
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

Sra. Alexandra Calle G. 
Srta. Fernanda Carrasco V. 

1
2008 

RESUMEN 

“VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA MEDIANTE EL 
SISTEMA INFORMÁTICO PERINATAL (SIP) DE LOS 
PARTOS EN ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA, 
ECUADOR, 2007” 

 
Objetivo: Describir las características de la atención a las 
mujeres adolescentes atendidas por parto en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso (H.V.C.M.) de la ciudad de 
Cuenca, Julio – Diciembre 2007. 
 
Método: Se realizó un estudio descriptivo, que incluyó  a 
mujeres adolescentes atendidas por parto  en el H.V.C.M. 
durante el periodo Julio – Diciembre 2007; sobre la 
información registrada en el SIP. Se analizaron  en la 
madre: características generales, antecedentes, gestación, 
parto, cesárea, y patologías. En el recién nacido: 
características generales, datos antropométricos, 
patologías y condiciones de egreso. 
 
Resultados: El 25% de mujeres atendidas por parto, es 
adolescente. El 50% están en secundaria, 42.4% 
permanecen en unión estable;  80% no planificó su 
embarazo; 60% son primigestas,  80% de los partos fueron 
por vía vaginal, la proporción de cesáreas fue mayor en las 
adolescentes. El 15% tuvo parto prematuro, 80% 
cumplieron con las normas de la OMS. Las principal 
patología materna fue: infección del tracto urinario (10.7%). 
La antropometría  neonatal en más del 90% estuvo normal 
y adecuada para la edad gestacional. La  mortalidad fue 
menor del 1%. El 80% de los   niños fueron dados de alta 
alimentándose de seno materno y el 80% de madres 
recibió anticoncepción al egreso. 
 
Conclusiones: Una de cada cuatro mujeres son  
adolescentes, la mitad cursan la  secundaria, y 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

Sra. Alexandra Calle G. 
Srta. Fernanda Carrasco V. 

2
2008 

permanecen en unión estable, la mayoría son primigestas y  
no planificaron  su embarazo. Generalmente los partos 
fueron  por vía vaginal. La antropometría de los recién 
nacidos en general estuvo normal y adecuada  para la edad 
gestacional.  
 
PALABRAS CLAVES: Embarazo adolescente, Sistema 
Informático Perinatal. 
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CAPITULO I 

1. INTRODUCCION 
 

Las adolescentes menores de 16 años, con motivo de sus 

cambios fisiológicos, son frágiles y pueden manifestar crisis 

emocionales en la cual se busque una identidad, lo que 

favorece ciertos comportamientos especiales que 

fácilmente son rechazados tanto social como familiarmente. 

Existen factores de riesgo gestacional  (Shwarz 2000) 

como son: relaciones sexuales tempranas, promiscuidad, 

hacinamiento, ignorancia, abandono, pérdida de la 

autoridad paterna, baja condición socioeconómica y abuso 

de alcohol y drogas. Diversos estudios han demostrado que 

las adolescentes tienen una tendencia al inicio sexual 

precoz a pesar de no estar preparadas ni física ni 

psicológicamente para la maternidad (Ahued 2001; Jago 

2001), lo que lleva a un alto número de embarazos en 
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adolescentes y por causas relacionadas a la gestación, 

mueren más que por ninguna otra causa. 

En un trabajo de investigación de vigilancia epidemiológica 

mediante el SIP, realizado en la ciudad de Cuenca, en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso, en el año 2006, se 

determinó que la edad materna promedio fue de 23.9 años, 

que es un rango de edad joven; y el 24% de mujeres 

atendidas por parto fueron adolescentes. 

Durante el desarrollo de este trabajo no se ha logrado 

encontrar trabajos de investigación dedicados con 

exclusividad a los adolescentes, por tal motivo hemos 

creído muy necesario realizar un trabajo de investigación 

aplicando una metodología descriptiva transversal, lo que 

nos permitirá no solo obtener datos sobre la situación de la 

mujer adolescente, sino ubicarla con un referente de la 

población no adolescente.  

Los  principales resultados obtenidos fueron que 1 de cada 

4 mujeres que fueron atendidas por parto, es adolescente. 

El 50% cursan con educación secundaria, 42.4% 
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permanecen en unión estable, el 3.1 % tuvo un aborto;  

80% no planificó su embarazo; 60% son primigestas,  80% 

pare por vía vaginal, y la proporción de cesáreas fue 

mayor. El 15% tuvo parto prematuro, 80% cumplieron con 

las normas de la OMS en el cuidado del embarazo. Las 

principales patologías maternas fueron: infecciones del 

tracto urinario (10.7%), ruptura prematura de membranas (6 

%), síndrome hipertensivo del embarazo (1.6%). El sexo de 

los recién nacidos fue igual para ambos. La antropometría 

en más del 90% estuvo dentro de los parámetros normales 

y adecuada para la edad gestacional. El APGAR fue 

óptimo. La  mortalidad neonatal fue menor del 1%. Cuatro 

de cada cinco  niños fueron dados de alta alimentándose 

de seno materno y el 80% de madres recibió 

anticoncepción referida al egreso. 

En Conclusión de nuestro  trabajo de investigación 

anotamos que una de cada cuatro mujeres son  

adolescentes, la mitad cursan la  secundaria, y 

permanecen en unión estable, la mayoría son primigestas y  
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no planificaron  su embarazo. La mayoría de partos fue por 

vía vaginal. La antropometría de los Recién nacidos en 

general estuvo normal y adecuada  para la edad 

gestacional.  
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CAPITULO II 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Los riesgos del embarazo en la adolescencia se 

incrementan en los países en vías de desarrollo; se señala 

que entre el 20 y el 46 % de las mujeres en la mayoría de 

un grupo seleccionado de países en vías de desarrollo, 

tienen su primer hijo antes de los 18 años de edad y al 

llegar a los 20 años ya del 30 al 67 % han tenido su primer 

parto (Cabezas 2002). 

A nivel mundial alrededor de 3.000 millones de personas 

tienen menos de 25 años y niñas de 15 a19 años de edad 

paren alrededor de 15 millones de niños cada año. 

En América Latina entre un 15-25% de los recién nacidos 

vivos son hijos de madres menores de 20 años. 

 

En el Ecuador, las mujeres de 15 a 24 años de edad, 

constituyen más de la tercera parte (38 por ciento) de la 

población clasificada como de edad fértil (mujeres de 15 a 
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49 años de edad), de ellas la tercera parte están casadas o 

unidas (32.2%), y la proporción casada / unida es mayor en 

las de 20 a 24 años (51.4%) que en las de 15 a 19 años 

(16.2%). El 46.7 por ciento de las mujeres ya ha tenido 

experiencia sexual y el 16.4% de mujeres de 15 a 19 años 

ya tiene su primer hijo vivo. (Endemain 2004) 

En la provincia del Azuay en el año 2006 existieron 

276,24/1000 por 1.000 mujeres embarazadas (MSP 

Ecuador) 

En el Hospital Vicente Corral Moscoso en el año 2005 se 

atendieron un total de 4658 partos, en el año 2006 un total 

de 4642 partos, de los cuales los partos en adolescentes 

constituyen un 25.05% y 25.24% respectivamente. (HVCM, 

2008) 

De forma global se describe mayor morbilidad en la 

gestación de la adolescente, las mismas complicaciones 

que tienen una resolución quirúrgica muy frecuente. En la 

primera mitad de la gestación, se destacan el aborto, 

anemia, infecciones urinarias, y bacteriuria asintomática; en 
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la segunda mitad cuadros hipertensivos, hemorragias 

asociadas con afecciones placentarias, escasa ganancia de 

peso con malnutrición materna asociada, síntomas de parto 

prematuro y rotura prematura de las membranas ovulares. 

(Simón 2001).  Las Adolescentes tienen doble probabilidad 

de morir en el parto que las mujeres de 20 años; y en 

aquellas por debajo de 15 años de edad aumenta en 5 

veces el riesgo.  

En relación con el producto se destaca el bajo peso al 

nacer (BPN), tanto por nacimiento pretérmino como por 

retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) (Pelaez 2000; 

Jago 2001). Los niños nacidos de mujeres menores de 20 

años tienen 1½ más riesgo de morir antes de su primer año 

de vida que los niños nacidos de madres con edades entre 

20 a 29 años. 

La Atención Calificada del Parto ha sido reconocida como 

una estrategia clave en la disminución de la mortalidad 

materna  y neonatal, los registros disponibles muestran que 
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durante el parto y las 24 horas que le siguen ocurren 

alrededor del 80% de las muertes maternas, por ello el 

acceso a la atención calificada proveída por el personal de 

salud durante el embarazo, parto y puerperio es crítico para 

garantizar la salud de la madre y del recién nacido (Ahued 

2001). 

 

En una gestión por mejorar la Calidad de Atención en 

Perinatología en América Latina, la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) en coordinación con el 

Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP), han 

implementado en los servicios de maternidad de la Región 

un programa de Centros Colaboradores, que mediante el 

SIP genera información clínica de la atención perinatal y 

sugiere acciones que han sido aceptadas como normas 

básicas de atención, sobre la base de las mejores 

evidencias. 
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En nuestro medio la falta de educación sobre sexualidad 

condiciona un embarazo no deseado, lo que predispone a 

una atención prenatal tardía que  expone a riesgos a la 

adolescente; por lo tanto, se requiere educación, mediante 

la creación de un grupo especializado en el HVCM,  en la 

atención de este conjunto de madres,  que brinde 

información veraz y oportuna, permitiendo a la mujer  

asumir su sexualidad con responsabilidad, autonomía y 

libre de riesgos; además permita a  la madre continuar con 

sus estudios, permanecer en su trabajo, mantener una 

buena salud del binomio madre – hijo, tener una vida 

familiar estable.  
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CAPÍTULO III  

3. JUSTIFICACIÓN  
 

Con el desarrollo del Sistema Informático Perinatal el CLAP 

(centro latinoamericano de perinatología), se responde a 

una necesidad de unificación en la recolección de datos de 

atención perinatal en América Latina y en el análisis de la 

información como base para la planificación. Las 

tecnologías aquí propuestas fueron pensadas en el sentido 

de constituir un apoyo para los profesionales que tienen a 

su cargo la atención perinatal. Las metas que persiguen los 

organismos de salud nacionales son: el óptimo estado de 

salud de la mujer adolescente embarazada para el normal 

desarrollo del niño,  la buena atención brindada por el 

personal de salud durante el nacimiento normal sin 

complicaciones y el equilibrio de la salud de la adolescente 

durante el mismo, sean de excelente calidad. Debido a la 

falta de evidencia sobre información que date las falencias 

y porcentajes sobre esta realidad, y que impulse a la 
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realización de proyectos para mejorar esto; con la 

aplicación del SIP se pretende: 

 Fortalecer la capacidad de autoevaluación asistencial 

mediante el análisis de datos en la propia institución 

de asistencia.  

 Hacer conocer al personal de la importancia de una 

documentación completa de las acciones y 

observaciones de salud.  

 Proporcionar a las instituciones una herramienta de 

investigación y auditoría ágil y de fácil manejo.  

 Incrementar los lazos de cooperación entre el CLAP y 

las instituciones de salud de América Latina y el 

Caribe. (SIP 2003)  

El HVCM es un Centro Asociado del CLAP y en su servicio 

cuenta con la tecnología del SIP, sin embargo en la 

búsqueda de datos estadísticos hemos constatado que no 

existen publicaciones de trabajos que refieran el análisis de 

datos registrados, que vayan encaminados a una mejora en 
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la calidad de la atención. Así mismo en la revisión 

bibliográfica realizada no se han encontrado estudios 

publicados que demuestren estadísticamente el análisis de 

datos generados por el SIP a nivel regional, ni de país.  

La información recolectada de historias clínicas basadas en 

evidencias de  este estudio aporta datos  para mejorar la 

gestión, atención y la toma de desiciones sobre este tema.  

Los resultados obtenidos en este trabajo de investigación 

(procurando que sea menor al 5 % la falta de datos) serán 

difundidos por los medios disponibles en la facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y se 

enviará una copia al Hospital Vicente Corral Moscoso. 

Las beneficiarias serán las mujeres embarazadas 

adolescentes ya que este trabajo podrá convertirse en el 

medio para impulsar la iniciativa del desarrollo de un centro 

propicio que brinde una mejor atención a la mujer 

embarazada adolescente. 
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CAPITULO IV 

4. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 

4.1  Adolescencia 
Según la Organización Mundial de la Salud es el período 

de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad 

reproductiva, transitan los patrones psicológicos de la niñez 

a la adultez y se consolida la independencia 

socioeconómica; fija sus límites entre los 10 y 20 años, 

categorizada de la siguiente manera: infancia desde el 

nacimiento hasta los 10 años, preadolescencia de 10 a 14 

años y adolescencia de los 14 a los 19 años. (OMS 2002; 

García 2003). 

La adolescencia fue considerada por un largo tiempo sólo 

como un tránsito entre la niñez y la adultez sin que se le 

dedicara mayor preocupación. En la actualidad, el criterio 

predominante es que la adolescencia constituye un período 

de la vida donde ocurren una serie de cambios con rapidez 

vertiginosa, que se reflejan en la esfera anatomofisiológica, 

social y cultural. 
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En esta etapa se abre a los jóvenes un ancho campo de 

descubrimientos y a la vez de confusión, aparecen 

intereses y sentimientos nunca antes experimentados que 

llevan al adolescente a enfrentar conflictos para los cuales 

no está preparado. Uno de estos conflictos está en la 

esfera sexual, con el riesgo para las muchachas, tanto por 

la inmadurez como por la poca información recibida, de la 

aparición de un embarazo (Fernández 2004)  

 

4.1.1 Perfil de los adolescentes a nivel mundial: (Tavara 

2004) 

 Alrededor de 3.000 millones de personas tienen 

menos de 25 años. 

 El 85% de los adolescentes viven en los países en 

desarrollo. 

 Casi un 45% de todos los jóvenes, 515 millones, 

sobreviven con menos de dos dólares diarios. 

(UNFPA, 2005) 
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 De los 137 millones de jóvenes analfabetos en todo el 

mundo, un 63% son de sexo femenino. 

 Al ingresar en la pubertad, el prejuicio contra las niñas 

las coloca en situación de mayor riesgo que los 

varones de abandonar la escuela, ser objeto de 

violencia sexual y contraer matrimonio precozmente. 

 En América Latina la cifra está en el orden de los 3 

millones aproximadamente de nacimientos en madres 

adolescentes 

 Más de la mitad de adolescentes ha tenido relaciones 

sexuales antes de los 16 años. 

 Cada 5 minutos se produce un suicidio por problemas 

inherentes a la salud sexual y reproductiva. 

 Existen más de 111 millones de casos nuevos de 

infecciones de transmisión sexual curables en 

menores de 25 años. 

 Más de la mitad de casos nuevos de infección por HIV 

(más de 7000 por día) ocurre en jóvenes. 

 El 10 % de los partos acontece en adolescentes. 
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 La muerte materna es 2 a 5 veces más alta en 

mujeres menores de 18 años que en las de 20 a 29 

años. 

 Hay 4,4 millones de abortos inducidos, la mayoría en 

condiciones de riesgo. 

 Un tercio de las hospitalizaciones son por 

complicaciones de aborto. 

4.1.2 Perfil de los adolescentes a nivel nacional: 

(Endemain 2004) 

 Las mujeres de 15 a 24 años de edad, constituyen 

más de la tercera parte (38%) de la población en edad 

fértil (mujeres de 15 a 49 años de edad). 

 El 42.8% de ellas viven en zonas urbanas. 

 El 22.1% se encasilla dentro del quintil económico 2, 

es decir cercano a la pobreza extrema. 

 El 56.4% tiene un nivel de escolaridad medio 

(secundaria incompleta). 

 Un total de 27% de mujeres menores de 19 años ha 

tenido su primera experiencia sexual. 
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 Un 20.2% ha tenido un embarazo. 

 El 39% no usan métodos anticonceptivos. 

 El 5.8% ha tenido un aborto. 

 El 87.7% han tenido hijos vivos y el 0.7% hijos 

muertos. 

 16.2% están casadas o unidas. 

 En la provincia del Azuay en el año 2006 existieron 

276,24/1000 por 1.000 mujeres embarazadas. 

 En el Hospital Vicente Corral Moscoso en el año 2005 

se atendieron un total de 4658 partos, en el año 2006 

un total de 4642 partos, de los cuales los partos en 

adolescentes constituyen un 25.05% y 25.24% 

respectivamente. (HVCM 2008) 

4.2  Embarazo adolescente 
El embarazo en la adolescencia se define como el que 

ocurre dentro de los dos años de edad ginecológica, 

entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la 

menarca y/o cuando la adolescente es aún dependiente de 

su núcleo familiar de origen (Romero 2005). 
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El embarazo a cualquier edad constituye un hecho 

biosicosocial muy importante, pero aún más durante la 

adolescencia, momento de la vida que conlleva a una serie 

de situaciones que pueden atentar contra la salud de la 

madre y del hijo, además de las complicaciones futuras que 

puede generar.  

4.2.1 Consideraciones especiales. 

Las adolescentes tienen formas diferentes de enfrentar un 

embarazo y este comportamiento se lo puede dividir en tres 

etapas: (Issler 2001; Romero 2005).  

1. Adolescencia temprana (10 a 14 años).- ligada a su 

madre, negación del embarazo, la maternidad provoca 

depresión y aislamiento, no hay lugar para el padre. El 

varón está ausente en sus planes. 

2. Adolescencia media (15 a 16 años).- dramatización de 

la experiencia corporal y emocional, se siente posesiva 

en relación al feto, que a su vez es experimentado 

como un instrumento de la afirmación de independencia 
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de los padres. Su actitud es ambivalente de culpa y 

orgullo. El padre tiene un lugar, el varón es considerado 

importante como una esperanza en el futuro. 

3. Adolescencia tardía (17 a 19 años).- adaptación al 

impacto de la realidad, sentimientos maternales. 

Búsqueda de afecto y compromiso de parte del varón y 

establecimiento como un futuro compañero. 

Es por ello que una adolescente que se embaraza se 

comportará como corresponde al momento de la vida en 

que está transitando, sin madurar a etapas posteriores por 

el simple hecho de estar embarazada; son adolescentes 

embarazadas y no embarazadas muy jóvenes. De tal forma 

en estas edades hay una inmadurez biológica, psíquica y 

emocional no apropiada para mantener una relación de 

pareja estable, a esto se une que estas madres tienen un 

bajo nivel escolar y en muchos casos han abandonado la 

escuela, aunque existen comunidades donde su cultura 

promueve y apoya el matrimonio en edades tempranas, 
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estas condiciones constituyen factores de riesgo asociados 

a la gestación precoz. 

En el Ecuador el 16.2% de las adolescentes se encasillan 

como casadas/unidas. El nivel de instrucción se encasilla 

de la siguiente manera: Ninguna  0.8%, Primaria 

Incompleta 6.9% Primaria Completa 18.2%, Secundaria 

Incompleta  56.4%, Secundaria Completa 13.1%. 

En un estudio realizado por Fernández L, en el Hospital 

Julio Trigo López, Cuba,  se encontró un predominio de 

estado civil unión libre (75%), el porcentaje de casadas es 

mayor en mujeres de 18 años o más (17.5%) y el de 

solteras es superior en las de menos de 18 años (21.7%).  

En Francia, entre el 5 y el 10% de los embarazos en 

adolescentes, son desconocidos hasta el parto y el 

seguimiento del 20 a 30% es deficiente o nulo.  

En EE.UU, la primera visita, por lo general ocurre hacia las 

16,2 semanas en las adolescentes y de las 12,6 semanas 

en la mujer mayor. 
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En Salamanca España, el 45,6% de las gestantes 

adolescentes son controladas en el Servicio de Obstetricia 

y Ginecología del Hospital Universitario Clínico de dicha 

ciudad, un 45,64% lo son fuera de él, y un 11,7% no son 

controladas. Se controlan el 11,65% de las adolescentes 

gestantes entre 14 y 16 años y un 88,35% de las gestantes 

entre 17 y 19 años. Al parecer, el número total de controles 

no supera los 4 en todo el embarazo.  

4.2.2 Consideraciones psicosociales para el aumento 

de los embarazos en adolescentes.  

 Se considera que el embarazo en adolescentes es un 

fenómeno causado por múltiples factores, principalmente 

de orden psicosocial, ocurriendo en todos los estratos 

sociales sin tener las mismas características en todos ellos, 

por lo que importan las siguientes consideraciones:  

1. – Estratos medio y alto: la mayoría de las adolescentes 

que quedan embarazadas interrumpen la gestación 

voluntariamente.  
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2. – Estratos más bajos: donde existe mayor tolerancia 

del medio a la maternidad adolescente, es más común que 

tengan su hijo. 

4.2.3 Factores predisponentes y determinantes del 
embarazo en adolescentes 
Conocerlos permite detectar las jóvenes en riesgo para así 

extremar la prevención. Además, las razones que impulsan 

a una adolescente a continuar el embarazo hasta el 

nacimiento, pueden ser las mismas que la llevaron a 

embarazarse.  

 4.2.4Factores predisponentes  

 Menarca temprana: otorga madurez reproductiva 

cuando aún no maneja las situaciones de riesgo.   

 Inicio precoz de relaciones sexuales: cuando aun no 

existe la madurez emocional necesaria para implementar 

una adecuada prevención.  

 Familia disfuncional: uniparentales o con conductas 

promiscuas, que ponen de manifiesto la necesidad de 

protección de una familia continente, con buen diálogo 
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padres – hijos. Su ausencia genera carencias afectivas 

que la joven no sabe resolver, impulsándola a relaciones 

sexuales que tiene mucho más de sometimiento para 

recibir afecto, que genuino vínculo de amor.  

 Mayor tolerancia del medio a la maternidad 

adolescente y / o sola  

bajo nivel educativo: con desinterés general. Cuando 

hay un proyecto de vida que prioriza alcanzar un 

determinado nivel educativo y posponer la maternidad 

para la edad adulta, es más probable que la joven, aún 

teniendo relaciones sexuales, adopte una prevención 

efectiva del embarazo.  

 Migraciones recientes: con pérdida del vínculo familiar. 

Ocurre con el traslado de las jóvenes a las ciudades en 

busca de trabajo y aún con motivo de estudios 

superiores.  

 Pensamientos mágico: propios de esta etapa de la 

vida, que las lleva a creer que no se embarazarán 

porque no lo desean.  
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 Fantasías de esterilidad: comienzan sus relaciones 

sexuales sin cuidados y, como no se embarazan por 

casualidad, piensan que son estériles.  

 Falta o distorsión de la información: es común que 

entre adolescentes circulen "mitos" como: sólo se 

embaraza si tiene orgasmo, o cuando se es más grande, 

o cuando lo hace con la menstruación, o cuando no hay 

penetración completa, etc. 

 Controversias entre su sistema de valores y el de 

sus padres: cuando en la familia hay una severa 

censura hacia las relaciones sexuales entre 

adolescentes, muchas veces los jóvenes las tienen por 

rebeldía y, a la vez, como una forma de negarse a sí 

mismos que tiene relaciones no implementan medidas 

anticonceptivas.  

 Aumento en número de adolescentes: alcanzando el 

50% de la población femenina.  

 Factores socioculturales: la evidencia del cambio de 

costumbres derivado de una nueva libertad sexual, que 
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se da por igual en los diferentes niveles 

socioeconómicos.  

 Menor temor a enfermedades venéreas.  

4.2.5 Factores determinantes  
 Relaciones sin anticoncepción  

 Abuso sexual  

 Violación  

4.3 Morbimortalidad 
De forma global se describe mayor morbilidad en la 

gestación en la adolescente, en la literatura se describen: 

 Infecciones urinarias  

 Anemia  

 Rotura prematura de membranas  

 Abortos  

 Malnutrición materna  

 Cesárea  

 Desgarro del canal del parto 

 Bacteriuria asintomática  

 Preeclampsia – Eclampsia  
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 Hemorragias asociadas con afecciones placentarias  

 Parto prematuro. 

 Desproporción cefalopélvica  

 La Infección de Vías Urinarias quizá sea en parte 

responsable de la alta incidencia de parto prematuro, 

sumado a otras entidades como el propio desarrollo 

puberal (López 2004).  

 La Anemia microcítica hipocrómica (Fernández 2004; 

León 2002),  puede ser multifactorial, sobresalen los 

hábitos nutricionales deficientes, el acudir tardíamente a 

su control prenatal y la propia adolescencia (Pereira 

2002). 

 La Rotura Prematura de Membranas constituye una de 

las enfermedades obstétricas más relacionadas con la 

Morbimortalidad materno – perinatal, la infección puede 

llevar a la inducción de metaloproteinasas que actúan 

sobre las proteínas de la matriz extracelular de las 

membranas debilitándolas y provocando así la rotura. 

Esta se asocia a corioamnionitis, membrana hialina en el 
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recién nacido por prematuridad e infección, presentación 

pelviana, prolapso del cordón, compresión de la cabeza 

fetal y/o del cordón umbilical e incremento del índice de 

cesárea (Vázquez 2003). 

 El Aborto provocado es un problema social, 

consecuencia generalmente de un embarazo no 

deseado (Issler 2001). 

 El Estado Nutricional Materno es un factor determinante 

en el crecimiento fetal y en el peso del recién nacido 

(Zelaya 2003). 

 La operación Cesárea es más electiva en los 

adolescentes  ya que al existir poco desarrollo del eje 

hipotálamo-hipófisis-gónada durante los 5 años 

posteriores a la menarquía, no hay una buena regulación 

hormonal que produzca un parto normalmente. 

(Balestena 2005).  

 En el puerperio el Desgarro del canal del parto se da por 

uso de instrumentos como fórceps o desarrollo 

incompleto de estas pacientes (Pereira 2002). 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

Sra. Alexandra Calle G. 
Srta. Fernanda Carrasco V. 

38
2008 

Se ha descrito un mecanismo común que podría explicar 

diversas afecciones propias del embarazo que muestran 

mayor frecuencia en adolescentes, se trata de una falla en 

los mecanismos fisiológicos de adaptación circulatoria al 

embarazo: Síndrome de mala adaptación circulatoria, 

cuyas diversas manifestaciones clínicas pueden 

presentarse por separado o asociadas entre sí a nivel 

materno y/o fetal (Fernández 2004; Pereira 2002). 

Especialmente las adolescentes que se embarazan con un 

intervalo de tiempo menor de 5 años entre la menarquía y 

el parto se consideran en riesgo para que presenten 

resultados perinatales desfavorables (Balestena 2005). 

En un estudio comparativo de riesgos obstétricos y 

perinatales en el embarazo adolescente con pacientes 

embarazadas adultas realizado en Chile en el año 2000, se 

encontraron los siguientes resultados: (Diaz, 2000) 

Un promedio de 18,6 años, constituyendo las embarazadas 

menores de 16 años un 9,49% del total del grupo de 

estudio.  
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Las infecciones del tracto urinario estuvieron presentes en 

el 13,29% de las embarazadas adolescentes, porcentaje 

que fue cercano al doble de lo presentado en el grupo 

control, donde la infección urinaria alcanzó un 6,96%. (p 

0,062).  

La presencia de anemia en las embarazadas adolescentes 

fue de un 49,36%, porcentaje muy similar al obtenido en el 

grupo control, el cual fue de un 43,67% (p= 0,31).  

El porcentaje de embarazadas adolescentes que cursaron 

con una rotura prematura de membranas fue de 14,55%, 

de las cuales un 8,7% estuvo asociado a parto prematuro. 

En cambio, la presencia de rotura prematura de 

membranas en el grupo control fue de 20,25% de las 

cuales un 9,4% se asoció a parto prematuro (p= 1,78).  

No se encontraron diferencias entre el grupo de estudio y el 

grupo control tanto para el síndrome hipertensivo del 

embarazo (10,75% en ambos grupos), como para la 

diabetes gestacional, presentándose esta última en el 
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1,26% de las adolescentes, lo que representa la mitad de lo 

encontrado en el grupo de 20 a 29 años (2,53%).  

Se encontraron en este estudio 4 casos de 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; dos 

correspondiente a las embarazadas adolescentes y dos en 

las embarazadas de 20 a 29 años, constituyendo un 1,26% 

para cada uno de los grupos.  

El retardo del crecimiento intrauterino se presentó durante 

el embarazo en 19 adolescentes (12,02%), y en 9 (5,69%) 

de las embarazadas de 20 a 29 años. Esta diferencia es 

estadísticamente significativa (p= 0,047).  

Sin embargo, sólo en un 36,84% de las adolescentes con 

diagnóstico de RCIU (7 pacientes), y en el 33,33% de las 

adultas con diagnóstico de RCIU (3 pacientes) éste se 

confirmó al examen neonatal.  

Un 9,49% de las embarazadas adolescentes cursó con un 

trabajo de parto prolongado, porcentaje mayor al 

encontrado en el grupo control, el cual fue de 5,69% (p= 
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0,2). El trabajo de parto prolongado se asoció 

principalmente a distocias de posición, desproporción 

cefalopélvica y dilatación estacionaria.  

Respecto de la vía de resolución del parto, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p= 0,0006) al 

comparar el grupo de estudio con los controles, siendo 

mayor el número de partos operatorios en las embarazadas 

de 20 a 29 años.  

El porcentaje de partos normales fue de 81,64% para las 

adolescentes y de 63,92% para el grupo control; las 

cesáreas un 10,12% del grupo de estudio y un 25,94% en 

los controles; y finalmente, el parto por fórceps se presentó 

en un 8,22% en las adolescentes y en un 10,12% en las 

pacientes adultas.  

Un 10,75% de las embarazadas adolescentes presentaron 

complicaciones durante el parto, las cuales fueron 

mayoritariamente laceraciones del tracto genital y perineal, 

y en menor medida extracción dificultosa de hombros y 
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alumbramiento incompleto. En el grupo control, en cambio, 

la cifra fue menor (5,69%), sin embargo, la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p= 0,1).  

Un 8,86% de las embarazadas adolescentes estudiadas 

tuvo un parto prematuro, cifra que fue casi el doble de la 

reportada en el grupo control con un 4,43% (p= 0,11).  

4.3.1 Primer Trimestre 

Trastornos Digestivos: En 1/3 de las gestantes 

adolescentes se presentan vómitos, proporción bastante 

semejante a la población de adultas. En algunas 

circunstancias pueden colaborar otros factores como la 

gestación no deseada. Un trabajo nigeriano al respecto 

informa que los vómitos se ocurrieron en el 83,3% de 

controladas y el 86% de no controladas.  

 Abortos Espontáneos: Leroy y Brams detectaron un 

28,2% de abortos espontáneos en las adolescentes.  
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Embarazos Extrauterinos: Según Aumerman ocurren en 

el 0,5% de las gestantes embarazadas y en el 1,5% de las 

adultas.  

4.3.2 Segundo y Tercer Trimestre  
Anemia Especialmente en sectores de bajo nivel social y 

cultural. El déficit nutricional condiciona la anemia 

ferropénica, problema que comenzó a ser estudiado por 

Wallace en 1965. Tejerizo encuentra un 16,99% de 

anemias en las adolescentes gestantes y un 3,97% en las 

adultas. En el Hospital Universitario Clínico de Salamanca 

se encontró un 53,8% de anemias ferropénicas en 

adolescentes. En un estudio sobre 340 adolescentes 

embarazadas, se encontró 13,5% de anemias en las 

controladas y 68% en las no controladas. Son varios los 

autores que relacionan francamente la anemia ferropénica 

con la influencia del factor socioeconómico.  

Infecciones Urinarias hay discrepancias respecto de si es 

o no más frecuente esta complicación en la adolescente 

embarazada. Al parecer habría un discreto aumento de la 
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frecuencia entre las de 14 años pudiendo alcanzar, para 

algunos autores, un 23,1%.  

Amenaza de Parto Pretérmino Afecta aproximadamente 

al 11,42% de las gestantes embarazadas y, para algunos 

autores, no es diferente al porcentaje de las mujeres 

adultas. No obstante, la adolescencia en sí, es un factor de 

riesgo para esta complicación. 

Hipertensión Arterial Gravídica: Complicación que se 

presenta entre le 13 y 20% de las adolescentes gestantes, 

posiblemente es mayor el porcentaje entre las gestantes 

menores de 15 años, notándose una sensible disminución 

en la frecuencia de la eclampsia (0,10 a 0,58%), 

dependiendo en gran medida de la procedencia de la 

gestante, su nivel social y de la realización de los controles 

prenatales. En algunos países del 3er mundo puede 

alcanzar un 18,2% de preeclampsias y un 5% de 

eclampsias. Para algunos autores, esta incidencia es doble 

entre las primigrávidas entre 12 y 16 años.  
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Mortalidad Fetal No parece haber diferencias significativas 

entre las adolescentes y las adultas.  

Parto Prematuro: Es más frecuente en las adolescentes, 

con una media de menos una semana respecto de las 

adultas, cubriendo todas sus necesidades (nutritivas, 

médicas, sociales, psicológicas). En el Hospital 

Universitario Clínico de Salamanca, la incidencia del parto 

pretérmino alcanza el 9%.  

Crecimiento Intrauterino Retardado: Quizás por 

inmadurez biológica materna, y el riesgo aumenta por 

condiciones socioeconómicas adversas (malnutrición) o por 

alguna complicación médica (toxemia). El bajo peso al 

nacer se asocia al aumento de la morbilidad perinatal e 

infantil y al deterioro del desarrollo físico y mental posterior 

del niño.  

Presentaciones Fetales Distócicas Las presentaciones 

de nalgas afecta del 1,9% al 10% de las adolescentes. 

Para algunos autores, al 3%.  

Desproporciones Cefalopélvicas Es muy frecuente en 
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adolescentes que inician su embarazo antes de que su 

pelvis alcance la configuración y tamaño propios de la 

madurez 

Tipo De Parto En algunas publicaciones se informa una 

mayor frecuencia de extracciones fetales vaginales 

instrumentales y no tanta cesárea. En el Hospital 

Universitario Clínico de Salamanca, la prevalencia de 

cesáreas en adolescentes es del 18,9%, mientras que en 

nuestro servicio del Hospital Dr. José Ramón Vidal de 

Corrientes Arg., la prevalencia del parto por cesárea es 

sensiblemente mayor.  

Alumbramiento Se comunica una frecuencia del 5,5% de 

hemorragias del alumbramiento en adolescentes, frente a 

un 4,8% en las mujeres entre 20 y 24 años. Por lo tanto, la 

hemorragia del alumbramiento no es específica del parto 

de la adolescente.  

Otras Complicaciones La prevalencia del test de Sullivan 

y la curva de glucemia positiva es posible que ocurra en un 

38,4% de las adolescentes gestantes. 
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4.4 Recién nacido de madre adolescente  

El recién nacido de madre adolescente especialmente en 

las menores de 15 años, presenta la siguiente morbi-

mortalidad: 

• Recién nacido con bajo peso por nacimiento pretérmino 

o por ser pequeño para la edad gestacional. 

• Membrana hialina 

• Síndrome de aspiración 

• Apnea 

• Hemorragia 

• Hiperbilirrubinemia 

• Infecciones 

• Defectos congénitos 

• Daños neurológicos 

• Alteraciones metabólicas 

• Depresión al nacer 

• Malformaciones: cierre del tubo neural, especialmente.  

• Mortalidad perinatal.  
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En la investigación realizada por Díaz en Chile se encontró 

que: el porcentaje de recién nacidos pequeños para la 

edad gestacional fue mayor en el grupo de estudio que en 

el grupo control, obteniéndose cifras de 12,02% y 6,96%, 

respectivamente. Los niños adecuados para la edad 

gestacional fueron similares en ambos grupos; con un 

82,91% para los del grupo de estudio y un 86,70% para los 

controles. En cuanto a los recién nacidos grandes para la 

edad gestacional, el porcentaje en las embarazadas 

adolescentes fue de 5,06% y en las embarazadas de 20 a 

29 años, de 6,32%.  

La frecuencia de recién nacidos de bajo peso en las 

adolescentes embarazadas fue el doble a las encontradas 

en el grupo control, con porcentajes de 6,32% y 3,16%, 

respectivamente (p= 0,18).  

En cuanto al Apgar al nacimiento, igual número de recién 

nacidos en ambos grupos tuvo un puntaje menor de 7 al 

minuto de vida (6,32%).  
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4.5 Atención Prenatal 
Se refiere al conjunto de acciones y actividades que se 

realizan en la mujer embarazada desde la concepción 

hasta el inicio del trabajo de parto, con el objetivo de 

promover una buena salud materna, el desarrollo normal 

del feto y la obtención del recién nacido en óptimas 

condiciones desde el punto de vista físico, mental y 

emocional. 

La atencion prenatal debe cumplir con las siguientes 

condiciones para que sea de óptima calidad: a) Precoz, lo 

que implica iniciar el control en el momento en el que la 

madre sospeche la gestación o antes del primer trimestre. 

b) Frecuente: 12 consultas son consideradas como 

óptimas: una mensual hasta la semana 32 del embarazo; 

una cada dos semanas hasta la semana 36 y una 

consulta semanal hasta el parto. Las normas del MSP 

de acuerdo a la normatividad para la atención del 

embarazo, parto y puerperio, son 5 las consultas a otorgar a 

cada mujer embarazada, número considerado con mínimo para 
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garantizar una buena atención, cada una de ellas con enfoque 

de riesgo obstétrico y clasificándose como bajo o alto riesgo 

según la presencia de factores de riesgo como son: los 

extremos de la vida (menor a 19 o mayor de 35 años), 

cesáreas previas, abortos, multiparidad, embarazo múltiple, 

enfermedades crónicas degenerativas, obesidad o 

desnutrición, prematuros, defectos congénitos y signos de 

alarma como: mareos, fosfenos, acúfenos, cefalea, edema 

o anasarca, aumento o pérdida de peso, hemorragia 

transvaginal, falta de movimientos fetales después del 5° 

mes de embarazo, ruptura prematura de membranas, fiebre, 

poliuria, polidipsia y polifagia. c) Buena Calidad: incluye 

aspectos y acciones relacionados con la educación, 

protección recuperación y rehabilitación de la salud.  d) Amplia 

Cobertura. 

 

4.5.1 Características de los controles prenatales 
• Lograr un número de Controles adecuado. 

• Evitar exceso de medicación y hospitalización. 
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• Exámenes de Laboratorio: Hemograma, Cito químico 

bacteriológico de orina, VDRL, TORCH, tipificación 

sanguínea - Coombs, función hepato-renal, PAP; y 

Ecográficos necesarios. 

• Otros Peso, Tensión Arterial, AFU, Movimientos 

Fetales, etc.  

4.5.2 Cuidado psicosocial 
 Proveer preparación durante el embarazo, parto y para la 

paternidad. 

• Brindar adecuada preparación e información como 

parte del cuidado. 

• Reconocer que los padres tienen necesidades propias 

como individuos y no solamente como compañeros o 

acompañantes de la pareja. 

• Evaluar factores de riesgo psicosociales potenciales que 

puedan influir en la mujer y su familia. 

• Brindar a la mujer gestante información basada en 

evidencias científicas, y estimular su participación en 

las decisiones acerca de su cuidado. 
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• Ofrecer un enfoque individualizado acerca de la 

atención en todo momento. (Chalmers 2001, Schwarcz 

2005)  

4.5.3 Formas de cuidado beneficiosas durante el 
embarazo y el parto 
(Enkin M 2001) 

4.5.3.1 Cuidados generales 
• Que las mujeres lleven un registro de su embarazo 

para aumentar el sentimiento de que están siendo 

controladas  

• Suplemento de ácido fólico pre y periconcepcional 

para prevenir la recurrencia de los defectos del tubo 

neural.   

• Suplemento de ácido fólico (o dieta rica en folatos) 

para todas las mujeres que estén planificando 

embarazarse. 

• Intervenciones para dejar de fumar durante el 

embarazo 
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• Suplemento calórico-proteico balanceado cuando se 

requiera suplementación dietética (Kramer 2002). 

• Suplementación con Vitamina D para mujeres con 

exposición inadecuada al sol. 

• Suplementación con yodo en poblaciones con alta 

incidencia de cretinismo endémico. (Mahomed 2001). 

4.5.3.2 Screening y diagnóstico 

• Ecografía doppler en embarazos con alto riesgo de 

compromiso fetal. (Neilson 2001).  

4.5.3.3 Problemas durante el embarazo 
• Antihistamínicos para el tratamiento de náuseas y 

vómitos resistentes a medidas habituales. 

• Imidazólicos locales en lugar de nistatina para la 

infección vaginal por cándida (aftas).  

• Sulfato de Magnesio en lugar de otros 

anticonvulsivantes para el tratamiento de la eclampsia. 

• Administración de inmunoglobulina anti-D para 

mujeres Rh(-) cuyo niño recién nacido no es Rh(+). 
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• Tratamiento antiretroviral para mujeres infectadas por 

el virus HIV, para prevenir la transmisión al feto. 

• Tratamiento antibiótico para la bacteriuria 

asintomática. 

• Tratamiento antibiótico durante el trabajo de parto 

para mujeres colonizadas con estreptococo grupo B. 

• Control estricto versus control demasiado estricto o 

pérdida del control de los niveles de azúcar en sangre 

para las diabéticas embarazadas. 

• Versión cefálica externa al término para evitar la 

presentación podálica en el parto. 

• Corticoides antenatales para promover la maduración 

fetal en embarazadas con alto riesgo de parto de 

pretérmino. 

• Inducción del parto luego de las 41 semanas 

cumplidas de gestación para reducir la mortalidad 

Perinatal. 
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4.5.3.4 Parto 
• Apoyo físico, emocional y psicológico durante el 

trabajo de parto (Hodnett 2002). 

• Agentes para reducir la acidez gástrica antes de la 

anestesia general. 

• Complementar el monitoreo de la frecuencia cardiaca 

fetal en el trabajo de parto con la evaluación del 

estado ácido-base fetal.  (Neilson 2003). 

• Ocitócicos para el tratamiento de la hemorragia 

postparto (McDonald 2002).  

• Ocitócicos profilácticos en el alumbramiento. 

• Manejo activo versus expectante durante el 

alumbramiento.  

 

4.5.3.5 Problemas durante el parto 
• Uso de suturas reabsorbibles en lugar de suturas no 

reabsorbibles para reparar la piel en traumas 

perineales. 
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• Uso de suturas con ácido poliglicólico en lugar de 

catgut cromado para reparar el trauma perineal. 

4.5.3.6 Técnicas de inducción y parto operatorio 
• Prostaglandinas para mejorar la respuesta cervical a 

la inducción del parto. 

• Amniotomía más ocitocina para la inducción del parto 

en lugar de amniotomía sola u ocitocina sola. 

• Extracción con vacuum en lugar de fórceps cuando se 

requiera un parto vaginal operatorio. 

• Administración de antibióticos profilácticos  en la 

cesárea  

4.5.3.7 Cuidados luego del parto 
• Uso de surfactante para los recién nacidos muy 

pretérminos para prevenir el síndrome de dificultad 

respiratoria. 

• Apoyo para las madres con desventajas sociales para 

mejorar la relación madre-hijo. 

• Apoyo para las madres durante la lactancia (Sikorski 

2000). 
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• Lactancia sin restricciones.  

• Uso de anestésicos locales en aerosol para aliviar el 

dolor perineal postparto. 

• Uso de carbegolina en lugar de bromocriptina para 

aliviar los síntomas mamarios en mujeres que no 

amamantan. 

4.6 Complicaciones del Embarazo 

4.6.1 Trastornos Hipertensivos del Embarazo 
1. Hipertensión Gestacional.  

2. Preeclampsia 

3. Eclampsia 

4. Preeclampsia superpuesta a hipertensión arterial 

crónica. 

5. Hipertensión Arterial crónica.  

4.6.1.1 Hipertensión Gestacional (Tardía o Transitoria): 
Es aquella que se desarrolla al final de la gestación, 

en el parto o en las primeras 24 horas del puerperio. 

Las cifras tensionales regresan a sus valores normales 

al décimo día postparto. 
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4.6.1.2 Preeclampsia: 
Ocurre después de la vigésima semana de la gestación, 

excepto en enfermedades del trofoblasto, glomerulonefrítís 

aguda y lupus, donde su aparición es más precoz. Es una 

patología que se presenta principalmente en las 

primigestantes. Se observa con más frecuencia en las 

edades extremas de la vida reproductiva (menor de 20 

años y mayor de 35). Cuando ocurre en las multíparas 

se asocia la mayoría de veces con una historia de 

hipertensíón crónica, diabetes, embarazo gemelar, 

hidramníos, fetos macrosómícos, enfermedades del 

colágeno, renal o vascular. 

Es más significativo el incremento de la tensión sistólica en 30 

mmHg y de 15 mmHg la díastólica, que el hallazgo 

ocasional de 140/90. La medición de la TAM se utiliza 

como un criterio más válido. Durante la gestación normal, 

la TA disminuye durante el segundo trimestre para 

aumentar luego en el tercero, donde puede alcanzar 

valores semejantes a los encontrados en la etapa 
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preconcepcíonal. Cuando no se observa la disminución 

en la mitad de la gestación, se considera como un factor de 

riesgo para desarrollar la hipertensión.  

4.6.1.3 Eclampsia: 
 
Es la presencia de convulsiones tónico-clónicas en una 

gestante con el diagnóstico de preeclampsia. Se ha visto 

que aproximadamente en la mitad de los casos, la 

convulsión tiene lugar antes de iniciarse el trabajo de 

parto, el resto se reparte proporcionalmente durante el parto 

y el puerperio. 

Cuando la preeclampsia no se detecta precozmente o 

no se trata adecuadamente, la paciente puede presentar 

algunos síntomas que indican la agravación de¡ cuadro 

clínico. Los principales son: cefalea intensa, global y 

persistente, visión borrosa, escotomas, epigastralgia, 

náuseas y vómito, irritabilidad, cianosis y edema pulmonar. 

Después de la crisis convulsiva se presenta un estado 

depresivo con la respiración difícil, cianosis y sialorrea. 

El número de convulsiones tiene una relación directa con 
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la mortalidad materna y perinatal y a medida que se 

repiten las crisis, aumenta la posibilidad de una 

hemorragia cerebral y de la muerte del feto. 

4.6.1.4 Preeclampsia Superpuesta a Hipertensión 
Crónica: 
A la hipertensión arterial previa se suman edema, 

proteinuria o ambos. Se desarrolla más rápidamente.  

4.6.1.5 Hipertensión Crónica: 
Se inicia antes del embarazo o en las primeras 20 

semanas. Estas pacientes tienen una posibilidad mayor 

para desarrollar una preeclampsia.  

Diagnóstico: 

a) Historia clínica de hipertensión previa al inicio de la 

gestación. 

b) Hipertensión antes de la semana 20 de gestación con 

cifras de 140/90mmHg, sin datos de enfermedad 

trofoblástica. 

c)  Antecedentes Hipertensitos en los embarazos previos. 

d) En el examen de fondo de ojo se detectan hemorragias, 

exudados 
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y alteraciones vasculares retinianas crónicas. 

e) Nitrogeno superior a 20mg por ciento. 

f)  Creatinina superior a 1 mg por ciento. 

g) Biopsia renal. 

h) Presencia de padecimientos crónicos con afectación 

vascular. 

4.6.2  Hemorragias Obstétricas  
A) Antes del Parto: 

• Desprendimiento prematuro de Placenta normoinserta 

• Placenta previa 

B) Después del parto 

• Atonía uterina 

• Placenta acreta, increta y percreta  

• Inversión uterina  

• Laceraciones en el tracto genital 

• Hematomas puerperales  

• Ruptura uterina 

• Ruptura de una cicatriz uterina. (Cunningham)  
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4.7 Parto. 

4.7.1 Recomendaciones: 
• Uso del partograma. 

• Limitar los exámenes vaginales para evaluar el progreso 

del trabajo de parto. 

• Minimizar la cantidad de intervenciones durante el 

trabajo de parto; particularmente evitar la introducción de 

cualquier dispositivo dentro de la vagina. 

• Abandonar el uso de rasurado y enema. 

• Estimular la deambulación durante el trabajo de parto. 

• Usar el estetoscopio fetal para monitorear la frecuencia 

cardiaca fetal. 

• No restringir líquidos durante el trabajo de parto, y 

permitir la ingesta de comidas livianas si las necesitan. 

Apoyo psicosocial, estimular la presencia de una 

persona que la mujer elija para que la acompañe durante 

el trabajo de parto y el parto. 

• Usar un sistema rotativo de parteras para facilitar el 

trabajo en los momentos de mayor actividad. 
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• Respetar la privacidad de las mujeres y su dignidad. 

(Chalmers 2001) 

4.7.2 Complicaciones en el Parto: 
Pueden ser maternas o fetales. Las principales 

complicaciones maternas son: 

• Intoxicación hídrica por uso de oxitócicos 

• Ruptura uterina  

• Abruptio Placentae 

• Inversión uterina  

La principal complicación fetal es el sufrimiento fetal agudo 

debido a hipoxia como consecuencia de la disminución del 

flujo sanguíneo al EIV.  

4.7.2.1 Intoxicación hídrica por uso de oxitócicos 
La oxitocina tiene una secuencia de aminoácidos similar a 

la arginina-vasopresina. Por lo tanto, cuando se administra 

en altas dosis tiene una acción antidiurética significativa. 

Cuando se infunde 20mU/min o más, la depuración renal 

de agua libre disminuye en forma notoria. Si se administra 

líquidos acuosos en cantidades apreciables junto con 
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oxitocina, la intoxicación hídrica Puede Llevar A 

Convulsiones, Coma E Incluso La Muerte. (Schwarz 2005) 

4.7.2.2 Ruptura Uterina 
Es la solución de continuidad del útero gravídico durante el 

embarazo o el trabajo de parto en forma espontánea o 

provocada. 

Variedades: 

• Completa: si la solución de continuidad comprende todo 

espesor del útero, incluyendo el peritoneo y queda 

comunicada la cavidad uterina con la cavidad peritoneal. 

• Incompleta: si el peritoneo visceral queda íntegro. 

Ambas pueden ser parciales si sólo afectan un segmento 

del útero, o total si abarca todo el cuerpo y el segmento. 

• Espontánea: si durante el embarazo o en el trabajo de 

parto normal como consecuencia de una cicatriz uterina. 

• latrógena: por la aplicación de recursos quirúrgicos o 

médicos por el empleo de: fórceps, cesárea, versión, 

parto pélvico o empleo de oxítocina. 
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4.7.2.3 Inversión Uterina  
Es cuando el fondo uterino se invierte y queda en contacto 

con el cuello del útero. Se debe a tratamiento inadecuado 

durante el tercer período del parto, segmento uterino 

inferior relajado, tracción del cordón antes del 

desprendimiento placentario, maniobra de Credé enérgica, 

producto con un cordón roto, extracción manual de 

placenta en forma agresiva, esfuerzos de la paciente 

después del parto, luego de alumbramiento normal, sin 

aparente causa. 

Clasificación 

• Completa: cuando el útero se encuentra en la vagina o 

por fuera de ella. 

• Incompleta: cuando el fondo uterino se encuentra en la 

cavidad uterina. 

• Espontánea: la que se lleva a cabo sin participación 

médica. 

• Inducida: es consecuencia de la mala atención del tercer 

período del parto. 
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CAPITULO V 

5. OBJETIVOS 
 

5.1 OBJETIVO GENERAL  
Describir las características y condiciones de la atención a 

las mujeres adolescentes atendidas  por parto en el servicio 

de Obstetricia del HVCM en el período Julio – Diciembre 

2007, mediante el SIP. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Describir: 

 Datos generales: edad, raza, educación y estado civil. 

 Antecedentes familiares, personales y obstétricos.  

 Características del embarazo actual: antropométricos, 

examen ginecológico, hábitos-adicciones, 

inmunizaciones, hierro y folatos. 

 Características del parto: Consultas prenatales, carné, 

hospitalizaciones durante el embarazo, corticoides 
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antenatales, conducta en el trabajo de parto y 

patologías 

 Características del recién nacido: sexo, 

antropométricos, edad gestacional confiable, APGAR 

y  reanimación.  

 Características de egreso del recién nacido: estado 

vital, lactancia y  peso al egreso.   

 Características de egreso de la madre: anticoncepción  
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CAPÍTULO VI 

6. METODOLOGÍA 

 

6.1 Tipo de estudio y diseño en general  
Se trata de un estudio descriptivo. Se analizaron las 

variables en mujeres adolescentes atendidas por parto 

en el H.V.C.M. Julio - Diciembre  2007. 

6.2 Área de estudio 
Hospital Vicente Corral Moscoso, departamento de 

Gineco-Obstetricia. 

6.3 Población de estudio 
Han sido incluidas en el estudio todas las mujeres 

adolescentes atendidas por parto en el H.V.C.M. Durante 

el periodo Julio – Diciembre  2007. 

6.4 Unidad de análisis y observación 
Constituyen las unidades de análisis las historias clínicas 

de las mujeres adolescentes atendidas por parto en el 

H.V.C.M., que constan en la base de datos del SIP. 
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6.5 Criterios de inclusión y exclusión 
Inclusión: 

 Mujeres adolescentes atendidas por parto. 

 Edad entre los 10 y 19 años. 

 Edad gestacional igual o superior a 22 semanas de 

gestación, que ingresan a ser atendidas por parto. 

6.6 Procedimientos para la recolección de información, 
instrumentos a utilizar y métodos para el control y 
calidad de datos.  
 

Se analizaron las Historias Clínicas del CLAP, de la Base 

de Datos recolectada por el personal de internos de 

medicina y de nuestra parte.   

Para garantizar la calidad de los datos se realizó: 

• Revisión del libro de partos acompañada de una 

fotocopia, para constatar el número de las atenciones. 

• Verificación que las Historias Clínicas del CLAP 

correspondan al libro de partos. 

• Comprobación que en la base de datos del SIP consten 

las variables completas. 
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En las que se detectó la falta de dato, se completó los 

datos.  Se realizó este estudio intentando un margen de 

error no mayor al 5% de falta de dato en las variables, con 

las siguientes tareas: 

♦ Constatamos las  historias clínicas faltantes  en el 

departamento de estadística. 

♦ Se recuperaron todos los CLAPS de los meses de julio-

diciembre 2007. 

♦ Se verificaron uno por uno,  que las variables de estos 

documentos se encuentren correctamente pasados el la 

Base de datos  del SIP.  

♦ En caso de falta de dato se procedió a llenar con la 

información pertinente. 

♦ Se depuró la Base de datos del SIP ya que algunos 

datos se encontraban repetidos o completamente 

erróneos.  
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CAPITULO VII 

7. RESULTADOS 

7.1. Datos generales 
 

7.1.1 Edad 

TABLA N. 1 

Distribución por edad de las mujeres atendidas por 
parto en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 

Diciembre 2007 

Edad en embarazo Nº % 
10 - 14 18 0.7 
15 - 19 626 24.3
20 - 24 908 35.2
25 - 29 530 20.6
30 - 34 261 10.1
35 - 39 155 6.0 
40 - 44 53 2.1 
45 - 49 5 0.2 

Sin dato 20 0.8 
Totales 2,576 100 

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

De la población estudiada 1 de cada 4 mujeres son 

adolescentes. 
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7.1.2 Raza 

TABLA N.  2 

Distribución por raza de las mujeres atendidas por 
parto en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 

Diciembre 2007 

Raza Nº % 

Blanca 2 0.1 

Indígena 13 0.5 

Mestiza 2,545 99.0

Negra 6 0.2 

Otra 0 0.0 

Sin dato 5 0.2 

Totales 2,571 100

 
Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

 

Casi la totalidad de la población pertenece a la raza 

mestiza. 
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7.1.3 Estudios  
 

TABLA N.  3 

Distribución por estudios alcanzados de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Estudios Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

Ningunos 9 1.4 39 2.0 

Primaria 236 36.6 781 40.9 

Secundaria 385 59.8 941 49.3 

Universidad 11 1.7 138 7.2 

Sin dato 3 0.5 10 0.5 

Totales 644 100  1,909 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Tanto mujeres adolescentes como mujeres no 

adolescentes tiene casi el 100% de alfabetización. Las 

mujeres adolescentes tienen un predominio de educación 

secundaria sobre las mujeres no adolescentes. 
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7.1.4 Estado civil  

TABLA N.  4 

Distribución por Estado Civil de las mujeres atendidas 
por parto en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 

Diciembre 2007. 

 

Estado 
civil  

Adolescentes 
No Adolescentes 

 Nº % Nº % 

Casada 165 25.6 1,100 57.5 

Unión 

estable 
272 42.2 590 30.9 

Soltera 198 30.7 201 10.5 

Otro 6 0.9 13 0.7 

Sin dato 3 0.5 8 0.4 

Totales 644 100 1,912 100 

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

 

Casi la mitad de la población de mujeres adolescentes 

tiene un estado civil de predominio unión estable seguido 

de soltería. En cambio en las mujeres no adolescentes se 

observa un predominio de mujeres casadas en más del 

50%. 
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7.2. Antecedentes familiares, personales y obstétricos. 
 

7.2.1 Antecedentes familiares, personales 
 
 

TABLA  N. 5.1 

Distribución por antecedentes familiares y personales 
de las mujeres atendidas por parto en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

 Adolescentes No Adolescentes

Diabetes  Nº % Nº % 

Ni personal ni familiar 593 92.1 1,767 92.6 

Solo familiar  49 7.6 132 6.9 

Tipo I pers. Solo  0 0.0 1 0.1 

Tipo II pers. Solo  1 0.2 0 0.0 

Tipo I fam.y pers.  0 0.0 0 0.0 

Fam.y pers.  0 0.0 1 0.1 

Sin dato  1 0.2 8 0.4 

HTA     

Ni personal ni familiar 614 95.3 1,790 93.8 

Solo familiar  27 4.2 96 5.0 

Solo personal  1 0.2 9 0.5 

Familiar y personal  1 0.2 6 0.3 
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Sin dato  1 0.2 8 0.4 

TBC     

Ni personal ni familiar 634 98.4 1,873 98.1 

Solo familiar  3 0.5 18 0.9 

Solo personal  0 0.0 0 0.0 

Familiar y personal  0 0.0 1 0.1 

Sin dato  7 1.1 17 0.9 

 
TABLA  N. 5.2 

Distribución por antecedentes familiares y personales 
de las mujeres atendidas por parto en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Preeclampsia previa Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

Ni personal ni familiar 639 99.2 1,882 98.6 

Solo familiar  3 0.5 10 0.5 

Solo personal  1 0.2 6 0.3 

Familiar y personal  0 0.0 0 0.0 

Sin dato  1 0.2 11 0.6 

Eclampsia      

no  640 99.4 1,901 99.4 

si  0 0.0 1 0.1 

sin dato  4 0.6 10 0.5 

Otros Antecedentes     



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

Sra. Alexandra Calle G. 
Srta. Fernanda Carrasco V. 

77
2008 

ni personal ni familiar 634 98.4 1,867 97.8 

solo familiar  7 1.1 28 1.5 

solo personal  1 0.2 6 0.3 

familiar y personal  1 0.2 0 0.0 

sin dato  1 0.2 8 0.4 

TOTALES  644 100  1,909 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

 

Alrededor del 93% tanto de mujeres adolescentes como no 

adolescentes no presenta antecedentes de diabetes, HTA, 

tuberculosis, preeclampsia previa, cirugía del tracto 

reproductor, infertilidad, VIH y cardiopatías asociadas a 

neuropatías. 
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7.2.2 Antecedentes Personales  
 

TABLA N. 6 

Distribución por antecedentes personales de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

 Adolescentes No Adolescentes
Cirugía tracto  
reproductor  

Nº % Nº % 

No  641 99.5 1,883 98.6 

Si  0 0.0 17 0.9 

Sin dato  3 0.5 9 0.5 

Infertilidad     

No  642 99.7 1,900 99.5 

Si  1 0.2 0 0.0 

Sin dato  1 0.2 9 0.5 

VIH+     

No  609 94.6 1,764 92.4 

Si  0 0.0 3 0.2 

Sin dato  35 5.4 142 7.4 

Cardiopatía/nefrop     

No  611 94.9 1,782 93.3 

Renal y/o cardiaco  0 0.0 0 0.0 
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Renal  0 0.0 0 0.0 

Cardiopatia  0 0.0 3 0.2 

Sin dato  33 5.1 124 6.5 

TOTALES  644 100  1,909 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

 

Alrededor del 0.5% de pacientes tanto adolescentes como 

no adolescentes presentas antecedentes de cirugía del 

tracto reproductor, infertilidad, VIH y Cardiopatía asociada a 

nefropatía.  
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7.2.3  Antecedentes obstétricos 

7.2.3.1Gestas previas 

TABLA N. 7 

Distribución por gestas previas de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Gestas 
Previas  

Adolescentes
No Adolescentes 

 Nº % Nº % 

0 - 0 375 58.2 1,274 66.6 

1 - 1 226 35.1 197 10.3 

2 - 2 27 4.2 64 3.3 

3 - 3 3 0.5 10 0.5 

4 - 4 1 0.2 1 0.1 

5 - 5 0 0.0 1 0.1 

Sin dato 12 1.9 365 19.1 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Aproximadamente el 60% de mujeres adolescentes son 

primigestas. En tanto que  el 10.3% de mujeres no 

adolescentes ya han tenido un parto previo. 
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7.2.3.2 Abortos previos 

TABLA N. 8 

Distribución por abortos previos de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Abortos previos Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

0 - 0 546 84.8 1,437 75.2 

1 - 1 20 3.1 174 9.1 

2 - 2 0 0.0 15 0.8 

3 - 3 0 0.0 7 0.4 

4 - 4 0 0.0 0 0.0 

5 - 5 0 0.0 1 0.1 

6 - 6 0 0.0 1 0.1 

Sin dato 78 12.1 277 14.5 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Alrededor del 3.1% de adolescentes ha tenido una 

experiencia de aborto. Cifra bastante baja en relación a las 

madres no adolescentes que abarcan un 10.5%. 
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7.2.3.3 Partos Previos 

TABLA N. 9 

Distribución por Partos Previos de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Partos previos Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

0 - 0 495 76.9 646 33.8 

1 - 1 61 9.5 578 30.2 

2 - 2 9 1.4 326 17.1 

3 - 3 2 0.3 141 7.4 

4 - 4 0 0.0 66 3.5 

5 - 5 0 0.0 17 0.9 

6 - 6 0 0.0 10 0.5 

7 - 9 0 0.0 11 0.6 

10 - 15 0 0.0 2 0.1 

Sin dato 77 12.0 115 6.0 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Las mujeres adolescentes han tenido la experiencia de 

parto previo de 11.3%, hasta 3 partos, en tanto que las 

mujeres no adolescentes en un 60.3% han tenido hasta 10 

partos previos. 
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7.2.3.4 Cesáreas Previas 

TABLA N. 10 

Distribución por Cesáreas Previas de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Cesáreas previas Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

0 - 0 512 79.5 1,274 66.6 

1 - 1 16 2.5 197 10.3 

2 - 2 2 0.3 64 3.3 

3 - 3 0 0.0 10 0.5 

4 - 4 0 0.0 1 0.1 

Sin dato 114 17.7 365 19.1 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Las mujeres adolescentes han tenido menor experiencia de 

cesárea previa lo que representa un 3.8 %, en tanto que las 

mujeres no adolescentes un 14.2% 
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7.2.3.5 Antecedente de Nacidos Vivos 

TABLA N. 11 

Distribución por antecedente de Nacidos Vivos de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – diciembre 2007. 

Nac vivos-viven  Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

0 - 0 453 70.3 496 25.9 

1 - 1 71 11.0 672 35.1 

2 - 2 17 2.6 360 18.8 

3 - 3 3 0.5 145 7.6 

4 - 4 0 0.0 69 3.6 

5 - 5 0 0.0 22 1.2 

6 - 6 0 0.0 9 0.5 

7 - 7 0 0.0 8 0.4 

8 - 9 0 0.0 1 0.1 

10 - 13 0 0.0 1 0.1 

Sin dato 100 15.5 129 6.7 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Las mujeres adolescentes han tenido previamente hijos 

nacidos vivos alrededor de 15%, en tanto que los hijos de 

mujeres no adolescentes es de un 70%. 
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7.2.3.6 Nacidos muertos 

TABLA  N. 12 

Distribución por antecedentes de nacidos muertos de 
las mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Nac. muertos Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

0 - 0 516 80.1 1,432 74.9 

1 - 1 2 0.3 30 1.6 

2 - 2 0 0.0 5 0.3 

3 - 3 0 0.0 1 0.1 

Sin dato 126 19.6 444 23.2 

Totales 644 100  1,912 100  
Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

El porcentaje de hijos nacidos muertos en mujeres 

adolescentes es de un 0.3%, en tanto que los hijos de 

mujeres no adolescentes es de un 2% 
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7.2.3.7 Planificación del embarazo 

TABLA N. 13 

Distribución por Planificación del embarazo de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Emb. 
planeado 

Adolescentes
No Adolescentes 

 Nº % Nº % 

No 518 80.4 1,414 74.0 

Si 110 17.1 422 22.1 

Sin dato 16 2.5 76 4.0 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Alrededor del 80% mujeres adolescentes no planificaron su 

embarazo, cifra relativamente similar al la actitud en 

mujeres no adolescentes. 
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7.2.3.8 Fracaso del Método Anticonceptivo 

TABLA N. 14 

Distribución por Fracaso del Método Anticonceptivo de 
las mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Fracaso Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

No usaba 590 91.6 1,628 85.1 

Barrera 6 0.9 14 0.7 

Diu 1 0.2 26 1.4 

Hormonal 21 3.3 134 7.0 

Emergencia 0 0.0 0 0.0 

Natural 2 0.3 8 0.4 

Sin dato 24 3.7 102 5.3 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Alrededor del 90% de mujeres tanto adolescentes como no 

adolescentes no usaban métodos anticonceptivos. Sin 

embargo el método hormonal es el de mayor incidencia de 

fracaso, quizá por ser el más usado. También es 

importante destacar que se observa un uso nulo de método 

de emergencia.  
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7.3. Características del embarazo actual 

7.3.1 Distribución por talla 

TABLA N. 15 

Distribución por talla de las mujeres atendidas por 
parto en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 

Diciembre 2007 

Talla adulta Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

102 - 110 0 0.0 1 0.1 

111 - 120 0 0.0 0 0.0 

121 - 130 0 0.0 1 0.1 

131 - 140 16 2.5 50 2.6 

141 - 150 218 33.9 645 33.8 

151 - 160 271 42.1 790 41.4 

161 - 170 25 3.9 87 4.6 

171 - 180 1 0.2 2 0.1 

Sin dato 113 17.5 333 17.4 

Totales 644 100  1,909 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

 

Casi el 100% de las mujeres cumplen con el criterio de talla 

óptima para el parto, mayor de 140cm 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

Sra. Alexandra Calle G. 
Srta. Fernanda Carrasco V. 

89
2008 

7.3.2 Edad Gestacional confiable 

TABLA N. 16 

Distribución por método de confiabilidad de Edad 
Gestacional de las mujeres atendidas por parto en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 

2007. 

EG confiable  Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

No confiable 66 10.2 200 10.5 

Solo fum 549 85.2 1,651 86.3 

Eco < 20 sem solo 15 2.3 21 1.1 

Fum y eco < 20 sem 6 0.9 15 0.8 

Sin dato 8 1.2 25 1.3 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 
 

Alrede dor del 85% de las mujeres aportaron un dato 

confiable para edad gestacional a través de la FUM. 
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7.3.3 Consumo de Cigarrillos 

TABLA N. 17 

Distribución por Consumo de Cigarrillos al día de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Cigarrillos día Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

0 - 0 532 82.6 1,521 79.6 

1 - 5 2 0.3 2 0.1 

Sin dato 110 17.1 389 20.3 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Se evidencia que en general las mujeres embarazadas no 

tienen el hábito de consumir cigarrillos. 
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7.3.4 Consumo de alcohol y drogas 

TABLA N. 18 

Distribución por Consumo de alcohol y drogas de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Alcohol/drogas Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

Ninguno 592 91.9 1,725 90.2 

Solo alcohol 1 0.2 2 0.1 

Sin dato 51 7.9 185 9.7 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

 
Se evidencia que en general las mujeres embarazadas no 

tienen el hábito de consumir alcohol y drogas 
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7.3.5 Primera dosis de vacuna antitetánica 

TABLA N. 19 

Distribución por administración de la primera dosis de 
vacuna antitetánica de las mujeres atendidas por parto 

en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 
Diciembre 2007 

Antitetan 1a dosis Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

No vacunada  187 29.0 550 28.8 

Vigente  22 3.4 69 3.6 

En 2do mes embarazo 44 6.8 165 8.6 

En 3er mes embarazo 104 16.1 260 13.6 

En 4to mes embarazo 84 13.0 235 12.3 

En 5to mes embarazo 55 8.5 215 11.2 

En 6to mes embarazo 65 10.1 189 9.9 

En 7to mes embarazo 32 5.0 97 5.1 

En 8vo mes embarazo 27 4.2 56 2.9 

En 9no mes embarazo 4 0.6 16 0.8 

Sin dato  20 3.1 60 3.1 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Cerca de una tercera parte de la población estudiada no se 

ha recibido la vacuna antitetánica. 
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7.3.6 Segunda dosis de vacuna antitetánica 

TABLA N. 20 

Distribución por administración de la segunda dosis de 
vacuna antitetánica de las mujeres atendidas por parto 

en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 
Diciembre 2007. 

Antitetan 2a dosis Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

No vacunada  299 46.4 856 44.8 
Vigente  44 6.8 143 7.5 
En 2do mes embarazo 3 0.5 3 0.2 
En 3er mes embarazo 12 1.9 47 2.5 
En 4to mes embarazo 50 7.8 141 7.4 
En 5to mes embarazo 49 7.6 123 6.4 
En 6to mes embarazo 42 6.5 123 6.4 
En 7to mes embarazo 54 8.4 181 9.5 
En 8vo mes embarazo 54 8.4 153 8.0 
En 9no mes embarazo 12 1.9 28 1.5 
Sin dato  25 3.9 114 6.0 
Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

  

 En relación a la administración de la primera dosis de 

vacuna antitetánica, el porcentaje de mujeres que ha 

recibido la segunda dosis es menor, en los dos grupos, de 

aproximadamente un decremento de 20%.  
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7.3.7 Examen normal (odontológico, mamas, cérvix) 

TABLA N. 21 

Distribución por realización de examen normal 
(odontológico, mamas, cérvix)  de las mujeres 

atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

 Adolescentes No Adolescentes 
Odontológico Nº % Nº % 
No  204 31.7 597 31.2 
Si  424 65.8 1,235 64.6 
Sin dato  16 2.5 80 4.2 

Mamas     
No  81 12.6 181 9.5 
Si  549 85.2 1,684 88.1 
Sin dato  14 2.2 47 2.5 

Cérvix     
No  77 12.0 208 10.9 
Si  547 84.9 1,642 85.9 
Sin dato  20 3.1 62 3.2 
Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

En los controles del examen físico normal, se evidencia que 

el examen de mama y cérvix se realizan en mayor 

porcentaje en ambos grupos en relación al examen 

odontológico.  
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7.3.8 Detección de bacteriuria   

TABLA N. 22 

Distribución por detección de bacteriuria  de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Bacteriuria Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

No se hizo  390 60.6 1,093 57.2 

Negativo  84 13.0 214 11.2 

Positivo  29 4.5 78 4.1 

Sin dato  141 21.9 527 27.6 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Aproximadamente el 60% de las pacientes tanto para 

adolescentes, como para no adolescentes no se realizaron 

examen de orina. El resultado positivo es bajo para los dos 

grupos, con un porcentaje alrededor de 4%. 
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7.3.9 Factor Rh 

TABLA N. 23 

Distribución por Factor Rh de las mujeres atendidas 
por parto en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 

Diciembre 2007. 

Factor Rh Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

Rh positivo 585 90.8 1,755 91.8 

Rh- y sens descon 4 0.6 20 1.0 

Rh- y no sensibil. 0 0.0 3 0.2 

Rh- y sensibiliz. 2 0.3 2 0.1 

Sin dato 53 8.2 132 6.9 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

El factor Rh positivo, predomina en un 91%, y solo un 1% 

de Rh negativo para los dos grupos. 
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7.3.10 Realización de papanicolao   

TABLA N. 24 

Distribución por realización de papanicolao  de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Papanicolaou Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

Vigente  112 17.4 460 24.1 

Solicitado  99 15.4 320 16.7 

No solicitado  350 54.3 796 41.6 

Sin dato  83 12.9 336 17.6 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

.El 54.3% de mujeres adolescentes no tiene realizado un 

papanicolao, frente a un 41.6% de mujeres no 

adolescentes 
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7.3.11 Examen de VIH 

TABLA N. 25 

Distribución por solicitud de examen de VIH de las 
mujeres atendidas por parto Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

VIH solicitado Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

No solicitado 134 20.8 410 21.4 

Solicitado 392 60.9 1,091 57.1 

Sin dato 118 18.3 411 21.5 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP  
Elaboración: Las autoras 

Una de cada cinco pacientes no se realizó el examen para 

VIH. 
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7.3.12 Examen de VDRL/RPR < 20 semanas 

.TABLA N. 26 

Distribución por realización de Examen de VDRL/RPR < 
20 semanas de las mujeres atendidas por parto en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 

2007. 

VDRL/RPR < 20 sem Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

Negativa  142 22.0 443 23.2 

Positiva  1 0.2 8 0.4 

No se hizo  361 56.1 975 51.0 

Sin dato  140 21.7 486 25.4 

Totales  644 100 1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Alrededor del 50% de la población total no se realizó 

prueba de VDRL antes de las 20 semanas de gestación. En 

las adolescentes solo se detectó un caso de VDRL positivo 

antes de las 20 semanas de gestación, en tanto que en las 

mujeres no adolescentes se detectaron 8 casos 
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7.3.13 VDRL/RPR > 20 semanas 

TABLA N. 27 

Distribución por realización de examen de VDRL/RPR > 
20 semanas de las mujeres atendidas por parto en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 

2007 

VDRL/RPR >20 
sem 

Adolescentes 
No Adolescentes

 Nº % Nº % 

Negativa  116 18.0 299 15.6 

Positiva  5 0.8 11 0.6 

No se hizo  350 54.3 1,019 53.3 

Sin dato  173 26.9 583 30.5 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Alrededor del 50% de la población total no se realizó 

prueba de VDRL después de las 20 semanas de gestación.  

En las adolescentes se detectaron 5 casos de VDRL 

positivo después de las 20 semanas de gestación, en tanto 

que en las mujeres no adolescentes se detectaron 11 

casos 
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7.3.14 Hemoglobina < 20 semanas 

TABLA N. 28 

Distribución por niveles de hemoglobina < 20 semanas 
de las mujeres atendidas por parto en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Hb < 20 sem. Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

110 - 119 1 0.1 1 0.1 

120 - 129 2 0.1 2 0.1 

130 - 139 9 0.5 9 0.5 

140 - 150 10 0.5 10 0.5 

Sin dato 1,890 98.8 1,890 98.8 

Totales 1,912 100 1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Casi el 100% de datos no pudieron ser analizados, ya que 

no se encuentra consignado este valor en el carné 

perinatal.   
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7.3.15 Ingesta de Fe y Folatos 

TABLA N. 29 

Distribución por Ingesta de Fe y Folatos durante el 
embarazo de las mujeres atendidas por parto en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 

2007. 

FE/FOLATOS Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

Ninguno 58 9.0 125 6.5 

Solo Fe 80 12.4 204 10.7 

Solo Folatos 7 1.1 10 0.5 

Fe y Folatos 478 74.2 1,476 77.2 

Sin dato 21 3.3 97 5.1 

Totales 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

El 9% de las madres adolescentes no ingieren ninguno de 

estos suplementos vitamínicos, siendo 2.5% mayor que en 

las madres no adolescentes. Cabe recalcar que 

aproximadamente el 75% de ambos grupos tomaron hierro 

y folatos durante su embarazo. 
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7.4. Características del parto 

7.4.1 Número de consultas prenatales 

TABLA N. 30 

Distribución por número de consultas prenatales de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Número de consultas Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

0 - 0 22 3.6 49 2.7 
1 - 1 19 3.1 53 2.9 
2 - 2 32 5.3 80 4.4 
3 - 3 54 8.9 122 6.7 
4 - 4 56 9.2 152 8.4 
5 - 5 98 16.1 315 17.4 
6 - 6 76 12.5 258 14.3 
7 - 7 97 16.0 279 15.4 
8 - 8 77 12.7 217 12.0 
9 - 9 66 10.9 259 14.3 

Sin dato 10 1.6 26 1.4 
Totales 607 100  1,810 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

 

De la población general alrededor del 3% no se realizó 

ningún control prenatal, una cuarta parte entre 1 y 4 

controles y el 70% entre 5 y 9 controles prenatales. 
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7.4.2 Carné perinatal 

TABLA N. 31 

Distribución por portar carné perinatal de controles de 
las mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Carné Perinatal Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

no  431 66.9 1,233 64.5 

si  123 19.1 360 18.8 

sin dato  90 14.0 319 16.7 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

Alrededor de un 65% de los dos grupos de mujeres no 

portaban su carné perinatal al momento del parto.  
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7.4.3 Antecedente de hospitalización durante el 
embarazo 

TABLA N. 32 

Distribución por antecedente de hospitalización 
durante el embarazo de las mujeres atendidas por parto 

en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 
Diciembre 2007 

Hospitalización Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

no  563 87.4 1,650 86.3 

si  17 2.6 58 3.0 

sin dato  64 9.9 204 10.7 

TOTALES  644 100 1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

La proporción de hospitalizaciones durante el embarazo ha 

sido baja para los dos grupos, representado por un 3 %. 
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7.4.4 Tipo de inicio del trabajo de parto 

TABLA N. 33 

Distribución por tipo de inicio del trabajo de parto de 
las mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Inicio del trabajo de 
parto 

Adolescentes No 
Adolescentes 

 Nº % Nº % 

Espontáneo  615 95.5 1,761 92.1 

Inducido  1 0.2 6 0.3 

Cesárea electiva  16 2.5 98 5.1 

Sin dato  12 1.9 47 2.5 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

El inicio del parto espontáneo representó la mayoría   para 

mujeres adolescentes como no adolescentes, Sin embargo  

la Cesárea electiva estuvo presente en un 2,5% en ls 

Adolescentes y en 5,1% en las no Adolescentes. 
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7.4.5 Ruptura prematura de membranas 

TABLA N. 34 

Distribución por ruptura prematura de membranas de 
las mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Membranas Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

Rotas  40 6.2 109 5.7 

Íntegras  598 92.9 1,764 92.3 

Sin dato  6 0.9 39 2.0 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

El porcentaje de RPM fue del 6 % tanto en mujeres 

adolescentes como no adolescentes. 
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7.4.6 Edad gestacional al parto 

TABLA N. 35 

Distribución por edad gestacional al parto de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Edad gestacional 
al parto 

Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 
3 - 19  2 0.3 1 0.1 
20 - 27  5 0.8 6 0.3 
28 - 29  1 0.2 9 0.5 
30 - 31  10 01.6 24 1.3 
32 - 32  4 0.6 11 0.6 
33 - 33  2 0.3 16 0.8 
34 - 34  13 2.0 26 1.4 
35 - 35  19 3.0 44 2.3 
36 - 36  39 6.1 90 4.7 
37 - 38  171 26.6 468 24.5 
39 - 40  255 39.6 849 44.4 
41 - 42  69 10.7 200 10.5 
43 - 45  2 0.3 6 0.3 
sin dato  52 8.1 161 8.4 
Totales  644 100  1,911 100  

Fuente: SIP  
Elaboración: Las autoras  

Para mujeres adolescentes se evidenció un 15% de partos 

pretérminos y en  las mujeres no adolescentes el índice de 

partos pretérminos fue menor, de 12% Los  partos 

postérmino representan un 11% para los dos grupos. 
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7.4.7 Presentación del feto 

TABLA N. 36 

Distribución por presentación del feto de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Presentación del feto Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

Cefálica  635 98.6 1,832 95.8 

Pelviana  4 0.6 28 1.5 

Transversa  2 0.3 14 0.7 

Sin dato  3 0.5 38 2.0 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras 

La presentación fetal en mujeres adolescentes fue cefálica 

en un 98.6% y solo un 0.9% tuvieron otras presentaciones. 

En tanto que en las mujeres no adolescentes hubo un 

mayor porcentaje de presentaciones no cefálicas (2.2%). 
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7.4.8 Patologías maternas 

TABLA N. 37.1  

Distribución por patologías maternas de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Patologías maternas Adolescentes No 
Adolescentes 

 Nº % Nº % 
HTA  

Ni personal ni familiar  614 95.3 1,790  93.8 
Solo familiar  27 4.2 96  5.0 
Solo personal  1 0.2 9  0.5 
Familiar y personal  1 0.2 6  0.3 
Sin dato  1 0.2 8  0.4 
Hta ind embarazo  
No  639 99.2 1,885  98.6 
Si  2 0.3 7  0.4 
Sin dato  3 0.5 20  1.0 

Preeclampsia 
embarazo   

No  632 98.1 1,876  98.1 
Si  10 1.6 27  1.4 
Sin dato  2 0.3 9  0.5 

Eclampsia   
No  640 99.4 1,901  99.4 
Si  0 0.0 1  0.1 
Sin dato  4 0.6 10  0.5 
Cardiopatía/nefropatía  
No  639 99.2 1,891  98.9 
Si  0 0.0 9  0.5 
Sin dato  5 0.8 12  0.6 
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TABLA N. 37.2 

Distribución por patologías maternas de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

 
 Adolescentes No Adolescentes

Diabetes mat. Nº % Nº % 

No  642 99.7 1,898  99.3 

No especificado  0 0.0 0  0.0 

Tipo i  0 0.0 1  0.1 

Tipo ii  0 0.0 2  0.1 

Gestacional  0 0.0 0  0.0 

Sin dato 2 0.3 11  0.6 

Infecc urinaria   

No  573 89.0 1,703  89.1 

Si  69 10.7 198  10.4 

Sin dato  2 0.3 11  0.6 

Amenaz parto pret   

No  633 98.3 1,857  97.1 

Si  6 0.9 36  1.9 

Sin dato  5 0.8 19  1.0 

RCIU   

No  638 99.1 1,892  99.0 

Si  0 .0 0  .0 
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Sin dato  6 0.9 20  1.0 

Hemorr 1er Trim   

No  628 97.5 1,864  97.5 

Si  14 2.2 27  1.4 

Sin dato  2 0.3 21  1.1 

Hemorr 2do trim   

No  631 98.0 1,877  98.2 

Si  4 0.6 5  0.3 

Sin dato  9 1.4 30  1.6 
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TABLA N. 37.3 

Distribución por patologías maternas de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

 
 Adolescentes No Adolescentes 

Hemorr 3er trim Nº % Nº % 

No  629 97.7 1,876  98.1  

Si  5 0.8 2  0.1  

Sin dato  10 1.6 34  1.8  

Totales  644 100 1,912  100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

 

Entre las patologías personales maternas estudiadas se 

evidencia en las mujeres adolescentes: HTA (0.2%), HTA 

inducida por el embarazo (0.3%), preeclampsia (1.6%), IVU 

(10.7%), amenaza de parto pretérmino (0.9%), (0.1%), 

Hemorragia en el Primer trimestre (2.2%), Hemorragia en el 

segundo trimestre (0.6%), Hemorragia en el tercer trimestre 

(0.8%). No se registraron casos de eclampsia, diabetes, 

RCIU, ni de cardiopatía asociada a nefropatía. 

Estos datos son similares para las mujeres no 

adolescentes. 
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7.4.9 Condición de vida al nacimiento del recién nacido 

TABLA N. 38 

Distribución por condición de vida al nacimiento del 
recién nacido de las mujeres atendidas por parto en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso.  Julio – Diciembre 

2007 

Nacimiento  
Adolescentes No 

Adolescentes 
 Nº % Nº % 

Nace vivo  639 99.2 1,885 98.6 

M. En embarazo  4 0.6 20 1.0 

M. Durante parto  0 0 1 0.1 

M. Momento 

desconocido  
0 0 2 0.1 

Sin dato  1 0.2 4 0.2 

Totales  644 100 1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

 

El índice de mortalidad neonatal fue del 0.6 % en mujeres 

adolescentes y un 1.2% en mujeres no adolescentes.  
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7.4.10 Embarazo múltiple 

TABLA N. 39 

Distribución por embarazo múltiple de las mujeres 
atendidas por parto en Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Embarazo múltiple Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

No  616 95.7 1,818  95.1 

Si  15 2.3 46  2.4 

Sin dato  13 2.0 48  2.5 

Totales  644 100 1,912  100 

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

Dos  de cada 100 mujeres tienen la experiencia de un 

embarazo múltiple. 
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7.4.11 Tipo de terminación del parto 

TABLA N. 40 

Distribución por tipo de terminación del parto de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Terminación del parto Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

Espontánea  532 82.6 1,436 75.1 

Fórceps  0 0 0 0 

Cesárea  107 16.6 468 24.5 

Otra  1 0.2 4 0.2 

Vacuum  0 0 0 0 

Sin dato  4 0.6 4 0.2 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

Alrededor de un 80% de la población pare por vía vaginal. 

Se evidencia un 8% menos  de partos por cesáreas en 

mujeres adolescentes en relación a las no adolescentes. 
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7.4.12 Episiotomía  

TABLA N. 41 

Distribución por realización de episiotomía a las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Episiotomía  Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

No  245 38.0 1,408 73.6 

Si  397 61.6 496 25.9 

Sin dato  2 0.3 8 0.4 

Totales  644 100 1,912 100 

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

Se realiza episiotomía a 6 de cada 10 mujeres 

adolescentes, porcentaje bastante alto en relación a las 

mujeres no adolescentes, en las que  se realiza solo a un 

25.9%  
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7.4.13 Desgarros  

TABLA N. 42 

Distribución por presencia de desgarros de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Desgarros  Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

No  622 96.6 1,787 93.5 

Sin especificar  0 0 0 0 

Grado 1  11 1.7 82 4.3 

Grado 2  2 0.3 15 0.8 

Grado 3  1 0.2 1 0.1 

Grado 4  0 0 0 0 

Sin dato  8 1.2 27 1.4 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

La presencia de desgarros en mujeres adolescentes fue de 

un 2.2% y en mujeres no adolescentes de un 5.3%. 
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7.4.14 Administración de oxitócicos pre alumbramiento 

TABLA N. 43 

Distribución por administración de oxitócicos pre 
alumbramiento de las mujeres atendidas por parto en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 
2007. 

Oxitócicos pre  
alumbramiento 

Adolescentes
No Adolescentes 

 Nº % Nº % 

No  351 54.5 992 51.9 

Si  197 30.6 563 29.4 

Sin dato  96 14.9 357 18.7 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP 
Elaboración: Las autoras  

Se observa que en un 30% de casos en la población total 

se administra oxitócicos prealumbramiento. 
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7.4.15 Ligadura cordón 

TABLA N. 44 

Distribución por el tiempo transcurrido entre el parto y 
ligadura de cordón de las mujeres atendidas por parto 

en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 
Diciembre 2007. 

Ligadura cordón Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

Precoz < 30 s  63 9.8 237 12.4 

Tardía >30 s <1 min 510 79.2 1,416 74.1 

Tardía > 1 min  25 3.9 71 3.7 

Sin dato  46 7.1 188 9.8 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP  
Elaboración: Las autoras  

En la mayoría de mujeres la ligadura del cordón es tardía. 
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7.5. Características del recién nacido 

7.5.1 Sexo del recién nacido 

TABLA N. 45 

Distribución por sexo del recién nacido de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Sexo RN Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

Femenino  329 51.1 940 49.2 

Masculino  309 48.0 951 49.7 

No definido  0 0 1 0.1 

Sin dato  6 0.9 20 1.0 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  
 

El sexo de los neonatos es igual en porcentaje para el sexo 

femenino, como para el masculino.  



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

Sra. Alexandra Calle G. 
Srta. Fernanda Carrasco V. 

122
2008 

7.5.2 Peso del recién nacido 

TABLA N. 46 

Distribución por peso del recién nacido de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Peso RN  Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 
10 - 499  2 0.3 4 0.2  
500 - 999  2 0.3 7 0.4  
1000 - 1499  3 0.5 13 0.7  
1500 - 1999  21 3.3 68 3.6  
2000 - 2249  23 3.6 63 3.3  
2250 - 2499  51 7.9 153 8.0  
2500 - 2749  140 21.8 282 14.8  
2750 - 2999  154 24.0 415 21.8  
3000 - 3499  205 31.9 686 36.1  
3500 - 3999  40 6.2 197 10.4  
4000 - 4999  1 0.2 13 0.7  
sin dato  0 0 0 0  
Totales  642 100 1,901 100  

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

En ambos grupos se evidencia un 16% de bajo peso 

(<2.500gr), no obstante las mujeres adolescentes 

presentan un 78% de neonatos con peso normal (2.500 – 

3.500 gr.) en comparación al 73% de las mujeres no 

adolescentes. Así mismo se observa que el 11% de 

neonatos de mujeres mayores de 19 años, presentan 

sobrepeso (>3.500gr). 
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7.5.3 Talla del recién nacido 

TABLA N. 47 

Distribución por talla del recién nacido de las mujeres 
atendidas por parto en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Talla al nacer  Adolescentes No Adolescentes 
 Nº % Nº % 

200 - 249  1 0.2 0 0 

250 - 299  0 .0 6 0.3 

300 - 349  3 0.5 13 0.7 

350 - 399  5 0.8 23 1.2 

400 - 449  45 7.0 130 6.8 

450 - 499  421 65.4 1,176 61.5 

500 - 549  164 25.5 537 28.1 

550 - 599  2 0.3 5 0.3 

600 - 649  0 0 1 0.1 

sin dato  3 0.5 21 1.1 

Totales  644 100  1,912 100  

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

El 90% de los neonatos tienen una talla entre 450mm y 

550mm en ambos grupos. 
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7.5.4 Perímetro cefálico del recién nacido 

TABLA N. 48 

Distribución por perímetro cefálico del recién nacido de 
las mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Perímetro cefálico Adolescentes No Adolescentes
 Nº % Nº % 

150 - 199  1 0.2 1  0.1 

200 - 249  4 0.6 7  0.4 

250 - 299  9 1.4 33  1.7 

300 - 349  456 70.8 1,171  61.2 

350 - 399  170 26.4 667  34.9 

400 - 449  0 0 2  0.1 

450 - 499  1 0.2 7  0.4 

sin dato  3 0.5 24  1.3 

Totales  644 100 1,912  100 

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

Casi el 100% de los neonatos tienen un perímetro cefálico 

entre 300mm y 400mm en ambos grupos. 
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7.5.5 Relación entre peso y edad gestacional del recién 
nacido 
.  

TABLA N. 49 

Distribución por relación entre peso y edad gestacional 
del recién nacido de las mujeres atendidas por parto en 

Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 
2007. 

Peso/Edad 
gestacional 

Adolescentes No 
adolescentes 

 Nº % Nº % 

Adecuado 599 93.0 1,755 91.8 

Pequeño 28 4.3 91 4.8 

Grande 7 1.1 28 1.5 

Sin dato 10 1.6 38 2.0 

Totales 644 100 1,912 100 

               Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

Alrededor del 90% de los neonatos son adecuados para la 

edad gestacional en ambos grupos estudiados  
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7.5.6 Puntaje de APGAR al minuto de nacimiento 

TABLA N. 50 

Distribución por puntaje de APGAR al minuto de 
nacimiento del Recién Nacido de las mujeres atendidas 
por parto en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – 

Diciembre 2007 

APGAR al minuto Adolescentes No adolescentes
 Nº % Nº % 

0 - 0 7 1.1 22 1.2 

1 - 1 0 0 2 0.1 

2 - 2 0 0 1 0.1 

3 - 3 1 0.2 5 0.3 

4 - 4 3 0.5 4 0.2 

5 - 5 1 0.2 6 0.3 

6 - 6 3 0.5 17 0.9 

7 - 7 12 1.9 38 2.0 

8 - 8 68 10.6 161 8.4 

9 - 9 548 85.1 1,643 85.9 

sin dato 1 0.2 13 0.7 

TOTALES 644 100  1,912 100  

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

Casi el 100% de los neonatos tienen un APGAR de 9 al 

primer minuto de vida.   



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

Sra. Alexandra Calle G. 
Srta. Fernanda Carrasco V. 

127
2008 

7.5.7 Puntaje de APGAR a los 5 minutos de nacimiento 

TABLA N. 51 

Distribución por puntaje de APGAR a los 5 minutos de 
nacimiento del recién nacido de las mujeres atendidas 
por parto en el Hospital Vicente Corral Moscoso.  Julio 

– Diciembre 2007 

APGAR 5 
minutos  

Adolescentes No 
adolescentes 

 Nº % Nº % 

0 - 0 7 1.1 23 1.2 

1 - 1 0 0 1 0.1 

5 - 5 0 0 4 0.2 

6 - 6 2 0.3 3 0.2 

7 - 7 1 0.2 3 0.2 

8 - 8 4 0.6 18 0.9 

9 - 9 622 97.6 1,835 96.6 

sin dato 1 0.2 13 0.7 

Totales 637 100  1,900 100  

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

Casi el 100% de los neonatos tienen un APGAR de 9 a los 

5 minutos de vida.   
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7.5.8 Reanimación del recién nacido 

TABLA N. 52 

Distribución por reanimación del recién nacido de las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Reanimación RN Adolescentes No adolescentes 
 Nº % Nº % 

No 562 87.3 1,598 83.6 

Mascara 6 0.9 23 1.2 

Tubo 3 0.5 4 0.2 

Adrenalina 0 0 1 0.1 

Oxígeno 5 0.8 11 0.6 

Sin dato 68 10.6 275 14.4 

Totales 644 100  1,912 100  

               Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

Solo un 2% de neonatos requirió de algún tipo de 

reanimación en la sala de parto.   
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7.5.9 Fallecimiento en sala de parto del recién nacido 

TABLA N. 53 

Distribución por fallecimiento en sala de parto del 
recién nacido de las mujeres atendidas por parto en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 
2007. 

Fallecimiento 
RN 

Adolescentes No 
adolescentes 

 Nº % Nº % 

No  565 87.7 1,625 85.0 

Si  0 0 4 0.2 

Sin dato  79 12.3 283 14.8 

Totales  644 100 1,912 100 

               Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

Se observaron solo 4 casos de muerte neonatal en la sala 

de parto, que correspondieron a madres no adolescentes.   
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7.5.10 Alojamiento conjunto 

TABLA N. 54 

Distribución por alojamiento conjunto del recién nacido 
de las mujeres atendidas por parto en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007. 

Alojamiento 
conjunto 

Adolescentes No 
adolescentes 

 Nº % Nº % 

Hospitalizado  26 4.0 85 4.4 

Aloj.conjunto  532 82.6 1,510 79.0 

Otro hospital  0 0 3 0.2 

Sin dato  86 13.4 314 16.4 

Totales  644 100 1,912 100 

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

Solo un 4% de los neonatos tuvieron que ser 

hospitalizados, para ambos grupos de estudio. 
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7.5.11 Defectos congénitos de los recién nacidos 

TABLA N. 55 

Distribución por defectos congénitos de los recién 
nacidos de las mujeres atendidas por parto en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 
2007. 

Defectos 
congénitos RN 

Adolescentes No 
adolescentes 

 Nº % Nº % 

No  560 87.0 1,607  84.0 

Mayor  0 0 1  0.1 

Sin dato  84 13.0 304  15.9 

Totales  644 100 1,912  100 

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

No se observaron casos de defectos congénitos en los 

neonatos en mujeres adolescentes y un solo caso en las 

mujeres no adolescentes  
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7.6. Características de egreso del recién nacido 

7.6.1 Condición de egreso de los recién nacidos 

TABLA N. 56 

Distribución por condición de egreso de los recién 
nacidos de las mujeres atendidas por parto en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 
2007. 

Condición de egreso 
de  

los recién nacidos 

Adolescentes
No 

adolescentes 

 Nº % Nº % 

Vivo 521 80.9 1,502 78.6 

Fallece 4 0.6 19 1.0 

Vivo después trasl. 0 0 1 0.1 

Sin dato 119 18.5 390 20.4 

Totales 644 100 1,912 100 

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

  

Solo un 0.6% de neonatos falleció luego de permanecer 

hospitalizado. 
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7.6.2 Alimento del recién nacido al egreso 

TABLA N. 57 

Distribución por alimento al alta de los recién nacidos 
de las mujeres atendidas por parto en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007 

Alimento al alta de los 
recién nacidos 

Adolescentes No 
adolescentes 

 Nº % Nº % 

Pecho solo 531 82.5 1,536 80.3 

Pecho y artificial 1 0.2 3 0.2 

Artificial solo 1 0.2 6 0.3 

Sin dato 111 17.2 367 19.2 

Totales 644 100 1,912 100 

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

El 80% de los recién nacidos se alimenta de leche materna.  
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7.7. Características de egreso de la madre  

7.7.1 Anticoncepción al egreso 

TABLA N. 58 

Distribución por anticoncepción al egreso a las 
mujeres atendidas por parto en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso. Julio – Diciembre 2007  

Anticoncepción al 
egreso 

Adolescentes No 
adolescentes 

 Nº % Nº % 

No se hizo  10 1.6 35  1.8 

Barrera  0 0 0  0 

Diu  3 0.5 3  0.2 

Píldora  0 0 1  0.1 

Ligadura trompas  12 1.9 125  6.5 

Ritmo  0 0 0  0 

Otro  0 0 4  0.2 

Referida  506 78.6 1,368  71.5 

Sin dato  113 17.5 376  19.7 

Totales  644 100 1,912  100 

Fuente: SIP   
Elaboración: Las autoras  

Alrededor del 80% de las madres recibió anticoncepción 

referida al egreso. Un 6% de ligadura de trompas en 

madres no adolescentes. 
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CAPÍTULO VIII 

8. DISCUSIÓN 
 

En América Latina de los embarazos existentes el 15 al 25 

% corresponden a adolescentes, cifra similar a la 

encontrada en este estudio que fue del 25 %. 

En correlación a las cifras publicadas por ENDEMAIN 2004, 

revela que la raza mestiza en adolescentes en el país es 

del 80%, la misma se ve representada en nuestro estudio 

con un 99%. 

El nivel de alfabetismo en ambos grupos es alto cercano al 

100%, con un proporción próxima al 50% para la educación 

secundaria; estos valores se correlacionan por el nivel de 

educación nacional de las adolescentes.  

Las mujeres adolescentes tienen un estado civil de 

predominio unión estable (42.4%), seguido de soltería 

(28.9%) y casada (26.9%).  En cambio en las mujeres no 

adolescentes se observa un predominio de mujeres 

casadas (55.8%), seguidas de unión libre (31.7%) y solo un 
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11.2% de solteras. Para madres adolescentes Fernández 

L, encontró un predominio de estado civil unión libre del 

75%, cifra mayor a nuestra estadística, 17.5% casada y 

21.7% solteras. 

Alrededor del 93% tanto de mujeres adolescentes como no 

adolescentes no presenta antecedentes de diabetes, HTA, 

tuberculosis, preeclampsia previa, cirugía del tracto 

reproductor, infertilidad, VIH y cardiopatías asociadas a 

nefropatías. 

Aproximadamente el 60% de mujeres adolescentes son 

primigestas. En tanto que alrededor del 33% de mujeres no 

adolescentes presentan hasta 5 gestas previas. 

El porcentaje de abortos es mayor en mujeres no 

adolescentes con un 10.5%, en tanto que en las mujeres 

adolescentes es de apenas un 3.1 %. Cifra menor en 

relación al estudio de Fernández, que revela  un 23.7 % de 

abortos en adolescentes.  
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Alrededor del 80% mujeres adolescentes no planificaron su 

embarazo, cifra relativamente similar a la actitud en 

mujeres no adolescentes. 

En relación a las características del embarazo actual, 

alrededor del 80% de las mujeres cumplen con las normas 

establecidas con la OMS en el cuidado del embarazo.  

Conviene destacar algunos aspectos en las que los 

controles son deficientes, en nuestro medio como: la 

realización de papanicolao, la administración de vacuna 

antitetánica, que  un tercio de la población no la ha 

recibido; falta el registro de los valores de Hb en el carné 

perinatal, lo que no nos  permite en este estudio, obtener 

estadísticas. Siendo esto una pena ya que en varios 

artículos citados se evidencia que  la  Anemia se presenta  

especialmente en sectores de bajo nivel social y cultural, 

como lo es nuestro universo de estudio ya que  el déficit 

nutricional condiciona la anemia ferropénica,  Tejerizo 

encuentra un 16,99% de anemias en las adolescentes 

gestantes y un 3,97% en las adultas. En el Hospital 
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Universitario Clínico de Salamanca se encontró un 53,8% 

de anemias ferropénicas en adolescentes. Destacándose 

esta enfermedad como una de las principales en el 

segundo y tercer trimestre de embarazo.  

Entre las características del parto en adolescentes, no se 

encontraron mayores diferencias en relación con la realidad 

de las madres no adolescentes. Sin embargo es importante 

recalcar algunos aspectos que son comparativos con un 

estudio presentado por Díaz en Chile: Las infecciones del 

tracto urinario estuvieron presentes en el 10.7% de las 

embarazadas adolescentes de nuestra tesis y el  

porcentaje presentado en el grupo estudiado por Díaz  en 

adolescentes fue del 13,29%.  

El porcentaje de RPM fue apenas del 6 % tanto en mujeres 

adolescentes como no adolescentes; valor  en un 50% 

menor al encontrado por Díaz en el que el proporción de 

embarazadas adolescentes que cursaron con una rotura 

prematura de membranas fue de 14,55%. 
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Así mismo la presencia de síndrome hipertensivo del 

embarazo fue mínimo en nuestro estudio, con un 1.6%, en 

tanto que para Díaz fue 10,75%.  

Respecto de la vía de resolución del parto, alrededor de un 

80% de la población tiene parto por vía vaginal. Se 

evidencia un 8% más de partos por cesáreas en mujeres 

adolescentes en relación a las no adolescentes, lo que 

corrobora a lo encontrado por Díaz en su estudio. 

La presencia de desgarros en mujeres adolescentes fue de 

un 2.2% y en mujeres no adolescentes de un 5.3%., en 

tanto que  Díaz  encontró un porcentaje mayor al nuestro 

10.75% en las menores de 19 años.  

Un 15% de las embarazadas adolescentes estudiadas tuvo 

un parto prematuro, cifra que fue casi el doble de la 

reportada en el grupo de Díaz (8,86%). 

Entre las características del recién nacido encontramos que 

el sexo de los recién nacidos es igual en porcentaje para el 

sexo femenino, como para el masculino. El bajo peso al 
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nacer que se asocia al aumento de la morbilidad perinatal e 

infantil y al deterioro del desarrollo físico y mental posterior 

del niño reportado  por varios autores como Issler que 

concluye que el retardo del crecimiento intrauterino en 

adolescentes  es del 12,02%, y de 5,69% en las 

embarazadas de 20 a 29 años diferencia estadísticamente 

significativa (p= 0,047). Mientras que en nuestro estudio en  

ambos grupos se evidencia un 16% de bajo peso al 

nacimiento no obstante las mujeres adolescentes 

presentan  el 5% más de neonatos con peso normal en 

comparación con  las mujeres no adolescentes. Así mismo 

se ve que el 11% de neonatos de mujeres mayores de 19 

años, presentan sobrepeso. En cuanto peso y talla más del 

90% en ambos grupos se encasillan dentro de los 

parámetros normales y son adecuados para la edad 

gestacional.  En la investigación realizada por Díaz en Chile 

se encontró que: el porcentaje de recién nacidos pequeños 

para la edad gestacional fue mayor en el grupo de estudio 

que en el grupo control, obteniéndose cifras de 12,02% y 
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6,96%, respectivamente. Los niños adecuados para la edad 

gestacional fueron similares en ambos grupos; con un 

82,91% para los del grupo de estudio y un 86,70% para los 

controles. En cuanto a los recién nacidos grandes para la 

edad gestacional, el porcentaje en las embarazadas 

adolescentes fue de 5,06% y en las embarazadas de 20 a 

29 años, de 6,32%. La frecuencia de recién nacidos de bajo 

peso en las adolescentes embarazadas fue el doble a las 

encontradas en el grupo control, con porcentajes de 6,32% 

y 3,16%, respectivamente (p= 0,18).  

La condición vital de los neonatos al minuto y cinco minutos 

de vida fue óptima en ambos grupos de estudio en nuestra 

tesis y solo un 2% de neonatos requirió de algún tipo de 

reanimación en la sala de parto.   

Finalmente en las Condiciones de Egreso neonatal y 

materno podemos destacar lo siguiente, en nuestro país 

según la encuesta de Endemain 2004 el 87.7% de las 

adolescentes  han tenido hijos vivos y el 0.7% hijos 
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muertos. En nuestro trabajo de investigación se vio también 

que menos del 1% de los neonatos fallecieron  al momento 

del egreso tanto en mujeres adolescentes  como no  

adolescentes 

No se observaron  defectos congénitos en los neonatos en 

ninguno de los dos grupos.  Cuatro de cada cinco  niños 

son dados de alta del Servicio de Maternidad 

alimentándose exclusivamente de seno materno. 

Alrededor del 80% de las madres recibió anticoncepción 

referida al egreso y existió un 6% de ligadura de trompas 

en madres no adolescentes.  
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CAPÍTULO IX 

9. CONCLUSIONES  
.  

El 25% de mujeres atendidas por parto, es adolescente, 

con predominio de raza mestiza, cursan la secundaria y 

permanecen en unión estable. 

La gran mayoría de mujeres adolescentes no presenta 

antecedentes patológicos ni personales ni familiares. 

Respecto a antecedentes obstétricos  en general las 

adolescentes son primigestas que no planificaron su 

embarazo, y en mayor proporción no tienen experiencia de 

abortos previos. 

En relación a las características del embarazo actual, en 

general las mujeres cumplen con las normas establecidas 

con la OMS en el cuidado del embarazo.   

Entre las características del parto en adolescentes se 

concluye que la vía de resolución del parto es la vía 

vaginal, existe mayor porcentaje de cesáreas en relación a 
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las no adolescentes. No se evidencia cifras bajas de 

complicaciones. 

En general las características neonatales estuvieron dentro 

de los parámetros normales. La  mortalidad fue menor del 

1%.  

Las condiciones de egreso neonatal y materno fueron 

buenas. 

No existe mayor diferencia estadística entre la realidad de 

las madres adolescentes con las no adolescentes. 

En el Hospital Vicente Corral Moscoso existen grandes 

deficiencias en la recolección de datos e ingreso de los 

mismos en el SIP, lo que dificulta enormemente la 

obtención de información estadística. 
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CAPITULO X  

 

10. RECOMENDACIONES  

Crear un organismo especializado en la atención a la 

adolescente embarazada, no solo para realizar una 

vigilancia biológica de su estado, sino para ayudar a 

sobrellevar las consecuencias psicosociales que esto 

implica.  

Se recomienda concienciar al personal correspondiente 

sobre la importancia estadística del llenado del formulario 

del CLAP e ingreso de datos en el SIP. 

Llenar los datos adecuadamente en el registro del CLAP, 

en el momento del ingreso de las pacientes al servicio, así 

como al egreso de la madre y recién nacido.  
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CAPÍTULO X 
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CAPÍTULO XII 

12. ANEXOS 

  

12.1 Operacionalidad de las Variables 
 

VARIABLE DEFINICIÓN  DIMENSION
ES 

INDICADO
RES 

ESCALA  

Edad en 
años 
 

Tiempo que la 

persona ha 

vivido a contar 

desde que 

nació. 

Años  Formulario Entre 10 y 

14 

Entre 15 y 

16 

Entre 17 y 

19 

Sin dato 

Raza Grupo de 

individuos que 

perteneciendo a 

la misma 

especie 

presentan una 

particular 

combinación de 

caracteres 

físicos normales 

hereditarios y 

Fenotipo Formulario Blanca 

Indígena 

Mestiza 

Negra 

Otra  

Sin dato 
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variables dentro 

de unos límites 

determinados. 

 

Estudios Nivel académico 

alcanzado por la 

madre hasta el 

día del parto.  
 

Estudios 

formales 

Formulario  Ninguno 

Primaria  

Secundaria  

Universidad 

Sin dato  

Estado 
civil 
 

Condición legal 

de las personas 

respecto del 

matrimonio. 

Social  

Legal  

Formulario Casada  

Unión 

estable  

Soltera  

Otro  

Sin dato 

Anteceden
tes 
familiares 

Enfermedades o 

condiciones que 

los familiares 

tengan o hayan 

tenido. 

Diagnóstico 

médico 

Formulario  Diabetes 

Tuberculosi

s  

Hipertensió

n 

Preeclampsi

a 

Eclampsia 

Otros  

Sin dato 
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Anteceden
tes 
personales 

Enfermedades o 

condiciones que 

la adolescente 

tenga o haya 

tenido. 

Diagnóstico 

médico 

Formulario  Diabetes 

Tuberculosi

s  

Hipertensió

n 

Preeclampsi

a 

Eclampsia 

Cirugía del 

tracto 

reproductivo

Infertilidad 

VIH 

Cardiopatía

s 

Nefropatías 

Condición 

médica 

grave 

Otros  

Sin dato 

Gestacion
es 
previas 

 Proceso de 

crecimiento y 

desarrollo de un 

nuevo individuo 

Obstétricos  Formulario 1 

2 

3  

4 
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en el seno 

materno 

5 

Sin dato 

Abortos 
previos 
 

Todas las 

expulsiones del 

feto antes de 

terminar la 

gestación  

Obstétricos Formulario 1 

2 

3 

4 

5 

6 

Sin dato 

Partos  
Previos 

 

Proceso 

comprendido 

entre la 

dilatación y 

expulsión del 

feto. 

Obstétricos Formulario 1 

2 

3 

4 

5 

6  

7-9 

10-15 

Sin dato 

Partos 
vaginales 

Si las gestas 

anteriores han 

terminado por 

parto vaginal. 

 

Obstétricos Formulario 1 

2 

3 o más 

Sin dato 

Cesáreas  
 

Si las gestas 

anteriores han 

Obstétricos Formulario 1 

2 
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terminado por 

parto cesárea. 

3  

4 

Sin dato 

Nacidos 
vivos 

Número de hijos 

que nacieron 

vivos 

Obstétricos  Formulario 1 

2 

3 o más 

Sin dato 

Nacidos 
muertos 

Número de hijos 

que nacieron 

muertos 

Obstétricos  Formulario 1 

2 

3 o más 

Sin dato 

Embarazo 
planeado 

Completar "si " 

cuando por el 

interrogatorio, la 

madre dice que 

lo planeó; 

marcar "no", en 

caso contrario. 

 

Obstétricos  Formulario 

 

Si 

No 

Sin dato 

Fracaso 
del método 
anticoncep
tivo 

Se entiende por 

fracaso si la 

mujer estaba 

usando algún 

método 

anticonceptivo 

Ginecológic

os 

Formulario 

 

No usaba 

Condón 

DIU 

Hormonal 

Natural  

Sin dato 
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en el momento 

de la 

concepción.  

Talla Talla en 

centímetros de 

la adolescente, 

de pie y 

descalza. 

Antropométr

icos  

Formulario Talla baja 

Talla normal

Talla alta 

Sin dato 

EG 
confiable 
por FUM / 
ECO<20 s 

Consignar si la 

Edad 

Gestacional 

(EG) es 

confiable por 

FUM o por 

ecografía 

realizada antes 

de las 20 

semanas. 

 

Obstétricos Formulario Si 

No 

Sin dato 

Cigarrillos 
por día 

Se considera el 

hábito 

practicado 

durante la actual 

gestación.  

Clínicos  Formulario No fuma 

Uno o más 

Sin dato 

Alcohol Marcar "si" Clínicos Formulario Si 
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cuando la 

ingesta diaria es 

mayor que el 

equivalente a 

dos vasos de 

vino por día. 

No 

Sin dato 

Drogas Marcar "si" 

cuando utiliza 

alguna 

sustancia, no 

indicada por el 

personal de 

salud, que sea 

capaz de 

producir 

dependencia. 

Clínicos Formulario Si 

No 

Sin dato 

Antitetánic
a 1era dosis 

 

Si está 

previamente 

vacunada y no 

han transcurrido 

aún 10 años 

desde la 

vacunación, 

marcar la casilla 

"si". Si no fue 

Preventiva  Administraci

ón de la 

vacuna  

No se puso  

Previa al 

embarazo  

En el 

embarazo  

Sin dato 
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vacunada 

previamente y 

se vacuna 

durante la 

gestación, 

anotar en la 

casilla "1ª" el 

mes de 

gestación en 

que se le 

administró la 

primera dosis. 

Antitetánic
a 2da dosis 

 

Marcar  en "2ª" 

el de la segunda 

dosis y el mes 

de gestación en 

que se le 

administró  

Preventiva Administraci

ón de la 

vacuna  

No se puso  

Previa al 

embarazo  

En el 

embarazo  

Sin dato 

Examen 
normal 
(odonto/m
amas/cérvi
x) 

Marcar el 

casillero "si" 

cuando el 

resultado del 

examen sea 

normal y el 

casillero "no" 

Clínico- 

ginecológico

. 

Formulario Si 

No 

Sin dato 
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cuando se 

detecte alguna 

anormalidad. 

 

Bacteriuria Consignar si su 

resultado fue 

negativo (-), 

positivo (+). Se 

registra en el 

momento en 

que tiene un 

primer resultado 

de examen de 

laboratorio o 

tirilla reactiva 

para bacterias.  

Clínico  Formulario Positivo 

Negativo 

No se hizo 

Sin dato 

Grupo 
sanguíneo 
y  Factor 
Rh 

 

Grupo 

sanguíneo que 

corresponda (A, 

B, AB, O). Para 

"Rh" y para 

"sensibilización" 

marcar las 

casillas 

correspondiente

Obstétrico  Examen de 

sangre  

A 

B 

AB 

O  

Sin dato 

Rh + 

Rh – 

Sin dato 
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s; si la paciente 

se encuentra 

inmunizada "si" 

o "no" si no lo 

está. 

Papanicola
o 

Prueba de 

laboratorio 

usando un frotis 

de cuello 

uterino.  

Ginecológic

o  

Formulario Si  

No  

Sin dato 

VIH 
solicitado 

Marcar si fue 

solicitado ("si") o 

no ("no"). 

Clínico  

Obstétrico 

Formulario Si  

No  

Sin dato 

VDRL/RPR 
<20 sem 

Consignar si el 

resultado de la 

VDRL o RPR 

realizado antes 

de las 20 

semanas fue 

negativo, 

positivo  o si no 

se solicitó. 

Clínico  

Obstétrico 

Formulario Positivo 

Negativo 

No se hizo 

Sin dato 

VDRL/RPR 
> = 20 sem 

Consignar si el 

resultado de la 

VDRL o RPR 

Clínico  

Obstétrico 

Formulario Positivo 

Negativo 

No se hizo 
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realizado a las 

20 semanas o 

más fue 

negativo (-), 

positivo (+) o si 

no se solicitó 

(no se hizo).  

 

Sin dato 

 

Hemoglobi
na < 20 
sem 

Consignar el 

valor en gramos 

por 100 mililitros 

de hemoglobina 

realizada antes 

de las 20 

semanas; si es 

menor a 11.0 g 

marcar el 

casillero 

amarillo. 

Clínico 

Obstétrico 

Formulario Menor a 

11,0 gr  

Mayor a 

11,0 gr 

Sin dato 

Fe/Folatos 

administra
- 
dos 

Indicar "si" 

cuando son 

prescritos 

durante la 

gestación, se 

anota "no" si en 

Clínico 

Obstétrico 

Formulario Si  

No  

Sin dato 
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el momento del 

parto se 

constata que no 

fueron indicados

Consultas 
Prenatales 

Marcar el 

número total de 

consultas 

prenatales 

realizadas por la 

paciente. 

Obstétrico Formulario 1 a 4  

5 o +  

Sin 

consultas  

Sin dato 

Carné 
perinatal 

Consignar si la 

paciente 

presentaba o no 

Carne Perinatal, 

marcando "Si" o 

"No" según 

corresponda 

Obstétrico Formulario Si  

No  

Sin dato 

 

Hospitaliza
- 
ción en 
embarazo 

Indicar los días 

totales de 

internación de la 

paciente, si 

corresponde. 

Obstétrico Formulario Si  

No  

Sin dato 

Inicio Indicar si el 

inicio del trabajo 

de parto fue 

Obstétrico Formulario Espontáneo 

Inducido 

Cesárea 
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"espontáneo", 

"inducido", o 

"cesárea 

electiva", 

marcando el 

casillero 

correspondiente 

electiva 

Sin dato 

 

Ruptura de 
membrana
s 
anteparto 

Este ítem se 

refiere a la 

presencia de 

ruptura de las 

membranas 

ovulares antes 

del inicio del 

trabajo de parto 

(una hora antes 

del inicio del 

trabajo de 

parto). Se 

marca "no" en 

caso de estar 

indemnes; "si" si 

se encuentran 

rotas. Indicar el 

día, de la 

Obstétrico Formulario Si  

No  

Antes de las 

37 SG 

Luego de 

las 37 SG 

Menos de 

18 hrs 

Mayor de 

18hrs 

Sin dato 
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ruptura de las 

membranas así 

como la hora y 

los minutos en 

los cuales se 

produjo. Marcar 

"<37 sem" si la 

edad 

gestacional al 

momento de la 

ruptura era 

menor de 37 

semanas, si el 

tiempo de 

ruptura es 

mayor o igual a 

18 horas marcar 

"18hs".  

Edad 
gestaciona
l al parto 

Indicar la edad 

gestacional de 

la paciente al 

momento del 

parto en 

semanas y días 

consignando si 

Obstétrico Formulario Menor de 

37 SG 

Entre 37 y 

41 SG 

Mayor de 

41 SG 

Por FUM 
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fue calculada 

por FUM o por 

ECO; Si no es 

confiable no se 

registra. 

Por ECO 

Sin dato 

Presentaci
ón 

Cefálica, 

pelviana o 

transversa 

Obstétricos  Formulario Cefálica 

Pelviana  

Transversa  

Sin Dato 

Patologías 
maternas 

Marcar las 

patologías del 

embarazo, parto 

y puerperio que 

correspondan, a 

medida que se 

vayan 

realizando los 

diagnósticos. Si 

se marca 

"ninguna", el 

resto de los 

casilleros 

quedará vacío. 

En caso de 

existir alguna, 

Obstétricos  Formulario ־ Ninguna 
Hipertens ־

ión previa

Hipertens ־

ión 

inducida 

por el 

embaraz

o 
Preeclam ־

psia 
Eclampsi ־

a 
Cardiopat ־

ía 
Neuropatí ־
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marcar el 

casillero 

amarillo 

correspondiente 

y marcar en 

blanco los 

demás 

casilleros 

a 
 Diabetes ־

grado I, 

II, G   
 Otra ־

condición 

grave 
Corioamn ־

ionitis 
 Infección ־

urinaria 
 Amenaza ־

de parto 

prematur

o 
 .R.C.I.U ־
 Ruptura ־

prematur

a de 

membran

as 
Hemorra ־

gias del 

1er, 2do, 

3er 
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trimestre 

o 

posparto 
 Infección ־

puerperal

Nacimient
o 

Consignar si se 

produjo el 

nacimiento vivo 

indicando en el 

casillero 

correspondiente

. En caso de 

muerte 

intrauterina 

marcar el 

casillero que 

indique el 

momento en 

que se produce 

la muerte: 

"anteparto", 

"intraparto" o 

"se ignora el 

momento". 

Obstétricos  Formulario Vivo  

Muerto 

Anteparto 

Parto 

Ignora 

momento 

Sin dato 

Parto Anotar el orden Obstétricos  Formulario Si  
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múltiple del nacimiento 

en el casillero 

que aparece 

junto a esta 

alternativa, 

indicando 

también el 

número de 

fetos.  

No  

Sin dato  

 

Terminació
n 

Marcar el 

casillero que 

corresponda 

según la forma 

de terminación, 

"espontánea", 

"cesárea", 

"fórceps", 

"vaccum", "otra".

Obstétricos  Formulario Espontánea 

Fórceps 

Cesárea 

Vaccum 

Otra 

Sin dato 

Episotomí
a 

Marcar "si", si 

se realizó y "no" 

si no se realizó. 

 

Obstétricos  Formulario Si  

No  

Sin dato 

Desgarros En caso de 

producirse 

desgarros 

Obstétricos  Formulario 1ero grado 

2do grado 

3ero grado 
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durante el parto 

marcar en el 

casillero 

correspondiente 

a "Grado (1 a 

4)" el grado. En 

caso negativo 

marcar "no". 

 

4to grado 

No   

Sin dato 

 

Ocitócicos 
en 
alumbrami
ento 

Marcar el 

casillero que 

corresponda, si 

se utilizó 

ocitocina, otro o 

si no se utilizó 

 

Obstétricos  Formulario Ocitocina 

Otro 

Ninguno  

Sin dato 

 

Ligadura 
del cordón 

Indicar si el 

tiempo entre 

nacimiento y 

ligadura del 

cordón fue 

precoz menor 

de 30 segundos, 

si fue tardía 

mayor a  30 

Obstétricos  Formulario Menos de 

30 seg. 

Mayor de 

30 seg. 

Sin dato 
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segundos 

Sexo del 
recién 
nacido 

Marcar el 

casillero que 

corresponda. 

"Femenino", 

"Masculino" o 

"No definido" 

cuando 

clínicamente no 

se pueda definir.

Fenotipo  Observació

n  

Femenino  

Masculino  

No definido  

Sin dato 

Peso del 
recién 
nacido 

El del niño 

desnudo, en 

gramos.  

Antropométr

ico  

Balanza  Menor de 

2.500gr 

Entre 2.500 

y 4.500gr 

Mayor de 

4.500gr 

Sin dato Sin 

dato 

Longitud Longitud del 

niño desnudo en 

centímetros. 

Antropométr

ico 

Tallímetro Menor de 

48cm 

Entre 48 y 

52cm 

Mayor de 

52cm 

Sin dato 
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Perímetro 
cefálico 

Medición de la 

circunferencia 

craneana en 

centímetros. 

 

Antropométr

ico 

Cinta 

métrica 

Menor de 

34 cm  

Entre 34 y 

36 cm 

Mayor de 

36 cm 

Sin dato 

Peso para 
edad 
gestaciona
l 

Se refiere al que 

resulte del uso 

de una curva 

patrón de peso 

según edad 

gestacional. El 

peso puede 

resultar 

"adecuado", 

"pequeño" o 

"grande" para la 

edad 

gestacional.  

Clínico-

Neonatal 

Tabla de  

Lubchenko-

Bataglia  

Adecuado 

Pequeño 

Grande 

Sin dato 

APGAR. Valor del 

puntaje de 

Apgar al 1er. y 

5º minuto de 

vida. 

Clínico-

Neonatal  

Formulario 1-3  

4-6 

7-10 

Sin dato 
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Reanimaci
ón  

Marcar la opción 

de acuerdo a si 

fue necesario 

asistir al recién 

nacido con 

oxígeno, 

máscara, tubo, 

masaje cardíaco 

o adrenalina 

Clínico-

Neonatal 

Formulario  Oxigeno  

Mascara 

Tubo 

Masaje  

Adrenalina  

Sin dato 

Fallece en 
sala de 
parto 

Indicar "si", si el 

recién nacido 

fallece en la 

sala de parto; 

en caso 

contrario marcar 

"no". 

Clínico-

Neonatal 

Formulario  Si 

No  

Sin dato 

Referido Se consignará 

el destino del 

recién nacido 

luego de su 

recepción. Si es 

enviado a sala 

con la madre, se 

marcará "aloj. 

Clínico-

Neonatal 

Formulario Alojamiento 

conjunto 

Hospitalizad

o 

Otro 

hospital 

Sin dato 
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conjunto"; si se 

envía a CTI o CI 

dentro del 

mismo hospital 

donde nació, 

marcar "hosp"; 

si es referido a 

otro Centro 

Hospitalario, 

marcar "otro 

hosp". 

Defectos 
congénitos 

Se dejarán 

consignados si 

el RN presenta 

defectos 

congénitos o no. 

En caso de no 

presentarlos se 

marcará "no". Si 

los presenta se 

clasificarán en 

menores y 

mayores, 

marcando la 

opción que 

Clínico 

Neonatal 

 

Formulario No 

Menor 

Mayor 

Sin dato 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

Sra. Alexandra Calle G. 
Srta. Fernanda Carrasco V. 

174
2008 

corresponda.  

 

Condición 
del egreso 

Se considera 

EGRESO la 

fecha del último 

día de la 

hospitalización 

neonatal vivo o 

fallecido.  

Clínico-

Neonatal 

 

Formulario Vivo  

Vivo 

después del 

traslado 

Fallece 

Fallece 

después del 

traslado 

Sin dato 

Lactancia Indicar si hay 

lactancia al 

momento del 

alta. Marcar 

"exclusiva" si no 

recibió ningún 

alimento distinto 

a la leche 

humana; 

"parcial" cuando 

se alimentó 

además de con 

leche humana 

con fórmulas; 

Clínico-

Neonatal 

Obstétrico  

 

Formulario Exclusiva 

Parcial 

Fórmula  

Sin dato 
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"fórmula" 

cuando se 

alimentó con 

fórmulas. 

Anticonce
pción 

Marcar la 

alternativa que 

corresponda de 

acuerdo con el 

método 

anticonceptivo 

elegido. 

 

Ginecológic

o  

Formulario  Ninguna 

Referida 

Condón 

DIU 

Hormonal  

Ligadura 

tubárica 

Natural  

Otros 
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12. 2 Formulario del SIP 
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Historia Clínica Perinatal (reverso) 

 


