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RESUMEN

Introduccion: La morbilidad en gestantes adolescentes es un problema de salud
mundial por el aumento del embarazo en estas edades y sus consecuencias sobre
la salud. En Cuba son escasas las publicaciones sobre el tema por lo que se pro-
pone realizar esta investigacion para abordar dicha problematica.

Método: Se realizdé un estudio descriptivo de corte longitudinal en adolescentes
embarazadas de 10 a 19 afios de la provincia de Holguin, ingresadas en el Hospi-
tal Pediatrico Provincial y en el Hospital Provincial Universitario, desde enero de
2018 a diciembre del 2019.La muestra estuvo constituido por 75 pacientes. Los
datos se reflejaron en una encuesta y se aplicaron métodos estadisticos compa-
randolos con otras publicaciones.

Resultados: Predominaron las adolescentes de 15 a 19 afios y las primigestas.El
mayor por ciento de ingresos se produjo en el primer trimestre prevaleciendo la
cesarea como forma de parto. Mas de la mitad de las pacientes ingresaron en las
salaspero un grupo importante fueron admitidas en las Unidades de Cuidados In-
tensivos (U.C.1.) y en Perinatologia tanto por causas obstétricas como no obstétri-
cas.Las disfunciones principales fueron cardiovasculares y cerebrales. Las infec-
ciones principales se localizaron en sitios diferentes al urinario y al respiratorio es-
pecialmente en el primer trimestre.

Segun NEWS2, las pacientes con riesgo medio y alto ingresaron en UCI y Perina-
tologia.

Conclusiones: La morbilidad en este grupo etareo es alta, sugiriendo que la espe-
cializacion actualizada en estas gestantes es imprescindible.

Recomendaciones: Se propone la clasificacion NEWS2 como método de alerta

temprana de la adolescente embarazada o puérpera.
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INTRODUCCION

El embarazo en las adolescentes ha adquirido importancia como problema de sa-
lud a partir de la década de los 60 porque antes de esa fecha se consideraba co-
mo un evento normal en la vida de este grupo etareo.

La alerta mundial surge a partir del aumento de la natalidad en estas edades y
posteriormente por los problemas de salud, algunos graves y otros extremada-
mente graves que reportaron varios investigadores.

El embarazo a cualquier edad es un acontecimiento biopsicosocial muy importan-
te. Sin embargo, cuando se trata de un embarazo en una mujer adolescente, se
convierte en un problema de salud publica ya que, por los multiples factores invo-
lucrados, sean de tipo biolégico, sociocultural o econémico, se va a comprometer
el bienestar del binomio formado por madre e hijo. 12

El fendmeno de la maternidad adolescente adquiere visibilidad y comienza a defi-
nirse como problematica social en los afios 60, particularmente en el area de las
politicas de poblacion y salud, y en los @mbitos académicos y de la opinion publi-
ca. Ciertos cambios sociales, como el aumento del numero de madres jévenes
solteras y la creciente insercion de la mujer en el proceso de escolarizacion y en el
mercado de trabajo, han llevado a redefinir las normas sociales en el @mbito de la
reproduccion.

Esto implicd que la maternidad de jévenes entre los 15 y los 20 afios de edad, que
histéricamente o en determinados contextos culturales, era una norma aceptada e
incluso favorecida, adquiriera una connotacion negativa y fuera representada co-
mo riesgosa o como “problema”.?

En los ultimos afios se ha observado un incremento del embarazo en adolescen-
tes, tanto a nivel mundial como nacional, se debe a multiples factores: la constitu-
cion de la familia, condiciones sociales, culturales y los medios de comunicacion
masiva. Las madres adolescentes en muchas ocasiones provienen de hogares
mal constituidos, madres solteras, divorciadas, sin una comunicacion adecuada

padres-hija, con nivel educativo bajo, donde no se da importancia a la educacion



sexual. Los medios de comunicacion masiva influyen en las relaciones sexuales,
se ven programas con cierto grado de erotismo, que son observados por los nifios
y pueden influir en el inicio de la vida sexual a una edad temprana.*

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

A nivel mundial cerca de 16 millones de adolescentes entre 15y 19 afos dan a luz
cada afio, en paises de bajos y medianos ingresos. Las complicaciones del emba-
razo y parto son las causas principales de muerte entre las mujeres de 15 a 19
afos y en el 2008 se estimaron tres millones de abortos inseguros en esta edad.
Una de cada cinco mujeres a los 18 afios ya tiene un hijo y en las regiones mas
pobres la cifra se eleva a una de cada tres. El embarazo adolescente es mas pro-
bable en las poblaciones rurales, pobres y con menor nivel educativo lo que con-
tribuye a incrementar los niveles de mortalidad y morbilidad materna y el riesgo de
morir durante el embarazo y el parto supera entre cinco y siete veces al de las mu-
jeres entre 20 y 24 afios.

Las complicaciones del embarazo y el parto son la principal causa de muerte de
las adolescentes en los paises en desarrollo, la probabilidad de que una mujer de
15 afilos muera por una causa materna es uno en 3 800 en los paises desarrolla-
dos y uno en 150 en los paises en desarrollo, El embarazo adolescente es un pro-
blema de salud publica que requiere atencién urgente, debido a que se incrementa
dia a dia, por el riesgo en la salud de la madre y de su hijo y el alto costo social
relacionado con el abandono escolar. °

Diversos estudios reportan que entre las adolescentes embarazadas predominan
las infecciones vaginales, anemia e hipertension como complicaciones del emba-
razo; asimismo, en la atencion del parto, los desgarros cervicales y las hemorra-
gias del puerperio fueron complicaciones frecuentes en pacientes menores de 20
afios. También se encontré6 que peso bajo materno, desnutricion materna y

anemia son factores asociados en la adolescente que incrementan la morbilidad
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materna fetal. Las complicaciones mas comunes entre los recién nacidos fueron
dificultad respiratoria y apgar bajo. ©

En el periodo del parto los problemas mas frecuentes son las alteraciones en la
presentacion y en la posicion del feto, que se relacionan con un desarrollo incom-
pleto de la pelvis materna; lo que determina una incapacidad del canal del parto
para permitir el paso del feto; estas distocias provocan aumento de los partos ope-
ratorios (forceps y cesareas).

En los hijos se observan elevado riesgo de prematuridad, lesiones durante el par-
to, bajo peso al nacer, sepsis y muertes perinatales. La tasa de mortalidad perina-
tal es elevada entre los hijos(as) de adolescentes. Se ha confirmado que la morta-
lidad infantil en este grupo duplica o triplica la de los neonatos de madres mayores
de 20 afios. ’

Nos hemos propuesto realizar esta investigacion porque hemos observado incre-
mento de complicaciones en adolescentes embarazadas y por existir pocos estu-
dios en la region. Esta investigacion pretende mostrar como se comporta la morbi-
lidad en este grupo etareo en Holguin y contribuir a un mejor conocimiento de esta
problemética lo que nos permitiria emitir criterios que sean Utiles para prevenir,
evitar y/o disminuir la morbi-mortalidad materno fetal, mediante una atencion inte-
gral y multidisciplinaria.

Es por ello que se plantea el siguiente problema de investigacion: ¢Cual es el
comportamiento de la morbilidad en las adolescentes embarazadas asistidas en
los servicios que atienden gestantes del Hospital Vladimir Ilich Lenin y del Hospital
Pediatrico Provincial Octavio de la Concepcion de la Pedraja del Municipio Hol-

guin?



OBJETIVOS

General:
Caracterizar el comportamiento de la morbilidad de las adolescentes embarazadas
ingresadas en los hospitales del Municipio Holguin, de enero de 2018 a diciembre
del 2019.

Especificos:

1. Describir las gestantes adolescentes segun variables generales.

2. Valorar el diagnostico al ingreso, complicaciones obstétricas y no obstétri-
cas Yy las disfunciones de 6rganos.

3. Determinar el origen de la infeccion segin momento alrededor del parto y el
trimestre de la gestacion.

4. Clasificar mediante un sistema de alerta temprana (NEWS2) la evaluacién
clinica de las pacientes.



MARCO TEORICO

La adolescencia es un concepto configurado por cientificos sociales de la época
moderna en los siglos XVII, XVIII y XIX a partir del término latino adolescere, que
significa “transito” de la nifiez hacia la adultez. La nocién ha venido cambiando en
correspondencia con las grandes transformaciones sociales, lo que ha hecho dificil
su delimitacion y definicién para planear intervenciones.

La adolescencia es el periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capaci-
dad reproductiva, transita los patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y con-
solida la independencia socioecondmica. Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
2009).0Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) 1998).1 Se considera como
una etapa de la vida del ser humano donde ocurren complejos cambios biolégicos,
psicoldgicos y sociales que conducen al individuo hacia la madurez del adulto. En
lo biolégico se observa claramente un descenso en la edad de la menarquia, lo
que le permite a la adolescente ser madre en edades tan tempranas como a los 11
anos.

El embarazo en la adolescencia se define como aquel que ocurre entre la menarca
hasta los 19 afios, genera un impacto bioldgico, social, econémico y cultural. En
este grupo se reporta un mayor riesgo de complicaciones y muerte, especialmen-
te porque el organismo de las jévenes no esta todavia preparado para esta etapa
de sus vidas. La OMS estimé para el 2014 alrededor de 16 millones de embarazos
adolescentes y 1 millébn de estas eran menores de 15 afios, donde la mayoria ocu-
rre en los paises de ingresos bajos y medios. 8

Historia de la maternidad adolescente.

En la antigliedad y en culturas como la romana (445 a.C.) se practicaba el matri-
monio a edades tempranas, la edad para casarse estaba relacionada con la pu-
bertad (puberas), los hombres a los 14 afios (ser puber) y las mujeres a los 12 (viri

potens, "que pudieran soportar varén"). Casarse cuando aln no se habia comple-



tado el desarrollo fisico, implicd para muchas jovenes romanas la muerte prematu-
ra durante el parto, asi como otras complicaciones asociadas. °

La maternidad adolescente no siempre se considerd problematica. Durante varias
décadas y en diversos contextos culturales tener hijos a edades tempranas consti-
tuyd un esquema normativo de reproduccién (Stern y Garcia, 2001; Portier, 2007).
Las transformaciones socioecondémicas y culturales recientes, tales como la libe-
racion paulatina de los roles de género, la creciente participacion de las mujeres
en el &mbito publico, la masificacién de la educacion, los cambios en las dinami-
cas familiares y la objetivacion de la adolescencia como un periodo en transicién
han contribuido a visibilizar la maternidad adolescente como un problema reciente
gue debe ser atendido a través de politicas publicas (Le Van, 1998; Noblega,
2009).°

El embarazo irrumpe en la vida de las adolescentes en momentos en que todavia
no alcanzan su madurez fisica y mental, a veces en circunstancias adversas como
son las carencias nutricionales, comorbilidades y en un medio familiar normalmen-
te poco receptivo para aceptarlo y protegerlo.

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 nifio, asi como por
su repercusion social considerando del 80 % como embarazos no deseados o0 no
planificados y provocados por la practica de las relaciones sexuales sin métodos
anticonceptivos y producto de una relacion débil de pareja, y en muchos casos
fortuita y ocasional, donde la mayoria de las veces el padre es también un adoles-
cente. 10

El embarazo es mas vulnerable a mayor cercania de la menarquia debido a que
solamente después de 5 afios de edad ginecoldgica, la joven alcanza su madurez
reproductiva. Las afecciones maternas, perinatales y del recién nacido son mas
frecuentes en las mujeres menores de 20 afos y, sobre todo, en los grupos de
edades mas cercanos a la menarquia en casi todas las regiones de América Lati-
na y el Caribe. Aunque la adecuada atencion durante el embarazo puede minimi-
zar en mucho los resultados desfavorables, esto no es asi en el 100% de los ca-

S0s. Se reconocen una extensa gama de complicaciones biolégicas cuya inciden-
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cia es superior en las madres adolescentes, las cuales abarcan todos los trimes-
tres del embarazo, todos los periodos del parto y afectan tanto a la joven madre
como a su hijo. Los riesgos médicos en las madres adolescentes, determinan ele-
vacion de la morbimortalidad materna y un aumento estimado de 2 a 3 veces en la
mortalidad infantil, cuando se compara con los grupos de edades entre 20-29
afios. 'Frecuencia mundial

Anualmente, en el mundo, nacen 16 millones de nifios cuyas madres tienen entre
15 y 19 afos. Aproximadamente 3 millones de jévenes en esta franja etaria se
someten a abortos peligrosos y las complicaciones durante el embarazo y parto
contintian siendo la segunda causa de muerte entre los 15 y 19 afios (OMS 2018).
El porcentual de nacimientos entre 15 y 19 afios, para América Latinay el Caribe
es de 18%, mientras que en el mundo es del 10%, en Europa 5% y en Asia 7%.

La distribucién de nacidos vivos en nifias y adolescentes menores de 15 afios
muestra que la mayoria de los nacimientos se concentran en los 14 afios. (DEIS
2017) La tasa de fecundidad adolescente entre los 10 y 14 afios fue de 1,5 naci-
dos por cada 1.000 nifias/adolescentes, lo que significa, entre 6 y 7 nacimientos
diarios. (DEIS 2017). 12

El embarazo en adolescentes es un fendmeno social con gran impacto en la salud
publica. Desde la perspectiva socio-sanitaria se reconocen diferencias que sepa-
ran a las adolescentes mas jévenes de las mayores. Resulta adecuado considerar
esta etapa de la vida en dos periodos: la adolescencia temprana (entre los 10 a 14
afnos) y la adolescencia tardia (de los 15 a los 19 afios). Esta diferencia cobra par-
ticular relevancia al considerar los determinantes del embarazo: entre las adoles-
centes de 10 a 14 afnos se debe considerar mas frecuentemente la existencia de
abuso y coercién, también denominados embarazos y maternidades infantiles for-
zadas, si bien se han encontrado situaciones en los cuales el embarazo ha sido
intencional.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 3 plantea que, para 2013, cerca de
16 millones de mujeres entre 15 y 19 afios quedaron embarazadas y un millén de
menores de 15 afios tuvieron un parto, aproximadamente 11% de los nacimientos

a nivel mundial.



La tasa media de natalidad entre adolescentes de entre 15 y 19 afos en 2013 fue
de 49 por cada 1 000 nacidos vivos. Cada afo, 3 millones de jovenes de entre 15
y 19 aflos se someten a abortos peligrosos; las complicaciones durante el emba-
razo y parto son la segunda causa de muerte a nivel mundial. Las menores de 16
afos tienen riesgo de defuncion materna cuatro veces mas alto que las mujeres
de entre 20 y 30 afios. La problematica es mayor en paises de bajo ingreso, donde
las complicaciones del embarazo y el parto son la principal causa de muerte en las
mujeres de entre 15y 19 afios de edad. 4

En Africa se presentan tasas de natalidad en adolescentes cinco veces mas altas
que los paises de altos ingresos, adicionalmente, las adolescentes embarazadas
reciben con mayor frecuencia una mala atencién médica. 1°

América Latina y el Caribe® presentan tasa de natalidad en adolescentes del18%;
la tasa de fecundidad en adolescentes de la regién es la segunda mas elevada del
mundo (80 nacimientos por cada mil mujeres de entre 15 y 19 afios), y aunque
este porcentaje ha disminuido a nivel mundial, en América Latina y el Caribe el
descenso es lento.

Segun cifras de la Secretaria de Salud, en la Argentina, durante el 2017se produ-
jeron 704.609 nacimientos, de los cuales, 94.079 fueron de madres menores a 20
afos; lo que representa 13,6% del total de los nacimientos de dicho periodo. 2.493
correspondieron a nifias y adolescentes de menos de 15 afios y 91.586 a adoles-
centes entre 15y 19 afos.

En México, los alumbramientos de madres adolescentes han aumentado. En el
afio 2000 los nacimientos en mujeres de entre 15 y 19 afios representaron 15.7%
del total y en 2013 esta proporcion ascendidé a 16.3%. La tasa de fecundidad en
2011 de mujeres de entre 12 y 19 afos de edad fue de 37 nacimientos por cada
1000. En 2013 ocurrian 77 nacimientos por cada 1000 adolescentes de entre 15y
19 afios. 1/

En Brasil8, este indice entre las adolescentes tuvo una caida significativa en los
primeros afios de esta década. Se observa un descenso de 20,9% en 2011 al7.

7% en 2013, aunque lo ideal sea mantener la tasa por debajo del 10%. Las regio-



nes Norte y Noreste del pais tuvieron el mayor porcentaje en 2011, con un 22,9%
y 20,1%, respectivamente.

El embarazo en menores de 15 afios aument6 en cuatro paises. En Ecuador au-
mentoé en un 74% durante el Ultimo decenio hasta 4000 casos. En Nicaragua el
namero de embarazadas de 10 a 14 afios aumenté en un 47% en un plazo de
nueve afios. En Guatemala el numero notificado de partos en nifias de 10 a 14
afios aumento de 4220 en el afio 2013 a 5100 en 2014 y en Peru dieron a luz cada
afo unas 1100 nifias de 12 o 13 afios.

Aungue la tasa de fecundidad total (niumero de hijos por mujer) ha ido disminu-
yendo en América Latina y el Caribe a lo largo de los treinta Ultimos afios, la tasa
de fecundidad en adolescentes solo ha disminuido ligeramente durante ese perio-
do y sigue siendo la segunda mas alta del mundo, solo superada por la del Africa
Subsahariana.

Ameérica Latina y el Caribe han experimentado la disminucion mas lenta de la fe-
cundidad en adolescentes para el grupo de 15-19 afios de edad de todas las re-
giones del mundo, y se ha citado como la Unica regidén con una tendencia ascen-
dente de los embarazos en adolescentes menores de 15 afios. %20

En Cuba, en un estudio realizado en el afio 2012, el 13% de los nacimientos ocu-
rrieron en las madres adolescentes, por lo que se halla entre las naciones con un
elevado indice de nacimientos en este grupo de edad. ElI 80% de ellas corre el
riesgo de tener hijos con peso menor de 2 500 g y 1,6 veces mayor que para las
mayores de 18 afios. El comportamiento promedio de la edad de la fecundidad en
Cuba esta en las mujeres de menos de 20 afios de edad. La fecundidad en muje-
res entre las edades de 15 a 19 afios en nuestro pais mostré una tasa de 51,3 en
el aflo 2009, en el 2010 se increment6 a un 52,9 y en el 2011 la tasa se elevo a un
57,3 por cada 1000 mujeres de la edad. %!

En Cuba'?,es por tanto contradictorio y alarmante el continuo incremento de la fe-
cundidad en adolescentes en los Ultimos afios transitando desde 44.9 nacimientos
por cada mil mujeres entre 15y 19 afios en el 2005 hasta 54.8 en el 2013, siendo

esta la Unica tasa que ha aumentado su peso relativo pero lo mas preocupante y



llamativo es que también se ha incrementado la tasa de aborto la cual llego a ser
superior a la de todas la mujeres en edad reproductiva.

El aumento de la fecundidad de adolescentes se explica entre otras, por determi-
nantes tales como: a) la edad de inicio de la actividad sexual; b) la edad de la pri-
mera unioén; y, c) el uso de métodos de planificacion familiar (Flérez y Soto, 2007).
Una de cada cinco mujeres de 15 a 19 afios ha estado alguna vez embarazada. El
16% ya son madres y el 4% esta esperando su primer hijo (FI6rez y Soto). Los
embarazos en adolescentes estan relacionados con la edad de las adolescentes,
el nivel de educacion, la zona de vivienda (urbana o rural) y el nivel de riqueza. En
cuanto a este ultimo factor, el embarazo llega a ser casi tres veces mayor entre las
adolescentes del quintil mas bajo (29.5%) que entre aquellas de quintil mas alto
(7.4%). 22

Este aumento de la fecundidad en adolescentes a nivel global implica que sean
mas susceptibles a complicaciones debido a su inmadurez biolégica y psicolégica,
de las primeras las mas frecuentes reportadas son Infecciones especialmente las
urinarias y sepsis puerperal, hipertension arterial, hemorragia puerperal y otras
condiciones mas graves derivadas de ellas y con peligro para la vida. Ademas, de
forma general, las adolescentes presentan mayor frecuencia de partos instrumen-
tados y de cesareas que también complican su embarazo y puerperio.

Las mujeres embarazadas, especialmente las adolescentes, requieren atencién en
instituciones de todos los niveles de complejidad con patologias propias del emba-
razo que pueden amenazar la vida, tales como: preeclampsia severa, sepsis puer-
peral y hemorragia obstétrica, o por entidades médicas o quirdrgicas graves. Hay,
ademas, un numero creciente de embarazos en pacientes adolescentes o de edad
cada vez mas avanzada y con condiciones médicas de alto riesgo tales como en-
fermedad cardiaca, enfermedades inmunoldgicas e incluso cancer.?

Se ha descrito un mecanismo comun que podria explicar las diversas afecciones
propias del embarazo adolescente, el cual corresponde a una falla de los meca-
nismos fisioldégicos de adaptacién circulatoria al embarazo lo que se conoce como
sindrome de mala adaptacion circulatoria, cuyas diversas manifestaciones clinicas

pueden presentarse por separado o asociadas entre si a nivel materno y/o fetal. 2
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Asi pues, la implementacion de servicios de embarazos de mujeres adolescentes
son considerados de alto riesgo por las diversas complicaciones que se presentan
tanto para la madre como para el recién nacido. Entre las complicaciones mas im-
portantes para la madre se encuentran preeclampsia, anemia e infecciones, y para
el recién nacido, entre las mas estudiadas, a las cuales estd enfocada la gran
mayoria de los estudios, se encuentran prematuridad, bajo peso al nacimiento y
retardo del crecimiento. !

Un embarazo puede ser considerado no complicado, complicado (morbilidad), se-
veramente complicado (morbilidad severa) o como una complicacién que amenaza
la vida de la gestante (morbilidad materna extrema). En esta Gltima condicién las
mujeres se pueden recuperar, presentar incapacidad temporal o permanente, 0
morir.

La literatura ofrece diferentes términos para nominar la morbilidad materna extre-
ma: Stones, en 1991, fue el primero en usar el término “morbilidad materna extre-
ma” para definir una reducida categoria de morbilidad que abarca aquellos casos
en los cuales se presentan episodios que potencialmente amenazan la vida de la
gestante, y en proponer su estudio, para la evaluacion de la calidad de cuidado
obstétrico a nivel hospitalario o a nivel poblacional en areas de baja mortalidad
materna del Reino Unido.

En el afio 1998 se empled la denominacién near miss, asignada por autores an-
gloparlantes a las sobrevivientes de patologias obstétricas, significa algo asi como
cercania a la fatalidad. En Benin es definida como “una complicacién obstétrica
severa que amenaza la vida de la gestante, siendo necesaria una intervencién
médica urgente con el fin de prevenir la posible muerte de la madre®.

En el oeste de Africa la definen para “aquella embarazada cuya sobrevida esta
amenazada y quien sobrevive por azar o por el cuidado que recibe. También fue
definida como “una disfuncion aguda de un érgano o sistema, la cual, si no es tra-
tada apropiadamente, puede resultar en una muerte” y en paises desarrollados,
“aquellas gestantes que por alguna condicion ingresan a un servicio de cuidados

intensivos”.2527
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Estudios realizados en el 2000, definen la morbilidad obstétrica severa como la
complicacion que ocurre entre las 28 semanas de gestacion y los 42 dias postpar-
to, la cual pudiera ocasionar la muerte de la madre o invalidez definitiva, si esta no
recibe una intervencién médica adecuada. En el 2003 se define como “una com-
plicacién que pone en riesgo la vida de la gestante y que requiere de una interven-
cibn médica urgente con el fin de prevenir la muerte de la madre”.

En general se han manejado multiples definiciones, todas en dependencia de las
caracteristicas de la atencion, las que pueden variar de una regién a otra, segun
su nivel de desarrollo. Lo importante es que la definicion utilizada sea apropiada a
las circunstancias locales de tal manera que permita implementar acciones orien-
tadas a mejorar el cuidado materno acorde con sus posibilidades. %2

Por su parte, las complicaciones potencialmente fatales (CPF) asociadas con el
embarazo comprenden una amplia gama de situaciones clinicas que pueden po-
ner en peligro la vida de la mujer durante el embarazo, el parto o después del par-
to. Una guia resumida de la OMS 2° menciona cinco CPF: hemorragia grave pos-
parto, preeclampsia grave, eclampsia, sepsis o infeccion sistémica grave, y rotura
uterina.

Para la identificacion de estos casos, la Federacion Latinoamericana de Socieda-
des de Obstetricia y Ginecologia(FLASOG) utiliza tres categorias, de acuerdo con
los criterios usados para clasificar las pacientes:

En un primer grupo, lo relacionado con signos y sintomas de enfermedad especifi-
ca: eclampsia, choque séptico, choque hipovolémico.

Un segundo grupo relacionado con falla o disfuncién organica: disfuncion cardia-
ca, vascular, renal, hepética, metabdlica, cerebral respiratoria o de coagulacion.
Un tercer grupo relacionado con el manejo realizado a la paciente: ingreso a uni-
dad de cuidados intensivos (excepto para estabilizacion hemodinamica electiva),
cualquier intervencion quirdrgica de emergencia en el postparto, postcesarea o
postaborto, transfusién de tres o mas unidades de sangre o plasma relacionadas
con evento agudo.

La prevalencia de pacientes obstétricas con morbilidad materna extrema se estima

que varia entre 0,04 y 10,61 %. No obstante, la prevalencia real de pacientes es
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dificil de determinar, pues esta varia en dependencia de los criterios que hayan
sido usados para la definicion de caso y de las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas. %8

La experiencia alrededor del tema ofrece resultados que no son comparables por
la ausencia de estandarizacion e identificacion de casos. La admision en unidades
de cuidados intensivos (UCI) es el criterio mads comunmente usado en los paises
desarrollados como estandar para la identificacion de estos casos, y este varia de
region a region en dependencia de los protocolos de manejo que hayan sido utili-
zados y de la oferta del servicio.

Un ejemplo de esta afirmacion lo da Say, en una revision sobre estudios de ma-
dres que fueron admitidas en unidades de cuidados intensivos, cuya prevalencia
oscilé de 0,80% a 8,23% entre aquellas cuyo criterio estaba relacionado con una
enfermedad especifica; por otra parte encontré que si el criterio estaba vinculado a
un falla orgénica su prevalencia estaba entre 0,38% y 1,09% vy, por ultimo, si el
criterio estaba relacionado con el manejo médico, la prevalencia fue de 0,01% a
2,99%. 28

La morbilidad materna extremadamente grave, conocida por las siglas MMEG, es
la complicaciéon grave que ocurre durante el embarazo, el parto y/o el puerperio,
que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el
fin de evitar la muerte (definicion establecida por el Comité de Mortalidad Materna
de la Federacion Latinoamericana de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia.
Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, abril 2007).

Emerge como complemento o alternativa a la investigacion de las muertes mater-
nas, en particular aquellos casos con mayor compromiso del estado de salud de la
gestante, dentro del espectro de la morbilidad. Cada dia se presenta con mayor
frecuencia y su analisis facilita la oportunidad de identificar los riesgos presentes
en las gestantes durante el embarazo, el parto y el puerperio.

Las causas médicas de las defunciones maternas son similares en todo el mundo;
dentro de las mas frecuentes se citan las hemorragias graves (en su mayoria tras
el parto), que es imprevisible, de aparicion repentina y mas peligrosa cuando una

mujer es anémica,; las infecciones (generalmente tras el parto), que suelen ser
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consecuencia de una mala higiene durante el parto o de una enfermedad de
transmision sexual no tratada; la hipertensién gestacional (preeclampsia y eclam-
psia); los partos prolongados y las complicaciones de un aborto en condiciones de
peligro. La hipertension inducida por el embarazo (HIE) constituye uno de los mas
importantes problemas de la salud publica, tanto en el contexto nacional como
mundial.

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna parecen no
ser suficientes para lograr una reduccion significativa del nimero de casos y por
ello el analisis de la morbilidad materna extrema, que hace alusion a eventos mé-
dicos potencialmente amenazantes para la vida de la paciente, parece ser la estra-
tegia adicional de identificacién de factores determinantes donde deben concen-
trarse las acciones. Near-miss (casi pérdida) o morbilidad materna extrema, tér-
mino acufiado inicialmente por la industria de la aviacion, define como una pacien-
te escapa de la muerte ante un evento o condicion potencialmente mortal gracias
a la accién oportuna. La vigilancia epidemiologica de la morbilidad materna extre-
ma es una de las estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas par-
tes en el afio 2015. 28-2°

La identificacion sistemética de estas gestantes permite simplificar la recoleccion
de los datos y obtener informacién valiosa a la hora de implementar estrategias de
mejoria en la prevencion y la atencion. En la guia de la OMS para la evaluacion
del cuidado de las complicaciones severas del embarazo, el ingreso a cuidado
intensivo definido como “admision a una unidad que permita cuidado médico las
24 horas del dia incluyendo soporte ventilatorio y soporte vasoactivo”, se conside-

ra un término definitorio de morbilidad materna extrema. 3°
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Mortalidad materna en adolescentes

Aunque no es objetivo de la investigacion, hay que tener en cuenta que las ado-
lescentes embarazadas corren el riesgo de engrosar las cifras de mortalidad ma-
terna por lo que revisamos algunos datos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ocurrieron 303.000 muertes
maternas en el mundo para el 2015, de estas 7.900 corresponden a Las Américas,
en donde la gestante adolescente aporta en forma considerable a esta mortalidad
y esta es influenciada por la region donde se habita; en una adolescente de 15
afos la mortalidad es de 1 en 4900 en los paises desarrollados y de 1 en 180 en
los paises en via desarrollo La OMS estim6 para el 2014 alrededor de 16 millones
de embarazos adolescentes y 1 millon de estas eran menores de 15 afos, y la
mayoria ocurre en los paises de ingresos bajos y medios.

La razon de mortalidad materna es mas alta en nifias de entre 10 y 13 afios que
las de 15 a 19. A menor edad de las adolescentes se observan riesgos mayores.
En Peru!? se registraron mas casos de partos pretérmino y mortalidad perinatal en
menores de 17 afios. En México, la mortalidad materna fue la cuarta causa de
muerte entre 1980 y 2005 en relacion al total de fallecimientos y en menores de 15
aflos se observé una mortalidad materna 2.5 veces mayor que en mujeres de en-
tre 20 y 24 afos. Otros efectos son abortos inseguros, partos prolongados, hemo-
rragias, mayores casos de preeclampsia, anemia e infecciones de transmision se-
xual. Los hijos de adolescentes tienen mayor probabilidad de sufrir de bajo peso al
nacer y 50% mas probabilidades de mortalidad prenatal o en las primeras sema-
nas de vida. 1’

Las complicaciones del embarazo y parto son las principales causas de muerte
entre las jovenes de 15 a 19 afos. La mortalidad alrededor de los 20 afios es me-
nor y es maxima en las madres menores de 15 afos.

En tanto que las mujeres de 15 a 19 afios aportan proporciones a la mortalidad
materna total que van de 13 a casi 14,5 %, alcanza en algunos afios y paises, al
29 y 30 % de las muertes maternas totales, como ocurre en Costa Rica y Panama.

Esto puede ocurrir cuando la mortalidad materna tiende a descender y confirma
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este comportamiento que la vulnerabilidad de la maternidad en la nifiez es muy
alta, con gran impacto en la mortalidad materna. 2°

Las adolescentes tienen el doble de probabilidad de morir en relacién con lo ob-
servado en mujeres mayores de 20 afos, y en aquellas con menos de 15 afios el
riesgo aumenta 5 veces (Cabezas Cruz 2001). En la serie de Rodriguez Iglesias
(1999) la sepsis puerperal fue el motivo de admisién a la UCI més frecuente entre
adolescentes. En San Pablo, Brasil, las adolescentes embarazadas incrementaron
el riesgo de mortalidad con respecto al resto de la poblacién — OR 3,3 IC 95%
1-9,7 (Oliveira Neto 2009). 26 En México?’ en 2014, se registraron 127 casos
(15%) de muertes maternas en adolescentes.

Los estudios muestran que estas mujeres tienen mayor probabilidad de mortali-
dad. En el 2016 el 18,7% de muertes maternas correspondio a este grupo de edad
(4); al igual, un mayor riesgo de complicaciones siendo los principales el parto pre-
término con OR que oscilan entre 1.7 a 3.8 (5—7) y para preeclampsia los estudios
muestran OR que oscilan entre 1.32 a 3.7 (9, 13, 14, 21 - 25). Hay que tener en
cuenta que la gestacion en la adolescencia tiene implicaciones que se dan a corto
y largo plazo, siendo tanto biolégicas como socioeconémicas.® 31-36

A nivel mundial, las complicaciones del embarazo y el parto son las principales
causas de muerte en las adolescentes de 15 a 19 afos. El riesgo de muerte ma-
terna es menor en las madres en torno a los 20 afios de edad, y maximo en las
madres que dan a luz antes de los 15 afios. En los paises de ingresos medianos o
bajos, el riesgo de muerte materna es el doble en las menores de 15 afos que las
madres de una edad mayor. Cada afilo quedan embarazadas aproximadamente 16
millones de adolescentes de 15 a 19 afios y 2 millones de adolescentes menores
de 15 afios.1320

Las pacientes obstétricas criticas representan un grupo poblacional con caracteris-
ticas Unicas dadas por la presencia del feto, los cambios fisiolégicos durante el
embarazo y el puerperio, las patologias propias del embarazo, asi como las en-
fermedades no obstétricas que se comportan de manera variable durante la ges-

tacion y el puerperio.
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Esta situacion ha motivado que se adopte el término de disfunciébn como un medio
de clasificar la gravedad durante el embarazo o el puerperio La asignacion de un
estado de morbilidad grave o near miss a la presencia de disfuncién organica sur-
gi6 de observar que la mortalidad materna es precedida de la insuficiencia de al-
gun o6rgano. En consecuencia, la denominacién de paciente critico involucra el
concepto de disfuncion organica unica o multiple.

Las definiciones en el ambito de la obstetricia fueron reevaluadas por OMS (2013)
26,28 y son la aceptadas en Cuba.

A. Cardiaca: paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos endoveno-
S0s, soporte inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador.

B. Vascular: ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o mas
asociada a choque de cualquier etiologia (séptico o hipovolémico). Se manifiesta
en general por presion arterial < 90 mm Hg, presion arterial media < 60 mm Hg,
disminucién de la presion arterial sistélica por debajo de 40 mm Hg, indice cardia-
co > 3,5 L/ min.m2, llenado capilar disminuido > 2 segundos, necesidad de soporte
vasoactivo. Se considerara también como falla vascular aquellos casos donde la
TAS sea > 160 mm Hg o TAD > 110 mm Hg persistente por mas de 20 minutos.

C. Renal: deterioro agudo de la funcion renal, documentado por incremento de la
creatinina basal de un 50 % en 24 horas o elevacion de la creatinina sérica por
encima de 1,2 mg/dL, oliguria (< 0,5 mL/kg/hora) que no responde al reemplazo
adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos, trastorno del equilibrio &cido-
bésico.

D. Hepética: alteracion de la funcion hepética, que se documenta con ictericia de
piel y escleras o bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dL, elevacion de valores de tran-
saminasas a niveles moderadamente altos: AST y ALT mayor de 70 UI/L, o eleva-
cién de LDH = 600 UI/L.

E. Metabdlica: aquella que corresponde a comorbilidades adjuntas como la cetoa-
cidosis diabética; crisis tiroidea, entre otras, y que se puede manifestar aparte de
las alteraciones propias de la enfermedad de fondo, por hiperlactacidemia

>2mmol/L, hiperglucemia > 240 mg/dL, sin necesidad de padecer diabetes.
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F. Cerebral: coma, convulsiones, confusién, desorientacién en persona, espacio y
tiempo, signos de focalizacion, presencia de lesiones hemorragicas o isquémicas.
G. Respiratoria: sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de sopor-
te ventilatorio invasivo o no invasivo.

H. Coagulacién: criterios de Coagulacion Intravascular Diseminada (CID), trombo-
citopenia (< 100.000 plaquetas) o evidencia de hemdlisis (LDH > 600).

Otros criterios que se manejan para el ingreso a cuidados intensivos es el de
aguellas pacientes embarazadas con las siguientes complicaciones divididas en
exclusivas de la gestacién, no asociadas con el embarazo e incidentales.?837

1. Patologias exclusivas del embarazo:

* Eclampsia.

* Preeclampsia severa con disfuncién multiorganica.

* Hemorragias de la segunda mitad del embarazo o posparto masiva y choque hi-
povolémico secundario.

» Cardiomiopatia periparto.

» Sindrome HELLP completo.

* Embolismo de liquido amniético.

* Higado agudo graso del embarazo.

* Ruptura hepatica asociada a sindrome HELLP.

» Sepsis severa/shock séptico de origen obstétrico.

» Tromboflebitis pélvica séptica.

» Sindrome de hiperestimulacion ovarica severo.

2. Patologias no asociadas con el embarazo:

* Pacientes gestantes con bloqueo AV de alto grado, que requieran marcapasos
(MCP).

* Pacientes gestantes con extrasistolia ventricular multifocal.

* Pacientes gestantes con sindrome del nodo sinusal (taquibradiarritmia).

* Pacientes gestantes con taquicardias supraventriculares de cualquier etiologia.

* Pacientes gestantes para cardioversion y/o desfibrilacion.

» Pacientes en embarazo en posoperatorio de cirugia cardiovascular.

* Pacientes gestantes con falla ventricular izquierda de cualquier etiologia.
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* Pacientes gestantes con cardiomiopatias congestivas de dificil manejo, bajo gas-
to cardiaco y/o falla de bomba.

* Falla cardiaca en embarazo de etiologia diferente a las mencionadas.

* Pacientes gestantes o puérperas en posreanimacion cardiopulmonar, sometidas
a dichas maniobras en éreas distintas a cuidado intensivo.

 Pacientes gestantes con diseccion aortica.

* SDRA y embarazo.

* Edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico en embarazo.

* Falla respiratoria de cualquier indole en embarazo.

* Crisis asmatica en embarazo.

* Tromboembolismo pulmonar masivo en embarazo.

* Cetoacidosis diabéticas en embarazo.

* Tormenta tiroidea en embarazo.

* Falla hepatica fulminante y embarazo.

*» Sepsis severa y choque séptico de origen no obstétrico en embarazo.

* ACV hemorragico o isquémico durante el embarazo.

» Estatus epiléptico en embarazo.

* Pacientes gestantes con enfermedades neurologicas del tipo de las poli-
radiculoneuromielopatias agudas de cualquier etiologia.

» Pacientes embarazadas o en puerperio inmediato con cuadro de edema cerebral
poscirugia o postrauma, con signos de riesgo tales como inconsciencia, deterioro
progresivo del cuadro neuroldgico o empeoramiento de sus signos vitales y que no
presenten signos de muerte cerebral.

» Posquirurgico de cirugia mayor.

* Pacientes embarazadas o en puerperio inmediato con hemorragia subaracnoi-
dea.

Todos estos criterios 0 consensos internacionales encaminan los esfuerzos para
caracterizar a la mujer embarazada o puérpera con criterios de riesgo para su Vi-
da, aungue en los ultimos afios se han valorado otros. Por ejemplo National Early
Warning Scores 2 (NEWS2). El origen del National Early Warning Scores surge en

el afo 2012 por el Royal College of Physicians en Inglaterra, quienes desarrollaron
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el NEWS, por sus siglas en inglés, para estandarizar la evaluacion y la respuesta a
enfermedades agudas. En diciembre de 2017 surge el NEWS2, la ultima version
del National Early Warning Score (NEWS) que aboga por un sistema para estan-
darizar la atencion en diferentes grupos de pacientes y que es utilizado en muchos
paises. 38

Se basa en un sistema de puntuacion agregado simple en el que se asigna un
puntaje a las mediciones fisiolégicas, ya registradas en la practica habitual, cuan-
do los pacientes se presentan o estan siendo monitoreados en el hospital. Siete
parametros fisiolégicos simples, forman la base del sistema de puntuacion: ritmo
respiratorio saturacion de oxigeno, presién sanguinea sistdlica, frecuencia del pul-
so, nivel de conciencia, escala AVPU (un acrénimo de alerta, la voz, el dolor, que
no responde), temperatura y oxigenoterapia.

Se asigna una puntuacion a cada parametro a medida que se miden, y la magni-
tud de la puntuacion refleja cuan extremadamente varia el parametro de la norma.
Luego, el puntaje se agrega y eleva en 2 puntos para las personas que requieren
oxigeno suplementario para mantener su saturacion de oxigeno recomendada.
Este es un enfoque pragmatico, con un énfasis clave en la estandarizacion de todo
el sistema y el uso de parametros fisioldgicos que ya se miden de manera rutinaria
en los hospitales del Sistema Nacional de Salud y en la atencién prehospitalaria,
registrados en un cuadro clinico estandarizado. La identificacibn de parametros
fisiol6gicos alterados y la intervencién temprana pueden prevenir el deterioro pos-

terior y reducir la morbilidad y mortalidad general y en particular en la embarazada.

20



METODO

Tipo de estudio y contexto

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte longitudinal con el objetivo de caracteri-
zar el comportamiento de la morbilidad de las adolescentes embarazadas de 10 a
19 afios ingresadas en lassalas del Hospital Pediatrico Provincial Octavio de la
Concepcién de la Pedraja y en las salas que atienden embarazadas del Hospital
Provincial Universitario Vladimir llich Lenin en el periodo comprendido de enero de
2018 a diciembre del 2019.

Universo y muestra

El universo estuvo formado por todas las adolescentes embarazadas ingresadas
en las salas del Hospital Pediatrico Provincial Octavio de la Concepcion de la Pe-
draja y en las salas que atienden embarazadas del Hospital Provincial Universita-
rio Vladimir llich en el periodo comprendido de enero de 2018 a diciembre del
2019. La muestra quedo constituida por 75 pacientes a través de un muestreo in-

tencional (no probabilistico) teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

e Embarazadas adolescentes ingresadas en los Servicios de Obstetricia y
Cuidados Intensivos del Hospital Lenin y Servicios de Pediatria del Hospital
Pediatrico Provincial que dieron su consentimiento para participar en el es-
tudio, asi como padres y/o tutores.

Criterios de exclusion:

¢ Las embarazadas adolescentes que no cumplieron los criterios de inclusion.
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Operacionalizacion de las variables

Variable generales Tipo Escala Definicion
Edad Cuantitativa 10- 14 afos Segun criterios de la
continua 15-19 afios OoMS
Trimestre que in- Cualitativa ler. Trimestre Segun fecha de la
gresa ordinal 2do. Trimestre altima menstruacion.
3er. Trimestre
Tipo de parto Cualitativa Parto eutocico Tipo de parto en
Nominal Distécicoinstrumentado cada paciente.
politbmica Cesérea
Embarazos Cualitativa Primigesta Segun historia obs-
nominal poli- Multigesta tétrica.
tomica Abortos
Origen al entrar al Cualitativa | Salas Pediatricoy Le- | Segun la sala donde
proyecto nominal poli- | nin ingresan las emba-
tomica. Unidad de Cuidados razadas adolescen-
Intensivos (U.C.I.) Le- tes.
nin
Unidad de Cuidados
Intensivos (U.C.1.P)
Pediatrico
Perinatologia
Variables Tipo Escala Definicion
Diagnostico al in- Cualitativa | Diagnastico (ID) Segun criterio médi-
greso nominal poli- | obstétrico co registrado en la
tébmica Diagnostico (ID) no Historia Clinica.
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obstétrico

Complicaciones Cualitativa | Preclampsia- Segun criterio médi-
obstétricas nominal Poli- | Eclampsia co registrado en la
tomica Puerperio complica- Historia Clinica.
do
Puerperio quirurgico
Atonia uterina
Hemorragia
Complicaciones no Cualitativa | Infeccion Urinaria Segun criterio medi-
obstétricas nominal Poli- | (1.T.U) co registrado en la
témica Dengue Historia Clinica.
Fiebre/Infeccion viral
Neumonias
Apendicitis
Otras
Disfuncién asociada | Cualitativa | Disfuncién cardio- Segun criterios esta-
a condiciones del nominal poli- | vascular blecidos internacio-
embarazo o el tomica Disfuncion renal nalmente.

puerperio

Disfuncién hepatica
Disfuncién metaboli-
ca

Disfuncién cerebral
Disfuncién respirato-
ria

Disfuncién Coagula-

cion
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Origen de la infec- Cualitativa | Tracto urinario Segun trimestre de
cion nominal Poli- | Tracto respiratorio la gestacion
témica Otros sitios Primero
Segundo
Tercero
Origen de la infec- Cualitativa | Tracto urinario En relacion con el
cion nominal poli- | Tracto respiratorio parto
tomica Otros sitios Prenatal
Natal
Evaluacion clinica | Cuantitativa | 0a4 Segun National Early
discreta 5a7 Warning Score
Mas de 7 (NEWS2)- Anexo 2

Las pacientes fueron clasificadas segun El National Early Warning Scores 2
(NEWS2) que es un Sistema de Alerta Temprana basado en el método track and
trigger el cual consiste en establecer una definicién (escala), frecuencia de medi-
cién, puntos de corte, resultados y realizar un seguimiento continuo (track) de los
parametros fisioldgicos a estudiar para el desencadenamiento de una respuesta

clinica (triggering). (Anexo 2)

Técnicas y procedimientos

La informacion se obtuvo de las historias clinicas del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Vladimir Ilich Lenin, de la Unidad de Cuidados Intensivos
(U.C.1.) de este hospital, de la Salas del Hospital Pediatrico Provincial incluyendo
Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios (U.C.1.P.), libro
de la sala de partos y libro del salon de operaciones.
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Métodos a nivel tedrico:

e Analisis y sintesis: para definir las posibles tendencias e insuficiencias so-
bre las variables a estudiar de cada paciente.

e Histdrico—logico: para estudiar las tendencias y antecedentes del embarazo
en la adolescencia.

Métodos a nivel empirico:

e Observacion: se acude al conocimiento del problema para mantener el
vinculo con el personal en relacién con el objeto, a través de encuestas, re-
sultados de los complementarios realizados, valoracion de resultados de in-
vestigaciones precedentes y analisis de la experiencia acumulada para lle-
gar a conclusiones.

e Meétodo estadistico: se utilizd la estadistica descriptiva a través de las fre-

cuencias absolutas y porcentajes.

Procesamiento y analisis

Se confecciond una base datos en el programa Excel. Se utilizé en el procesa-
miento de la informacién la Estadistica descriptiva a través de frecuencias absolu-
tas y porcientos. Se calculé para la variable edad, medidas de resumen de ten-
dencia central (media aritmética) y de dispersion (desviacidon estandar).

Los resultados fueron expuestos en tablas estadisticas simples y tablas de contin-

gencia para su mejor comprension.

Aspectos éticos:

Se respeto el derecho de los participantes de mantener en reserva su identidad y
con ello poder evitar cualquier tipo de consecuencias negativas que pudieran aten-
tar contra su integridad. Ademas se informé a cada participante acerca del proce-
dimiento y objetivos que se persigue con el trabajo de investigacion, asi como de
su importante contribucién a la ciencia (Declaracién de Helsinki, 1994) y segun los
lineamientos éticos de la investigacion cientifica recomendadas por la (OMS,

2009). Las pacientes adolescentes gestantes intervinieron en el presente estudio,
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con el respectivo consentimiento por escrito de ella o de sus padres y/o tutores, y
quedo firmado como constancia gréfica de disposicion a participar de forma volun-
taria en la investigacion (Anexo 3). Se comunicé ademas, a través del consenti-
miento informado a las direcciones de las instituciones involucradas, para que
quedaran notificadas sobre la intencion del estudio y caracteristicas del mismo. Su

consentimiento quedo plasmado en modelo oficial. (Anexo 4 y 5)
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla1l Edady paridad

Edad Embarazos
(anos) Primigesta Multigesta  Total
No. % No. % No. %
10- 14 9 100,00 O 0 9 12,00
15- 19 55 83,33 11 16,66 66 88,00
TOTAL 64 85,33 11 1466 75 100

Fuente: Historia Clinica

Edad (¥ + DE) 16.37+ 0.71

Abortos 11(16.66%)

En la Tabla 1 se observa que predominaron las edades de 15 a 19 y las primiges-
tas para 66 (88,00%) y 64 (85,33%) respectivamente.En dos pacientes de 15-19
afos,el actual era el tercer embarazo yll pacientes(16,66%)
presentaron abortos anteriores, todas mayores de 15 afios.

Rios Canales y Vera Véliz, en un estudio realizado en Santo Domingo#, al igual
que en esta investigacion, reportaron en los afios 2013-2014, que predominaron
las adolescentes mayores de 14 afios.

A semejante conclusion llegd también Tamayo Arnedo 3° planteando que la inci-
dencia del embarazo en la adolescencia fue alta, siendo mas significativa en la
adolescencia tardia, repercutiendo cada afio en la morbilidad y mortalidad infantil.
La mayoria de las adolescentes embarazadas son primigestas (del 73% al 93%)%lo
gue coincide con nuestra investigacion, pero siempre es preocupante que adoles-
centes tan jévenes hayan tenido mas de un embarazo, tanto si llegé a término co-
mo Si se sometieron a abortos, lo que ocurrio en 11 de nuestras pacientes.

El primer embarazo plantea riesgos especificos que se suman a los derivados de

la inmadurez fisiol6gica en la adolescente embarazada, susceptible de multiples

27



complicaciones durante esta etapa de sus vidas como plantean varios investigado-

res. 11

Tabla 2 .Edad y Trimestre en que ingresa

Trimestre

Edad (afos) Primero Segundo Tercero Total
No % No % No % No %
10-14 1 14,28 4 57,14 2 28,57 7 13,72
15-19 21 47,72 7 1590 16 36,36 44 86,27
Total 22 43,13 11 2156 18 35,29 51 99,99

Fuente: Historia Clinica

En referencia al trimestre en que ingresan, tabla 2, observamos que de las 7 em-
barazadas menores de 15 afios que representaron el 13,72% del grupo,la mayoria
ingreso en el segundo trimestre para el 57,14%. En el tercer trimestre ingresaron 2
para el 28,57% mientras que en el primer trimestre solo ingres6 una paciente que
represento el 14,28%.

En el grupo de 15 a 19 afios representado por 44 gestantes para el 86,27%, 21
para el 47,72%, ingresaron en el primer trimestre. El 36.36% y el 15,90% ingresa-
ron respectivamente en el tercero y segundo trimestre. De forma general el mayor
por ciento de ingresos se produjo en el primer trimestre para un 43,13%, seguido
por el tercero y el segundo trimestre.

En el primer trimestre, los diagnésticos principales fueron:l.T.U., apendicitis, sin-
drome febril agudo y dengue. Otros diagnosticos: anemia, fibrosis quistica, hemi-
plejia izquierda, accidente con desgarro hepatoesplénico y hemoperitoneo, granu-
loma del cuero cabelludo y embarazo ectépico.l paciente fallecida en este trimes-
tre por accidente, con desgarro hepato esplénico y hemoperitoneo.

Las pacientes que ingresaron en el tercer trimestre estuvieron afectadas princi-
palmente por: eclampsia y preeclampsia, infeccion del tractus urina-

rio,apendicitis, dengue y anemia. Otros diagnosticos fueron: atonia uterina, san-
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gramiento digestivo alto, absceso de pulmén, hemorragia puerperal, signo de me-
nos, neumonias, embolismo de liquido amniético, C.1.D., trombosis venosa pro-
funda (T.V.P.) y disfuncion hepatica. En este trimestre se producen situaciones
potencialmente graves tanto para la madre como para el recién nacido, especial-
mente las que implican hipertension arterial e infecciones severas.

En el segundo trimestre, las afecciones que provocaron los ingresos fueronl.T.U.
neumonia, apendicitis y dengue.

Por trimestre, en una de las investigaciones plantean que en la primera mitad se
destacan el aborto, la anemia, las infecciones urinarias, y la bacteriuria asintoméati-
ca. En la segunda mitad los cuadros hipertensivos, las hemorragias asociadas con
afecciones placentarias, la escasa ganancia de peso con malnutricion materna
asociada, sintomas de parto prematuro (contractilidad anormal) y la rotura prema-
tura de las membranas ovulares.!

En esta investigacion tanto la anemia como la malnutricion materna no fueron fre-
cuentes y si en todos los trimestres las apendicitis y las infecciones en diferentes
sistemas especialmente las urinarias y entre las virales el dengue por encontrarse
frecuentemente esta enfermedad tropical en nuestro pais. Durante el embarazo
las mujeres atraviesan un periodo fisioldgico que se relaciona con los cambios in-
munoldgicos requeridos para la disminucion de la respuesta inflamatoria con el
objetivo de mejorar la tolerancia fetal y es por ello que las mujeres estan en riesgo
de sufrir complicaciones graves durante los procesos infecciosos en el periodo
gestacional. Esta situacion se relaciona con el potencial de transmision trasplacen-
taria, vertical o transmisién de madre a hijo lo que constituye una importante dis-
tincion en el manejo clinico y ambulatorio de las enfermedades infecciosas del
embarazo. La enfermedad dengue se ha asociado con partos distdcicos y partos
prematuros, bajo peso al nacer, abortos espontaneos y muerte fetal intrauterina.*°

Tabla 3. Edad y tipo de parto

Tipo de parto
Edad (afos) Distocico Total

Eutdcico _ Cesarea
instrumentad
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No % No % No % No %

10-14 2 100,00 O 0 0 0 2 8,33
15-19 6 27,27 1 4,54 15 68,18 22 91,66
Total 8 33,33 1 4,16 15 62,50 24 99,99

Fuente: Historia Clinica

En esta tabla, donde se relaciona la edad y tipo de parto, obtuvimos que las dos
gestantes menores de 15 afios tuvieron partos eutdcicos. En las de 15 a 19 a la
mayoria, 15,se les realiz6 cesareas para un 68,18%. Cuatro, 4,54% de las emba-
razadas de estas edades tuvieron parto distdcico instrumentado. Predominé la
cesarea de forma general para un 62,50%.

Ortiz Martinez y colaboradores?®, reportaron que en las gestantes menores de 15
afos, el parto Unico espontaneo, parto Unico con férceps y ventosa extractora
representan el 40,72% mientras que por cesarea el resultado fue de 11,95%.

En otro estudio %!, se exponen cifras de 23,44% para parto Unico espontaneo, par-
to Unico con férceps y ventosa extractora, mientras que por cesarea en el 18,14%
en las adolescentes de 15 a 19 afios 0 sea que en este estudio las cesareas ocu-
paron el segundo lugar en el tipo de parto a diferencia del nuestro que casi lo cua-
driplica 18,14% vs 62,50%.

En la investigacion de Tapia y colaboradores®? realizada en el 2015 en 85 adoles-
centes embarazadas, reportan que el 74% fueron nacidos por parto normal y 26%
por cesarea, cifras también muy diferentes a las de esta investigacion 26% vs
62.50%. Solo reportan cifras mas cercanas, Urbina y Pacheco??, que informan que
la tasa de cesarea fue 41,5% en un grupo de adolescentes peruanas.

Dominguez Anaya 4 plantea en su investigacion,que la frecuencia de ceséareas es
mayor en las adolescentes menores de 15 afios que representa el 78.1% y 50 %
en las de 16 a 18 afos (32 y 68 adolescentes respectivamente). Cifras elevadas
pero que no coinciden con este estudio.En el primer grupo solo tuvimos 2 pacien-

tes de las 24, ambas con parto eutdcico.
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En una investigacion realizada en Cuba en 2001 “° reportaron un 35,7 % de cesa-
reas, cuyas primeras causas fueron la desproporcién céfalo pélvica, el sufrimiento
fetal agudo y la induccion fallida.

Sina 4 ratifica que los diametros pelvianos de la adolescente promedio no alcan-
zan el tamafo necesario para el recorrido saludable del feto por el canal del parto
y un alumbramiento feliz. En el periodo del parto los problemas méas frecuentes
son las alteraciones en la presentacion y en la posicion del feto por la despropor-
cion cefalopélvica; distocias que provocan mayor uso de forceps y ejecucion de
ceséreas que predisponen a sepsis y otras complicaciones, desgarros, hemorra-
gias e infecciones secundarias por la dificil manipulacion, debido a la estrechez de
su “canal blando” y el desarrollo incompleto de la pelvis, la estrechez del “canal

blando”, favorece las complicaciones traumaticas del tracto vaginal.

Tabla 4. Origen y diagndéstico al ingreso

Origen ID obstétrica 1D no obstétrica Total

No. % No. % No. %

Salas Pediatria 5 19,23 21 80,76 26 34,66

Salas Lenin 12 75,00 4 25,00 16 21,33
ucCl 10 71,42 4 28,57 14 18,66
UCIP 1 7,69 12 92,30 13 17,33
Perinatologia 4 66,66 2 33,33 6 8,00

TOTAL 32 42,66 43 57,33 75 99.98

Fuente: Historias Clinicas
En la tabla 4 observamos que la mayoria de los ingresos fueron en las salas de

Lenin y del Pediétrico,para un 56% en conjunto. Como era de esperar predomina-

ron las causas no obstétricas en las Salas de Pediatria representado por el
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80.76%. En el Hospital Lenin el mayor por ciento de los ingresos, 75% fueron las
causas obstétricas.

En la UCI del hospital Lenin, ingresaron 14 pacientes, para el 18,66%. De ellas, el
mayor por ciento, 71.42% por causas obstétricas y el 28.57% por causas no obsté-
tricas.

Ingresaron en la UCIP 7 gestantes que representaron el 17,33%, principalmente
por causas no obstétricas, 92,30%, y el 7.69% afectadas por causas obstétricas.
De las 6 pacientes ingresadas en Perinatologia, que representaron el 8.00%,
66.66% eran de causas obstétricas y el 33.33% no obstétricas.

Se ha reportado que el 0,74% (548/73.588) de todos los ingresos obstétricos in-
gresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos (U.C.I1.0.), principalmen-
te debido a trastornos hipertensivos (53%), infecciones (23,27%) o hemorragias
(13,79%).4’En esta investigacion alguna de las infecciones menos severa ingresa-
ron en salas pero todas las que conllevaban algun tipo de riesgo ingresaron en las
salas de Cuidados Intensivos especialmente las eclampsias y otras situaciones
graves o potencialmente graves con peligro para la vida de la gestante.

De igual manera, investigadores latinoamericanos en paises como Colombia, Mé-
xico o Chile han determinado que los desérdenes hipertensivos representan la
primera causa de mortalidad materna y deben ingresar en salas donde se les brin-
de una atencién constante*’como son las salas de Cuidados Intensivos y de Peri-
natologia.

Se reporta una experiencia llevada a cabo por la Universidad de Sao Paulo (Bra-
sil), en la cual se reportaron todas las mujeres que fueron admitidas en la UCI du-
rante el embarazo, el parto y el puerperio en el estado de Brasilia en el 2002. Las
causas mas frecuentes de morbilidad materna severa o extrema segun los crite-
rios de near miss, fueron la infeccion, la preeclampsia y la hemorragia. De acuerdo
con el andlisis de regresion logistica, resultaron con significacion estadistica las
variables admision para la UCI con infeccién y hemorragia severa, preeclampsia
severa con hemorragia severa e histerectomia de emergencia con hemorragia se-

vera.“8En nuestra investigacion estas cifras se comportaron de forma similar.
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En Cuba, los resultados muestran como principales causas de morbilidad materna
grave que requieren ingresos en cuidados intensivos: la hemorragia postparto (33
%), los trastornos hipertensivos (27,8 %) el aborto (22,6 %) la hemorragia del se-
gundo vy tercer trimestre (10,4 %), sepsis de origen obstétrico (2,6 %), sepsis de
origen no obstétrico (1,7 %) y otras (1,7 %) pero son pocos los estudios en ado-
lescentes. 4°

Se recoge la experiencia de 12 afios de trabajo (1987-1999) en la atencion de
adolescentes criticamente enfermas en UCI, realizada por el Instituto Superior de
Medicina Militar Luis Diaz Soto de La Habana. El 23,07 % de las pacientes ingre-
sadas en cuidados intensivos eran adolescentes. Su diagndstico al ingreso, por
orden de frecuencia, fue: sepsis puerperal postcesarea (33,3 %), hemorragia (33,3
%), sepsis puerperal (16,6 %), sepsis postaborto (8,3 %) y eclampsia convulsiva
(8,3 %).4°

En otra investigacion %° se demuestra que las adolescentes embarazadas estan
propensas a presentar complicaciones en las diferentes etapas de su embarazo y
parto. Se observé que la mayoria de las variables presentan diferencias porcen-
tuales en cuanto a la frecuencia. Sin embargo, las que con mayor frecuencia pre-
sentaron las adolescentes durante su preparto son infecciones urinarias, estado
fetal no tranquilizador, ruptura prematura de membranas, vaginitis/vaginosis y
anemia.En nuestra investigacion no fue significativa la hemorragia y si lo fueron

los trastornos hipertensivos.

Tabla 5. Causas obstétricas de ingresos en adolescentes

ID obstétricas No. %
Puerperio quirdrgico 16 50,00
Preeclampsia-eclampsia 8 25,00
Puerperio complejo 4 12,50
Atonia uterina 2 6,25
Hemorragia 2 6,25
Total 32 100,00
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Fuente: Historias Clinicas

En esta tabla, No. 5, relacionamos en el puerperio quirdrgico, las 15 cesareas y 1
histerectomia por atonia uterina para un 50,00%. El elevado por ciento de cesa-
reas ya fué analizado y la atonia uterina es una complicacién muy grave del emba-
razo que en este estudio ocasiond una histerectomia, pero puede provocar la
muerte en la gestante por la pérdida de volumen y shock que se puede producir.
Ocupa el segundo lugar con el 25,00%, 8 pacientes que presentaron preeclampsia
o eclampsia lo que coincide con otras investigaciones. Por ejemplo, Moli-
na°plantea que ocupa el tercer lugar el aumento de la presion arterial o
preeclampsia, que contribuye al menor peso del recién nacido por efectos en la
funcién placentaria y malnutricién fetal lo que también es relevante en nuestra in-
vestigacion. Los estados hipertensivos gestacionales constituyen la principal en-
fermedad propia de la gestacion sobre todo en las embarazadas adolescentes de
menor edad. La mayoria de los factores de riesgo para preeclampsia no son modi-
ficables, por lo que se requiere una esmerada atencién prenatal que garantice el
diagndstico precoz y el manejo oportuno de esta entidad.

En la investigacion realizada por Vallejo Vazquez % reporta una frecuencia de 57%
de casos afectados por preeclampsia en adolescentes embarazadas.. Por el con-
trario, Anaya® reporta en 100 gestantes adolescentes solo tres casos de
preeclampsia con predominio de las menores de 16 afios.

Sin embargo en otras investigaciones, especialmente las de casos y controles,
han informado que la edad mayor de 35 afios es un factor de riesgo importante
para desarrollar esta complicacion.

En el desarrollo de la preeclampsia, entre otros cuadros clinicos, se invoca una
posible falla en el mecanismo inmunolégico adaptativo que permite el desarrollo
de la estrecha interrelacion entre el organismo materno y su huésped. El feto, por
tener el 50 % de su estructura antigénica de origen paterno viene a ser una espe-
cie de injerto. El fallo del mecanismo inmunolégico adaptativo se ha relacionado
con factores tales como la inmadurez del sistema inmunologico materno o, con

una alteracion funcional, que en parte podria estar asociada con una condicion de
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mala nutricibn materna, muy comun en gestantes adolescentes. En cuanto a los
factores que aumentan el riesgo, se han identificado la primigestacién, edades
maternas extremas, exposicion limitada al esperma.!

Las hemorragias del posparto aparecen como muy importantes en Brasil, sin em-
bargo no tienen esa prevalencia en Chile 42 lo que coincide con nuestra investiga-
cién en la que solo se diagnosticaron dos hemorragias puerperales.

Puerperio complejo presentaron 4 pacientes, 1 con sepsis,1 hemoperitoneo y otra
con parada cardio respiratoria (P.C.R.) y C.1.D. De las dos pacientes con atonia
uterina se realizo histerectomia en 1 de ellas y solo dos pacientes para un 7,14%
pacientes presentaron hemorragia durante el puerperio.

En Canadd, las causas que producen morbilidad materna severa son el trom-
boembolismo venoso, la rotura uterina, el edema pulmonar, el infarto del miocar-
dio, la hemorragia postparto que requiere histerectomia, y/o transfusiones y/o ven-
tilacion asistida y problemas anestésicos acompafiados de desoérdenes cerebro-
vasculares. Algunas de estas situaciones también afectaron a nuestras pacientes
y debe tenerse en cuenta que si la morbilidad materna extrema se acompafa de
patologia preexistente es casi seis veces mayor que en los casos en que no existe

patologia previa. !

Tabla 6. Causas no obstétricas de ingresos en adolescentes

ID no obstétricaNo %

[.T.U. 12 27,90
Neumonias/I.R.A. 9 20,93
Dengue 7 16,27
Apendicitis 7 16,27
Sindrome febril/ E. virales 4 9,30
Otras 4 9,30
TOTAL 43 99,97

Fuente: Historias Clinicas

35



En la tabla 6 se relacionan las enfermedades no obstétricas que afectaron a las
embarazadas. Las infecciones urinarias agudas constituyeron el 27,90% de las
causas no obstétricas, cifra similar a lo reportado en otras investigaciones.La in-
feccidn del tracto urinario se define como la presencia y multiplicacion de microor-
ganismos en la via urinaria con invasion de los tejidos y generalmente cursa con la
presencia de bacterias. Se reporta que durante la gestacion, los cambios fisiologi-
cos del tracto urinario, como la variacién del pH y el influjo de la progesterona, que
disminuye el tono del musculo liso uretral y el estasis del tracto genitourinario, au-
mentan el desarrollo de I.T.U., siendo la segunda patologia médica mas frecuente,
con una incidencia estimada entre 5-10 % especialmente en las adolescentes.>®
En nuestra investigacion se duplicé esa cifra.

La complicacion mas frecuente debido a infeccion de vias urinarias bajas en la
mujer embarazada es el parto prematuro siendo una de las causas de morbilidad y
mortalidad perinatal; representa el75% de las muertes perinatales y el 50% de las
secuelas neurolégicas atribuibles directamente a la prematuridad. ¢

Esta situacion se evidencia en los constantes y recientes reportes de infecciones
urinarias como factor asociado a parto prematuro en adolescentes embarazadas.
En México®’, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica reporté que en
2010 las I.T.U. ocuparon el tercer sitio dentro de las principales causas de morbili-
dad de este grupo vulnerable. Esta situacion representa un gran problema de sa-
lud en los paises en desarrollo, como Peru, Colombia y otros paises de Latinoa-
mérica.

En segundo lugar las neumonias y las infecciones respiratorias agudas para un
20,93% y en tercer lugar el dengue, para un 16,27%. Esta enfermedad, frecuente
en nuestro medio, puede afectar a la embarazada con repercusion sobre ella y
sobre el recién nacido. En Brasil se reportaron casos de muertes maternas y feta-
les por esta causa y se analizaron los tejidos placentarios y del cordén umbilical
mediante métodos moleculares e inmunohistoquimica. Estos investigadores en-

contraron signos de coriodeciditis, hipoxia, intervillositis y deciduitis. 58
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A pesar de que la apendicitis no es un diagnostico frecuente en las embarazadas,
en el nuestro representod el 16,27%. Sin embargo, algunos autores plantean que
este diagnostico es poco frecuente por el efecto protector de las hormonas feme-
ninas especialmente en el tercer trimestre. Noa Lores y colaboradores °° en un
estudio de 10 afos, reportan 56 apendicitis en 150 gestantes con dolor abdominal
agudo cifra muy por debajo de la nuestra. En la literatura revisada la frecuencia de
apendicitis en embarazadas en general es baja excepto en la investigacion de Bo-
livar et al con una incidencia de 1,3% en un estudio de serie de casos. % Algunos
autores refieren que la apendicitis durante el embarazo tiene variaciones regiona-
les y una tendencia secular. Consideramos que el por ciento elevado en nuestra
investigacion es inusual, pudiera ser esporadico y atribuible al azar.

En menor cuantia, el sindrome febril y otras enfermedades virales como parotiditis.
En otras causas no obstétricas las trombosis venosas, epilepsia, hipertension cro-
nica, y otras comorbilidades como cancer, sindrome nefrotico, fibrosis quistica del
pancreas e hipertiroidismo que representaron el 9,30% en ambos casos.

En la actualidad se conoce que la trombosis venosa profunda se presenta como
complicacion del embarazo y el parto entre un 15% y un 25% de las mujeres estu-
diadas. Se sefiala que el predominio de la enfermedad tromboembdlica puede de-
berse a la hipercoagulabilidad que tienen las embarazadas, secundarias a un in-
cremento de los niveles de fibrindgeno y de los factores VII, VIl y X. Aunque se
incrementan los niveles de plasmindgeno, su actividad disminuye al aumentar la
actividad de sus inhibidores, por la accién de los estrogenos y progestagenos y
por la presencia de un inhibidor placentario, lo que predispone a la trombosis.®*

Tabla 7. Disfuncién asociada a condiciones del embarazo o el puerperio

Disfuncién No % Diagnostico

Cardiaca 3 18,75 2 shock cardiogénico, 1 PCR
Vascular 3 18,75 2 TVP 1 shock hipovolémico
Renal 2 12,50 2 hemodialisis
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Hepatica 2 12,50 1 insuficiencia hepética aguda
1 sangramiento digestivo alto

Cerebral 3 18,75 2 convulsionesl hemiplejia izquierda

Respiratorio 1 6,25 1 ventilacion mecanica

Hematolégico 2 12,50 2CID

Fuente: Historias Clinicas

En la tabla 7, en relacién con la disfuncion asociada a condiciones del embarazo y
del puerperio, encontramos que se diagnosticaron disfunciones en 16 de las 75
pacientes predominando las cardiovasculares y las cerebrales para un 18,75%
En el estudio realizado por Nava y colaboradores 4/, agrupadas igualmente por
disfuncién de diferentes sistemas en mujeres embarazadas , entre 19 y 35 afios
que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos (UCIO) respecto
a las complicaciones presentadas , destacaron principalmente las disfunciones
cardiovasculares (50,43%), hematologicas (41,37%) y respiratorias(31,46%).
Coincidimos en las dos primeras porque en la nuestra predominaron las cardio-
vasculares y cerebrales.

Al respecto, Miranda y colaboradores 62 sefialan que en las gestantes con morbili-
dad materna extrema, el desarrollo de disfuncion de cualquier érgano y/o sistema,
o la presencia de disfuncion organica multiple aumenta draméticamente la posibili-
dad de fallecer, por tanto, su identificacion temprana puede permitir derivar opor-
tunamente a la paciente a un nivel de complejidad superior y de esta manera po-
der disminuir la mortalidad materna.

Es por ello que se aboga por unidades de cuidados intensivos obstétricos donde
los médicos se especialicen en la atencion a este tipo de gestantes con alto riesgo

de engrosar la mortalidad materna. 63

Tabla 8. Origen de la infeccion segun trimestre de la gestacion.

Origen de la Trimestre
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infeccion Primero Segundo Tercero Total

No % No % No % No %

T. urinario 4 4444 2 2222 3 3333 9 2571
T respiratorio 1 1666 2 3333 3 50,00 6 17,14
Otros sitios 9 4500 5 2500 6 30,00 20 57,14
TOTAL 14 40,00 9 25,71 12 34,28 35 99,99

Fuente: Historias Clinicas

En la tabla 8, referente a las infecciones segun origen y trimestre, obtuvimos que,
de las 50 pacientes embarazadas, 35 pacientes para un 70% presentaron algun
tipo de infeccién, predominando las del primer trimestre para un 40.00 % y dentro
de estas, infecciones en otros sitios para un 57,14%. Esos otros sitios o tipos de
infeccion fueron infecciones virales como dengue y parotiditis, apendicitis supura-
da, enfermedad diarreica aguda y sepsis.

Ocuparon las infecciones urinarias agudas el segundo lugar, un 25,71% con pre-
dominio en el primer trimestre 4 para un 44,44%, seguidas por el tercero (3) y
segundo trimestre (2). Menos frecuentes fueron las infecciones respiratorias para
un 17,14%, con mayor frecuencia en el tercer trimestre.

En varias revisiones se reporta que la infeccién urinaria prenatal de la embarazada
adolescente ocurre hasta en un 30,96%.°°En el nuestro fue de 25,71%. Este tipo
de infeccién en la gestante,adolescente 0 no, contribuye al parto prematuro y a
otras situaciones que complican la gestacién y el puerperio.

En los paises con alta prevalencia de parasitosis, incluyendo malaria, tuberculosis
e infecciones de transmision sexual y Sida, estas son mas frecuentes en adoles-
centes embarazadas lo que no ocurre en nuestro pais excepto con el dengue u

otras infecciones virales no protegidas mediante vacunacion.

Tabla 9. Origen de la infeccion en relacion al parto.

Origen de la infeccién Antenatal Postnatal Total
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(n=50)(n=24)(n=74)

% No. % No %
Tractus urinario 9 75,00 3 25,00 12 16,21
Tractus respiratorio 6 66,66 3 3333 9 12,16
Otros sitios 20 83,33 4 16,66 24 32,43
TOTAL 35 70,00 10 41,66 45 60,80

Fuente: Historias Clinicas
Nota aclaratoria: Se excluye la paciente fallecida

En la tabla anterior ya fue analizado que 35 de las 50 embarazadas presentaron
infecciones para un 70,00% y en esta tabla, No. 9, analizamos que en el periodo
postnatal presentaron algun tipo de infeccion 10 de las 24 puérperas para un
41,66%. En general, 45 pacientes presentaron infecciones lo que represento el
60,80%.

Como sitio de infeccion predominaron otros sitios para un 32.43% especialmente
en el periodo prenatal para un 83,33%. Ellos fueron principalmente sindrome febril,
enfermedad diarreica aguda, infecciones virales y dengue. En el periodo postna-
tal la sepsis puerperal y abscesos de la herida quirtrgica representaron el 16,66%.
Las infecciones urinarias y las respiratorias predominaron en el periodo prenatal
para un 75,00% y 66,66% respectivamente. En el periodo postnatal estuvieron
afectadas por infecciones urinarias y respiratorias de forma similar el 25,00% y
33,00%. Cualquier infeccion en la embarazada implica alto riesgo tanto para ella
como para su nifio por lo que el diagnéstico y tratamiento oportuno y correcto re-
dundaran en la salud de ambos. No se encontraron infecciones genitales reporta-
das.

Tabla 10. Materna adolescente y areas de ingreso segun el deterioro clinico de

multiples causas

i ) Puntuacion National Early Warning Score (NEWS?2) al
Areas de ingreso _
ingreso
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bajo riesgo riesgo medio riesgo alto
Ingresos

Oa4 Sy7 >a 7
Salas hospital Nro/% 42 32 76,19 8 19,04 2 4,76
Perinatologia Nro/% 6 5 83,33 1 16,66
UCI Nro/% 27 20 75,00 7 25,00
Total 75 32 42,66 33 44,00 10 13,33

Puntuacion de 0 a 4 indican bajo riesgo; entre 5y 7 riesgo medio y por enci-
ma de 7 riesgo alto

Fuente: Historias Clinicas

En la Tabla 10, donde se expresan los criterios de riesgo al ingreso, segun punta-
je NEWS2, observamos que de las 75 pacientes evaluadas, 32, para el 42,66%
tenian un riesgo bajo, similar al riesgo medio con un 44,00% y tuvieron riesgo alto
el 13,33%.

En las Salas del hospital predominaron los ingresos de bajo riesgo que represen-
taron el 76,19%de los ingresos en ellas, aunque también ingresaron pacientes de
riesgo medio y alto (19,04%/4,76%) respectivamente.

En las salas de Perinatologia, predominaron los de riesgo medio 83.33%, repre-
sentando los de riesgo alto el 16,66%.

Aungue también en UCI ingresaron pacientes de riesgo medio, 75.00%, condicio-
nados por enfermedades que presentaban riesgo potencial de complicaciones, el
25,00% presentaron un alto riesgo segun este puntaje.

Predominaron los ingresos de riesgo medio y alto en las Salas de Perinatologia y
UCl.

Este sistema de evaluacién, utilizada en muchos paises, representa una alerta
temprana de muchas y graves complicaciones indudablemente de utilidad para el
diagndstico precoz de situaciones que pueden poner en riesgo la vida de la ado-

lescente gestante.
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En el centro asistencial, la adecuada evaluacion del riesgo materno y neonatal, el
conocimiento para efectuar tratamientos maternos especificos, la aptitud para lle-
var a cabo procedimientos quirdrgicos obstétricos, la disponibilidad de anestesia
general y regional, la transfusién de sangre segura, la asistencia neonatal inmedia-
ta y el transporte oportuno al nivel de referencia, forman parte de las Condiciones
Obstétricas y Neonatales Esenciales (CONE), formuladas por la Organizaciéon
Mundial de la Salud en 1986.

Para afrontar esta situacion, la capacitacion del médico intensivista resulta impres-
cindible. Es importante la actualizacion sobre el tema y adquirir conocimientos
sobre afecciones pocos frecuentes que, tal vez nunca requeriran de nuestra inter-
vencion. En este sentido, el autor comparte expresiones ya vertidas por otros: “es
mejor estar preparados para algo que no sucedera, que nos suceda algo para lo

que no estamos preparados”.
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CONCLUSIONES

La mayoria de las adolescentes embarazadas eran primigestas, ingresaron
en el primertrimestre y como forma de parto predominaron las cesareas. In-
gresaron principalmente en las salas y en segundo lugar en las Unidades
de Cuidados Intensivos. El puerperio quirdrgico y los trastornos hipertensi-
vos fueron los diagndsticos mas frecuentes entre las causas obstétricas.
Entre las no obstétricas las infecciones urinarias y el dengue.

Las disfunciones més frecuentes fueron las cardiovasculares y las cerebra-
les. La mayoria de las infecciones se produjeron en sitios diferentes al renal
y al respiratorio aunque un numero importante presentaron infeccion urina-
ria especialmente en el primer trimestre. En el tercer trimestre predomina-
ron las infecciones respiratorias. Otro tipo de infeccién fue el dengue que
constituy6 un diagnaostico frecuente en todos los trimestres.

Segun la clasificacion NEWS2 predominé el riesgo medio y bajo. Las de
riesgo alto ingresaron en U.C.l y Perinatologia.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere la clasificacion NEWS2 como método de alerta temprana de la morbili-
dad en adolescentes embarazadas o puérperas.
Creacion de unidades de cuidados intensivos obstétricos con especialistas califi-

cados.
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ANEXOS

Anexo 1: Planilla de recoleccion de datos
No. de orden

Edad

Sala donde ingresa

Edad gestacional

Trimestre al ingreso

Historia Obstétrica: Embarazos anteriores Partos Abortos
Tipo de Parto:  Eutécico Distécico Instrumentado Cesérea
Impresion diagndstica obstétrica

Impresion diagndstica no obstétrica

Cirugia

Intervencionismo obstétrico

Origen de la Infeccion Trimestre Prenatal

Puntuacion NEWS segun area de ingreso

Bajo riesgo 0 a 4
Riesgo medio 5y 7
Riesgo alto >a 7

Postnatal



Anexo 2: Clasificacion segun National Early Warning Scores 2 (NEWS2)

Tabla 5 NEWS (“New Early Warning Score")
3 2 1 0 1 2 3

Frecuencia respiratoria =8 9-1 12-20 21-24 z25
Sa0, % =91 92-93 94-95 =96
Oxigenoterapia Si No
Temperatura °C =35 35,1-36 36,1-38 38,1-39 2391
PA sistolica =90 91-100 101-110 m-219 =220
Frecuencia cardiaca =40 41-50 51-90 91-110 11-130 =131
Conciencia® A V,PU

“Conciencia: sistema AVPU: A = alerta; V = respuesta a la voz; P = respuesta al dolor; U = no respuesta
Puntuaciones entre 0 y 4 indican bajo riesgo; entre 5 y 7 riesgo medio (precisa observacion en drea intermedia), y por encima de 7 riesgo

alto (puede precisar Cuidados Intensivos).



Anexo 3: Consentimiento informado.

La investigacion: Morbilidad materna en adolescentes del Municipio Holguin.

Yo, 0 mi representante por ser menor de

edad ejerciendo mi libre poder de eleccion y mi

voluntad expresa, por este medio doy mi consentimiento para participar en la in-
vestigacion antes mencionada. He tenido tiempo para decidir la participacion, sin
sufrir presion alguna y sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta.
También se me garantiza que no sera divulgada o publicada mi identidad o la de
mi hija, asi como tampoco detalles personales que no tengan relacion con la in-

vestigacion. Para que asi conste firmo el presente consentimiento.

Fecha Firma




Anexo 4: Consentimiento informado.

A: Direccién. Hospital “Pediatrico Universitario Octavio de la Concepcion de la Pe-
draja”

Solicitamos su consentimiento para el desarrollo en la unidad de una investiga-
cién que tiene como objetivo, evaluar la morbilidad de las adolescentes embara-
zadas ingresadas en los a{os 2018 y 2019 en ese Hospital. Asi como que se
permita el uso de la informacién contenida en el resultado del estudio que se rea-
lizara a cada paciente tributario de la investigacion, notificandole que toda la in-
formacion recogida se mantendra reservada y es confidencial.

Los resultados de la investigacion pueden ser publicables siempre y cuando resul-
ten beneficiosos para el desarrollo de la ciencia y se mantendran sin revelar la
identidad de cada paciente. Si de la investigacion se derivaran bienes materiales,

la unidad no sera beneficiada con los mismos.

Director



Anexo 5: Consentimiento informado.

A: Direccion. Hospital Clinico Quirargico Vladimir Ilich Lenin

Solicitamos su consentimiento para el desarrollo en la unidad de una investiga-
cién que tiene como objetivo, evaluar la morbilidad de las adolescentes embara-
zadas ingresadas en los afios 2018 y 2019 en ese Hospital. Asi como que se
permita el uso de la informacidon que se obtenga como el resultado del estudio
qgue se realizard a cada paciente tributario de la investigacion, notificandole que
toda la informacién recogida se mantendra reservada y es confidencial.

Los resultados de la investigacion pueden ser publicables siempre y cuando resul-
ten beneficiosos para el desarrollo de la ciencia y se mantendran sin revelar la
identidad de cada paciente. Si de la investigacion se derivaran bienes materiales,

la unidad no sera beneficiada con los mismos.

Director



