, los cambios fisicos se ralentizan sobremanera, lo que le permite al
adolescente fijar su imagen corporal y desarrollar mas facilmente una imagen de si
mismo. En esta fase adquieren vital importancia los cambios psicologicos y sociales.
Durante estos afios desarrolla el pensamiento abstracto y la capacidad de percibir las
implicaciones futuras, aunque en circunstancias conflictivas, como etapas de estrés,
puede sufrir regresiones hacia el pensamiento concreto y ser incapaz de percibir estas
implicaciones. La capacidad de percibir en abstracto provoca que el joven desarrolle
también una cierta capacidad discursiva, ademas de identificarse con otras personas,
grupos ¢ ideologias. El adolescente también desarrolla y potencia una imagen de si
mismo, un rol que proyecta hacia los demas. La sensacion de invulnerabilidad y de
fortaleza hacen que el adolescente pueda ser mas agresivo en ciertas circunstancias y
puede acarrear comportamientos de riesgo, como el consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas. El contacto con el otro sexo se incrementa, aunque no solo responde a
un deseo sexual creciente, sino también al narcisismo y la exploracion de los propios
limites del adolescente, que necesita poner a prueba el grado de atraccion que posee.

(pérrafos. 4-6).

La adolescencia tardia segun la (OMS, 2015) parte desde los 17 a los 21 afios donde el

desarrollo fisico, sexual y mental han terminado:

Adolescencia tardia (17-21 afios), el desarrollo fisico y sexual ha terminado. El
adolescente ya es fisicamente adulto y sus drganos sexuales estan plenamente
capacitados para la reproduccion. El pensamiento abstracto también se ha
desarrollado en su totalidad y el joven puede pensar en abstracto sin dificultad y
percibe perfectamente las implicaciones futuras de sus actos. El desarrollo del
pensamiento es un factor individual que depende de las condiciones del entorno y de

las propias capacidades de la persona. A partir de este momento, el adolescente
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comienza a enfrentarse a las exigencias del mundo adulto, las necesidades de atencion
y de pertenencia a un grupo pierden importancia en pro del fomento de las relaciones

individuales. (parrafos7-9).
2. Embarazo en adolescentes.

Segun (OMS, 2014), podemos definir embarazo en la adolescencia como aquel embarazo

concebido entre la edad de 10 a 19 afios de edad:

Se define el embarazo en la adolescencia como “aquel que se produce entre los 10 y
los 19 anos de edad”, independientemente del grado de madurez bioldgica o
psicoldgica y/o independencia de la y el adolescente en relacion con su nucleo

familiar de origen. (pag. 23-24).

El embarazo en las adolescentes plantea problemas simultineos de salud materno
reproductiva, mortalidad y nutricion infantil, abandono de actividades educativas y laborales,

aumento de la pobreza. Esto lo establece (FUNIDES, 2016) con lo siguiente:

Las consecuencias del embarazo en la adolescencia, ademas de ser permanentes,
producen efectos adversos a nivel individual, familiar y social. Las mujeres que
quedan embarazadas en la adolescencia poseen menores oportunidades de
continuar invirtiendo en capital humano, con consecuencias directas para su
bienestar socioecondémico de largo plazo. A nivel familiar, ademas de aumentar la
relacion de dependencia econdmica, refuerza el papel reproductivo y doméstico de
las mujeres. A nivel social, el embarazo en mujeres adolescentes es mas elevado en
estratos de menor ingreso, € implica la persistencia de brechas sociales en paises

historicamente desiguales. (pag. 9).

Segun (Amado Antonio, 2018), el embarazo en la adolescencia constituye un problema de

salud mundial dado al incremento de las complicaciones materno fetales:

El embarazo en la adolescencia constituye un problema de salud a nivel mundial, por las
complicaciones y riesgos que implica para la madre y el niflo, asi como por su repercusion
social, considerandose mas del 80 % como embarazos no deseados o no planificados y

provocados por la practica de las relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos
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y producto de una relacion débil de pareja, y en muchos casos fortuita y ocasional, donde

la mayoria de las veces el padre del embrion es también un adolescente.(pag. 3).
2.1. Factores de riesgo.

En cuanto a los factores de riesgos asociados con el embarazo en adolescentes, la (FUNIDES,
2016) menciona los aspectos sociales, geograficos, ofertas de salud y educaciéon como los

principales:

La literatura regional reconoce multiples factores que pueden explicar el
fenomeno del embarazo en la adolescencia, incluyendo aspectos demograficos
y sociales, asi como de oferta de servicios de salud y educacion. Estos factores
usualmente se agrupan en determinantes proximos (ej. edad de inicio de la vida sexual)
y determinantes subyacentes (ej. nivel de riqueza del hogar). En este sentido, la mayoria
de estudios sobre el embarazo adolescente en América Latina apuntan a factores
proximos como los principales determinantes del embarazo adolescente. En un trabajo
conjunto para los paises centroamericanos, se encuentran que la falta de educacion
sexual, el nivel socioecondémico de la familia y la iniciacién sexual precoz son los

principales factores que explican el fendmeno. (pag. 15).

El embarazo en la adolescencia es un problema multicausal y se encontraron factores de

riesgos a nivel individual, familiar y social. Asi lo menciona la (OMS, 2014):
Factores Individuales.
Caracteristicas normales del desarrollo del adolescente:

e Impulsividad.

e Omnipotencia.

e Abandono escolar.

e Dificultad para planear proyectos de vida.
e Baja autoestima.

e Falta de actitud preventiva.

e Menarquia precoz.

e (Conducta antisocial.
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e Abusos de sustancias.

e Bajo nivel educativo.
Factores familiares.

e Familias disfuncionales y/o en crisis.

e Pérdida de un ser querido.

e Enfermedad cronica de algin familiar.

e Madre o hermana con embarazo en la adolescencia.
e Madre o padre ausente.

e Madre o padre indiferentes.

Factores sociales.

e Migracion.
e Pobreza.
e Marginacion social.

e Violencia.
3. Complicaciones obstétricas.

Las complicaciones se refieren a disrupciones y trastornos sufridos durante el embarazo, el
trabajo de parto, puerperio y periodo neonatal inicial, los cuales, de no ser atendidos por
personal capacitado, y en condiciones adecuadas, podrian condicionar la muerte materna,

fetal o neonatal. (MINSA, 2018).

Segun (MINSA, Protocolo para la atencion de complicaciones Obstétricas., 2018), la OMS

define la morbilidad Obstétrica directa de la siguiente manera:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la morbilidad obstétrica directa como
resultado de complicaciones obstétricas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio,
propias de la evolucion clinica de la complicacion, y en una menor proporcion, es relacionada
con intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos

que resulta de cualquiera de los anteriores.
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Segun nuestra normativa Nacional, (MINSA, 2018), los trastornos hipertensivos constituyen
una de las complicaciones mas habituales en el embarazo para producir complicaciones
maternos fetales y de estos, la preeclamsia y eclampsia es una de las causas mas importantes

de morbimortalidad materna:

En todos los paises y en particular en Latino América los trastornos hipertensivos
constituyen una de las complicaciones mas habituales del embarazo y son responsables
de un 18% de morbimortalidad tanto materna como perinatal, especialmente en aquellos
lugares donde el personal no estd estandarizado en los criterios clinicos para su
diagnéstico y el abordaje oportuno. La Pre eclampsia-eclampsia es una de las principales
causas de morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial; en Nicaragua, constituye
la segunda causa de muerte y la primera asociada a morbilidad materna y fetal segun los
datos que se recogen en el mapa de mortalidad materna del Ministerio de salud, con una

prevalencia aproximadamente de 19%. (pag.146).
3.1 Hemorragia Postparto.
Segun (MINSA, 2018) en su normativa 109 nos menciona su definiciéon como:

e Pérdida sanguinea mayor de 1,000 ml independiente de la via de finalizacion del
embarazo.

e Descenso del hematocrito mayor o igual al 10%, del valor basal previo al
parto/cesérea con o sin sintomatologia.

e Pérdida sanguinea que ocasione sintomatologia en la paciente (mareo, sincope) o
signos de choque (taquicardia, hipotension, oliguria, alteracion del estado de alerta)
independientemente de la cantidad estimada de pérdida sanguinea durante el parto o

la cesarea.10 (pags. 253-254)
Entre sus causas (MINSA, 2018) nos detalla que:

Existen diversas causas de hemorragia postparto, establecer el origen, es el principal pilar
en el manejo, ya que éste determinara la maniobra terapéutica a realizar a fin de detener
el sangrado. En la tabla No 1, se enumeran las posibles causas mundialmente conocidas
como las “4T” (Tono, Trauma, Tejido, Trombina), con los factores de riesgo de cada una

de ellas. (pag. 254)
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En su clasificacion (MINSA, 2018) nos menciona que:

1.

Hemorragia temprana: es la que se presenta durante las primeras 24 horas del periodo
posparto, generalmente en las dos primeras horas, es la més frecuente y grave.
Hemorragia tardia: ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas del posparto, con una

frecuencia entre el 5 y 10% de los partos. (pag. 258)

Sin embargo existen factores a tomar en cuenta a como menciona también (MINSA, 2018):

Existen cambios fisiologicos del embarazo que podrian enmascarar el cuadro
hemorragico, mismos que deberan ser considerados por las personas a cargo del parto
a fin de no subestimar las perdidas hematicas y vigilar adecuadamente a la paciente

en su puerperio. Estos son:

1. Volumen sanguineo incrementa un 40-45%, siendo maximo este incremento entre

las 32 a 34 semanas de gestacion.

2. Este incremento de volumen se da a expensas del volumen plasmatico (75%) y de

la masa eritrocitaria (25%) dando como resultado una anemia dilucional:

a. Disminucién del Hematocrito del 40-42%, en la no gestante hasta el 34% en la

gestante.

b. Disminucion de Hb de 13,7-14 g/100 ml en la no gestante, hasta 11-12 g/100 ml

en la gestante.

3. El gasto cardiaco aumenta a expensas de un aumento en 10- 15 lat x min de la

frecuencia cardiaca y una disminucion de las resistencias vasculares periféricas.

Por tanto, existen pacientes que presentan pérdidas hematicas considerables y no
muestran datos clinicos evidentes de hipotension o alteracion del sensorio por los
mecanismos compensatorios antes descritos, sin embargo, podrian presentar
manifestaciones de pre choque y no ser detectadas por el equipo de salud a cargo de

la paciente. (pag. 254)
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3.2 Enfermedad Hipertensiva en el embarazo.

El (MINSA, Protocolo para la atenciéon de complicaciones Obstétricas., 2018), define la
hipertension arterial en el embarazo como un conjunto de estados patologicos que ocurren en
el embarazo y el puerperio y los clasifica en 4 categorias diferentes como pre eclampsia-
eclampsia, hipertension arterial crénica, hipertension arterial cronica con pre eclampsia

agregada e hipertension gestacional:

La Hipertension arterial en el embarazo es el conjunto de estados patologicos que

ocurren en el embarazo o puerperio que pueden ser clasificadas en 4 categorias:
1. Pre eclampsia-Eclampsia (CIE10 O14-015).

2. Hipertension Arterial Cronica (CIE10 O10).

3. Hipertension Arterial Cronica con Pre eclampsia agregada (CIE10 O11).

4. Hipertension Gestacional (CIE10 O12, O13). (pag. 146).

Los trastornos hipertensivos en el embarazo lo podemos clasificar y definir de la siguiente
manera, tal y como aparece en el (MINSA, Protocolo para la atencion de complicaciones

Obstétricas., 2018) en la tabla nimero 1 de la pagina 150-151:

El mismo (MINSA, 2018), clasifica a la pre eclampsia seglin su grado de severidad en pre
eclampsiay pre eclampsia grave. Las manifestaciones de pre eclampsia por sistema afectado

y complicaciones graves, se mencionan en la tabla nimero 2 en la pagina 152-153:
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Hipertension
arterial
cronica

Pre eclampsia
agregada

PAS = 140 mm Hg ¢ PAD = 20 mm Hg previo a la
concepcidn

Identificada antes de las 20 semanas de gestacion
Persiste elevada después de las 12 semanas pos-
tparto

Uso de antihipertensivos antes del embara-
Zo

Hipartension arterial crénica con desarrollo de uno

de los siguientes criterios clinicos después de las
20 semanas de gestacidn:

Hipartension resistente (uso de tres o mas antihi-
pertensivos y/o no alcanzar metas de control de
presion arterial después de 24 horas de MANEJO
ACTIVO, o

Proteinuria nueva o gque empeora en 24 horas
(cuantificacion en 24 horas), 6 Uno o mas
datos de severidad

Hipertension
gestacional

Pre eclampsia

PAS = 140 mm Hg 6 PAD = 90 mm Hg que apare-
ce por primera vez después de la semana 20 de
gestacion

Normalizacién de la presidn arterial después de las
12 semanas postparto

FPuede representar una fase pre-proteindrica de
preeclampsia. Puede desarrollar a pre eclampsia

Aparece después de la semana 20 de gesta-
cion

PAS 2 140 mm Hg ¢ PAD = 90 mm Hg
Proteinuria de 300 mg © mas en 24 horas 6 = 1
cruz (+) en cinta reactiva ¢ Relacion proteinas/
creatinina en orina > 0.3 mgfdl

PAS = 160 mm Hg 6 PAD = 110 mm Hg ¥/O PRE-

Pre eclamp- SENCIA de Presencia de uno o mas datos de gra-
sia grave vedad:
= Oliguria o menos de 500 cc en 24 horas, crea-
tinina sérica » de 1.1 mg/dl o incremento al do-
ble de la basal
» Alteraciones visuales o manifestaciones cere-
brales
*» Edema agudo de pulmén o cianosis
+ Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho
» Alteraciones hepaticas (elevacion de transami-
nasas al doble de lo normal é de 70 U/lt)
« Trombocitopenia (< 100,000/ microlitro)
Presencia de convulsién generalizada en una mu-
Eclampsia jer con pre eclampsia
Presencia de convulsion antes, durante el parto o
en los primeros 7 dias postparto (después del 7Tmo
dia postparto es poco probable que la causa de la
convulsién sea eclampsia)
HELLP (SUB- | Hemdlisis
GRUPOQ de la | Elevacion de en-

pre eclamp-
sia
grave)

zimas hepaticas
Trombocitopenia

25



Sistema

Condicion adversa (que

Complicaciones gra-

afectado incrementa el riesgo de ves (que requieren
complicaciones graves) finalizacién del emba-
razo)
Sistema Cefalea, alteraciones vi- |= Eclampsia
Mervioso suales de forma continua |* Sf?ﬁlrogﬂelde. EHEEEfalo_
i atia Posterior Rever-
Central 2;2;3;?; descartado otras gible Agudo (PRES)
= Ceguera cortical o des-
prendimiente de retina
= Escala de Glasgow <
13
= Evento cerebrovascu-
lar
Cardiorespi- |+ Doleor teracico = Hipertensidn severa no
ratorio , Saturacion de controlada F:;fﬂrl 12 h{?-
; g ras a pesar del uso de
oxigeno < 97% 3 agegtes antihiperten-
sivos
= Safturacion de oxige-
no = 90%, necesidad
de oxigeno al 50% por
mas de 1 hora, intuba-
cidn orotraqueal
= Edema agudo de pul-
mén
= Mecssidad de soporte
inotropico
= lsquemia o infarto al
miocardio
Renal . Elevacién de crea- |+ Lesion renal aguda
tinina = Oliguria
. Elevacion de acido |* Mecesidad de terapia
lrico dialitica
Hematolo- +  Leucocitosis » Trombocitopenia < de
gico +  Prolongacion de INR o TPT | 100,000
+  Disminucién de conteo
«  plaquetario
«  Elevacion de LDH
Hepatico «  MNauseas o vomitos = Disfuncion  hepatica
+  Daolor epigastrico (INR = de 2 en ausen-
de hipocondrio derecho cia de CID o uso de an-
+  Elevacion de transamina- ticoagulantes)
sas, LDH o bilirrubinas » Hematoma o ruptura
+  Hipoalbuminemia hepatica
Feto-placen- |+ Restriccion del crecimiento |+  Riesgo depérdida del
taria intrauterino (evaluacién de bienestar fetal (feto

»  criterios de flujometria do-
ppler)

pretérmino:  presencia
de datos ominosos),
feto a término catego-
rizacion de monitoreo
fetal (ver Morma 077)

»  Desprendimiento pre-
maturo de placenta

*  Muerte fetal
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En cuanto al abordaje terapéutico de la pre eclampsia se menciona en el (MINSA, 2018) 4

estrategias, control de la presion arterial, prevencion de las convulsiones, programacion de

la finalizacion del embarazo y vigilancia en el puerperio. En cuanto al uso farmacolégico la

Meca-
nismo
de
accion

Labetalol

Bloguea receptores
alfa y beta caugan-
do wvasodilatacion

Mifedipina

Blogueadar

canales de
calcio. wvaso-
dilatador

Alfame-
tildopa
Agonisia
central
adrenergi-
co alfa-2

Hidralazina

wWasodilatador
periférico

Uso
en

el
emba-
razo

Dosis

Efectos
adver-
508

FPuede ser wutilizado
tanto de forma pro-
longada como en la
crisis hipertensiva

- UBD DROLONSADC:
200 mg (WO} cada
&-12 haras (max 2400
mgj

-CRISIE HIPERTEMSI-
wer 20, 40, 80 mg
(W) cada 10 minutos
(miax 300 mg). Puede
zer usada en infusion
a 1 —2 mag/min

- Broncoconsiric-
cian_hipotension, fa-
figa.bradicardia. blo-
queos cardiacos.

FPuede Sar
ufilizado  tan-
to de forma
prelongada
coma en la
Crisis

hipertensiva

=l
SROLONGADD
Hifedipina de
accion pro-
longada 20
mg cada §-8
horas [max
120 ma)

-CRISIE
HISERTEN SIVA
Hifedipina de
accién rapida
20 mg <cada
20 minutos

| Hipotensidn,

cefalea
taquicardia
refleja

Solo para
uso cro-
nico. MO
para crsis
hiperien-

uso Pmo-
LOMNGADC
S0 0mag
Wocada
G5-2 horas
(max 2000
mgj
-Mater-
nos: dis-

funcidn
hepatica.
anemia
hemalitica

Pusdes ser uti-
lizado tanto de
forma prolon-
gada como en
la crisiz hiper-
tensiva

- UECD DROLON-
zaoc: 10 a 50
mg (WO cada
& horas (max
300 mg)

- CRIZIS HIPER-
TENEMA S a 10
mg (') pasar
en 2 minutos
cada 20 min.
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menos
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para el
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tiene una se-
rie de caracte-
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como inicio de
accion prolon-
gada, efecto
hipotensivo
impredecible
y duracion de
accion  muy
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tabla nimero 5 menciona que los farmacos de eleccion son lo siguiente: Labetalol,

Nifedipina, Alfa-Metil-Dopamina e Hidralazina (pags. 157-158):
3.3 Sepsis Puerperal.

El ministerio de salud de Nicaragua en su normativa 109 (MINSA, 2018) nos define a la

sepsis puerperal como:

Disfuncién organica debida a una respuesta no regulada del huésped a una infeccion
que pone en peligro la vida. 1

Definicion de consenso de la OMS de Sepsis materna en el Periparto:

Sepsis puerperal = Infeccion puerperal + 1 6 mas fallas organicas.
(pags. 340-341)
Igualmente, (MINSA, 2018) nos menciona otras caracteristicas como:

Infeccion bacteriana del tracto genital o de los tejidos adyacentes que ocurre en
cualquier momento desde la labor de parto hasta los 42 dias posparto. Para definir
infeccion puerperal se necesita que estén presente dos o mas de los siguientes

sintomas:
a) Dolor Pélvico
b) Fiebre (T > 38 °C).

¢) Descarga vaginal anormal (loquios con mal olor, purulento es olor

sugestivo de anaerobios; serosanguinolento sugestivo de estreptococo)

d) Retardo en la Involucién uterina (menos de 2 cm por dia en los primeros

8 dias)
e) Frecuencia cardiaca > 100x sostenida.
f) Escalofrios, cefalea, malestar general.

g) Diarrea o vomitos puede indicar produccion de exotoxina (signo de shock

toxico precoz)

Por tanto, lo primero que debe definirse es si existe infeccion puerperal, si cumple el

cuadro sintomatico antes descrito, se inicia tratamiento segun la sospecha, y se debe
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buscar de forma exhaustiva si existen datos de falla organica, solo si existen datos de

falla orgéanica (1 6 mas) se establece diagndstico de sepsis puerperal. (pag. 341)
Por otra parte (Sanabria & Fernandez, 2011) mencionan que:

La infeccion del Gtero posparto es la causa mas comun de fiebre puerperal’” y se la
designa segun la extension de la enfermedad como endometritis o endomiometritis. Entre
1987 y 1993 hubo disminucion de 50,7 % de las tasas de endometritis puerperal en los
hospitales de Chile, sin embargo, este diagndstico es la causa mas frecuente de morbilidad
febril posoperatoria, se reportan frecuencias tan altas como 85 % dependiendo de la
poblacion, mientras que su presentacion luego de un parto vaginal fluctia tan solo entre

1 %y 4 %.'° (pags. 336-337)
4. Complicaciones Neonatales.

Segun (MINSA, 2018) nos refiere algunas definiciones sobre las complicaciones neonatales

y la mortalidad materna:

La mortalidad materna y neonatal son indicadores sensibles que traducen el grado de
desarrollo del pais, por lo que el binomio madre - recién nacido son inseparables y
deben ser abordados en un solo concepto, preconcepcional, atenciéon durante el
embarazo, parto, asi como atencion perinatal, un recién nacido que nace de una madre
que esta siendo tratada por complicaciones obstétricas, puede tener un impacto en su
salud, y el manejo se basa en si el bebé tiene una afeccion o problema que requiere
un tratamiento rapido y urgente. Si el recién nacido tiene una complicacion aguda,
todo el personal de salud involucrado en la atencidén inmediata, debe reconocer y
brindar atencion inicial, ya que esto va a repercutir en la supervivencia y pronoéstico,
comprometiendo el futuro del recién nacido. Las complicaciones neonatales son
eventos perinatales adversos secundarias a acontecimientos obstétricos, eventos que
requerird técnicas mas avanzadas, que deben ser realizadas por personal altamente
capacitado, encontrando como complicaciones mas frecuentes: prematurez, asfixia,
insuficiencia respiratoria, sindrome de dificultad respiratoria (SDR), taquipnea

transitoria del Rn (TTRN), sindrome de aspiracion de meconio (SAM), shock y
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trauma obstétrico, se elabora esta guia con el objetivo de realizar un abordaje inicial
de es-tas patologias en el periodo inmediato de atencion del recién nacido. (pag. 440)
Igualmente (MINSA, 2018), nos refiere su clasificacion:
Recién nacidos de alto riesgo: Se caracterizan por presentar alta mortalidad y
morbilidad, necesitan requerimientos de cuidados especificos, tienen mayor
probabilidad de presentar complicaciones graves, trastornos sensoriales y del
neurodesarrollo durante la infancia.
Recién nacido de moderado o mediano riesgo: Son recién nacidos que tienen bajas
tasas de mortalidad, pero altas tasas de morbilidad, presentan enfermedades variadas
que en general no ponen en riesgo su vida.
Recién nacido de bajo riesgo: Son recién nacidos que por sus caracteristicas son
aparentemente sanos y que realizaron una adecuada transicion en las primeras 6 horas
de vida. (pag. 441)
En relacion al bajo peso al nacer nos menciona (Pefia-Oscuvilca & Pefia-Ayudante, 2011)
que “Las consecuencias del peso bajo al nacer son conocidas por sus consecuencias en la
masa cerebral y sus consiguientes alteraciones funcionales cognitivas y el desarrollo
psicosocial del nifio”
Por otra parte, (Osorno-Romero, Flores-Pulido, & Mendez-Hernandez, 2015) nos menciona
a la asfixia como una complicacion a tomar en cuenta
Entre las complicaciones presentadas el 14% de los productos de adolescentes
presentaron prematurez contra solo el 35% del grupo de adultas, asi como presentaron
asfixia el 4% en el grupo de adolescentes. En cuanto a las malformaciones
presentadas no se observo una diferencia estadistica, y solo el 64% de madres
adolescentes inician lactancia media hora después del parto contra el 95% del grupo

de adultas. (pag. 10)

En cambio, (Munguia-Mercado & al, 2018) nos menciona que la prematurez es otra
complicacién neonatal muy frecuente.
De igual manera una de las principales causas de mortalidad infantil en menores de 5
afios es la prematurez y complicaciones neonatales siendo los hijos de las madres

adolescentes y afnosas susceptibles de presentar una mayor morbi-mortalidad.
(pag. 219)
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DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio

El estudio es de tipo descriptivo de corte transversal.

2.2 Ubicacion y area de estudio:

El estudio fue realizado en la sala de maternidad del Hospital Primario Esteban Jaenz
Serrano, ubicado en la ciudad de Bonanza en la Region Auténoma Costa Caribe Norte con

una Latitud 14.0167 y Longitud -84.5833. 14°1°0"" norte, 84°34°60"".

2.3 Periodo de estudio

El estudio fue realizado en el primer y segundo semestre del afio 2020.

2.4 Universo

El universo fue conformado por todas las pacientes adolescentes que se atendieron en la sala
de maternidad del Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, para determinar la prevalencia

de las complicaciones obstétricas y neonatales.

2.5 Muestra

La muestra fue conformada por todas las adolescentes que presentaron complicaciones en la

atencion del binomio madre-hijo.

2.6 Tipo de muestra

El tipo de muestra a utilizar fue aleatoria no probabilistica por conveniencia.

2.7 Tamano de la muestra

La muestra a estudio correspondié a 100 expedientes.
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2.8 Unidad de analisis:

La unidad basica de analisis fueron los expedientes clinicos del grupo en estudio.
2.9 Fuente de informacion

Las fuentes de informacion fueron de tipo secundaria.

2.10 Criterios de inclusion

1. Edad de la paciente entre 11 a 19 afios.
2. Mujeres con complicaciones obstétricas

3. Neonatos con complicaciones neonatales.

2.11 Criterios de exclusion

1. Expedientes incompletos.
2. Embarazadas con mas de 20 afios.

3. Embarazadas nuliparas que sufrieron aborto.

2.12 Instrumento de recoleccion de datos

Se solicitd de manera formal un permiso por escrito a la direccion administrativa del Hospital
para obtener acceso a los expedientes clinicos, y mediante una ficha de recoleccion de datos,
basada en los criterios de exclusion e inclusion se seleccionaron un total de 384 expedientes
clinicos de adolescentes atendidas en el primer y segundo trimestre del ano 2020. También
se aplico la lista de chequeo para evaluar el cumplimiento del protocolo establecido en la

Normativa 109.

2.13 Plan de tabulacion y Procesamiento de la informacion:

Se utilizo6 el procesador de texto, Microsoft Word® 2019 para la escritura del informe final.
Para la presentacion del informe final, se hizo uso del programa Microsoft PowerPoint®
2019. Al igual que, Microsoft Publisher 2019 para la elaboracion del banner que acompanara
la presentacion. Igualmente, se hizo uso del paquete estadistico IBM® SPSS Stadistics 23
para tabular y procesar la informacion estadistica que nos permitié la elaboracion de tablas y

graficas que facilitaron la interpretacion de los resultados del estudio.
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2.14 Enunciado de variables:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.

>
>
>

Edad.
Procedencia.

Escolaridad.

> FEtnia.
> Religion.
» Estado civil.

2. Recolectar los datos obstétricos del grupo de pacientes en estudio

>
>
>
>

Antecedentes de embarazo.
Via de finalizacion.
Menarca.

Control prenatal.

» Planificacion familiar.
> IVSA.
» Antecedentes patoldgicos.

» Edad gestacional al parto.

3. Enlistar las complicaciones obstétricas y neonatales en la atencion del grupo en

estudio

Complicaciones Obstetricas

vV V. V V VY

Sindrome hipertensivo gestacional.
Eclampsia

Hemorragia post-parto

Sepsis puerperal.

Sindrome de HELLP

Complicaciones Neonatales

YV V V V VYV V

>

4. Detallar la evolucion del binomio madre-hijo.

>
>

Depresion respiratoria

Sepsis neonatal

Nacidos pre-término

SAM

Taquipnea transitoria del recién nacido
Neumonia Congénita

SDR

Egreso Materno

Egreso Neonatal
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2.15 Operacionalizacion de las variables

Objetivo especifico Variable Concepto operacional Indicador Escala/Valor
Tiempo de vida 11-13 aiios
transcurrido desde el
Edad nacimiento hasta el Afios. -
) 14-17 aiios
momento del registro en
el expediente.
18-19 aiios
. Lugar de origen del -Rural.
Procedencia e . 8 Lugar.
paciente. -Urbano.
Definir las
caracteristicas
sociodemograficas de la -Analfabeta.
poblacion a estudio Pri .
. Nivel educativo del . . -rrimaria.
Escolaridad v u v Nivel académico.
paciente. -Secundaria.
-Universidad.
Conjunto de personas -Mestizo.
. ue pertenece a una .
Etnia q p' Tipo -Mayagna.
misma raza o
comunidad. -Miskito.
Creencias religiosas, de -Evangélico.
Religion normas de Credo
-Catolico.

comportamiento y de
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Definir las
caracteristicas
sociodemograficas

de la poblacion a

estudio

ceremonias de oracion o
sacrificio que son
propias de un
determinado grupo
humano y con las que el
hombre reconoce una
relacion con la divinidad

-Morava.

-Testigo de jehova.

Estado civil

Condicion de cada
persona en relacion con
los derechos y
obligaciones civiles.

Situacion

-Soltera.
-Casada.
-Union estable.

-Viuda.
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Objetivo especifico Variable Concepto operacional Dimension | Indicador Escala/Valor
-Primigesta.
Antecedentes de Numero de gestaciones ‘ -Bigesta.
) i Cantidad
gestacion previa. ~Trigesta.
Recolectar los datos -Multigesta.
obstétricos del grupo
de pacientes en
estudio. . i
Via de Via de finalizacion del - -Parto vaginal.
., ipo
finalizacion. embarazo. -Parto por cesirea.
Aparicion de la primera 7-9 afos.
Menarca. Edad 10-12 afios

menstruacion.

13-15 anos




Recolectar los datos
obstétricos del
grupo de pacientes

en estudio.

Es el derecho que las parejas e

individuos tienen de decidir

-Hormonal.
responsable, libre,
. , -Barrera.
. . voluntariamente el nimero de
Planificacion . ' _
. hijos que quieren tener y Tipo -DIU.
familiar
cuando tenerlos. Para ello, ) .
-Abstinencia.
existen métodos
anticonceptivos Temporales y -MELA.
permanentes
-11-13 aios
IVSA Inicio de la vida sexual activa. Anos -14-17 afos
-20 afios
Investigan las enfermedades -HTA
que ha padecido el paciente -Diabetes
Antecedentes desde la infancia hasta la -Cardiopatias
: : APP Tipo
patolégicos actualidad y de preferencia -Antecedentes de

que tengan alguna posible
relacion con el padecimiento

actual.

complicaciones
Obstetricas

-NO
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Recolectar  los
datos obstétricos
del grupo de
pacientes en

estudio.

-Acohol

. -Tabaco
Investigan las APNP Habito
enfermedades que ha -Drogas
Antecedentes padecido el paciente desde -NEGADO
la infancia hasta 1
patologicos a infancia hasta la HTA
actualidad y de preferencia
. . -Diabetes
que tengan alguna posible AFP Tipo
relacion con el -Cardiopatias
padecimiento actual -NO
-36 semanas.
Semanas de gestacion de la -37 semanas.

Edad gestacional al
parto.

paciente al momento de la

atencion del parto.

Semanas | _38 semanas.
-39 semanas.

-40 semanas.

Control prenatal

Es el conjunto de actividades
sanitarias que reciben las
embarazadas durante la

gestacion.

0. controles.
1. control.
2. controles.

Numero

3. controles.

4. controles.

> de 5 controles
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Objetivo especifico Variable Concepto operacional Indicador Escala/Valor
Hipertension
gestacional.
Pre-eclampsia.

Hipertension que se inicia .
_ . Pre-eclampsia grave.
Enlistar las complicaciones Sindrome o se diagnostica durante
. ) ) - ) Hipertension arterial
obstétricas y neonatales en la Hipertensivo la gestacion en una Tipo
cronica.
atencion del grupo en estudio gestacional. paciente previamente

normotensa.

HTA croénica con pre-

eclampsia agregada.

Eclampsia

No
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Enlistar las
complicaciones
obstétricas y

neonatales en la
atencion del grupo en

estudio

-Pérdida sanguinea mayor
1000 independiente de la

via de finalizacion.

-Descenso del

-Hemorragia temprana.

Hemorragia . _
hematocrito mayor o Tipo -Hemorragia tardia.
postparto. ual al 10%
igual a .
g ° -No
-Pérdida sanguinea con
sintomas o signos de
choque.
-Tipo 1
Hemolisis, aumento de
Sindrome de las enzimas hepaticas y - -Tipo 2
. . 1po
HELLP trombocitopenia, es una -Tipo 3
complicacién materna.
-No
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Enlistar las
complicaciones
obstétricas y

neonatales en la
atencion del grupo en

estudio

Disfuncion organica

debido a una respuesta no

-Endometritis puerperal.

-Infecciones pélvicas
puerperales.

-Infeccion del sitio

regulada del huésped a
epsis puerperal. . . Tipo quirurgico.
Sepsis puerp una infeccion. p
-Mastitis y absceso
r + r .
Infeccion + 1 o mas fallas asociado al parto.
organicas.
-Shock séptico.
-No
Suspension o grave
disminucion del -Normal.
Depresion intercambio gaseoso a _
) ) ) Tipo -Leve-moderada.
respiratoria. nivel pulmonar,
resultando en hipoxemia, -severa.
hipercapnia e hipoxia.
Infeccion bacteriana con -Sepsis Temprana.
. invasion inicial al torrente ] ) ]
Sepsis Neonatal ) Tipo. -Sepsis Tardia.
sanguineo del RN con
respuesta inflamatoria. -No
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Enlistar las
complicaciones
obstétricas y

neonatales en la
atencion del grupo en

estudio

Infeccion de los

pulmones del neonato

-Neumonia neonatal
tardia.

Neumonia i
Neonatal. causadas por bacterias, Tipo ;Neumoma neonatal
virus, espiroquetas, cemprand.
hongos. -No
Trastorno del
parénquima pulmonar
TTRN con edema pulmonar Presencia -Si
por un retardo en la -No
reabsorcion del liquido
pulmonar.
Inmadurez del
desarrollo anatéomico y “Grado 1.
fisiologico pulmonar del -Grado 2.
SDR recién nacido Tipo -Grado 3.
pretérmino con -Grado 4.
deficiencia de No

surfactante pulmonar.
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Enlistar las
complicaciones
obstétricas y

neonatales en la
atencion del grupo en

estudio

Dificultad respiratoria

en un RN a término o

-SAM leve.

-SAM moderado.
SAM casi con liquido Tipo
amnioético tefido de -SAM severo.
meconio. -No
— 37-38 a término precoz.
— 34-36 prematuro tardio.
Recién Nacido Recién nacido que nace _ 30-33 Moderada.
antes de las 37 semanas Semanas

pretérmino.

de gestacion.

26-29 Extremo.

22-25 muy extremo.
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Concepto

Objetivo especifico Variable Dimension Indicador Escala/Valor
operacional
-Alta
-Defuncion
Detallar la
evolucion  del Egreso Materno Tipo -Referido
binomio madre- Vin de fimaliracic _Abandono
hijo. Egreso ia de finalizacion
de la hospitalizacion -Fuga
del paciente
-Alta
-Defuncion
Egreso Neonatal Causa
-Referido
-Abandono
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2.16 Aspectos éticos

e Confidencialidad

Los datos obtenidos en esta investigacion seran almacenados en medios seguros y con
estricta confidencialidad, y no se incluiran nombres de la poblacion a estudio, los datos
seran utilizados Unicamente con propdsitos académicos y cientificos, no se revelara
informacion personal a terceros. No se utilizaran los resultados para obtener ningun tipo
de beneficio econdmico.

e No al plagio

En este estudio se acreditaran las fuentes correspondientes de cada tipo de informacion, la
informacion obtenida serd debidamente citada conforme a las normativas éticas y

metodoldgicas de la institucion, respetando fuentes de informacién similares y anteriores.
e Conflicto de intereses

Los autores correspondientes afirman no tener conflictos de interés en el proceso de

elaboracion y resultados obtenidos.
¢ No maleficencia

No se causara dafio deliberado a las personas. Se protegeran de todo tipo de dafio en

cualquier grado, para evitarle perjuicios producto de este trabajo.
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CAPITULO III:
DESARROLLO
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3.1 Resultados

Del universo de pacientes seleccionadas para este estudio, solamente se logr6 captar una muestra

de 47 (100%) mujeres de las cuales presentamos los resultados correspondientes.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, las edades de las embarazadas que
predominaron radican entre los 15, 18 y 19 afios con un 48.9% del total, se observa que hay un
importante numero de adolescentes que han finalizado su embarazo. La mayoria de las pacientes
pertenecen al &rea urbana con un 51.1%, a diferencia del area rural que oscilan entre el 48.9% de

la poblacion total de estudio. (Ver tabla 1).

En relacion a las religiones, en su mayoria son catélicas con un 48.9%, seguido de evangélicos y
moravos con un 25.5% cada uno. Esto es importante por el comportamiento multiétnico de la
region. Siendo un lugar multiétnico, encontramos que la mayoria de la poblacion son mestizas
con un 70.2%, seguido de Miskitos con un 19.7% y en menor caso Mayagnas con un 10.6%, este

ultimo por su distribucion geografica hacia las comunidades. (Ver tabla 1).

En cuanto a la educacion existe un importante nimero de analfabetismo con un 19.1% de la
poblacion, y es importante mencionarlo porque no hay conocimiento de la educacion sexual y
reproductiva. La mayoria de la poblacion tiene la secundaria aprobada con un 39.1%, seguido de
la primaria 4.8% y universitaria con un 2.1% de la poblacion total. La mayoria de la poblacion
tiene union de hecho estable con un 53.2%, seguido de la poblacion casada 38.3% y soltera con

8.5%, por lo que es posible que exista un gran nimero de familias difusionales. (Ver tabla 1).
En cuanto a las caracteristicas obstétricas de las pacientes a estudio, tenemos lo siguiente:

La edad de primera merca oscila entre las edades de 13-15 afios con un total de 27 pacientes para
un 57.4%, el esto entre las edades de 10-12 afios con un 42.6%. La edad de comienzo de IVSA
que mayor predomino fue a los 15 afios de edad con un 55.3%, seguido de 14 afios con un 19.1%,
16 afos con 14.9%, 12 afios con un 4.3% y por ultimo a la edad de 18 afos con 2.1%. Es muy
importante mencionar que la mayoria de las pacientes al parto eran primigestas adolescentes cun
total de 38 pacientes y que corresponden atn 80.9%, seguidos de las Bigestas con 17% y
Multigesta con 2.1%. Es importante detallar que la mayoria de la poblacion usaba métodos
hormonales para planificacion familiar con un 35%, y que el 23.4% realizaba abstinencia. (Ver

tabla 2).

49



Por otra parte, es muy importante mencionar que todas las pacientes no llevaban controles
prenatales de calidad, siendo la mayoria embarazos de alto riesgo obstétrico, se observa que el
29.8% tenian solamente 3 CPN, el 27.7% 2 CPN, el 14.9% 1 CPN y mas importante atn, 2.1%
no tenian ninguin control prenatal, se observa que 21.3% tenian 4 CPN y 4.3% 5 CPN. (Ver tabla
2).

En cuanto a la edad gestacional al parto, la mayoria fueron a termind entre las 38 semanas de
gestacion y 37 semanas, paraun 27.7% y un 19.1% respectivamente. Solo un 10% de la poblacion
presento parto antes de las 3 semanas. Es importante mencionar que hubo una gran igualdad entre

los partos via cesarea y vaginal con un 51.1% y 48.9% respectivamente. (Ver tabla 2).

Se realizo cruces de variables de las complicaciones obstétricas mas frecuentes con las
caracteristicas sociodemografica de la poblacion a estudio (Ver tabla 3), obteniendo lo

siguiente: En cuanto a la Hipertension gestacional lo mas importante es:

La edad mas afectada fue de 18-19 afios con un 75% de los que padecieron HTG.
La mayoria provenientes del area urbana con 75% de la poblacion.
En cuanto a la religion, en su mayoria fueron catolicos con 87.5%.

La mayor parte de la poblacion con secundaria aprobada con 50%.

YV V VYV V V

En cuanto a la etnia, el que predomind fueron los mestizos con 87.5% de los que

padecieron HTG.
En relacion a la poblacion que presentd preeclampsia grave, se encontr6 lo siguiente:

» En cuanto a las edades, se encontr6 una similitud en los grupos de 14-17 y 18-19 afios
con 50% respectivamente.

La mayor parte era de procedencia rural con un 57.1%.

La religion catdlica predominod con un 42.8%.

a mayor parte de la poblacion tenian primaria completa con 57.1%.

YV V VYV V

El 71.4% eran de etnia mestiza.
En cuanto a la eclampsia, es importante mencionar que:

» El grupo de edades que predominé, fueron entre los 14-17 afios con 80% de la
poblacion total.

» La mayoria proveniente del area rural con 60%.
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>
>
>

La religion fue dividida entre evangélicos y moravas con 40% respectivamente.
Importante mencionar que el 40% eran analfabetas y el 60% cursaron primaria.

El 60% fueron mestizos y el 60% Miskito.

Es importante detallar los resultados de las pacientes que padecieron sindrome de HELLP:

YV V VYV V V

El rango de edad que predominé fue entre 14-17 afios con un 80%.

La mayoria de procedencia urbana con 80%.

La mayoria eran de religion morava con un 60%.

Es importante observar que el 40% son analfabetas y cursaron primaria solamente.

El 66.6% eran mestizos.

De los pacientes que presentaron hemorragia post parto, detallamos lo siguiente:

vV V V V V

El rango de edad que predomino fue de 14-17 afios con un 55.5%.

El 66.6% fue de procedencia urbana.

El 66.6% de religion catdlica.

El 55.5 tenian la secundaria aprobada.

La materia eran mestizos con un 66.6% de la poblacion total que padecieron esta

complicacion.

En cuanto a la sepsis puerperal, mencionamos lo siguiente:

vV V VY V

>

El 66.6% de la poblacion oscila entre las edades de 14-17 afios.

La mayoria es de procedencia rural con un 33.3%.

El 100% son de religion catolica.

Existe una similitud con la escolaridad ya que el 33.35% son analfabetas, primaria y
secundaria cada uno para un 100%.

El 100% de la etnia son mestizos.

En cuanto a las complicaciones neonatales de madres que sufrieron complicaciones

obstétricas, mencionamos lo siguiente:

El 14.9% de los nifios presentaron TTRN, de ellos la mayoria fueron via cesarea. Respecto a

la sepsis neonatal, 8 neonatos que representa el 17% sufrieron sepsis temprana, el 4.3% sepsis
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tardia. E1 SDR, se present6 de la siguiente forma, grado 1 con 4.3%, grado 2 con 6.4%, grado
3 con 4.35 y grado 4 con un 8.5% de los casos. (Ver tabla 4).

Continuando con las complicaciones neonatales, mencionamos que solo el 8.5% presentaron
SAM leve, que corresponden a 4 neonatos de la poblacion total. La mayoria fueron nacidos
a termino entre las 37-38 semanas de gestacion para un 74.5%, y un 2.1% entre las 26-29

semanas. (Ver tabla 4).

Existen casos de neonatos con depresion respiratoria, de ellos el 25.5% presentaron depresion
leve-moderada y el 2.1% severa. Es muy importante mencionar la mortalidad neonatal,
tenemos que fueron 5 las muertes neonatales, de ellos el 2.1% por asfixia, 2.1% por sepsis y

4% por prematurez. (Ver tabla 4).

Es importante mencionar la evolucion del binomio madre-Hijo, los resultados fueron lo

siguientes:

En cuanto al egreso materno, el 74.5% fueron dado de alta hospitalaria, mientras que el 25.5%
fue referida a una unidad de mayor resolucion, en su mayoria secundarias a la Eclampsia.
Los egresos neonatales se distribuyeron de la siguiente manera, se egresaron vivos un 72.3%,
el 8.5% fallecieron y corresponden a 5 neonatos, y por ltimo el 19.1% fueron referidos a

otra unidad de mayor resolucién por su grado de madurez. (Ver tabla 5).

Dado a que el trabajo se centra en las complicaciones materno-fetales de madres
adolescentes, es importante mencionar que la edad de mayor prevalencia fue 18 afios con un
25.53%, seguido de 15 y 19 anos con 23.40% respectivamente, luego 17 afios con un 17.02%,

16 afios con 6.38% y 12-14 afos con 2.13% respectivamente. (Ver grafico 1).

En el gréafico 1, se logra apreciar la cantidad de pacientes con complicaciones obstétricas, en
total 44 de la poblacion total, de estas tenemos lo siguiente: 8 pacientes con HTG que
corresponde a un 17%, 14 pacientes con preeclampsia grave 29.7%, 5 paciente con eclampsia
para un 10.6%, 5 pacientes que presentaron sindrome de HELLP para un 10.6%, de esto 9
pacientes presentaron HPP para un 19.1% y por ultimo 3 de ellos con sepsis puerperal para

un 6.3%.
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3.2 Discusion de resultados

Con esta investigacion se han podido obtener datos que nos permiten revisar el
comportamiento de las complicaciones Materno Fetales en adolescentes atendidas en el
Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, Region Auténoma del Atlantico Norte,
2020. De esta manera poder ejercer medidas de prevencidon para las complicaciones

maternas mas frecuentes encontradas.

Con el estudio se determin6 que la mayoria de las adolescentes embarazadas oscilan entre
las edades de 18, 15 y 19 afos respectivamente. Si bien no contamos con estudios previos
en la region de bonanza que nos permitan comprar las oscilaciones entre las edades, un
estudio a nivel nacional menciona que las adolescentes embarazadas predominaron en el
rango de edades en 17-19 con un 67%, seguido por las que se encontraban entre 14-16 afios
con un 26% y por ultimo con un 7% las que se encuentran entre las edades de 10-13 afios.
Estudio que fue realizado por (Urbina & Vargas, 2015) en el municipio de nueva guinea y
que nos permite observar el comportamiento en el embarazo en las adolescentes a nivel

nacional, existiendo una media de edades entre 15 y 19 afios.

Hay que tener en cuenta el enfoque cultural como factor de riesgo, el municipio se
caracteriza por ser multiétnico, siendo la etnia mas recuente la mestiza, seguido del Miskito
y el Mayagna. Esto nos orienta que la mayoria de la poblacion del estudio profesa una
religion catélica y en el menor de los casos Morava, ya que es la religion de la poblacion
indigena. Estudios como los de (OPS, 2015) nos menciona que el 33.7% de los
adolescentes de la RACN no tienen una buena educacion sexual, esto se debe a la lejania
de muchas comunidades indigenas y a la enajenacion de la medicina natural y atencion de

parto por personal no calificado como las parteas.

Se ha descrito que las religiones estan implicadas en las ensefianzas de mitos y su influencia
en la actitud de las personas, sobre todo en las comunidades indigenas donde el embarazo

se relaciona directamente con el IVSA y Menarca.

La mayoria de la poblacion se encuentra en union de hecho estable dado a que se trata

pacientes adolescentes menor de 18 afios, lo que es un factor de riesgo importante para el
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desarrollo de complicaciones maternos fetales, muchas de las investigaciones sugieren que
el embarazo adolescente es un detonante para el desarrollo del sindrome hipertensivo
gestacional. (MINSA, 2018). El resto de la poblacion son adolescente casadas mayores de
18 afios, tal como lo permite ley. Existen también poblacion soltera menores de 18 afios

por la cultura patriarcal de las zonas rurales.

En cuanto a los antecedentes del embarazo la mayoria de la poblacion son primigestas que
finalizaron su embarazo via cesarea por la desproporcion cefalopélvica. Se observa que
casi el 50% fueron parto vaginal, pero que corresponde a mayor edad biolégica. No
obstante, 17% fueron bigestas y el 2.1% multigesta, lo que es alarmante porque no hay uso

apropiado de los métodos anticonceptivos.

Entonces, la mayoria de las personas usan el método hormonal entre la inyeccion de 1 mes
y 3 meses, no se especifica el porcentaje del uso por que no es el objetivo del estudio.
Llama mucho la atencion que el 23.4% usan métodos naturales como la abstinencia o
coitus interruptus y esto es debido al desconocimientos de la educacién sexual,
principalmente en las comunidades lejanas. En estudios como (Saballos & Ruiz, 2020),
establecen que en la mayoria de las zonas rurales existe deficiencia en cuento a la
educacion sexual en las adolescentes y establecen esto como un factor de riesgo para el

embarazo en la adolescencia.

En cuanto a los controles prenatales de las personas a estudio, ninguno mostro ser de
calidad, dado que no cumple con el numero de controles requeridos para un embarazo de
bajo riesgo que son 5 y embarazos de alto riesgo que en su mayoria son las personas en
estudio. Esto a su vez desencadena aumento de las complicaciones obstétricas y es
importante mencionar que en Nicaragua segin (MINSA, 2018) menciona que los
trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones mas habitaales en el
embarazo para producir complicaciones materno-fetales y de estos, la preeclamsia y
eclampsia es una de las causas mas importantes de morbimortalidad materna, en segundo

lugar, la hemorragia postparto y en tercer lugar la sepsis.

Entonces, las complicaciones mas frecuentes fueron los trastornos hipertensivos, de estos
el de mayor prevalencia fue la pre-eclampsia grave y la hipertension gestacional, la

mayoria con terminacion via alta del embarazo teniendo en cuenta el riesgo beneficio y la
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poca utilidad y eficacia del manejo expectante. La mayoria de las pacientes fueron tratadas
con los antihipertensivos de primera linea, segun (MINSA, 2018) el Labetalol, Nifedipina,
alfa-metil-dopamina e Hidralazina. A pesar de esto hay pacientes que presentaron
complicaciones atin peor como el sindrome de HELLP, de los cuales HELLP tipo 1 fue 1

paciente, tipo II 3 y tipo III uno.

Es importante mencionar que las pacientes que presentaron HPP fueron segundarias en su
mayoria a desgarros cervicales y a atonias uterinas, en el estudio no reflejamos la
incidencia de las 4 T (Tono Trauma Tejido Trombina) porque, no es el objetivo del mismo,
pero es necesario comentar que las causas fueron por tono y trauma. Para la tercera
complicacioén que tuvo menos incidencia, pero no menos importantes es la sepsis puerperal,
donde solamente se observo a tres pacientes, de las cuales fueron previamente manipuladas

por personal no calificado.

En cuanto a las complicaciones neonatales lo mas relevante a mencionar son las 5 muertes
neonatales, de las cuales 3 fueron por prematurez, 1 por sepsis y una por asfixia neonatal
severa. Las normativas nacionales del (MINSA, 2018), mencionan que las principales
complicaciones son: prematurez, asfixia, insuficiencia respiratoria, sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), taquipnea transitoria del Rn (TTRN), sindrome de aspiracion de
meconio (SAM), shock y trauma obstétrico. Observamos que las muertes neonatales del

estudio estan altamente relacionadas con las estadisticas a nivel nacional.
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3.3 Conclusiones

En conclusion, se observd que la mayoria de la poblacion tenia una edad comprendida entre
15 a 19 afos. Igualmente, se vio que la etnia predominante fue la mestiza, asi también,
notamos una alta incidencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion a estudio. Resaltamos,
que una buena parte de la poblacion es analfabeta o se encuentra en estudios primarios. Cabe

recalcar, que estas pacientes se encuentran principalmente en union estable.

En lo que corresponde a los datos obstétricos de estas pacientes, observamos que la mayoria
eran primigestas lo que es un importante factor de riesgo para las complicaciones obstétricas
y embarazos no planificados. A pesar que, la mayoria de las pacientes usaban un método de
planificacion de tipo hormonal, hubo un porcentaje del 23.4% de pacientes que optaron por
métodos naturales como la abstinencia, lo que también es un factor de riesgo para futuros
embarazos no planificados, y complicaciones obstétricas. Notamos que, las pacientes en
estudio iniciaron su vida sexual activa principalmente entre los 14 y 16 anos. En referente a
la edad gestacional al parto vimos que hubo un porcentaje del 17.02% de nacimientos
pretérmino. En relacion, a los controles prenatales hay que recalcar que la mayoria tuvo
menos de 5 controles prenatales a pesar de los factores de riesgo, dado a que no cumplen el
requerimiento minimo de 5 controles prenatales para embarazos de bajo riesgo y 7 controles

para embarazos de alto riesgo, que son la mayoria de la poblacién a estudio.

Entre, las complicaciones obstétricas existieron una alta incidencia de sindromes
hipertensivos gestacionales, en especial de pre-eclampsia grave y complicaciones poco
frecuentes como el sindrome de HELLP. Es importante mencionar que 9 pacientes
presentaron hemorragia post-parto. En relacion al sindrome de HELLP, notamos que 5
pacientes presentaron esta entidad siendo el tipo 2 el mas frecuente. En relacion, a la sepsis

puerperal solamente 3 pacientes presentaron endometritis puerperal.

Por otra parte, en las complicaciones neonatales observamos 12 neonatos con depresion
respiratoria. Asimismo, 10 neonatos presentaron sepsis neonatal, ningun neonato presentaron
neumonia neonatal, no obstante, 7 neonatos mostraron taquipnea transitoria del recién

nacido; Cabe recalcar, que 8 de los neonatos presentaron sindrome de dificultad respiratoria.
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Igualmente, 4 neonatos presentaron sindrome de aspiracién meconial leve, es importante

mencionar que el 25.5% fueron recién nacidos pretérmino.

Cabe destacar, que no hubo muertes maternas, sin embargo, si se presentaron 5 muertes
neonatales de las cuales, 1 fue por asfixia, 1 por sepsis neonatal, y, 3 por prematurez. Es por
ello, que 5 de las evoluciones clinicas del binomio madre-hijo no fueron satisfactorias; sin

embargo, los demas casos tuvieron una evolucion satisfactoria.

Concluimos que en el presente estudio se describieron que en el embarazo en la adolescencia
existen multiples factores de riesgo importantes para el desarrollo de complicaciones
obstétricas y neonatales, afectando al binomio madre-hijo; y que las principales
complicaciones fueron los sindromes hipertensivos gestacionales y la hemorragia post-parto,
y que dichos influyen en el recién nacido provocando principalmente la prematurez y el
sindrome de dificultad respiratoria. dichas afecciones pueden desencadenar la muerte tanto

materna como neonatal.
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3.4 Recomendaciones.

A nivel hospitalario:

Coordinarse con el ministerio de educacion (MINED), organizaciones no gubernamentales
(ONG) nacionales e internacionales y autoridades locales para brindar mayor acceso a las
comunidades indigenas, asi como, el facil acceso a estos métodos de planificacion; y asi
brindar una mejor educacion sexual y reproductiva, para lograr disminuir la tasa de

embarazos en las adolescentes.
Al SILAIS LAS MINAS:

Implementacion de programas y estrategias de capacitacion inclusiva con la red
comunitaria, para facilitar los métodos de planificacion e implementar el uso de las casas

maternas.

Implementar casas maternas en regiones rurales para mayor comunicacion, prevencion de

complicaciones maternas y reduccion de la morbimortalidad materno-fetal.
Al MINSA CENTRAL:

Fortalecimiento de los recursos que ayuden a la infraestructura hospitalaria para garantizar
la calidad de la atencion, dirigida a esta poblacion vulnerable para disminuir la mortalidad

materno fetal.
Al Gobierno Local:

Implementacion y fortalecimiento de la infraestructura de transporte, para mayor
accesibilidad a las comunidades y asi llevar la calidad de atencién a los hogares

nicaragiienses.
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UNIVERSIDAD
NACIONAL

AUTONOMA DE

NICARAGUA,

MANAGUA

UNAN - MANAGUA Anexo N°1: Ficha de recoleccion de datos.

Ficha de registro del expediente clinico de las adolescentes con
complicaciones materno-fetales atendidas en el Hospital
Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, Region Autonoma

del Atlantico Norte, 2020.

Codigo: . N° de exp: Fecha:  / /

I.  Caracteristicas sociodemograficas.

Edad: anos.

Procedencia: Urbano: [J Rural: [J

Escolaridad: Analfabeta: [J Primaria: [1 Secundaria: [ Universitario: [J
Estado Nutricional: Peso:  kg. Talla:  m IMC:

Etnia: Mestizo: [J Mayagna: [1 Miskito: [

Religion: Catolica: [1 Evangélica: [1 Morava: [J

II. Caracteristicas Obstétricas.

Menarca: anos. IVSA: anos.

Numero de Cro:

Planificacion familiar: SI (1 NO [ Cual:

Nimero de gestaciones: Nulipara: [J Bigesta: [ Multigesta: []

Edad gestacional: Pre término: [J. A término: [J Post término: []

Especifique la edad gestacional:
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Controles prenatales: Numeros: . Sin control: []

Antecedentes  patologicos personales: SI [0 NO [J Cudles:

Antecedentes  familiares patolégicos: SI [ NO [ Cudles:

Via de finalizacién: Vaginal: [ Cesarea: []

IlI. Complicaciones Obstétricas.

Complicaciones obstétricas en el embarazo, durante el parto y el post parto.

Hemorragia Post parto: Sepsis puerperal: SI []

st ONo O NO [

Hipertension

Shock séptico: SI L1 NO
gestacional SI [1 NO []

O
Preeclampsia: SI [1 NO

O

Preeclampsia Grave SI

ONo O

Eclampsia SI L1 NO []

Sindrome de HELLP:
stOdONo O
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IV. Caracteristicas clinicas de los neonatos.

V.

VL.

Peso al nacer:
Apgar: .
Edad gestacional: Capurro A: . Capurro B: .

Sexo: Masculino: O Femenino: I

Caracteristicas del liquido amnidtico: Meconio: . Claro: .

Circular de cordon: SIONO O

Complicaciones neonatales.

SAM: SI [ No [

Sepsis neonatal: SI []1 NO [

Taquipnea transitoria del recién nacido: SI [1 NO []
Neumonia Congénita: SI [] NO [

SDR: SI [ No [

Depresién respiratoria: SI [1 NO []

Mal formaciones congénitas: SI []1 NO []

Cual:

Evolucion del binomio Madre-Hijo

Muerte materna: Directa: [J Indirecta: [ NO: I

Muerte Neonatal: Asfixia: [1 Neumonia: [1 Sepsis: [1 Prematurez: []

SDR: [J SAM: [ NO: [

Evolucion clinica: Satisfactoria: L1 No Satisfactoria: [

Secuelas: Anemia: [1 HTA crénica: (1 NO: [
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Anexo N°2: Tablas estadisticas.
Tabla 1: Caracteristicas socio-demograficas de pacientes con complicaciones materno-

fetales atendidos en el Hospital Esteban Jaenz Serrano, Region Autonoma del Atlantico
Norte, 2020.

Caracteristicas Socio-Demograficas Distribucion Frecuencia Porcentaje

Edad 11-13 1 2.1

14-17 23 48.9

18-19 23 48.9

Procedencia Urbana 24 51.1

Rural 23 48.9

Religion Catolico 23 48.9
Evangélico 12 25.5

Moravo 12 25.5

Escolaridad Analfabeta 9 19.1
Primaria 22 4.8

Secundaria 15 31.9

Universidad 1 2.1

Estado Civil Casada 18 38.3
Soltera 4 8.5

Unién Estable 25 53.2

Etnia Mestizo 33 70.2
Mayagna 5 10.6

Miskito 9 19.1

Total 47 100

Fuente: Ficha de registro del expediente clinico de las adolescentes con complicaciones
materno-fetales atendidas en el Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, Region ¢g

Autonoma del Atlantico Norte, 2020.



Tabla 2: Datos obstétricos del grupo de pacientes atendidos en el HPEJS, Bonanza 2020.

Datos Obstétricos. Distribucion Frecuencia | Porcentaje
10-12 Afios 20 42.6
Menarca

13-15 Afios 27 57.4

12 afios 2 4.3

14 afios 9 19.1

IVSA 15 afios 26 55.3

16 afios 7 14.9

17 afios 2 4.3

18 afios 1 2.1

Primigesta 38 80.9
Antecedentes de gestacion Bigesta 8 17.0
Multigesta 1 2.1

Hormonal 35 74.5

Planificacion familiar Barrera 1 2.1
Abstinencia 11 23.4

0 1 2.1

1 control 7 14.9

2 controles 13 27.7

Control prenatal

3 controles 14 29.8

4 controles 10 21.3

>5 controles 2 4.3

36 semanas 5 10.6

37 semanas 9 19.1

38 semanas 13 27.7

Edad gestacional al parto 39 semanas 5 10.6
40 semanas 6 12.8

Pretérmino 8 17.0

Postérmino 1 2.1

i o Parto Vaginal 23 48.9

Via de Finalizacion

Parto por Cesarea 24 51.1

Total 47 100

Fuente: Ficha de registro del expediente clinico de las adolescentes con complicaciones
materno-fetales atendidas en el Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, Region

Auténoma del Atlantico Norte, 2020.



Tabla 3: Caracteristicas socio-demograficas de las pacientes que presentaron
complicaciones obstétricas en el HPEJS, Bonanza 2020

Complicaciones Obstetricas

Caracteristica HTG lPre- . Sindrome de HPP Sepsis Puerperal
S ec z:.[;mesna eclapmsia HELLP
sociodemogra grav
ficas
n | % n % | n % n % n | % o %o
Edad
11-13 0 0 0 0 1 20 1 20 0 0 0 0
14-17 2 25 7 50 4 80 4 80 5 | 555 66.6
18-19 6 75 7 50 0 0 0 0 4 | 445 1 333
Procedencia
Chana 6 |75 |6 |aas| 2 [0 | 1| 20 Je jess| 1 e
Rural 2 25 8 57.1 3 ’ '
Religion
Catolico 7 87.5 | 6 428 | 1 20 1 20 6 66.6 0 0
Evangélico 0 0 5 357 | 2 40 1 20 1 11.1 3 100
Moravo 1 125 |3 214 |2 40 60 2 22.2 0
Escolaridad
Alj‘r‘;:lf;l;f;a 0] 0 1 |71 2| 40 | 2 40 |2 | 222 1 33.3
Secundaria 3 | 375 8 57.1 3 60 2 40 5 55.5 1 333
Universidad 4 50 5 357 0 0 1 20 2 22.2 1 333
1 12.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Estado civil
Mestizo 7 87.5 | 10 714 | 3 60 3 60 6 66.6 3 100
Mayagna 0 (0 2 142 0 0 0 0 2 (222 0 0
Miskito 1 125 |2 142 | 2 40 2 40 1 11.1 0 0
Total: | 8 100 | 14 100 |5 100 5 100 9 100 3 100

Fuente: Ficha de registro del expediente clinico de las adolescentes con complicaciones

materno-fetales atendidas en el Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, Region

Auténoma del Atlantico Norte, 2020.
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Tabla 4: Complicaciones Neonatales presentes en la poblacion a estudio del
HPEJS, Bonanza 2020.

Complicaciones Neonatales Distribucion Frecuencia Porcentaje

TTRN ST 7 14.9
Sepsis Neonatal Sepsis Temprana 8 17.0
Sepsis Tardia 2 4.3

SDR Grado 1 2 4.3

Grado 2 3 6.4

Grado 3 2 43

Grado 4 1 2.1

SAM SAM Leve 4 8.5

Recién nacido Pretérmino 37-38 A termino 35 74.5
34-36 prematuro tardio 7 14.9

30-33 Moderada 4 8.5

26-29 Extremo 1 2.1

Depresion Respiratoria Normal 32 68.1
Leve-Moderada 12 25.5

Severa 1 2.1

Muerte Neonatal Asfixia 1 2.1

Sepsis 1 2.1

Prematurez 3 6.4

Total 47 100

Fuente: Ficha de registro del expediente clinico de las adolescentes con complicaciones
materno-fetales atendidas en el Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, Region
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Tabla 5: Evolucion del Binomio Madre-Hijo

Evolucion del binomio Madre-Hijo Distribucion Frecuencia Porcentaje
Egreso Materno Alta 35 74.5
Referido 12 25.5
Egreso Neonatal Alta 33 72.3
Defuncion 5 8.5
Referido 9 19.1
Total 47 100

Fuente: Ficha de registro del expediente clinico de las adolescentes con complicaciones
materno-fetales atendidas en el Hospital Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, Region

Autonoma del Atlantico Norte, 2020.




Fuente: Tabla 1.

Anexo N°3: Graficas

Grafico 1: Edades de las pacientes a estudio

Edad

[ 11-13 afios
W 14-17 afios
M 158-19 afios
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Grafico 2. Complicaciones obstétricas en pacientes adolescentes atendidas en HPEJS, Bonanza. 2020.

Complicaciones obstétricas en pacientes adolescentes atendidas en HPEJS, Bonanza.
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Fuente: Tabla 3.
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Grafica 3. Complicaciones neonatales en las adolescentes atendidas en el HPEJS, Bonanza. 2020.

Adolescentes Atendidas

Sepsis Neonatal

Recien nacido
Pretérmino

Depresion
Respiratoria

Muerte Neonatal

Fuente: Tabla 4.
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Grafico 4. Egreso Hospitalario de las Adolescentes Atendidas en el HPEJS.
EGRESO MATERNO

M Alta M Defuncion Referido M Abandono M Fuga

Fuente: Tabla 5.
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Grafico 5. Egreso Hospitalario de los neonatos atendidos en el HPEJS.

EGRESO NEONATAL

HAlta M Defuncion M Referido Abandono Fuga

Fuente: Tabla 5.
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