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RESUMEN 
Culminación de Embarazos: Cesárea Vs. Parto en Adolescentes, Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, Agosto-

Septiembre 2009. 

Duerto D., Carlos A.; Núñez R., José A. 

La adolescencia es la etapa del desarrollo que señala el final de la niñez y el 
inicio de la vida adulta. El Embarazo en adolescencia se define como la gestación en 
una mujer con 19 y menos años de edad y constituye una problemática social. Su 
incidencia varía dependiendo de la región y del grado de desarrollo del país. Existe 
una controversia sobre la vía de parto ideal en la adolescente embarazada. El presente 
estudio tuvo como objetivo Identificar la incidencia del tipo de parto en adolescentes, 
servicio de Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, durante 
los meses de Agosto y Septiembre del 2009. Tipo de Estudio: de campo, descriptivo, 
de corte transversal. Muestra: Estuvo representada por 242 pacientes embarazadas 
menores o iguales a 19 años de edad que fueron atendidas en el servicio de 
Obstetricia, durante la culminación de su embarazo. Los datos se recolectaron 
mediante la técnica de la entrevista en un formulario creado por los autores, se aplicó 
a todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión en el momento de 
ser atendidas. Resultados: Se atendieron 242 adolescentes embarazadas. El 94,21% 
(n=228) pertenecían al grupo etario de 15-19 años, el 5,79% (n=14) pertenecían al 
grupo de 10-14 años. La edad promedio fue 17 años. El 52,48% (n=127) terminaron 
su parto por vía de cesárea mientras que el 47,52% (n=115) fue por vía vaginal. La 
incidencia de Partos en adolescentes fue de 31,97%, La incidencia de Cesáreas entre 
adolescentes fue de 52,48%, Las tres principales indicaciones de cesáreas en orden 
decreciente fueron cesárea anterior, desproporción feto-pélvica y oligohidramnios. 
Recomendación: Realizar una evaluación obstétrica integral y objetiva para 
determinar la conducta a seguir, todo ello con el fin de disminuir aquellas cesáreas 
que pueden ser evitables. 

 

Palabras clave: indicaciones de cesárea, adolescencia, embarazo 
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INTRODUCCIÓN 
 

El dilema que más comúnmente tiene que enfrentar el obstetra en su práctica 

diaria es tener que decidir si realiza o no una operación cesárea, que se define como la 

cirugía que tiene como objetivo extraer el producto de la concepción, vivo o muerto, 

a través de una laparotomía y una incisión en la pared uterina en embarazos que 

superan las 27 semanas de gestación (Rosales y Felguérez, 2009) (Lepore et al, 

2005). 

Etimológicamente, el nacimiento de una criatura por corte de las paredes 

abdominales viene del verbo latino caedere (cortar). A los recién nacidos por esa vía 

se les llamaba cesones o caesares en la Roma Imperial, precisamente debido a la 

indicación de la operación  (Arencibia, 2002). 

La leyenda cuenta que Julio César nació de este modo y por último, los escritos 

atribuidos a Plinius, historiador de la antigüedad aseveraba que el primero de los 

Césares nació por vía abdominal (Lugones, 2001). 

Otro posible origen de su nombre derivaba de la llamada Lex Regia de Numa 

Pompilio, soberano de Roma entre los años 715 y 773 a.n.e.; ley que bajo los Césares 

habría tenido el apelativo de cesárea, y que imponía la extracción abdominal post-

mortem para salvar al feto (Arencibia, 2002). 

Antes de 1500, el Islam se oponía a este tipo de procedimiento y señalaba que 

cualquier niño nacido por este método era descendiente del demonio y debía ser 

sacrificado. La iglesia cristiana estaba a favor de la operación, preocupada en la 

salvación de vidas y almas (Lugones, 2001). 

La primera cesárea en mujer viva aparece citada por los españoles E. Recaséns 

y J.M. Uzandizaga, quienes la dan por practicada en España por el obispo Pablo de 
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Mérida, en el año 250 d.n.e. La cita, aunque dudosa, reporta la extracción de un feto 

muerto, salvándose la madre, y según Recaséns podría haberse tratado de un caso de 

gestación ectópica  (Arencibia, 2002). 

La primera referencia histórica a la realización de una cesárea en una mujer 

viva corresponde a la practicada por Nufer en 1500. Empleó una navaja de rasurar y 

el niño nació vivo. La madre tuvo 5 hijos más, lo que pudiera señalarse como uno de 

los primeros partos vaginales después de una cesárea, aspecto que en la actualidad 

cobra vigencia y defensores (Lugones, 2001). 

La cesárea pasó, en un lapso de aproximadamente cien años, de una 

intervención temible, casi una condena a muerte y por ende el fracaso del 

conocimiento y del arte de la obstetricia, a ser una operación bien reglada, con un 

tiempo operatorio entre 45 a 60 minutos, sin embargo, la morbimortalidad es 3-6 

veces mayor que por la ruta vaginal (Zighelboim y Sánchez, 2007). 

Las indicaciones de cesáreas se pueden clasificar en absolutas y relativas, 

entendiéndose como absolutas aquellos casos en los cuales la cesárea es la única 

técnica a tener en cuenta como forma de terminación del parto; mientras que las 

relativas, son aquellas en que se elige la cesárea como la mejor alternativa en 

circunstancias en que se plantea también alguna otra opción. Se entiende por cesárea 

electiva aquella donde puede preverse con anticipación, mientras que la cesárea de 

urgencia se realiza cuando de forma súbita, por accidente en el embarazo o en el parto 

surgen las indicaciones (Salazar, 2007). 

Entre las indicaciones absolutas están: Situación transversa (ST), sufrimiento 

fetal agudo (SFA), desproporción fetopélvica (DFP), desprendimiento prematuro de 

placenta severo (DPP), placenta previa sangrando (PPS), prolapso del cordón (PC). 

Entre las relativas: trastornos hipertensivos del embarazo (THE), distocias de rotación 

(DR), fracaso de inducción, cesárea previa, presentación pelviana. Sin embargo, para 

algunos médicos cuando hay presentación pelviana o la paciente tiene cesárea 

 
 



3 
 

anterior, éstas se han convertido en indicaciones absolutas (Uzcátegui y Cabrera, 

2010).´ 

Últimamente, se han agregado las opcionales en las cuales el médico elige antes 

de que la paciente entre en trabajo de parto o al comienzo del mismo la conducta a 

seguir. Entre las principales tenemos, para esterilización, por solicitud de la madre 

(complacencia), comodidad del médico, honorarios más altos. Las indicaciones de las 

cesáreas son prácticamente las mismas en todos los lugares, lo que varía es el orden 

en que se utilizan en los diversos hospitales y países (Uzcátegui, 2008). Aquellas 

mujeres que solicitan operación cesárea (electiva), aunque existe la autonomía hoy 

día en boga, el médico debe aconsejar detalladamente los riesgos y beneficios, y 

habitualmente la petición de las pacientes son consecuencia de la ansiedad y 

apropiadamente guiadas, desisten de sus propósitos (Minkoff y Emerwenk, 2003). 

La tasa de cesárea recomendada por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) es de un 15% y para el colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 

(ACOG) es de un 15,5% (Uzcátegui, 2008). La incidencia de esta operación en países 

desarrollados supera en algunos casos, por mucho, este objetivo, tal es el caso de 

China con un 45,6%, Taiwán con 31,2%, Grecia con 29,9%, EE.UU. con 27,1%, 

Canadá con 22,1%, Italia con 20,82%, España con 18,57%, Irlanda con 17,8%  

(Zighelboim y Sánchez, 2007). 

Un estudio realizado en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile, donde 

se aplicó una auditoría médica para tratar de disminuir la incidencia de cesáreas 

consideradas por el equipo clínico como “Evitables”, se observó que el porcentaje 

global de cesáreas disminuyó de 44,9% a 37,1%, en nulíparas de 39% a 29,5% y en 

multíparas de 48,1% a 42,2%. Se ha sugerido que en parte, estos resultados se deben 

al efecto Hawthorne, el cual establece que si una persona o un grupo de ellas están al 

tanto de ser observadas, su conducta es propensa a cambiar (Salinas et al, 2004). 
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 La frecuencia de cesáreas en el Hospital Clínico Universitario, Maternidad 

“Concepción Palacios” y el Hospital General del Oeste, todos pertenecientes a la 

ciudad de Caracas, es de: 36,8%, 35% y 18% respectivamente. Las tres principales 

indicaciones de esta operación en dichos hospitales fueron Desproporción feto 

pélvica, presentación pelviana y cesárea anterior (Zighelboim y Sánchez, 2007). 

En un estudio realizado en el hospital rural tipo I “Dr. José Antonio 

Urrestarazu” de la ciudad de Caripe, Edo. Monagas, durante el período Enero-

Diciembre 2006, se demostró que la causa principal  para la realización de cesárea, 

fue el antecedente de haber realizado dicha cirugía (Salazar, 2007). 

En general, la razón de que en muchos casos se repita la cesárea no es el 

antecedente de ésta, sino la repetición de la causa que la motivó o la aparición de una 

nueva indicación (Lepore et al, 2005). 

La frecuencia de rotura uterina luego de una cesárea, definida como un defecto 

que involucra el grosor completo de la pared uterina, incluyendo el peritoneo 

suprayacente, con extrusión del contenido uterino hacia la cavidad peritoneal, ha sido 

estimada entre 0,3 % y 3,8 %. La dehiscencia uterina, que se define como la 

separación sub-peritoneal de la cicatriz uterina, y que puede ser parcial o total con 

respecto a su longitud, se ha estimado entre 0,6 % y 6,27 % (Diaz et al, 2007). 

Actualmente el riesgo de rotura uterina, que se argumentaba como posible 

complicación de los partos vaginales con antecedentes de cesáreas, ha sido 

prácticamente refutado debido a su baja incidencia, por tal razón, no hay 

contraindicación para el parto vaginal en estas pacientes. Aplicando este principio, el 

Hospital “Julio C. Perrando” de Resistencia, Chaco, Argentina, ha logrado disminuir 

la tasa de cesáreas en un 2% en el período comprendido abril 2004/marzo 2005, 

respecto a años anteriores (Lepore et al, 2005) 
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La adolescencia es la etapa del desarrollo que señala el final de la niñez y el 

inicio de la vida adulta. Es un período de crecimiento y maduración, de aparición de 

los caracteres sexuales secundarios y de la adquisición de la capacidad reproductiva. 

Se adquiere madurez en el desarrollo cognoscitivo, la personalidad, los valores ético-

morales y se produce adaptación al grupo sociocultural de su tiempo y entorno 

(Monterrosa y Arias, 2007).  

La Organización Mundial de la Salud estableció que la adolescencia transcurre 

entre los 10 y 19 años de edad, subdividida en temprana: 10-14 años y tardía: 15-19 

años  (Monterrosa y Arias, 2007) (Nolazco y Rodríguez, 2006) (Rodríguez, 2003). 

Se designa como embarazo precoz, aquel que se presenta antes de que la madre 

haya alcanzado la suficiente madurez emocional para asumir la compleja tarea de la 

maternidad (Molina, 2006). 

Los adolescentes conforman una parte importante dentro de la población 

mundial, representan entre el 20 y 25 % del número poblacional global. De acuerdo 

con cifras informadas por el Fondo de las Naciones Unidas (UNFPA), el embarazo en 

adolescente representa poco más del 10% de todos los nacimientos en el mundo (Cruz 

et al, 2006). 

En Latinoamérica se observa un incremento en las cifras de adolecentes 

embarazadas representando un 20% de todos los embarazos. El Embarazo en 

adolescencia se define como la gestación en una mujer con 19 y menos años de edad 

(De Gracia et al, 2007) 

La incidencia de embarazos en adolescentes varía dependiendo de la región y 

del grado de desarrollo del país. En Estados Unidos, anualmente cerca de un millón 

de embarazos corresponden a madres adolescentes, constituyendo un 12,8% del total 

de embarazos. En países como Chile la proporción de embarazos adolescentes es de 

aproximadamente 15,2% y 25% en el caso de El Salvador, pudiendo llegar a cifras 
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tan elevadas como del 45% del total de embarazos en algunos países africanos (Diaz 

et al, 2002). 

Según el MSDS en el año 2000, el 21,4% de nacimientos ocurrió en el grupo de 

adolescentes de 15 a 19 años (Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2003). 

En un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal durante el 

período 2003-2007 realizado en el Hospital Dr. Raúl Leoni Otero de San Félix, Edo. 

Bolívar, se registraron 28.060 partos, de los cuales, 1856 (32,2%) correspondía a 

adolescentes embarazadas (Serrano y Rodríguez, 2008). 

El embarazo y el parto durante la adolescencia acarrean importantes riesgos. 

Niñas de 15 a 19 años de edad paren alrededor de 15 millones de niños cada año en el 

mundo y por causas relacionadas con el embarazo, mueren en este grupo de edad más 

que por ninguna otra causa (Cabezas, 2002). 

La adolescente embarazada, constituye una problemática social dado que 

existen diferentes factores como lo son: inmadurez de esta madre para la educación 

de su hijo, la probable interrupción de su educación, el aumento de los costos 

económicos en su núcleo familiar, que influyen de una u otra manera en el bienestar 

tanto de la futura madre como del niño. Aunado a esto, se plantea si en el organismo 

de la adolescente se presentan cambios fisiológicos y anatómicos que permiten 

aceptar un embarazo, mantenerlo a término culminando en parto vaginal (De Gracia 

et al, 2007). Sin embargo, existen casos en los que dichos cambios ocurren de una 

manera precoz y satisfactoria (Monterrosa y Arias, 2007) 

En lo que respecta a las patologías del parto, se señala que mientras más joven 

es la adolescente, mayores son las alteraciones que pueden ocurrir en relación al 

parto. Esto es debido principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis materna, lo 

que condicionaría una mayor incidencia de desproporción cefalopélvica, 

constituyendo esto, una causa importante de trabajos de partos prolongados y partos 
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operatorios, tanto fórceps como cesáreas. Además de la desproporción cefalopélvica, 

las adolescentes embarazadas tienen mayor riesgo de culminar su parto con 

laceraciones del cuello uterino, vagina, vulva y periné. Estas complicaciones están 

dadas principalmente por la condición de inmadurez de estas jóvenes, manifestándose 

en una estrechez de canal blando (Diaz et al, 2002). 

Las adolescentes que se embarazan antes de alcanzar la madurez fisiológica, es 

decir, en los cuatro años siguientes a la menarquia, están en situación de alto riesgo 

nutricional, ya que deben satisfacer las necesidades de energía y nutrientes de su 

crecimiento y además, cubrir las demandas propias del embarazo. Adicionalmente 

una edad ginecológica menor de dos años las ubica en muy alto riesgo para 

problemas asociados con el embarazo (Peña et al, 2003). 

Las adolescentes que comúnmente quedan embarazadas son aquellas que tienen 

un estado nutricional inadecuado y condiciones socioeconómicas desfavorables, por 

lo que sus hijos son más susceptibles de tener bajo peso al nacer, prematuridad y 

morbimortalidad neonatal aumentada (Bojanini y Gómez, 2004). 

La frecuencia global de nacimientos pretérmino es de 7 a 11% y en las mujeres 

embarazadas menores de 20 años es de 7,0 a 21,3% (Oviedo et al, 2007). Se entiende 

como parto pretérmino a la expulsión del producto de la concepción del organismo 

materno, de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestación; parto a término a la 

expulsión del producto de la concepción del organismo materno de 37 semanas a 41 

semanas de gestación; parto postérmino a la expulsión del producto de la concepción 

del organismo materno de 42 o más semanas de gestación (Norma Oficial Mexicana, 

2007). 

En un estudio realizado en la república de Panamá, en los 10 hospitales donde 

se registra mayor número de nacimientos, que abarcó a pacientes con 20 y menos 

años de edad, se concluyó que las adolescentes embarazadas se asocian con un mayor 
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riesgo para los trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia/eclampsia) y esta 

patología se relaciona con un mayor porcentaje de cesárea (De Gracia et al, 2007).  

La preeclampsia es un síndrome multisistémico variable, específico del 

embarazo, puede ocurrir después de las 20 semanas de gestación, durante el parto o 

en los primeros días del puerperio. El cuadro clínico se caracteriza por tensión arterial 

de 140/90 mmHg o más, acompañada de proteinuria, cefalea, acúfenos, edema, dolor 

abdominal y alteración de los exámenes complementarios. Las pacientes con 

preeclampsia pueden evolucionar hacia las formas graves (eclampsia) y provocar 

convulsiones y estado de coma. Algunas embarazadas desarrollan a su vez el 

síndrome de HELLP, que se caracteriza por alteraciones bioquímicas que evidencian 

hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y trombocitopenia (Amarán et al, 2009). 

Actualmente existe una controversia sobre la vía de parto ideal en la 

adolescente embarazada, independientemente de la edad de la misma se debe realizar 

una valoración obstétrica integral, para así, determinar de una manera objetiva la 

conducta a seguir (Monterrosa y Arias, 2007) 

Si se realiza una evaluación obstétrica objetiva y sistematizada a la adolescente 

embarazada tomando en cuenta no sólo la edad de la paciente como indicación de 

cesárea, se disminuiría la incidencia de esta operación a corto plazo así como también 

a largo plazo porque indirectamente se afectaría la frecuencia de cesáreas a repetición 

(Lepore et al, 2005). 

En un estudio de corte transversal por períodos anuales realizado por 

Monterrosa y Arias (2007) en el Hospital de Maternidad "Rafael Calvo", ubicado en 

Cartagena-Colombia, durante el período de evaluación, se realizaron 1.436 atenciones 

obstétricas a jóvenes menores de 15 años de edad, finalizando 1.050 por vía vaginal y 

386 por cesárea, para una frecuencia de cesárea del 26,8%. Al considerar el grupo 

etario 15 a 19 años, se atendieron 36.547 partos, siendo 27.601 vía vaginal y 8.946 

por cesárea, para una incidencia de cesárea en este grupo del 24,4%.  
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En un estudio realizado en el Hospital Provincial docente “Carlos Manuel de 

Céspedes“ de Bayamo, Provincia Granma, en Cuba, se observó que de las madres 

menores de 20 años que fueron atendidas, 35,7 % finalizaron su embarazo por 

cesáreas, siendo las primeras causas: desproporción céfalo pélvica, sufrimiento fetal 

agudo y la inducción fallida (Vázquez et al, 2001). 

El presente estudio tendrá como objetivo determinar la incidencia del tipo de 

parto en adolescentes atendidas en el servicio de Obstetricia del Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez de ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, Agosto-

Septiembre del 2009. 

 

 
 



 
 

JUSTIFICACIÓN 
 

Los embarazos en las adolescentes y las altas incidencias de cesáreas son 

considerados problemas de salud pública tanto a nivel internacional como nacional y 

estadal. Un embarazo en la adolescente debe ser considerado como un embarazo de 

alto Riesgo Obstétrico simplemente por su edad, aunado a la asociación de múltiples 

factores físicos, socioeconómicos y psicosociales que puedan influir en el embarazo. 

Sin embargo, no debe considerarse la edad de la paciente como único criterio de 

cesárea, por lo que se debe realizar una valoración obstétrica integral, para así 

determinar de una manera objetiva la conducta a seguir. 

Se observa un notable incremento del número de cesáreas realizadas en relación 

a los partos vaginales a nivel mundial, identificándose en muchos casos la cesárea 

anterior como uno de los principales criterios para realizar esta cirugía. 

Por lo anteriormente descrito, surgió la inquietud de conocer el número de 

adolescentes que actualmente se atienden en el Complejo Hospitalario Universitario 

Ruíz y Páez y cuáles de ellas culminan su embarazo por la vía de cesárea. Así mismo, 

conocer las principales indicaciones de esta operación. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

 

Identificar la incidencia del tipo de parto en adolescentes, servicio de 

Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, ciudad Bolívar, 

Edo. Bolívar, Agosto-Septiembre 2009. 

 

Objetivos Específicos 

 

1) Distribuir por grupos etarios, las adolescentes atendidas durante 

la culminación de su embarazo. 

2) Señalar la procedencia de las adolescentes atendidas. 

3) Mencionar los principales antecedentes personales. 

4) Determinar el número de gestas al momento de la culminación 

del embarazo. 

5) Clasificar según edad gestacional las adolescentes atendidas. 

6) Categorizar las adolescentes según tipo de parto y grupo etario. 

7) Identificar las principales indicaciones de cesáreas en las 

adolescentes menores o iguales a 19 años de edad. 
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METODOLOGÍA 
 

Diseño de Estudio: 

 

El diseño de la investigación fue de Campo, tipo descriptivo, de corte 

transversal. 

 

Universo: 

 

Estuvo representado por todas las adolescentes embarazadas que fueron 

atendidas en el servicio de Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz 

y Páez durante el período Agosto-Septiembre 2009. 

 

Muestra: 

 

Estuvo representada por 242 pacientes embarazadas menores o iguales a 19 

años de edad que fueron atendidas en el servicio de Obstetricia, durante la 

culminación de su embarazo, en el Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, 

período Agosto-Septiembre 2009, que cumplieron con los criterios de inclusión. 
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Criterio de Inclusión: 

 

Pacientes menores ó iguales a 19 años de edad. 

Embarazo mayor de 28 semanas. 

 

Criterios de Exclusión: 

 

Pacientes embarazadas menores o iguales de 19 años de edad, cuya edad 

gestacional fue menor a 28 semanas. 

 

Método: 

 

Recolección de Datos 

 

Los datos se recolectaron mediante la técnica de la entrevista en un formulario 

creado por los autores, se aplicó a todas las pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión en el momento de ser atendidas en el servicio de Obstetricia del 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Los datos pertinentes a la 

indicación de vía de parto y los criterios considerados se obtuvieron de la historia 

clínica de la paciente al momento de ser establecidos. 

La información necesaria para realizar los cálculos de incidencia de Partos y 

cesáreas en adolescentes, se obtuvo a través del departamento de Estadísticas del 

Hospital Universitario Ruíz y Páez (H.U.R.P.) en el mes de diciembre de 2009. Se 
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dio a conocer el número total de partos atendidos y el número total de cesáreas 

realizadas durante los meses de Agosto y Septiembre de ese año. 

 

Instrumento de Recolección 

 

El formulario de encuesta (ver Apéndice A), estuvo formado por 4 partes, que 

contiene: 1) datos de identificación de la paciente; 2) antecedentes personales y 

familiares relacionados con el embarazo que pudieron influir en la conducta a tomar 

en la terminación de parto; 3) antecedentes gineco-obstétricos, 4) embarazo actual, 

que contiene información sobre el control prenatal, y por último, indicación final de 

vía de parto, es decir, vía vaginal ó cesárea con el(los) criterio(s) considerado(s). 

 

Análisis y presentación de Datos 

 

Los datos fueron ingresados en una base de datos creada en Microsoft Office 

Access 2007 y analizados a través de estadística descriptiva, representada por tablas 

de frecuencias absolutas, relativas y de asociación, realizadas en hojas de cálculo en 

Microsoft Office Excel 2007. 

Para el cálculo de la Incidencia de Partos en Adolescentes se utilizó la siguiente 

fórmula (Secretaría de Salud México, 2006): 
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Para el cálculo de la Incidencia de Cesáreas entre Adolescentes se utilizó la 

siguiente fórmula: 

 

 

 
 



 
 

RESULTADOS 
 

Se atendieron 242 adolescentes embarazadas menores o iguales a 19 años de 

edad en el servicio de Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y 

Páez, desde el 01 de agosto de 2009 hasta el 30 de septiembre del mismo año. Del 

total de pacientes, el 94,21% (n=228) pertenecían al grupo etario de 15-19 años, ó 

adolescencia tardía, mientras que el 5,79% (n=14) pertenecían al grupo de 10-14 

años, ó adolescencia temprana (Ver Cuadro 1). La edad promedio fue 17 años, 

mientas que la edad más predominante fue de 19 años con 59 casos. 

Al estudiar la procedencia de las pacientes por Estados, el 95,45% (n=231) 

corresponden al estado Bolívar, el 4,13% (n=10) del estado Anzoátegui y sólo 1 

paciente (0,41%) procedía del estado Guárico (ver CUADRO 2 

 

Cuadro 2). Al desglosar la procedencia del estado Bolívar por municipios y 

parroquias, se observó que el 84,42% (n=195) proceden del municipio Heres, el 

9,09% (n=21) del municipio Bolivariano Angostura (antiguo municipio Raúl 

Leoni), el 4,33% (n=10) del municipio Sucre, el 1,73% (n=4) del municipio 

Cedeño y el 0,43% (n=1) del municipio Piar. De las procedentes del municipio 

Heres, el 19,48% (n=45) pertenecían a la parroquia La Sabanita, el 18,12% 

(n=42) a la parroquia Agua Salada, el 16,02% (n=37) a la parroquia José 

Antonio Páez, el 11,69% (n=27) a la parroquia Catedral, el 9,09% (n=21) a la 

parroquia Marhuanta, el 6,06% (n=14) a la parroquia Vista Hermosa, el 3,03% 

(n=7) a la parroquia Panapana y por último el 0,87%(n=2) a la parroquia Zea 

(ver CUADRO 3 
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Cuadro 3). 

De acuerdo a los principales antecedentes personales registrados, en orden 

decreciente: el 4,55% (n=11) representó asma, el 3,31% (n=8) fue preeclampsia 

leve y el 1,24% (n=3) fueron antecedentes quirúrgicos. Alergia a medicamentos y 

malformaciones congénitas suman 1,66% (2 registros para cada antecedente). El 

0,41% (n=1) presentó retardo Mental Moderado y el 2,07% (n=5) se agrupó en 

la categoría de otros antecedentes que incluye infección por VPH, tumoración 

pélvica, convulsión en la infancia, varicela y neumonía. Por último, el 86,78% 

(n=210) no presentaron antecedentes (ver CUADRO 4 

 

Cuadro 4). 

Según el número de paridad al momento de la culminación del parto en la 

población en estudio, el 69,42% eran primigestas (n=168) y el 23,55% eran II 

gesta (n=57). Las que pertenecían a los grupos de III y IV gestas, representaron 

El 5,79% (n=14) y 1,24% (n=3) respectivamente (ver CUADRO 5 

 

Cuadro 5). 

En cuanto a la edad gestacional al momento del parto, del total de las 

pacientes atendidas, el 88,43% de los partos estaban a Término (n=214), seguido 

de un 9,50% de partos pretérmino (n=23) y por último el 2,07% fueron partos 

postérminos (n=5) (ver CUADRO 6 

 

Cuadro 6). 
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Al categorizar la incidencia de adolescentes embarazadas según tipo de 

parto y grupo etario, se observó que del total de pacientes atendidas, el 52,48% 

(n=127) terminaron su parto por vía de cesárea mientras que el 47,52% (n=115) 

fue por vía vaginal. Del total de adolescentes tempranas atendidas, el 85,71% 

(n=12) se les realizó cesárea, mientras que sólo el 14,29% (n=2) terminaron su 

parto por vía vaginal. Respecto al grupo de adolescentes tardías, el 50,44% 

(n=115) terminaron su parto por la vía de cesárea y el 49,56% terminó en vía 

vaginal (n=113) (ver CUADRO 7 

 

Cuadro 7). 

Según el Departamento de Estadísticas del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 

se atendieron un total de 757 Partos durante los meses Agosto-Septiembre del 2009. 

De ellos, el 51,39% (n=389) fueron por la vía abdominal y el 48,61% (n=368) por vía 

vaginal. La Incidencia de Partos totales en adolescentes fue de 31,97% para el 

período Agosto-Septiembre del 2009; La incidencia de Cesáreas entre adolescentes 

fue de 52,48% para ese mismo período. 

En el CUADRO 8 

 

Cuadro 8 se puede observar las principales indicaciones de cesáreas en el 

grupo de estudio en orden decreciente. Del total de criterios de cesáreas registrados 

(n=127), el 23,62% representó cesáreas anteriores (n=30), seguido de 20,47% por 

desproporción Feto Pélvica (DFP) (n=26); el 19,69% fueron por oligohidramnios 

(n=25); el 12,60% de estas cesáreas fueron por preeclampsia severa (n=16), el 5,51% 

por ruptura prematura de membranas (RPM) (n=7); el 4,72% representó el 

diagnóstico de presentación pelviana (n=6); Sufrimiento fetal agudo (SFA) 

igualmente con 4,72% (n=6); Circular de Cordón con 3,15% (n=4) y por último el 

5,51% fueron otras indicaciones (n=7) que incluyeron Embarazo gemelar, distocia de 
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motor, comunicación interventricular, variedad derecha posterior persistente y 

desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNNI). 
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CUADRO 1 

 

Cuadro 1 Adolescentes embarazadas según grupo etario, servicio de Obstetricia, 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, Agosto-

Septiembre 2009 

 

Edad n % 

10-14 14 5,79% 

15-19 228 94,21% 

Total general 242 100,00% 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 2009 
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CUADRO 2 

 

Cuadro 2 Adolescentes embarazadas según procedencia por Estado, servicio de 
Obstetricia, Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, 

Agosto-Septiembre 2009 

 

Procedencia n % 

Bolívar 231 95,45% 

Anzoátegui 10 4,13% 

Guárico 1 0,41% 

Total general 242 100,00% 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 2009 

 
 



22 
 

CUADRO 3 

 

Cuadro 3 Adolescentes embarazadas según procedencia por municipios y 
parroquias del Estado Bolívar, Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y 

Páez, Ciudad Bolívar, Agosto-Septiembre 2009 

 

Municipios y Parroquias n % 

Heres 195 84,42% 

La Sabanita 45 19,48% 

Agua Salada 42 18,18% 

José Antonio Páez 37 16,02% 

Catedral 27 11,69% 

Marhuanta 21 9,09% 

Vista Hermosa 14 6,06% 

Panapana 7 3,03% 

Zea 2 0,87% 

Raúl Leoni 21 9,09% 

Sucre 10 4,33% 

Cedeño 4 1,73% 

Piar 1 0,43% 
Total general 231 100,00% 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 2009 
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CUADRO 4 

 

Cuadro 4 Adolescentes embarazadas según antecedentes personales, servicio de 
Obstetricia, Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, 

Agosto-Septiembre 2009 

 

Antecedentes personales n % 

Asma 11 4,55% 

Preeclampsia Leve 8 3,31% 

Quirúrgicos 3 1,24% 

Alergia a medicamentos 2 0,83% 

Malformación congénita 2 0,83% 

Retardo mental 1 0,41% 

Otros* 5 2,07% 

Sin antecedentes 210 86,78% 

Total general 242 100,00% 
 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 2009 

(*) Otros incluye infección por VPH, tumoración pélvica, convulsión en la infancia, varicela y neumonía. 
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CUADRO 5 

 

Cuadro 5 Adolescentes embarazadas según número de gestas, servicio de 
Obstetricia, Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, 

Agosto-Septiembre 2009 

 

Paridad n % 

I gesta 168 69,42% 

II gesta 57 23,55% 

III gesta 14 5,79% 

IV gesta 3 1,24% 

Total general 242 100,00% 
 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 2009 
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CUADRO 6 

 

Cuadro 6 Adolescentes embarazadas según edad gestacional, Servicio de 
Obstetricia, Complejo Hospitalario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, Edo. bolívar, 

Agosto-Septiembre 2009 

 

Edad Gestacional n % 

Pretérmino 23 9,50% 

A Término 214 88,43% 

Postérmino 5 2,07% 

Total general 242 100,00% 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 2009 
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CUADRO 7 

 

Cuadro 7 Adolescentes embarazadas según tipo de parto y grupo etario, servicio de 

Obstetricia, Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, Agosto-

Septiembre 2009 

 

 Grupo Etario 

 10-14 15-19 

Tipo de Parto n % n % 

Abdominal 12 85,71% 115 50,44% 

Vaginal 2 14,29% 113 49,56% 

Total general 14 100,00% 228 100,00% 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 2009 
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CUADRO 8 

 

Cuadro 8 Adolescente embarazadas según indicaciones de cesárea, servicio de 
Obstetricia Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, 

Agosto-Septiembre 2009 

 

Criterios de Cesárea n % 

Cesárea Anterior 30 23,62% 

DFP* 26 20,47% 

Oligohidramnios 25 19,69% 

Preeclampsia Severa 16 12,60% 

RPM** 7 5,51% 

Presentación Pelviana 6 4,72% 

Sufrimiento Fetal Agudo 6 4,72% 

Circular de Cordón 4 3,15% 

Otros*** 7 5,51% 

Total general 127 100,00% 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 2009 

(*) DFP: desproporción feto-pélvica 

(**) RPM: ruptura prematura de membrana 

(***) Otros incluye embarazo gemelar, distocia de motor, comunicación interventricular, variedad derecha 

posterior persistente y desprendimiento prematuro de placenta normo inserta. 

 

 

 
 



 
 

DISCUSIÓN 
 

En un estudio realizado en la clínica Francisco Bolaños de Costa Rica, durante 

el período comprendido entre enero 2004 y diciembre del 2005, se concluyó que el 

embarazo adolescente predomina entre los 15 y 19 años de edad con un 98,6% 

(Espinoza et al, 2009). Este estudio se correlaciona con esa investigación, pues se 

encontró que el mayor porcentaje de adolescentes embarazadas estaban en el grupo 

etario de 15-19 años. 

El Complejo Hospital Universitario Ruíz y Páez se caracteriza por ser el 

hospital de referencia en el estado Bolívar. En este estudio se evidencia que la 

mayoría de las pacientes atendidas pertenecen a este estado y a su vez al municipio 

Heres, donde las pacientes proceden principalmente de la parroquia La Sabanita, 

seguido de las parroquias Agua Salada y José Antonio Páez. No se encontró 

bibliografía relacionada con este objetivo. 

En una revisión bibliográfica realizada por Rosenberg (2007), sobre asma y 

embarazadas, concluyó que en Estados Unidos, entre 1997 y 2001, el 8% de las 

embarazadas habían tenido asma, Un estudio australiano encontró que el 12% de las 

embarazadas había padecido asma y el 9% había sufrido exacerbaciones o usado 

medicación para el asma durante el embarazo. El asma de la embarazada está 

relacionada con la posibilidad de partos prematuros, retardo de crecimiento 

intrauterino, preeclampsia, etc. En esta investigación se observó que el 4,55% (n=11) 

de las pacientes presentaron el antecedente de Asma, lo que difiere de los resultados 

de esa revisión. 

En el mismo estudio realizado por Espinoza et al, (2009). Se concluyó que el 

83,7% de las adolescentes eran primigestas, un 13,3% presentaban un segundo 
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embarazo y el 3% restante presentaba entre el tercer y cuarto embarazo. Esos 

resultados se asemejan a los obtenidos en el presente trabajo, en el cual se observó 

que el 69,42% de las pacientes atendidas eran primigestas. Sin embargo, los 

embarazos con III y IV gestas duplicaron el valor obtenido en el estudio de Espinoza 

con 7,03%. 

Se realizó un estudio en la Maternidad del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” 

de Puerto Cabello durante el año 2005, donde se concluyó que la prevalencia de parto 

pretérmino en adolescentes fue de 10,51% (Manrique et al, 2008), lo que concuerda 

con el presente estudio, pues la incidencia de partos pretérminos estuvo entre 9 a 10% 

del total de pacientes. 

De acuerdo a un estudio realizado en el servicio de Obstetricia del Hospital “Dr. 

José R. Vidal”, en Argentina, 2008, de 134 adolescentes embarazadas atendidas, 

75,7% culminaron en parto vaginal y 24,3% por cesárea abdominal (Itati et al, 2009). 

Estos resultados contrastan con los obtenidos en el presente trabajo, ya que se 

evidenció que las cesáreas en adolescentes representaron más de 50% del total, 

respecto a los partos vaginales. 

Fochesatto y cols. en un estudio concluyeron, que en cuanto a la forma de 

terminación cesárea, se encontró que el 7,69% de gestantes de entre 10 a 14 años 

finalizaron por esta vía, a diferencia del segundo grupo etario al que correspondió un 

13,69% (Fochesatto et al, 2006). En este trabajo de investigación se puede observar 

que los resultados difieren de la cita anterior, ya que del total de adolescentes 

embarazadas dentro del grupo de 10 a 14 años, al 85,71% se les realizó cesárea; 

respecto al grupo de 15 a 19 años, en el cual representó el 50,44%. 

Se realizó un estudio de casos y controles sobre la incidencia del embarazo y 

parto en la adolescencia, así como sus riesgos y complicaciones, en el hospital 

ginecoobstétrico docente provincial “Ana Betancourt de Mora”, en Camagüey, Cuba, 

donde se observó una incidencia de parto en adolescentes de 22,2% (Valdés et al, 
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2002). A diferencia de este estudio, donde se observó que en el Hospital Universitario 

Ruíz y Páez para el período Agosto-Septiembre del 2009, la incidencia de partos en 

adolescentes menores o iguales a 19 años de edad fue de 31,97%.  

En un estudio  realizado en el hospital de Maternidad “Rafael Calvo” de 

Cartagena-Colombia, de corte transversal por períodos anuales, donde se incluyeron 

los registros de las mujeres que presentaron parto vaginal o parto por cesárea, entre 

1993 y 2005, la incidencia de cesárea en adolescentes, en edades entre los 10 y los 19 

años, presentó un incremento rápido desde 1993, cuando era del 11,5%, hasta el año 

2005 que llegó a ser del 57,9% (Monterrosa y Arias, 2007). Los datos obtenidos para 

el 2005 se asemejan al obtenido en este estudio, donde la incidencia de cesáreas entre 

adolescentes fue de 52,48%.  

Según estudios realizados por Itati et al, (2009), las indicaciones más frecuentes 

de cesáreas en adolescentes fueron en orden decreciente: distocia de la presentación, 

falta de descenso de la presentación, sufrimiento fetal agudo, preeclampsia/eclampsia, 

corioamnionitis, doble cesárea anterior, ginecorragias del tercer trimestre y 

desproporción feto-pelviana. Estos datos difieren de los obtenidos en esta 

investigación ya que la causa más frecuente de cesárea fue cesárea anterior, seguida 

de desproporción feto-pélvica, oligohidramnios, preeclampsia severa, ruptura 

prematura de membrana, presentación pelviana, sufrimiento fetal agudo, circular de 

cordón y por último otras indicaciones. 

 

 

 
 



 
 

CONCLUSIONES 
 

El Mayor porcentaje de las adolescentes pertenecían al grupo de adolescentes 

tardías. La edad promedio fue de 17 años. La edad predominante fue de 19 años. 

Las adolescentes que fueron atendidas, pertenecían en su mayoría a las 

parroquias La Sabanita (19,48%), Agua Salada (18,18%) y José Antonio Páez 

(16,02%) del municipio Heres. 

Dentro de los antecedentes personales que se presentaron con mayor frecuencia 

fueron Asma bronquial y preeclampsia leve. 

La mayoría de las adolescentes atendidas eran primigestas (69,42%), sin 

embrago, el 30,58% de las pacientes ya habían presentado otro embarazo. 

Los embarazos A Término se presentaron con mayor frecuencia (88,43%). Se 

presentó solo 9,50% para los embarazos Pretérminos y un 2,07% para los 

Postérminos. 

La incidencia de Partos en adolescentes durante el período Agosto-Septiembre 

del 2009, fue de 31,97%,  

La incidencia de Cesáreas entre adolescentes para el período Agosto-

Septiembre del 2009 fue de 52,48%, esto indica que un poco más de la mitad de las 

adolescentes que fueron atendidas, culminaron su embarazo por la vía abdominal. 

Dentro del grupo de adolescentes tempranas predominó el parto por la vía 

abdominal (85,71%) sobre la vía vaginal, a diferencia del grupo de adolescentes 

tardías donde se presentaron en igual proporción. 
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Las tres principales indicaciones de cesáreas en orden decreciente fueron 

cesárea anterior, desproporción feto-pélvica y oligohidramnios. 

 
 



 
 

RECOMENDACIONES 
 

Los embarazos en adolescentes constituyen un problema de salud pública, son 

muchos los factores que influyen en la futura madre y en el niño. Nuestra labor debe 

enfocarse en disminuir la incidencia y en lo posible evitar los embarazos en este 

grupo, por lo que se debe: 

• Implementar programas de planificación familiar destinados a la 

prevención de embarazos no deseados en adolescentes. 

• Crear programas permanentes de educación sexual dirigidos a los 

jóvenes con el fin de orientarlos sobre los distintos métodos 

anticonceptivos; sus ventajas y desventajas y asistirlos sobre el método 

más adecuado para cada pareja. 

• Promover el sexo seguro ya que en la cultura actual es difícil que los 

adolescentes no inicien la actividad sexual tempranamente. 

• Desarrollar programas de asistencia a la madre adolescente, brindarles 

apoyo médico integral, educacional y socio-económico. 

• Fomentar la importancia del adecuado control prenatal desde el inicio 

del embarazo, de esta forma hacer captación temprana de los factores 

de riesgo que puedan influir en la forma de culminación del embarazo. 

Actualmente la OMS busca reducir la tasa de cesáreas a menos de 15%, todo 

ello por las innumerables ventajas que presenta el parto vaginal sobre la cesárea. Por 

lo que en la adolescente embarazada se debe: 

- Realizar una evaluación obstétrica integral y objetiva para determinar la 

conducta a seguir, todo ello con el fin de disminuir aquellas cesáreas que pueden ser 

evitables.  
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- Hoy en día existen muchos estudios que concluyen que la frecuencia de 

presentarse alguna complicación es muy baja al dejar evolucionar un trabajo de parto 

por vía vaginal en una mujer que previamente fue cesareada. Sin embargo, hay que 

tomar en cuenta el criterio de haber realizado la cesárea anterior y no el hecho de que 

exista la misma. 

Fomentar la utilización del partograma para detectar alteraciones del curso 

anormal del trabajo de parto; para darles tratamiento adecuado y evitar en lo posible 

llegar a la cesárea. 

Hacer una revisión periódica de la estadística para poder identificar los cambios 

que se podrían producir en el desarrollo de las actividades de los centros 

hospitalarios. 

Extender el período de estudio a 5 ó 10 años para evaluar como ha sido el 

comportamiento de la incidencia de partos y la incidencia de cesáreas en 

adolescentes, atendidas en el hospital Universitario Ruíz y Páez. 

Identificar los factores que presentan las parroquias la Sabanita, Agua Salada y 

José Antonio Páez que condicionan que el mayor número de adolescentes atendidas 

provenga de las mismas. 

Evaluar cuantas de las adolescentes que culminan en cesárea, se les realiza 

conducción de trabajo de parto antes de tomar la decisión de la vía abdominal. 

Trasladar este estudio a grupos adolescentes indígenas, puesto que se ha 

observado en ellas mayor incidencia de partos que cesáreas, y tratar de identificar las 

diferencias existentes. 
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RESUMEN (ABSTRACT): 

La adolescencia es la etapa del desarrollo que señala el final de la niñez y el inicio de la vida 

adulta. El Embarazo en adolescencia se define como la gestación en una mujer con 19 y menos años de 

edad y constituye una problemática social. Su incidencia varía dependiendo de la región y del grado de 

desarrollo del país. Existe una controversia sobre la vía de parto ideal en la adolescente embarazada. El 

presente estudio tuvo como objetivo Identificar la incidencia del tipo de parto en adolescentes, servicio 

de Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, durante los meses de Agosto y 

Septiembre del 2009. Tipo de Estudio: de campo, descriptivo, de corte transversal. Muestra: Estuvo 

representada por 242 pacientes embarazadas menores o iguales a 19 años de edad que fueron atendidas 

en el servicio de Obstetricia, durante la culminación de su embarazo. Los datos se recolectaron 

mediante la técnica de la entrevista en un formulario creado por los autores, se aplicó a todas las 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión en el momento de ser atendidas. Resultados: Se 

atendieron 242 adolescentes embarazadas. El 94,21% (n=228) pertenecían al grupo etario de 15-19 

años, el 5,79% (n=14) pertenecían al grupo de 10-14 años. La edad promedio fue 17 años. El 52,48% 

(n=127) terminaron su parto por vía de cesárea mientras que el 47,52% (n=115) fue por vía vaginal. La 

incidencia de Partos en adolescentes fue de 31,97%, La incidencia de Cesáreas entre adolescentes fue 

de 52,48%, Las tres principales indicaciones de cesáreas en orden decreciente fueron cesárea anterior, 

desproporción feto-pélvica y oligohidramnios. Recomendación: Realizar una evaluación obstétrica 

integral y objetiva para determinar la conducta a seguir, todo ello con el fin de disminuir aquellas 

cesáreas que pueden ser evitables. 
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