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PREFACIOQ

La inclinacién para desarrollar esta problemdtica obstétrica
como tema de Tesis para la Especializacién, es la inquietud-
que o©observé durante mi preparacion, al contemplar el gran -
aumento de pacientes adolescentes embarazadas en nuestro -
Hospital, que eran atendidas y que en la actualidad estidn -
siendo controladas.

Esta inquietud no solamente es personal, puesto que en la -

literatura mundial es sorprendente observar que las cifras

en la frecuencia de estas pacientes ha aumentado en estos

tltimos veinte afios, informéndose que en la actualidad -
oscila en un 30% aproximadamente.

Esto nos obliga a tener un especial cuidado en seguir mas -
de cerca el desarrollo del embarazo en este tipo de mujeres,
ya que como sabemos, 1la madurez bioldgica y psicosocial aun-
no estan desarrolladas er su totalidad, y agregando wn fac -
tor mads como 1o es el embarazo, di por resultado una serie -
de complicaciones en el binomio materno-fetal, como son las—
altas incidencias en las complicaciones obstétricas como la-
toxemia (en sus diferentes grados), el aborto, la ruptura -
prematura de membranas, el alto ntamero de prematurez © nifios

con bajo peso al nacer,



Todo esto hace aumentar las tasas de morbi-mortalidad materno
fetal, por 1o que se ha consideradc el embarazo de estas mu -~
Jjeres como de alto riesgo.

Esto nos orienta a pensar en la precaria medicina preventiva-
que se realiza tanto a nivei particular como institucional, -
ya que los programas establecidos para campafias en el Sector-
salud como Planificacidér Familiar, Educacidn Sexual y de Edu-
cacién Integral Familiar, aun no aceptados por la mayoria de~
nuestra poblacién, que en su mayor parte corresponden a un -~
nivel sociocultural bajo.

0jala que esta Tesis despierte en los lectores el interés y -
la preocupacidn sobre esta problemdtica, gque en la actualidad
es muy frecuente en nuestra poblacidn de mujeres y que en un-—

Futuro proximo se realizen programas que coadyuven a redu -~

cirla,



INTRODUCCION: .

ADOLESCENCIA: del latin "Adolescere", que significa crecer.
CONCEPTO: de acuerdo a la definicién proporcionada por Shen -
(27) ¥ aceptada por la Asociacién Médica Americana de 1la Ado-
lescencia como "Un procese Bio-Psicosocial, que perdura desde
los (:I.os.} diez y trece aflos de edad, hasta alrededor de los -
veinte afos, se inicia con la aparicidn de los caracteres se-~
xuales secundariocs y finaliza cuando cesa el crecimiento somi
tico ¥ la maduracién psicosocial",

Existen cuatro tipos de crecimiento:

a) Linfoide., b) neuronal (cerebral y cabeza)., c) general.,-
d) reproductivo.

El tipo linfoide se caracteriza por un rapido crecimiento du-
rante la niflez, que cesa al llegar la pubertad y después -
nuestra involucidn.

En el tipo neuronal el crecimiento es ripido en los primeros-
gsels afios de vida, despuéds de leos cuales se reduce y cesa -
antes de la pubertad.

El tipo general, que incluye el peso, la talla tiene dos -
periodos de rapido erecimiento, wno que va de los seis a ocho
afios de edad y el otro que va de los trece a los quince aflos-

de edad.
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En el reproductivo existe muy poco crecimiente en los prime -

ros afios de vida, seguido de unco muy marcado en la pubertad.

ACELERACION DEL CRECIMIENTO EN LA ADOLESCENTE:

El brote de crecimiento en la adolescencia se realiza mediante
la accion conjunta de la hormona del crecimiento y de los -

androégenos.

Es importante recordar que la aceleracit6n del crecimiento en-

la adolescente no comienza al mismo tiempo en todds las par -

tes del cuerpo, Adzsmas del aumento de estatura y peso, -

también se presenta una aceleracion del crecimiento de la -

circunferencia cefdlica en la adolescencia, un aumento del ta

mafio ¥ peso del corazén, de los pulmones, de los érganos abdo

.minales, de los huesos, de los mfisculos y 6rganos suprarrena-

les, tiroides, hipdéFfisis y reproductores, La grasa subcutidnea
se reduce al comenzar la adolescencia y posteriormente se -
acumula una vez que el adolescente hg alcanzado su capacidad-
maxima de aumento de estatura, siendo mAs notorio en las -
majeres.

Frisch y Mc Arthur mostraron que probablemente es necesario -
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alrededor del 17% de la grasa corporal para que se presente -
la menarquia, y alrededor del 22% para iniciar y mantener los
" giclos ovulatorios regulares.

con el brote del crecimiento también aumenta el ritmo cardia-
co, la tensién arterial, los eritrocitos y la hemoglobina, la
capacidad vital, el metabolismo basal, la excrecién de creati
nina, la acidez gastrica, 1a fosfatasa alcalina, las excrecio
nes hormonales y el olor de sudor {(gandulas apéerinas), Estas
glandulas de la piel principalmente en la axila y la vulva =
comignzan usualmente a funcionar al mismo tiempo que aparece-
el vello pubice y el axilar.

ADRENARQUIA: al inicio del periodo puberal la corteza supra -
renal excreta ciertos andrégenos débiles, que son responsa -
bles del crecimiento del vello pobico y axilar,

TELARQUYA: es el principio del desarrollc de los s=nos duran-—
te la pubertad, debido probablemente a una estimulaciédn estro

génica prematura.

INDICES DE MADUREZ SEXUAL:

La estatura, el peso y el desarrollo psicolégico han sido -
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utilizados durante siglos;lo mismo que otras medidas antropo-
métricas, como los pliegues cutdneos que se afladen como prue-
bas de investigaciétn del desarrollo.

1a radiologia proporciona una medida del crecimiento en extre
mo significativo mediante la edad o6sea, aunque esta informa -
cidn tan necesaria puede ser dificil de obtener, ademis de lo
costosSo que es, por 1o que no esta al alcance de todos los -~
adolescentes que consultan al médico.

La necesidad de un método de clasificacién de la etapa de cre
cimiento durante la adolescencia, que no fuera costoso, que -
fuera razZonablemente preciseo y facil de utilizar, condujoé al-

conocimiento de los indices de madurez sexual,

CLASIFICACION:

Se sabe que la pubertad se asocia con el desarrollo acelerado
de los caracteres sexuales secundarios, de modo que muchos -
investigadores han estudiade a fondo estos cambios como 1o -
fue Marshall y Tanner, por ejemplo, gue han realizadeo un tra-
bajo con adolescentes que puede clasificarse de definitivo, -

ya que combinan sus observaciones con los estudios previos y-



Presentan una clasificacion del estudio biolégico del desarro
1llo puberal (Tabla I), que se basa en la exploracion fisica -
de la paciente,

De acuerdo con esto, es evidente que el médice no necesita -
indicar 2l paciente ningan examen especial, ya que la informa

»

cion que necesita la tiene a la vista, sin dificultad. En las
majeres, la configuracién de sus senos y del vello pabico -
forman la base para determinar el indice de madurez. Con mis-

Precuencia, en las adolescentes se utiliza un ntmerc que re -

sulta de promediar el indice de desarrollo de los senos con

el vello pubico, que se obtiene promediando €l indice de de

sarrollo genital y del vello pubico,

1

Al principio el médico puede tener dificultad para decidir

cuandeo cambiar un indice a uwna clasificacién mayor; por

ejempla, la duda se puesde presentar en un paciente due estd -
al Final del indice IIT y al principio del IV, Por lo deneral
para resolver estds peduefias diferencias el mécio establece -
su propio criterio y mientras éste permanezca constante, dicha
clasificacien de sus pacientes sera lo suficientemente preci-

S5a.



La clasificacion de Tanner sobre los indices de madurez sexual.

CLASIFICACION DE LAS ETAPAS DE MADUREZ SEXUAL FEMENINO:

ETAPA: | VELLO PUBICO: SENOSt
I PREADOLESCENTE PREADOLE SCENTE
Escaso, ligeramente pigmen- El seno y la papila se
II tado, lacio hasta el margen elavan ligeramente, el
medio de los labios, diametro de la areola-
aumenta.
Mas obscuro, comienza a - El seno y la arecla -
IIT rizarse, aumenta en canti - crecen, no existe sepa
dad. rzcién de los contor -
nos.
Burde, rizado, abundante, - La areocla ¥ la papila-
Iv pero en menor cantidad que- forman una elevacién ~
en ¢l adulto, secundaria,
Trianqulo femenino del - Maduros, El pezén pro-
adultc se extiende hacia la yacta a la areola como
A superficie media de los - partz del contorno -
mislos +, general de) seno.
+ Casi en el BOY de los hombres ¥ el 10% de las mujeres, el -

vello pubico se extiende mas alla de la linea alba, Cuande -
esto ocurre, se dice que el vello pﬂbico tiene un indice de -~
VI. En los hombres ésto suele ocurrir a la mitad de 1a tercera
década de la wvida,



La aceleracién del crecimiento ocurre primero en las mujeres-—
que en los hombres, Yy se acompafia de alargamiento de los hue~
gos larges conforme ocurre el desarrollo Oseo, se presenta -
una mayer actividad osteoblastica, que se manifiesta mediante
concentraciones séricas de fosFfatasa alcalina mds altas en -
1as mujeres, ésto occurre durante el indice II del vello -
plbico.

Esta informacién puede ser valiosa cuando sSe examina a una -
adolescente con retraso de la pubertad: si la concentracioén-
de fosfatasa alcalina es baja, es probable que la aceleracién
del crecimiento atn no comienzZe y en caso necesario é&sto pue-
de comprobarse mediante radiografias para egtablecer edad -
bsea,

A menudo las adolescentes se preocupan porque no se presenta-
Su menarca y no es poco comun encontrar madres ansiosas por -
este supugsto retraso. La menarca se presenta con mas fre -
cuencia en el grade IV de madurez sexual, Pero muchas otras -~

comienzan a menstruar durante la etapa IIT,
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EMBARAZD EN LA ADOLESCENCIA:

En esta época el embarazo en la mujer adolescente es muy fre-
cuente y es de gran interés por los riesgos que en ello lle -
van. Se ha calculado que el 30% aproximadamente de 1la pébla -
cion en nuestro pals estd en esta etapa de la vida (1).

La precocidad de las relaciones sexuales se presenta con fre-
cuencia en estas pacientes, ésto ocasiona un problema en la -
. alta incidencia de ilegitimidad en los péises subdesarrolla -
dos acompafiando a la situacion la incidencia de madres sol -
teras,

Eses problemas han sido el objeto de miltiples investigacio -
nes sociolégicas, en cuyas conclusiones sefialan como responsa
bles a factores socioeconomiéos ¥y culturales, asi ccomo a la -
patologia social que originan, tales como el alccholisme, dro
gadiceiotn, promiscuidad y hacinamiento, casi siempre inci -
diendo sobre la integridad y estabilidad de la familia (10, -
11,12).

Bl embarazo ¥ partoc en las mujeres adolescentes ha despertado
un gran interés en la literatura mundial y nacional en estos-
Altimos veintz aflos, siendo el primer trabajo publicado por -

Harris en 1922 en el Jhon Hopkins Hospital (17), A nivel -
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nacional en el afio de 1959 en el que se presenté al Consejo =
Mexicano de Ginecologia y Obstetricia un estudio de 00 casos
{pacientes de 12 a 15 aflos de edad ) (2,7).

Desde entonces han sido publicados numerosos articuleos en va-
rios paises ¥ son discutidos cada vez con mayor frecuencia,
Los factores que anteceden en la ocurrencia del embarazo en la
adolescencia son complejos, y constituyen uno de los problemas
de la sociedad contemporinea; pues entrafian mayores riesgos de
tipe biolégico, psicolégico y social, porque se catalogan ac -
tualmente como un problema de Salud Ptiblica.

El mcomento de la menarquia parece relacionarse con el peso cor,
poral y con otros aspectos de orden nutricional y ne es raro -
que el embarazo ocurra en jbvenes con estado nutriciosnal defi-
citario,

Como sabemos, el crecimiento rédpido de la adolescente continua
unos tres a cuatro aflos después de la aparicidn de la menarca-
{11)7? el embarazo en esta &poca tiene que entablar urz compe —
tencia con las necesidades del crecimiento de la gestante (14,
27).

A pesar de tode no es posible fijar una edad &ptimz rfara que -

la mujer se inice en los procesos de la reproduccidn, ya que -
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el resultado faverable o desfavorable depende de facfores bio
'1ogicos. sociales, psicologicos, econtmicos y culturales -
principglmente.

El reconocimiento de la naturaleza de alto riesgo del embara—
zo en la adolescencia ha sido de desarrollo reciente {1,2,7,-
8,9,12,14,17,22,23,130).

El embarazo en esta etapa de la vida se ha considerado que -
lleva consigo mayores riesgos tanto para la Ffutura madre como
para el producto de la gestacidn; ya que es indudable el au -~
mento de prematurez, bajo peso al nacer y muerte neonatal; -~
asi como los riesgos medicos que incluyen el aumento excesive
de peso, toxemia, parto prolongado, el aumento del indiée de-
operacion cesdrez, enfermedades venéreas y lesiones organicas
y psicolégicas en estas pacientes {3,4,5,7,8,9,10,11,14,21, -
23,30},

La relacion entre edad materna y riesgos maternos perinatales
se ha estudiado por varios investigadores, los cuales se men-
cionan en esta bibliografia, 8in embargo, la exacta magnitud-
de sw influencia no ha podido ser determinada, dada la difi -

cultad de aislar la variabilidad de los miltiples factores -
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como biolﬁgicoﬁ. sociocculturales, psigoiégicos yfde-atencibn_
médica.

Estudios norteamericanos muestran como edad optima para el -
embarazo el quinquenio de 20 - 24 afios, con un riesgo perina-—
tal de un 23% (21), maAs alto en madres menores de 20 afios ¥y —
un riesgo significativo de tener hijos con bajo peso al nacer
en madres menores de 15 aflos (3,5,9,11.30).

8in embarge,estudios latincamericanos y nacionales como lo re
porta el Dr. Herrera Lasso (14), de tomar en extremo jOvenes-—
menores de 20 aflos, se tiende a disminuir la magnitud de los-
riesgos al incluir madres de 18 ¥ 19 afios, ya que se encuen -
tran biolégica y psicolégicamente preparadas para el embarazo,
habiendo encontrado que la edad 6ptima sobre la base de crite
ric de mortalidad perinatal seria de los 18 a los 24 afies,Asi
entonces es razonable considerar a este grupo de pacientes -~
como de alto riesgo a las menores de 17 aflos, que verdadera -

mente constituyen el grupo de embarazadas precoces (14).

FRECUENCIA:

El numerc de adolescentes embarazadas va cada diz ¢n aumento,
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por ejemplo Demsey en Baltiﬁofe (EE.UU). répofta una incidencia
en su poblacién del 3.7% en 1961 (17), tasas que quizds sean ma
yores en la actualidad, ya que en la literatura no se mencionan
cifras fecientes.

En Chile, la Dra, Romero {21), menciona una incidencia nacional
del 16.5%%, Hammouda en Arabia Saudita refiere una cifra del 26%
(13).

En Maxico, no contamos con dates propios estadistices, pero sa-
bemos que existe un indice de crecimiento de los més elevados -
del mundo ¥y que el mayor numero de nacimientos ocurren en la po
blacién de escasos recufsos. Solo contamos con datos reportados
de podlacioén €= pacientes, que cuentan con atencion médica como
de Seguridad Social, (ISSSTE, IMSS, HOSPITAL CENTRAL MILITAR),
reportandose una incidencia promedio de 2,5% aproximadamente =
(1,2,6,12,14,17,22,23).

§in embargo, se piensa que este namero sea mayor, Ya que por la
falta de control general ¥ por el hecho de que muchas de ellas
dependen econémicamente de la familia y no tienen derecho a los
servicios de instituciones de salud de Seguridad Social, es di-

Ficil conocer cifras reales. 50lo podemos mencionar que la -
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incidencia mundial del embarazo en la adolescente fluctta entre

el 10 al 30% (14).

CONTROL PRENATAL:

La mayoria de los autores que se consultaron para la realiza -
cién de esta tesis, destacan que la atencidn prenatal inadecua-
da es una de las principales causas de la morbi-mortalidad ma -
terno-fetal en las adolescentes, Zakler (17), en un grupo de -
2,400 pacientes de 15 aflos, demostrd que las cifras de prematu-
rez pueden ser disminuida; en wna tercera parte, la mortalidad-
perinatal y la toxemia hasta en un S50%, simplemente proporcio -~
nando un adecuado control prenatal, Neeson {18}, realizé un es-
tudio comparativo en una poblacidn de San Francisco California-
(EE.UU.), en mujeres adolescentes menores de 19 afios, en 1las -
que les llevéd control prenatal en diferentes instituciones de -
salud, apreciando una disminucién de productos de bajo peso al-
nacer y con calificaciones de Apgar por arriba de 7 al m;nuto -
de nacer,

Larios de México (17), menciona los problemas nis importantes,-—

seflalados en relacién al control prenatal en las adolescentes,
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b)

c)

La

de
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La indiferencia de acudir a consulta por incultura e inexpe-
riencia, as! come dificultad para seguir las indicaciones -~
higidnicas y dietéticas.

El elevado porcentaje de inasistencia, lo cual impide el co-
nocimiento exacto de la evolucidn del embarazo.

Diagnéstico tardic del embarazo, porque las adolescentes lo-—
niegan © por falta Qe comunicaciédn con los padres, lo cual -
dificulta una atencibn prenatal desde el principioc del emba-
razo.

adolescente embarazadz debe ser vigilada como una paciente -

Alto Riesgo, ameritando un control prenatal mis estricteo -

que la mujer adulta embarazada, Para que este control se consi-

dere adecuado debe 1levarse a cabo durante todo el periodo de -

la

gestaci®n y las consultas tienen que ser mis Frecuentes ( a-

partir de la semana 32 deben ser semanalmente)}, lo cual permiti

ré

no

descubrir precozmente cualquier complicacién; pero ademds, -

debe concretarse a tomar la presién arterial, peso, ausculta

cién del foco fetal y exadmenes de rutina, sino que es necesario

realizar una verdadera labor educativa, incluyendo consejos nu-

triciocnales, nociones de Fisioclogia del embarazo ¥y preparacidn-
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para el parto, asi como aspectos sobre planeacién Familtiar y -
hacer comprender a las pacientes la necesidad de las consultas
periddicas.

Como sabemos, lo ideal seria proporcionar una atencibn espe -
cial en forma multidisciplinaria, con un equipo médico integra
do por un Ginecobstetra, Pediatra, Psicolsgo, Enfermera Espe -
cializada y Trabajadora Social. Sin embargo, no siempre es po-
sible proporcionar este tipo de atencifn por miltiples facto -~
res soclo-econbmicos y culturales que solo se mencionan por -
las limitaciones del trabajo.

El estado nutricional de la madre, que es unc de los factorese™
de mayor repercusibn en la evolucién del embarazeo y desarrollo
del producto, adquiere mayor importancia en la adolescencia, =
porque es una época de crecimiento y desarrolle, que hace que
los requerimiehtos de calorias y nutrientes estén aumentados,-
a 1o que se agrega la carga adicional del embarazo, ademds ge-
neralmente en esta edad, los habitos para la alimentacifn son-
mds defectuosos y la paciente diflcilmente sigue las indicacio
nes dietéticas. Cuando en una adolescente se combinan un bhajo-

reso al inicio del embarazo ¥y poco aumento de peso durante el-
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el mismo, existen mias posibilidades de obtener un nifilo prema-
turo, como lo cbservaron Stanley Garn, Carruth y Larios (5,11-
17).

Los requerimientos nutrientes y caldricos durante el embarazo,
se incrementan scbre las adolescentes no embarazadas, Basado -
en 1o recomendado por la Asociacion Dietética de Alimentos -
(5), de que 1la caloria autorizada promedio‘es de 2,200 ¥cal/ -
dia, para las ed;des de 11 y 14 afios, y de 2,100 Kcal/dia para
las adolescentes mayores no embarazadas. Con lo agregado de -
300 rcal/dia, durante el embarazo con la energia pérdida seria
de 2,500 Kcal/dia para las mis jovenes y de 2,400 Kcal/dia pa-

ra las de 15 a 18 afios.

COMPLICACIONRES DEL EMBARAZO:

El incremento en la incidencia de las complicaciones ocurridas
en el embarazo es siempre en las primigrividas. Obstetras y Pe
diatras actualmente han reportado un incremento en la frecuen-
cia de erfermedadec asociadas con las anormalidades cromosomi-
cas, al igual gque ocurren en mujeres embarazadas cerca de la -

menopausia (3).
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TOXEMIA: )
En casi todos los estudios llevados a cabo sobre el embarazo -
en la adolescencia (1.2.3,4.7.8,9.12.14.15,16,17.21.22.55.30).
se encuentra un aumento de la incidencia de la preeclampsia, -
asimismo se observa que entre mas jovenes sean las pacientes,-
es mids frecuente esta complicacioém.
Las cifras en que ¢scila la toxemia mundialmente en pacientes-
adolescentes de acuerdo a Mussio {17), es del 29%. En la lite-
ratura nacional se encuentra una cifra mayvor, reportada por -
Aznar {2), de 29,B% en el total de sus pacientes.
Como ya mencionamos antericormente, esta complicacién puede dig
minuir como una estricta vigilancia del embaraze y mejorando -
la alimentacidén, evitando dietas inadecuzdas y el aumenfto -
excesivo de peso, que frecuentemente se presenta en astas eda-
das; por ésto, es que el problema de la toxemia es meyor en -
les niveles socioecondmicos bajos.
ABORTO :
En los Estados Unidos de Norteamérica {19,27), existen mas -
adolescentes embarazadas hoy en dia, reportandose una cifra -
de mas de un milldn cada aflo, de las cuales 500,000 dan a luz-

y 300,000 se someten a legrado por aborto legal.
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cada aflc en ese pais (16), existe un incremento proporcional -
de terminaciéon del embarazo por el aborto elective, como solu-
cién a los problemas médicos y socioeconédmicos que derivan del
embarazo en una adolescente, incluyendo la elevada Frecuencia-
de maternidad extramarital. La tasa de abortos legales (numero
de abortos por cada 1,000 nacimientos), en el grupo de 14 afos
o menos fue de 1,193, en otros distritos como en Columbia fue-
de 3,882, en Rhode Island de 3,000 ¥ en la ciudad de New York-
fue de 2,B89.

En les grupos de 15 a 19 afios el indice de abortos fue de 542-
por cada 4,200 nacidos. En la mayoria de los casos, la adoles-
cente embarazada ne estd consciente de la dinamica de la vida-
fetal que trae dentro de si, asi es que sin los consejos apro-
plados y gin la informacién debida, ellas pueden decidir abor-
tar, sin saber en que consisqe la operacion.

En el estudic realizado por Kreipie (18), mencicna que los -
grupos de edad de 10 a 14 afios disminuyeron los nacimientos de
niflos con bajo peso al nagcer, desde 3us se legalizd el aborto-
en Oregon (1969), aumentando el indice del aborte en este gru-~

Po de edad.
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En nuestro pais afin no existe la legalizacién del aborto, pero

sabemos que la terminacién del embarazo por abortos en estas -

majeres se considera mas alta que en las pacientes adultas,

siendo una frecuencia del 6 al 11X a nivel nacional (14).

OTRAS COMPLICACIONES:

En orden de frecuencia se menciona a la anemia. Algunos autoc -
res han seflalado una Ffrecuencia elevada en esta complicacidn -
en las adolescentes durante el embarazo (4,7,17), sin embargo,
es dudose que ésto sea debido a la edad.

La infeccién de vas urinarias al igual que la ruptura prematu-
ra de meinbranas son otras de las complicaéiones mas frecuentes
en nuestro medio, se refieren como causa de partos prematuros-
en muchos de los ¢casos; no se reportan porcentajes de frecuen-
cla en este tipo de mujeres, solo se conoce que se relacionan- -
a2 la desnutricidén principalmente,

El indice general de prematurez en nuestro medioc es del 22¥%, -
segtin lo reportado por varios autores nacionales (14}, como se
menciond con anterioridad, las causas principales que suceden-

a este tipo de pacientes son principalmente la infeccién de -
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vias urinarias y la ruptura prematura de membranas.

La presencia de nifios con bajo peso al nacer, es otro de 10s -
problemas mads frecuentes en estas mujeres; algunos autores ame
ricanos como Felice (9), estipula que el porcentaje de niflos -
que nacen con bajo peso, de madres adolescentes as del 17.2%,
Otros autores refieren que estd incidencia se relaciona no a -
su edad cronolégica, si no a su edad bioldgica o ginecolégica,
definida come el nfimero de afios post menarca. Este fendmeno es
de la mujer joven, que tadavia estd en desarrollo, ya que se -
considera que su desarrollo orginico y sexual sucede a los dos
® cuatro afios después de la aparicidn de la menarca, E1 embara
zZo en estas condiciones no permite la maduracidn organica 6pti
ma, ya que al mismo tiempo estad respondiendo a necesidades ana

bélicas de su desarrollo biolégico.

OPERACION CESAREA:

La evolucién que la Cbstetricia ha logrado en los tltimos aflos
@s en gran parte,.por los avances que ha tenido la Perinatolo-
gla ¥ al misme tiempo, éstc ha incrementado los Iindices en la-

operacién cesarea, reportdndose que mundialmente ha aumentado-
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en ﬁn 40% (6,13,14). En 1o que se refieré a 1a embarazada ado-
lescente se contemplan cifras gque van del 20 a1 40% (14}.

De acuerdo con el Dr. Ruiz Velasco {24), la principal indica -
cion de operacidn cesirea en egtas mujeres, es la despropor -
cién cefalopélvica, que aunado a lo ya mencionado con anterio-
ridad, en lo referente a la falta de un desarrollo total, -
estas adolescentes se encuentran en vias de formacién somatica,
con aparentes defectos de desarrollo en especial la pelvis; -
por otra parte, acﬁden muzy poco al control prenatal, ambas si-
tuaciones contribuyen a un nimero mayor Jde cesdreas. El diag =
néstico clinico de desproporcién cefalopélvica, estd basado en
hallazgos objetivos y subjetivos, la alta incidencia de este -
tipo de alteracidn en estas pacientes, sugieren que la pelvis-
6gea no ha alcanzado su tamafic potencial en el tiempo del -
parte, principalmente en estrecho supericr (entrada pélvica) -
(8).

En otro estudio Battaglia (3), encontro zue el 37.5X% de sus pa
ciantes a quienes se les practicd radiogrzafia de pelvis se de-~
mostrd signos de inmmadurez dsea, definida tor la falta de Fu -~

5i6n de las epifisis.
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CRITERIO CLINICO Y RADIOGRAFICO PARA EL DTAGNHOSTICCO DE LA -~

DESPROPORCION PELVICA:

PARTE PELVICA:

CLINICO:

RADIOGRAFICO ¢

conjugado Obstétrico:
10 cm, ¢ menos,

zslziior_ $$ngug;doodiagg:al: piametre transverso de
P : . + O menas, la pelvis superior:

11 em, & menos,

Interespinoso: 9.5 am.
. 6 menos.

i:é:if Diidmetro anteroposte -
* rior de la pelvis -
media: 11 _om. 6 menos.
Tubercsidad interis -
quial: 10 cm. 6 menos,
Tuberosidad interis -
Pelvis Tuberosidad quial + didmetro sagi-
inferiop: interisquial: tal posterior: 16 cm.-

8.0 cm. & menos.

& menos.

Diidmetro anterocposte -
rior de la pelvis infe
rior: 11 cm, & menos.

Esquema tomadec de la Revista Pediatrics Nowv, 1963, Battaglia -
M.D. Del Depto. de Fadlografia del Hospital Universitario del-
Jhons Hopkins Baltimore.
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HIPOTESIS:
El indice de pacientes adolescentes embarazadas en nuestro hos
pital es alta en estos tltimos tiempos, como consecuencia de -~
los problemas socio-culturales, lo que tiende a facilitar y -
por lo tanto a incrementar el embarazo,
Por otra parte la gestacién en la adolescente, pusde dejar se-
cuelas transitorias o permanentes, como consecuencia de la in-
madurez del desarrollo tanto bioldgico y psicoldgico,
Ademas se ha llegado a considerar que la adolescencia puede -
ejercer una influencia negativa para el desarrollo de los pro-
ductos, dando por resultado una alta Ffrecuencia de prematurez-
¥ nifios con bajo peso al nacer.
Las tasas de morbi-mortalidad materno-fetal son altas come un-
factor s;ecundario. .
Considero que del conocimiento de los aspectos anteriores, pug
den derivarse medidas preventivas que ayuden a disminuir la -

incidencia de morbi-mortalidad materno-fetal,



26.

OBJETIVOS:

Describir las caracteristicas, segfin edad del grupo de madres—

menores de 17 aflos, analizando las siguientes variables:

1} Conocer la frecuencia de embarazos de adolescentes, en 1la -
poblacitn no protegida por la segurdidad soclal y principal-
mente en nuestro Hospital.

2) Determinar las condiciones del embarazo en estas pacientes.

3} Vvias de terminacién de los embarazos,

4) Conocer las condiciones del producto al nacimiento.

5) Analizar la morbi-mortalidad materno-fetal.

6} Establecer medidas preventivas que coadyuven a la disminu -

cién de la tasa de morbi-mortalidad.

7) Catalpgar a esta problemitica como un problema de Salud Pli-

blica.
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MATERIAL Y METODOS:

Se analizaron 455 expedientes de pacientes adolescentes emba —

razadas, menores de 17 afios, que fueron ingresadas y atendidas

en el Servicio de Admision y Urgencias del Hospital de la Mu -
jer, de 1a S.5., en el periodo del 1o0. de enero al 30 de abril

de 1986.

La revisién se realizéd conforme a un protocolo previamente es-

tablecido en el Depto. de Investigacién del propio hospital.

Se incluyen en‘este estudio a las pacientes atendidas tanto de

parte como de aborto. Se tomaron en cuenta 16 parametros que -

son los siguientes:

1} Frecuencia, 2) edad, 3) estado eivil, 4) edad de aparicién-
de 1a menarca, 5) edad de inicio de wvida sexual, 6) antece-
dentes ginecobstétricos, 7) semanas de gestacidn a su ingre
50, B) control prenatal, %) complicaciones en la evolucidn-
del embarazo, 10) terminacién del embarazo, 11} indicacio -
nes de 1a operacién cesarea, 12) indicaciones de aplicacién
de fdédreeps, 13) tipo de anestesia administrada, 14) peso de
los productos, 15) morbi-mortalidad materna, T6) morbi-mor—
talidad fetal,

Se realizé estudio comparativo en la frecuencia, complicaciones
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obstétricas, porcentaje de la resolucitn del embarazo y fre -
cuencia de morbi-mortalidad materno-fetal, con 1o reportado en

la literatura nacional.

RESULTADOS:

frecuencia: durante el periodo del egstudio se atendiercon en -
nuestro Hospital 4,637 pacientes obstétricas, de las cuales -
455 fueron adolescentes de 17 afios 6 menos, lc que nos reporta
una incidencia del 9,8% de la poblacifén total atendida. Obte -
ﬁiéndose 3,668 partos en este periocdo, lo que hace que uno de-

cada ocho partos atendidos correspondan a una adolescente,

EDAD DE LAS PACIENTES: comc se podrd observar en la Grifica No
1 el rango de edades varid de los 13 a los 17 aflos,distribuf -~
das de la siguiente manera:cinco pacientes de 13 afios (1%),23-
de 14 afios (5%),53 de 15 afios (11%),136 de 16 aflos {30%) y 238
de 17 aflos (53%), siendo las edades mAs frecuentes las de 16 y

17 afios que en conjunto comprenden mis del 80% de los casos,

ESTADO CIVIL: en estas pacientes se tomaron en cuenta tresg -
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pPardmetros: solteras, unidn libre y casadas (Grafica No. 2)}.
Existieron 158 solteras (35%), 158 en unién libre (35%) ¥ 139~
casadas (30%)}. De acuerdo a su edad se realiz® un analisis del

estado civil el cual se muestra en la Tabla No. 1.

TABLA No. 1
STADO CIVIL DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS POR _EDAD:
EDAD: | NUMERD: SOLTERAS: UNION LIBRE: CASADAS:
13-14 29 14 (48.27%) 9 {31.03%) 6 (20.68%)
15-16 187 75 {40.10%) 66 (35.29%) 46 (24.59%)
17 239 69 (28,174} 83 (34.72%) 87 (36.40%)
TOTAL: 455 158 158 139

EDAD DE APARICION DE LA MENARCA: aungue €1 rango no es muy -
amplio, de 105 10 a los 15 afios, la mayor frecuencia se encon-
trb entre los 12 ¥ 1los 13 afos de edad, que comprenden mis del
70% de los casos (Grafica No. 3), La edad promedio correspon -

di$ a los 13.5 aflos.
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GRAFICA 3 : EPAD DE APARICION NE LA MEMARCA

EDADES NUMERQ PORCENTAJE GRANOS
CASOS
10 AROS 1 0.21 % 0.79
11 AROS 14 3.08% 11.07
12 AROS 152 33.19 ¥ 119.47
13 AROS 188 41.32 % 148.74
14 AROS 98 21.55 % 77.53
15 A0S 3 0.65 % 2.37
TOTALES 455 100 % 360
3 = 0.65%% 0.21% = :l’
CASDS

455 41.32 %

188
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EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL: (Gra&fica No. 4), se aprecia
que entre los 15 ¥ 16 afios existié una mayor Frecuencia , yva-
que comprenden mis del 60X del total de pacientes estudiadas.,
En el casc de la nifla de 17 afios fue involuntario, (por viola
cién). La edad promedio fue de 15.5 aHos.

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS: el 81.09% de las pacientes -
eran primigestas con 369 casos, 77 cursaban su segundo emba -
razo con un porcentaje del 16.92%, 5610 ocho acudieron por su
tercer embarazo, siendo el 1.75%., ¥ un caso con su cuarto -~
embarazo para el 0.21% (GrAfica No. 5).

En 1o que respecta a la paridad, la mayoria corresponden a -—
nuliparas, con 411 casos que forman el 90.33% y solo 44 casos
de primiparas con el 9.67% (Gridfica No, 6).

En refarencia a abortos anteriores (Grafica Ne. 7), se repor—
taron 428 casos (94.06%) en los que las pacientes no tenfan —
ningtn antecedente, 24 casos con abortc anterior para un -
5,28%: dos casos con dos abortos previos (0.44%), y en un -~
5010 caso mds de tres abortos, es de importancia mencionar -~
que esta paciente, se catalogd come abortadora habitual, por—
proceso infeccioso del tipo Toxoplasma.

Por fltimo, en las cesireas (Grafica No. 8) la mayor parte -—



GRAFICA 4 ¢ EDAD

DE INICIO EH LA VIDA SEXUAL

EBADES HUMERO PORCENTAJE GRAMDS
CAS0S

11 AROS 1 0.21% 0.79
12 ARDS 4 0.88% 3.16
13 AROS 6 7.92% 28.48
14 AROS 94 20.66% 74,37
15 ARDS 150 32.97% 118.68
16 AROS 139 30.54% 108,97
17 AROS 31 6.82% 24.52
TOTALES 455 100% 369

1= 0.21% 0.88% = 4
455 CASDS
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GRAFICA 7 : ABORTOS ANTERIORES
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correspondié a nuliparas con 434 casos para un 95,.39%, 20 -
casos con una cesdrea previa en el 4.39%, un caso con dos cg
sareas previas para el 0,22%.

SEMANAS DE GESTACION:.(Grdfica No. 9). Esto se refiere a la-
semana gestacional en que fue captada la paciente, al momen-
to de su internamiento en el servicio de Admisifn y Urgen -
clas, correspondiendo a menos de 20 semanas 45 casos para el
9,.8%, ocho casos se encontraron entre la semana 20 y 29 con-
el 1.7%, otros ocho casos en la gemana 30 y 31 para un 1.7%
y ocho casos mds entre la semana 32 y 34 {1.7%), 42 casos -
en la semana 35-36 (9.2%), 119 casos en la semana 37-38 -
(26.1%), 161 cases que correspondieron a la mayoria de las -
pacientes en la semana 39-40 (35.3%), 55 casos en la semana-
41-42 (12%) y nueve casos con mds de 42 semanas (1.9%).

Vale la pena mencionar que en 40 casos 1as pacientes no re -
cordaron la fecha de su Gltima regla, pero por clinica se de
termind la edad gestacional y fueron incluidas en la semana-
que correspondia,

CONTROL PRENATAL: el control prenatal adecuado se considerd.-
en aquellas cue llevaron sels consultas & mas y fue del 38,9%

con 177 casos. Como se observa en la Grafica No., 10, el -
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mayor porcentaje correspondid a pacientes que no llevaron -

ningn control con 278 casos para un 61.1%.
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO: en 216 casos (47.47%), se

presentaron las siguientes complicaciones: (Grafica No.11)}: -
el primer lugar lo ccupd la ruptura prematura de membranas -
con B0 casos (17.58%), en este pardmetro se considera a las -
paclientes que llegaron con ruptura Prematura y espontinea de-

membranas de las cudles 53 cases se consideraron sépticas con
mds de seig horas de latencia. La toxemla gravidica en sequn-

do lugar en sus diferentes grados: (64 casos de preecla.mpsi".a-
y dos de eclampsia), dando en conjunto un 14.50%,

El tercer lugar 1o ocupd el aborto con 48 casos para el -
10.34%. Hay que mencionar que dos casos eran de molas hidati-
diPormes las cuales fueron evacuadas. E1 cuarto lugar corres—
pondid a la infeccién de las vias urinarias. 17 pacientes que
presentaron esta patologia con el 3.73%, la mayoria de &stas-
tuvieron partos pretérminoe, en las que no se pudo inhibir el-
trabajo de parto por su dilatacién avanzada.

En quinto lugar dos ©asos de isoinmunizacién (0.43%) en pa -
clentes con ®’h negativo, una de ellas tuvo un obito con datos

de Fetopatias tipicas.

Los siguientes casos correspondieron a vn caso de embarazo -
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ectbpico roto izquierde de nueve semanas de gestacifém,una pacien
te con cardiopatia reumdtica contrclada y finaimente un caso con
diagnéstico a su ingreso de embarazo de 32 semanas de gestacién-
con trabajo de parto,obito y hepatopatia en estudio (Grif.No.11)
Se agrega en la Tabla No. II 1las complicaciones mds importantes
de este andlisis de acuerdo a grupos de edad.

TABLA II

DISTRIBUCION DE APARICION DE LAS COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO =

DE ACUEREX) A LA EDAD:
RUPTURA PREMATURA | PRE=-ECLAMPSIA
EDAD: DE_MEMBRANAS: ECLAMPSIA ABORTOS: | UROSEPSIS:
13=14 12 4 5 1
15-16 23 30% 19 6
17 45 32 24 10
TOTAL? 80 66 48 17

* En este grupo de edad aparecieron los dos casos de eclampsia.
TERMINACION DEL EMBARAZO: la Forma de terminacidn del embarazo —
se muestra en la Grafica No. 712, en donde observamos la Propor —
citn del parto eutécico en el 51%, el distdcico con el 38% y fi-
nalmente el 10.7% entre abortes y ectépico.

Se obtuvieron 295 partos vaginales para el 64.8% en donde -
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se ineluyeron a los productos obtenidos por FSrceps y los =
asigtidos en pélvico.

La operacidn cesirea se llevé a cabo en 111 casos para un -
24,3% en donde las indicacicnes se pueden apreciar en la -
Griafica No. 13.

La desproporcifn cefalopélvica fue el principal dato en 52 ~
casos para el 46,.8%, la sequnda causa correspondid al sufri-
miento fetal con 23 casos para un 20.7%, le siguid la presen
tacién pélvica con 18 casos para un 16.2%, en cuarto lugar -
la toxemia severa en siete pacientes para el 6.3%X, la ruptu-
ra de membranas, con cérvix no favorable para la inducto-con
duccidn tan solo en cuatro casos para un 3.6%, en sequida el
desprendimiento de placenta en tres casos para el 2,7% y fi-

nalmente la situacién transversa con dos casos (1.8%) y un

caso de eclampsia (0.9%).

La aplicacitn del fOrceps se utilizd en 60 casos para el -

13,1%, todas estas aplicaciones fueron bajas y se pueden

observar en la tabla nfmero III. Bl tipe de forceps que se

utilizé fue: 39 Simpson, 14 Kielland y siete Elliot.
Con referencia a los abortos hubo 48 casos; todos espontd -

neocs que hacen el 10.5%, siendo del primer trimestre 32, de-
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los cuales seis fueron sépticos, Del segundo trimestre Fueron
16 casos también con seils sépticos, existieron dos casos de -
embarazo molar, los cuales se evacuaron sin complicacifén. Fi-
nalmente dos partos péivices que fueron atendidos por llegar-
en periodo expulsivo en el momento de su ingreso y un caso de
embarazo ectfpico roto izquierdo que ingresd con cuadro de -

abdomen agudo,

TABLA III

INDICACIONES PARA LA APLICACION DE FORCEFPS:

IKDICACIONES: No.DE CAS0S: PORCENTAJE:
PERIODO EXPULSIVO

PROLONGADO 27 45,00
OGCIPITO ‘TRANSVERSA

PERSISTENTE 14 23.34
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 8 13.34
PROFILACTICOS: 7 11.66

a) CESAREA PREVIA 5

b) GARDIOPATA 1

c) ECLAMPSIA EXPULSIVO 1

- ELECTIVOS 4 ' 6.66
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En relacibn al tipo de anestesia administrada (Gradfica No, -
14}, el 52% correspondib al bloqueo epidural en 237 casos, ~
la anestesia local se utiligzd en 141 de ellas con un porcen—
taje del 30,9% y fue para realizacién de episiotomfas ¥ en =
la reparacifn de desgarros perineales, 84sto se puede apreciar
en la tabla nfmero V.

La anestesia general se utilizd en la mayorla para los legra
dos uterinos y en otres casos para revisién de cavidad post-
parto, en estos casos la anestesia utilizada fue disociativa
(Xetamina-Fentanyl-Fropanidid) en 72 cascs para el 15.8%., En
un caso gse utilizéd el bloqueo regional de pudendos por via -
transcutédnea con aguja de Iowa del nfimeroc 18 para la aplica~
cién de Pérceps por periodo expulsivo prolongado (0.21%).

En cuatro casos no se utilizé ning@n tipo de anestesia,
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TABLA IV
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DESCRIPCION DE LA TERMINACION DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES-

DE ACUERDO A SU EDAD:
E D A D _E _5:

TEEMINACION DEL EMBARAZO 13 = 34 15 = 16 17

No. bE No. DE No. DE

CASOS: CAS)S: CASOS:
PARTOS VAGINALES 13 {43.0%) | 120 (64.0%) | 162 (67.9%)
CESAREAS 12 (40.0%) | a8 (25.6%) | 51 (21.4%)
ABORTOS s {16.0%8) | 19 (10.1%) | 24 (10.0%)
ECTOPICOS =000 | mm e e[ == - = 1 ( 0.4%)
TOTAL: 30 187 238

TABLA V
EPISIOTOMIAS REALIZADAS EN _LAS PACIENTES CON PARTOS VAGINALES:
TIPO DE EPISIOTOMIA: No. DE CASOS: PORCENTAJE:?
MEDIA LATERAL DERECHA 158 60.00
MEDIA CON SUS VARIANTES
(ESFINTERECTOMIA Y RECTOTOMIA) 108 40.00
TOTAL: 266 100,00

PESO DE LOS PRODUCTOS: (GraAfica No. 15), nacieron 408 productos de -
estas pacientes, de ellos dos partos gemelares, El peso de los Pro -~

ductos al nacimiento se observa en la grafica mencionada, cinco -
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productos con peso de 500 a 900 mgs. (1.23%), 66 de 1,000 a -~

2,499 kilos (16.18%), 157 productos que Fueron la mayoria de

este estudio pesaron entre 2,500 y 2,999 kilos (38.48%), 138
pesaron de 3,000 a 3,499 kilos (33.82%} ¥y Ffinalmente 42 pesa -
ron de 3,500 kilos & mis €10.29%). E1 peso promedio en el estu
dio es de 2,399 kilos.

APGAR DE 10S PRODUCTOS: de los 408 productos obtenidos, 12 de-~
elles fuercn Gbitos 2,94X, diagnosticados desde su ingreso al-
servicio de Admisién y Urgencias. La calificacién del Apgar -
Fue valorada al minuto de nacimiento (GraAfica No. 16). E1l ma -
yor porcentaje de 58,3X correspondi® a los productos gque obtu-
vieron una calificacifn entre 8 y 10, La media del indice obte
nido al nacimiento fue de 8.4.

MORTALIDAD MATERNA: hubo de lamentarse el fallecimiento de una
paciente de 17 afios de edad, con un embarazo de 32 semanas ¢on
obito, desconociendo 1a causa y el tiempo de evolugifn, compli
cado con hepatitis y sindrome de coagwlacidn intravascular di-
seminada.

La tasa de mortalidad para este estudio es de 2 x 10,000 para
un 0.21%.

MORBILIDAD: las complicaciones matermas se dividieron en dos -
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partes: 1) transparto y 2) postparto.

Las complicaciones transparto (Grafica No. 17) se encontraron
ocho casos de desgarro perineal para el 1.74% de los cuales -
un ¢aso fue de primer grado, tres de squndo grado y cuatro de
tercer grado, Cuatro casos de desgarro de la mucosa vaginal -
para un 0,.B%. Dentro de las pacientes a las que se les prac -
ticd operacifn cesirea se encontraron cuatre casos con prolon
gacidn en las comisuras de 1la histerotomia para un 0.8%.

Las complicaciones en el postparto (Grafica No. 18) fueron 12.
Hueve casos de endometritis para el 1.9%, un caso de reten -
cidn de restos, wio mas con dehiscencia de pared y el fltimo-
caso con bronquitis postparto.

Las complicaciones que se presentaron durante el trans y el -
postparto fuercn 33 casos, lo cual nos indica una incidencia-
del 7.2%.

MORTALIPAD FETAL: se obtuvo una mortalidad general en estos -
casos del 5.1% de la poblacién en estudio, presentidndose 21 -
muertes fetales y neonatales de los 408 productos obtenidos -~
dando una tasa de mortalidad por cada 1,000 nacidos vivos de~

51 (Tabla No. VI}.



TABLA VI

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE MORTALIDAD-FETAL PCR CADA -

-

000 NACIDOS VIVDS

TASA
CAUSAS: CAS0S: % 1,000 NACTIDOS:
OBITOS 12 12.94 2g
PREMATUREZ 4 0.98 9
INMADUREZ ] 0.49 4
MALFORMACIONES
CONGENITAS MAYORES 2 0.49 4
HIPOXTA 1 0.24 2
TOTAL: 1 5.14 51

Como observamos en la Tabla Ne. VI,existiereon 12 casos de -
obito en los que se desconocié la causa de la muerte lo que -
hacen el 2.94% ¥ de 29 por cada 1,000 nacidos vivos, Nueve -
productos nacieron vivos y mueren en las primeras 24 horas de
vida. De éstos,dos corresponden a inmaduros, cuatro prematu -
ros, dos con malformaciones congénitas mayores incompatibles—
con la vida y finalmente un caso de un producto con hipoxia ~
secundario a un Apgar bajo de dos a los cinco minutos de naci
do, el cual fue extraido por cesidrea por desprendimiento de -

placenta de mis del 40%,
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Finalmenta presentamos la Tabla nfmero VII en donde se sefala

la relacidén de las causas de muerte fetal de acuerdo al peso-

de los productes,

TADLA VII

PESO DE LOS C AU 5 A 38 : MALFORMACIONES
PRODUCTOS: DESCONOCIDAS: INMADUREZ: PREMATUREZ:| HIPOX1A:| CONGENITAS
500 -~ 999 g 3 2 o Q Q
1000 ~2499 g a Q 4 [o) 1
2500 -2999 g 1 o] 0 0 1
3000 -3499 g [s] 4] 2] 0 1)
3500 6 mis g 0 Q 4] 1 0
TOTAL?: 12 2 4 1 2

MORBILIDAD FETAL: de les 408 productos obtenidos 69 presenta-

ron diferentes grados de morbilidad para el 16.9% (Grafica -

nimere 13}.

¢ obgerva jue el mayor porcentdje en esta circunstancia -

correspondid a los productos con bajo peso de 9.3%X, teniendo-

en cuernta que estos productos fueron valorados por el Método-
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de Capurzro.
Los prodﬁctns prematurcs ocuparon el segunde lugar con el 7,3%.
Vale 1a pena mencionar que al no contar con una &rea para el -

manejo del recién nacido de Alto Riesgo, la mayoria de estos

productos fueron trasladados a Instituciones de apoyo, 10 que

nos hace perder informacifn respecto a su gobrevivencia y al
tomarlos de los expedientes para este estudio, las altas -
correspondieron a productos vivos.

Con relacidn al caso que presentd malformaciones congénitas que
sobrevive, éste pregentaba hidrocefalia, implantacién baja de -~

pabellones auriculares y sindrome dismérfico.
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COMENTARIO ¢

Pel grupo analjzado en nuestro Hospital la incidencia encon

1

trada es del 9,.8%, ¥y es mayor a lo reportado por otros auto -

res nacionales (1,2,7,12,14,22,23), en el que informan una

Frecuencia del 1.5 hasta del 4.4%, como lo podemos observar —
en el cuadro nfimero 1. Tomando en consideracifn que los casos
reportados por estos autores son pacientes que tienen seguri

' daﬁ soclal.

CUADRO No, 1

EMBARAZO EN LA ADOLESCEHCIA:

. FRECUENCIAS EDAD
AUTOR: No. DE CASOS: (%) ANALIZADA: |
AHUED A. 535 2,1 18
AZNAR RAMDS 400 1.0 16
CHAVEZ AZUELA an - 17
DELGADO U, 215 - 18
GUERRERO S5, 3az 1.5 16
KABLY A, 500 - o
RUIZ M, 576 4.4 19
RUIZ V. 1,000 1.5 17
HOSPITAL DE LA

MUJER, S.5. 455 9.8 17
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En el estudio se incluyeron pacientes hasta los 17 afios de -
edad, y tomando en cuenta 10 menclonado al inicio de 1la Tesis
este grupo de edad forman el de Alto Riesgo, ya que se consi-
deran embarazadas precoces, a las pacientes mayores de 18 -
aflos las consideramos biolégica y psicolbgicamente preparadas
para el embaraze (2,6,12,14,15,23,24).

En el estudio la mayoria de las pacientes tenian 17 allos, 238
casos para el 53% y 1la minima de 13 afios con cinco casos para
el 1%.

Con referencia al estado civil se reportaron el mismo nfimero-
de pacientes solteras y de unién libre, llamando la atencién-
que la distribucién por edades domind el grupo de 13-14 alos-
en las solteras para un 48%, mientras que un 20% correspondié
al grupeo de las casadas, lo mismo se observa en 2l grupe de -~
edad de 15-16 aflos, solo se aprecia inversiém en los papeles-
en el grupo de 17 afios, siendo el 36% para las casadas y sola
mente el 28% para las solteras, Para las de unifn libre es el
34%,

Respecto a la aparicién de la menarca como se mencionc ante —
riormente el momento de la misma se relaciona cor. 21 peso cor

poral y con el desarrollo de las adolescentes, se sabe que el



crecimiento ripido en la adolescente continua unos tres a cua-
tro aflos despuéis de la menarca,

En nuestro andlisis la edad promedio de aparicién de la me -~
narca fue de 13.5 aflos, un poco alto en relacifn a lo reporta-—
do por otros autores (7,23).

Podemos conciderar que nuestras pacientes se encontraban en un
estado de desarrecllo rdpido, tomando en cuenta que 1la mayoria—
de ellas eran de 17 afios al momento de la captacitn.

En el inicio de la vida sexual activa se puede apreciar la pre
cocidad del mismo, ya que el promedio encontrado fue de 15.5 —
aflos, semejante a lo reportade por otros autores.

Dentro de los antecedentes obatétrices encontramos que el -
81.% correspondié para las primigestas, en relacifn a lo repor
tado por otros autores (1,2,6,7,12,14,15,22,23), un 16.9% para
las secundigestas y el 1,75% para las de una tercera gesta -
cion,

Lo que si es significativo y motiveo de preocupacibn es la au -
sencia del control prenatal,ya que encontrames que el 61.,1% de
los casos estudiados no llevaron ningfin contrecl, estid inciden-

cia es parecida a la reportada por el Dr, Ruiz Velasco (23) -
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del I.M.S5.5. con el 63.8%, En nuestra casulstica solamente el—
38,9% llevaron control prenatal.

Las complicaciones pis frecuentes que encontramos fue la ruptu
ra prematura de membranas con B0 casos para el 17.5%, tomando-
en cuenta a las pacientes que llegaron con ruptura prematura -
de membranas, 53 casos 1os consideramos sépticos por un perio.
do de latencia de mis de seis horas. Esta incidencia encontra-
da es mayor a la que reporta el Dr., Chavez Azuela (6), v 1la -~
de 1la literatura nacional consultada (14) estimada entre el 8-
y el 12% respectivamente,

Al parecer se ha querido relacionar a la ruptura de membranas-
con pacientes que presentan desnutricidn y antecedentes de in-
feccibn crfénica vaginal, siendo este filtimo factor, de acuerdo
a la literatura mundial la causa mis frecuente, perc lo rela -
cionado con la desnutricifn afn no estd demostrado.

La toxemia aparecid en 64 casos con una incidencia del 14%, -~
que es parecida a lo reportade en la literatura nacienal (1,2,
6,7,12,14,15,22,23), ¥ que se muestra comparativamente en el -
cuadro No. 2, donde observamos que el Dr. Aznar (2), seflala -
una cifra mayor del 29% en su estudio, que es mlds alta al pro-

medio de esta complicacién estipulada a nivel nacional que -
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corresponde al 2B% (14).
En la eglampsia nosotros tuvimos una frecusncia de) 0,43%, que

es baja en comparacifn a otros autores (ver cuadro No. 2).

CUADRD No. 2

TCXEMIA DEL EMBARAZD EN LA ADOLESCENCIA

FRE ECLAMPSTA | TOTAL
No. DE CAS0S: | ECLAMPSIA % % o
AHUED A. 104 18.5 0.9 19.4
AZNAR R. 110 29,8 0.2 30.0
CHAVEZ A. 89 - - 24,4
DELGADC H, 219 8.8 0.9 9.7
GUERRERD §. 69 19.8 ° 0.9 20,7
KABLY A, 138 26.0 1.6 |27.6
RUIZ M, 59 10.0 0.1 10.1
RUIZ VELASCO 220 22,0 1.0 23,0
HOSPITAL DE LA
MUJER, S.S5.A. 66 14.0 0.4 14.4

Referente al aborto el Indice reportado a nivel nacional osci-
la entre el 6 y el 11X aproximadamente, nosotros encontramos -

una incidencia del 10,3% (14,16), que es baja en relacifn a lo
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publicade en la Unifn Americana que reporta hasta un 25%. Nueg
tra incidencia es baja, quizds debido al factor cultural en la
poblacidén estudiada. Tomando en cuenta que todos los abortos —
Pueron espontineos.

La infeccién de vias urinarias se aprecib en 17 casos para un—
3.7%, ¥ qQue es alto en relacifén a l¢ reportado por algunos au-
tores en la que se estima del 1-2% de sus casos (2,6,7,14,22,-
23).

Para finalizar, como se menciond en la Tabla nfimero II, la -
distribucidn de las cuatro principales complicaciones por edad:
para el grupo de 13-14 afios la ruptura de membranas con el 54%,
el de 15-16 aflos la toxemia para un 38X y finalmente en €l gru
Po de 17 aflos la causa principal fue la ruptura prematura de -

membranas con el 40¥%,



CUADRO No. 3

RESOLUCION DEL PARTO EN LA ADOLESCENTE:

AUTOR: No.DE CAS0S: EUTOCICOS %: | DISTOCICOS X3
AHUED A, 535 73 23.7
AZNAR R 400 87 12.5
CHAVEZ A. 37 60 40,0
DELGADO H, 215 80 20,0
TABLY A. 500 a3’ 36.4
RUIZ VELASCO 1,000 76 23,0
HOSPITAL DE LA

MUJER, 5.5.A. 455 51 38.0

En la terminacién del parto se obtuviercon 408 productos, siendo

233 partos eutéeicos para el 51¥% y la distocia aparecitd en 173~

casos para un 38¥%. Estas cifras se pueden comparar con lo e -~

portado por otros autores nacionales (Cuadro No. 3), en el cual

se determina que nos encontramos dentro de las cifras reporta -

das a excepcién del Dr, Kably (15), que menciona una incidencia

del 23% para el parto eutdcico ¥ de un 36.4% para el distécico.

Son numerosos los reportes de series de casos en 1os que la re=

solucidén del embarazo en adolescentes ocurre mediante el parto-

eutdcico, en mas del 75% (14), a pesar de las alteraciones en —
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el desarrollc de la pelvis &sea en este tibo de pacientes.

La pperacibn cesirea ocupd el segunde lugar con el 24.3X, la -~
cual se encuentra en cifras aceptables a 15 incidencia nacional
para este tipo de pacientes que se estima del 20-40% (14).

Las indicaciones de la operacidn al igual que lo encontrado en-
la literatura fue en primer lugar por desproporcién cefalopélvi
ca con el 46.8X, realizando dicho diagnéstico por clinica. A -
diferencia con la bibliografia consultada, nosotros observamos—
que el sufrimiento fetal ocupd el segundo lugar para la opera -
cifn cesarea con el 20,7%.

El Porceps se utilizd en el 13.31%, cifra que se encuentra en re
lacidn a lo reportado en la literatura, ya que se considera que
su aplicacifn varfa del 10 al 25% {14}.

. Su utilizacién ha tomado un giro mds racional, ya que atin -
cuando no ha disminuido en frecuencia se han eliminado las tomas
altas y medias, y s&lo las medias bajas se realizan con ecrite -
rio preventivo, para evitar secuelas posteriores al recién na -
gido.

En nuestro andlisis, la indicacidn principal para su aplicacidn
fue el perfodo expulsive prolongade con el 45% de los casos -

como se menciona en la Tabla nf@imero IIX.
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Con respecto a la terminacién del embarazo distribuido por gry
pos de edad, se observa un incremento del 40% en la cperacién-
cesirea en el grupo de 13-14 afios, en comparacifn a los otrosw—
grupos de edad, ya que guwarda relacifn a la Ffalta de madurez -
6sea, sobre todo a nivel pélvico, resultando la desproporcién-
cefalopflvica como causa principal de la operacién cesdrea en-
este estudio,

§in embargo el parto por via vaginal fue mayor en el grupc de-
15-17 afios ¥ bajo en el de 13-14 afios {(Ver Tabla No. IV).

Eil tipo de episiotomia realizada fue 1la media lateral derecha-
en el 60X de los casos, el 40% restante correspondié a la me -
dia con sus variantes de esfinterectomia y rectotomia.

Esta gran diferencia es explicable, y¥a que la mayor parte de -
la atencién de los partos, son asistidos por el MAdico Interno
de Pregrado con supervisién del Médico Residente, ¥ como par-
te de su preparacién y ensefianza, se les adiestra a realizar -
episiotomfas medias laterales.

El peso de los productos obtenidos en este reporte (Grafica -
Ne. 16), en la mayoria de los 408 correspondié a los que pesa-
ron entre 2,500 a 2,999 kilos, para el 38.4%. El peso promedio

obtenido para este estudio fue de 2,399 kilos, que es menor a-
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lo reportado por otros autores nacionales (1,7,12,14,23), yva —
que tenemos que tomar en cuenta a los productos de bajo peso -
al nacer, es decir, aquellos productos con edad gestacional a-
término, pero en el momento del nacimiento su peso Fue menor —
de los 2,500 kilos ¥ que por valoracién de Capurro correspon -
dieron a una edad gestacional mayor de 35 semanas,

Solamente el 17.4X correspondié a un peso subnormal, ya dque -~
como se mencion$ con anterioridad se incluyeron a productos de
500 grs, de peso.

La calificacifn del Apgar para estos productos fue valorada al
minute de nacidog, siendo satisfactoria en el 53,3% para 1los -~
calificados entre 8-10, La media alcanzada para dichos produc-
tos fue de 8.4, la cual se considera alta en relacién a 1o es-
pPerado de acuerdo al tipo de pacientes mencionadas y por lo re
portado por algunos autores (1,7,12,14,22,24),

Las complicaciones mis comunes que Se presentaron en nuestro -
andlisis son las que suceden en cualquier sala de puerperio de
cualquier Institucifn, La frecuencia global en las complicacio
nes correspondié al 7,2, considerdndose bajo en comparacidn a
otras reportes publicades (2,6,7,12,23), sin enbarge un poco -

alto con relacién a lo publicade por el Dr. Kably (15) que Pue



de1‘4.2x (Cuadro No. 4).
Para fines pricticos de andlisis dividimos a las complicacicnes.
en dos fases:

a) Transparto.

b} Postparto.

En el transparto la complicacién mds frecuente fue el'desgarro—
perineal en el 1.7% incluyendo a los tres grados de desgarros,-—
la explicaci6n mAs factible es que la episiotomia no fue lo su-—
Ficientemente amplia.

En el postparto la causa mas comfin fue la endometritis con el -
1.9%, que guarda relacién con lo publicado por otreos autores -
(2,6,7,12,23}, ¥ en nuestro estudio se asocia Erecuentemeﬁte a~

ruptura prematura de membranas,
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CUADRO No. 4

MORBILTIDAD MATERNA DEL EMBARAZD EN LA ADOLESCENTE:

POBLACION

AUTOR: GLOBAL; No, DE CAS0S: %
AZNAR R. 400 35 R
CHAVEZ A. an 66 1.7-.7
DELGADO H. 215 45 éo.g
KABLY A. 500 21 4.2
GUERRERD S. 332 51 - 3.7
RUIZ V. 1000 181 18.1
HOSPITAL DE LA

MUJER, 5.85. . 455 a3 7.2

Solamente tuvimos un casc de muerte materna, del cual no se pu-
do obtener la autorizacién del familiar para realizar la autop-
sia correspondiente. Pensamos en una coagulopatia intravascular
diseminada, ocasionada probablemente por la muerte fetal,

La tasa obtenida Fue de 2 x 10,000 nacides wvivos (0.2%) pareci-
da a la que obtuvieron otros auteres (2,23,24}, la cual se con-
sidera muy baja.

Revisando la literatura nacional se encuentran pocos casos de -
muerte materna reportados por embarazo en adolescentes, y las -

causas de mortalidad no tienen relacidn con la edad de la pa -
ciente (14).
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La mortalidad fetal encontrada en este estudio fue alta, ya que
estuvo condicionada por el alto némero de cobitos siendo el 57%—
de log casos, en seguida productos prematuros con el 19%, el -
9.5% de los casos de productos inmaduros ¥ malformaciones congé
nitas respectivamente y finalmente un caso de hipoxia en un pro
ducto de término que fue extraido por coperacibn cesfrea por un-—
desprendimiento prematuro de placenta con mis del 40¥. El total
de la incidencia reportada para este andlisis es del 5.1%, la -
cual se encuentra al margen con 1o reportado en la literatura -

nacional (Cuadro Ho. 5).
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CUADRD No, S

MORTALIDAD FETAL-PERINATAL EN EL EMBARAZO DE LA ADOLESCENTE:

PORCENTAJE {. POR 3,000

AUTOR: No.DE CASOS: GENERAL: NACIDOS VIVOS:
AHUED A, 10 1.8 18
AZNAR R. 1 3.0 30
CHAVEZ A. 22 6.4 64
DELGADO H. 4 1.8 18
GUERRERD 3. 26 7.7 77
RUIZ M. 29 4.0 40
RUIZ V. 200 2.0 20
HOSPITAL DE LA

MUJER, S.S. 21 5,1 51

La morbilidad fetal encontrada fue del 16.9%, siendo la causa -
principal niflos con bajo peso al nacer con el 9.3% de los ca -
s0s, cifra que es igual a la reportada por varios autores (3,7,
15,23}, ¥ es mucho menor a la reportada por Felice (9) en su -
estudio en 1la que reporta un porcentaje del 17.2%.

En nuestroc estudio tenemos que considerar que una de las expli-
caciones de productos de bajo peso obtenidos, puede ser debida-
a la falta de madurez biolédgica o ginecolédgica de la madre.

Los casos de prematurez obtenidos en nuestro reporte fue del -
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7.3%, encontrdndola baja en relacidn a lo publicado-a nivé1 ﬁa—
cional para este tipo de pacientes que se estima entre é1'16 y;:
el 22% (14).

La morbi-mortalidad-fetal encontrada en este estudio fue del =~
22%, considerada dentro del rango establecido para los hijos de
madres adolescentes a nivel nacional que es del 10 al 25% (14).
Hay que hacgr mencién que la mortalidad fetal en nuestro estu -
dio podria ser mis elevada, tomando en cuenta que muchos de los
productos obtenidos eran prematuros y que fueron trasladados a-
otras Institucicones para su manejo de Terapia Necnatal, ya que-

an nuestro Hospital no contamos con ese Servicio.
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RESUMEN:
Se revisaron 455 expedientes de pacientes adolescentes que in-
gresaron al Hospital del 10, de enero al 30 de abril de 1986 -
con una edad que varié de los 13 a los 17 aflos.
Se analizaron 16 pardmetros, que incluyen desde los anteceden-
tes hasta la evelucién posterior. La frecuencia de gestacibn -
en estas mujeres fue del 9.8% en nuestro Hospital, por 1o gene
ral se traté de jovenes sanas sin antecedentes patolégicos, =
menstruales y obatétricos de importancia,solo llamd la aten -~
cibn el inicio tempranc de la vida sexual.
Exigtit el mismo ntmero de mujeres solteras y en uniém libre,-
sin embargo se aprecid un predominio en el grupo de 13 - 14 =
aflos con estado civil de solteras para un 48% y sOlo el 208 -~
casadas, En el grupo de 17 afios el mayor porcentaje correspon-—
did a las casadas con el 36%.
Dentro de los antecedentes obstétricos se encontrd como era de
esperarse que el B1% eran primigestas pero llama la atencién -~
que el 18.8% tenfan mids de dos embarazos. ’
La ausencia de control rrenatal impert en estas pacientes con-
el 61,1%, solamente el 3B.7% llevé dicho control,
Las complicaciones mAs frecuentes encontradas fueron la ruptu-—

ra de membranas con el 17.5%, la toxemia en sus diferentes -
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variedades con el 14%, le sigui6 el aborto con el 10%, 1la in -~

feceifn de vias urinarias en el 3.7%. La incidencia de compli-

cacién encontrada en general para este andlisis fue del 47.7%.

la terminacién del parto fue por via vaginal en el 64.8%, donde
se incluyen los obtenidos por férceps y los asistidos en -
pélvico.

La operacifén cesirea se llevd a cabo en 111 casos para un por -—
centaje del 24.3%.

La principal indicaciéh de la operacifn cesirea fue la despro -
porcidn cefalopélvica en 52 casos para un 46.8%, El1 segundo lu-
gar para el sufrimiento fetal éon el 20,7%.

Se obtuvieron 408 productos en este estudio, donde el mayor -
porcentaje correspondid a aquellos que pesaron de 2,500 a 2,999
kilos, con el 38.4%; siendo el promedioc de peso para el mismo -
de 2,399 kilos de pesc que es bajo.

La calificacién de Apgar se encontrd alta para estos productos-
a pesar de las caracteristicas de estas pacientes, siendo el -
promedio de calificaci6n al minuto de 8.4.

La mortalidad materna encontrada en este reporte correspondi -
al 0.21%.

Las complicacicnes maternas en el transparto correspondieron al
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desgarro perineal con el 1.7¥. Si tomamos en cuenta que la ma-
yorda de estas pacientes termind® su embarazo por via vaginal -
se considera normal el desgarro perineal.

Dentro de las complicaciones puerperales predomint el proceso-
infecciose con la endometritis para wm 1.9%.

La mortalidad fetal perinatal absoluta Ffue del 5.1%, ¥ la tasa
por cada 1,000 nacidos vivos es de 51. La morbilidad principal
estuvd relacionada a los productos obtenidos con bajo peso al~
nacer con 1 9.3% de todos los casos ¥y la segqunda causa fue .-
para la prematurez con el 7.3%, siendo 1a morbilidad general en
este andlisis del 16.9%.

La morbimortalidad en general encontrada fue del 22%.
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CONCLUSICHNES:
Concluimos que la gestacilén en la Adolescente es y debe zer con
siderada como un problema de Salud Phblica y por lo tanto como:
“Embarazo de Alto Riesgo", ya que como se aprecid en este estu-
dio y de acuerdo con otros auwtores nacionales, existe un aumen-
to de la morbi-mortalidad fetal y morbilidad materna y todo co~
mo un reflejo ante la falta de un adecuado desarrolle total -
orginico en estas pacientes, Tambifn es importante mencionar la
falta de un control Pprenatal como otre factor muy relevante,
Como es sabido, mas que la edad de la madre, son otros factores
agregados que condicionan a los pobres resultados en el embara~
zo de la adolescente, como son el status socioceconémico de -
nuestra poblacibn, que es baja ¥y por 1o mismo existe una mala -
educacifn y orientacidn hacia la poblacién joven, sobre todo en
1a educacibn sexual, que como se Observ® en nuestro anilisis -~
el inicio de la wida sexual tuvo una incidencia precoz siendo -
en promedio de 15 afios, condicionando &sto un buen nfimero de -
madres solteras 1o gque conlleva a una ruptura de la integracién
familiar ¥y por lo tanto a una paternidad irrespomsable, -
For ello es necesario instalar medidas de prevencidn que coadyu
ven a disminuir este problema de Salud Pfiblica, estableciendo -

programas preventivos en Unidades Médicas de ler, nivel (Centrg_s
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de Salud y Unidades de Medicina Familiar) sobre orientacién e -
informacién a 1a poblacifn en general (awdioc-visual) e incremen
tar los programas de"Planificacién Familiar para la Adolescente"
¥y “Educacién Sexual® principalmente,

En Unidades de 3er. Wivel (Hospitales de Especializacién y Medi
cina Perinatal de Altc Riesgo) programas de 1o antes mencionado
a nivel de Consulta Externa y formacifn de grupos-problema, don
de impartan su experiencia antes y después del partc a grupog -~
de nuevas pacientes y el seguimiento al binomio madre-hijo (Pro
gramas de Estimulacién Temprana).

Que dichos programas sean impartidos por personal altamente ca-
lificade, como 10 es el grupo "“CORA" (Centro de Orientaci6n al-
Adolescente) que se lleva a cabo en nuestro Hospital con buenos
resultados y como una medida de proteccibn y prevencidn a esta-
poblacifn que cada dfa es mas frecuente encontrarla en nuestra-

drea hospitalaria.
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