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MARCO TEORICO:

La palabra adolescencia proviene del latin “adolescere” que significa carecer,
se emplea para designar el periodo de la vida en el que el ser humano se
transtorma de nifio a adulto mediante la maduracion de todos los sistemas que
lo conforman. Dicha maduracion es un proceso dindmico que se sucede en el
individuo normal de manera paulatina, y que se da en diferentes tiempos, no
solo de 6rgano a Grgano sino de individuo a individuo.

Durante este periodo de tiempo, la persona adquiere capacidad biologica para
procrear; asi los términos menarquia y espermarquia significan no solo la
aparicién de la primera menstruacion y de la primera eyaculacion sino que
reflejan la madurez de los érganos sexuales y con elios el inicio de un estimulo
para ser sexualemente activos (1).

En los Estados Unidos De Norteamérica ocurre un milldon de embarazos en la
poblacién de menores de 20 afios, los nacimientos de este nlcleo de poblacion
representan el 20% del total de nacimientos. 480.000 nacen vivos y entre 300
mil y 400 mif son abortos incluyendo en ellas los terapéuticos reportados y los
no terapéuticos reportados (que representan dos tercios del total) y
espontaneos (2-4).

El 20% de los embarazos de estas pacientes ocurren en el primer mes de inicio
de vida sexual activa, y el 50% en los primeros seis meses. El riesgo de
mortalidad se ha calculado en 11.1 muertes por cada 100,000 nacimientos

El impacto economico de este problema represento una erogacion de 16
billones de dolares el el afno de 1985. (4)



La explicacion de este fenomeno se encuentra directamente relacionada con la
actividad sexual de la poblacion de riesgo, y nuevamente en Estados Unidos se
sabe que el 50% de las mujeres entre 13 y 44 anos se encuentran en riesgo de
un embarazo no deseado, de estas el 39% del grupo de 13-19 afos se
encuentra con riesgo para embarazo no deseado, representando el 15% del
total, con un incremento del 15 cada afto por inicio de vida sexual.(3)

Se ha demostrado ademas, un decremento en la edad de inicio de vida sexual
activa desde 1970. Asi, en 1988 e! 70% de las mujeres norteamericanas de 18
anos y el 51% de las de 17 afios habian tenido relaciones sexuales,
constrastando con 1970 con 38% y 32% respectivamente; ademas , entre 1988
y 1989 el 55% de las mujeres de 15-17 afios vy el 61% de las mujeres de 18-19
afios habfan tenido més de una pareja sexual (3). El 76% de los varones de 17-
19 habian iniciado vida sexual activa en 1988.(2)

Lo anterior esta basado en estudios Norteamericanos, pero en América Latina
el problema tiene sus rasgos propios, asi en Chile en una encuesta llevada a
cabo en la capital Santiago(6) a 865 mujeres y 800 hombres, se encontrd que
el 35.4% de las mujeres y el 65% de los hombres habian iniciado vida sexual
activa. La edad promedio es de 17.9 para las mujeres y de 16.0 para los
varones.

La pareja en fas mujeres fue en promedio 3.5 afios mayor que ella, para los
hombres fue 2.5 afios mayor.

El uso de métodos de planificacion familiar fué de 20.3 % para las mujeres y
18.7% para los hombres, siendo los mas frecuentemente usados el ritmo, el
coito interrumpido, el condén y las pildoras.

El uso de metodos de anticoncepcién fue mayor si era mayor su educacion
sexual.

El porcentaje de mujeres embarazadas alguna vez oscilo entre el 24.3% y
62.6%, el 85% de las muijeres no eran virgenes y habian tenido por lo menos un

embarazo antes del matrimonio.
El 60% de los nacidos vivos fueron concebidos antes de contraer matrimonio et
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porcentaje de embarazos no deseados fue de 50.4%. Cabe mencionar que el
90% de estas embarazadas llevaron control prenatal.

Es importante que menos de 30% de los encuestados lograron responder a
pregunatas sobre el periodo fértil de la mujer y sobre el conocimiento de
anticonceptivos, atn a pesar de haber recibido clases de Educacion Sexual
previa.

A preguntas sobre si la mujer deberia saber de sexo el 97.3% de las mujeres y
el 95.4% de los hombres respondierén que sf; a la preguntasobre si el hombre
deberia de tener experiencia sexual previa el 27.5% de las mujeres y el 31.9%
de los hombres contestaron afirmativamente. Sobre la “Institucion del
Matrimonio” solo el 26.9% de las mujeres y ol 24.9% de los hombres
consideraron que todas las personas deben casarse. En relacion a conductas
de riesgo menos de 3% en su autoevaiuacion se consideraron en alto riesgo
para contraer SIDA u otras enfermedades de transmisién sexual a pesar de
tener riesgos reales como sexo sin proteccion. El porcentaje de recién nacidos
fuera del matrimonio en la poblacion de menores de 20 afios ascendié de 29.6%
en 1965 a 58.2% en 1987.

En México la incidencia de embarazo adolescente (entre 15-19 afios) fue de
430 000 embarazos anuales CONAPO 1981. La mortalidad de la poblacion de
embarazadas entre los 15-24 afios fue de 19.4% .(1)

En un estudio de 1010 adolescentes en Ciudad de Mexico D.F. (1) siendo el
51.7% del sexo masculino y el 48.3% de sexo femenino, con un promedio de
edad para ambos de 17 afios, se encontro lo siguiente:

La menarquia ocurri6 a los 12.4 afios y la espermaquia a los 14 afios. El32.7%
tenfan inicio de vida sexual activa: e! 22.9% de las mujeres y el 41.9% de los
hombres. La edad promedio de inicio para los hombres fue de 16 y para ias
mujeres de 17 afnos. Solo el 33.8% utilizaron metodos de anticoncepcion, de los
cuales el 63.2% fue coito interrumpido y el ritmo para el 38.9% . Del 53.2% que
no usaron anticoncepcion , el 39.7% fue por ignorancia y el coito no planeado
aen el 28.9%. La edad de! primer embarazo fue de 17.8 afios para la mujer y de
18.7 para el hombre.



Este eshozo demogréafico sirve para situarnos en el contexto del problema que,
comao observamos, es grave no nada mas en el sentido de su gran contribucion
de eventos obstétricos,sino ademas dichos eventos se dan en pacientes que se
encuentran en una etapa de maduracién bioldgica, psicolégica y social.

La literatura con respecto a las complicaciones es contradictoria, apareciendo
una gran cantidad de escritos de paises desarrollados en donde se expresa
que no existe incremento de la patologia propia del embarazo y en
contraposicion la de los subdesarroltados en donde se demuestra lo contrario.
Asi en los estudios Norteamericanos se refiere que no existen aumento de
preeclampsia, malformaciones cromosémicas o0 congénitas, retraso  del
crecimiento intrauterino,amenaza de parto pretérmino y al aumento del indice
de cesareas, distocias, disminucion de Apgar, aungue si hay datos sugerentes .
de bajo peso al nacer.

Al Investigar en la Literatura sobre los embarazos complicados no logramos
obtener informacién sobre las caracteristicas demogréficas de las pacientes y
el tipo y porcentaje de sus complicaciones por lo que tratamos de establecer
por vez primera esta informacién en nuestro instituto.

JUSTIFICACION

En los Estados Unidos Mexicanos la incidencia segin CONAPO 1991 de
embarazos en la poblacién adolescente (considerada entre los 15-19 afios) fue
de 430,000 embarazos anuales, La mortalidad de la poblacion de
embarazadas entre los 15-24 afios fue de 19,4%. Se ha visto un incremento en
el inicio de vida sexual de las adolescentes en México y los programas de
prevencidn no han tenido éxito (1,17). En el INPer en el afio 93 se presentaron
segun el Departamento de Estadistica 643 casos de embarazadas menores e
igual a 19 afios, en el afio 94 se incrementd a 684 casos y en &l afio 85 hubo un
incremento a 767 €asos con un caso en ésta poblacion de 7 eventos
obstétricos, a pesar de ser un Centro de Referencia y de encontrar dicho
incremento no se a podido coordinar los esfuerzos para un estudio
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estandarizado de la morbi-mortalidad y asi se han presentado trabajos en las
Sesiones del Departamento de Ensefianza con estadistica contradictoria
obtenida de diversas Fuentes del INPer como los expedientes de Pediatria, de
Trabajo Social y de Informética, presentando en todos fos estudios variaciones
en la morbimortalidad y excluyendo en algin otro a una parte de la poblacion
adolescente del INPer. Ademés de ésto, se a propuesto la no aceptacion de las
adolescentes en periodos tardios de embarazo por considerar que no existe
Justificacién en base a la morbimortalidad perinatal para su ingreso, sirn ningun
fundamento cientifico que sostenga tal decision. Se espera poder con éste
trabajo dar pauta a el estudio cientifico y coordinado del embarazo
adolescente, con estadisticas uniformes y en base a ésto Justificar el rechazo o
cambiar nuestra Norma para la aceptacion al INPer de éste nucleo importante
de poblacion en riesgo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

{.a morbi-mortalidad del embarazo de la adolescente en el INPer y en el Mundo
a sido sub-estimada, debido a que no se ha abordado este problema desde &l
punto de vista de la totalidad de tas adolescentes con embarazos complicados
manejados en las UCIA provocando con esto que, a pesar de que existe un
gran numero de trabajos Nacionales e Internacionales que estudian la Morbi-
mortalidad Perinatal del Embarazo en la Adolescencia ,los resultados se
muestren contradictorios algunos afirmando incremento y ottos
descarntindolo.

METODOLOGIA

Estudio Retrospectivo, Transversal y Dascriptivo.

LUGAR Y DURACION

instituto Nacional de Perinatologia con revisién de 6 afios (1992-1998)

UNIVERSO,UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE
MUESTREO,Y TAMARNO DE LA MUESTRA

El Universo es la totalidad de las pacientes adolescentes que hayan sido
ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto en el periodo de
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estudio 1992 a 1998.

Las Unidades de observacién son la totalidad de las pacientes adolescenies
admitidas en el periodo comprendido de Estudio y que sus diagnésticos se
encuentren en el Archivo Clinico de la UCIA.

No requirid de Muestreo ni tamafo de la muestra porgue se incluyen todas las
pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Se incluiran todas las pacientes adolescentes (mayores de 10 afios y hasta 19
afios) que hayan ingresado a UCIA por Patologia Asociada o no al embarazo,
en el Periodo comprendido del 10 de Enero de 1992 al 31 de Marzo de 1998 y
cuyo diagndstico se encuentre en &f Archivo Clinico de la UCIA.

Se excluyen todas las pacientes que no se encuentren en el periodo
comprendido de la investigacion y fuera del grupo etario a investigar.

VARIABLES EN ESTUDIO

Variables  Universales: Edad, Gestaciones, Partos,  Ceséreas,
Abortos,Patologia Asociada, Método de Resolucidén del Embarazo, Pesos de
los productos comparados por grupo etario

RECOLECCION DE DATOS
Se recolecto la informacién del Archivo de UCIA con Hoja de disefio.



RESULTADOS
En el Periodo comprendido de estudio se encontraron un total de 198 pacientes
ingresadas a la UCIA.

Desglosando por Edad:
EDAD
14 ANOS 8
|15 ARoS 16 M 14 Afos
16 AROS : 23 .
> - 1
_ 17 AROS 38 SA'EIOS
18 AROS 57 16 ANOS
19 amos 58 117 afos
B4 18 aros
19 AflOS

Desglosando por afio:

___|Ado _ {porcentaje Afio
afio 1992 10.76
afio 1993 ] 11.14 B aio 1992
afio 1994 12.09 a0 1993
afio 1995 _ 13,52 )
2101996 | 596 sl aio 1994
~_|ano1997 1 807 B aro 1995
afio 1998 17.46 porcentaje afic 1996

afio 1997
A afio 1998




ANTECEDENTES OBSTETRICOS
N B

14 ANDS :15 AROS 16 AROS,

;
:
;

1

NULIGESTA

PRIM
SECU
| TERC

50
45 -
40
35-
30
25 1
20 -
15 4
10-

IGESTA
NDIGESTA
IGESTA

1

i

i

1

cexe

0,
6}

1

NULIGESTA

PRIMIGESTA

0.
23
0
0

0,

32}
4:

o

T ]
17 ARDS .18 ANOS .19 AROS 1
0. 2*
50, 43‘|
7 91
o 4

M 14 aftos

5 AROS

16 ANOS

17 ANOS

B 18 AROS

PonA
35
kS

4 19 ANOS

B

" SECUNDIGESTA

TERCIGESTA




Se encontraron los siguientes diagnosticos de Ingreso por grupo de
edad :

Do N B | 1
o 14 afios |5 afos 16 afios 17 afos  18afios. 19 afios
| _|EMAE sev 4: 9 17 20 31, 34
i iEclampsia 0] 6 3 10, 8, 8
i ,%HELLP 1 0: v 2 4 2
' ;Cardiopatia 1 1 0 3. 5 3
! INefropatia 2 0, 1, 2 2 7
__ |Colagenopatia 2 0. o 0: 1 3
ViiDiscrasia sang 0 0 0 1: 4 0
:  {Complicacién 2 1 6- 7 14- 10
19 3fios . EHAE sev

44 Ectampsia

HELLP

! 18 anos

17 afios

] Colagenopatia
Discrasia sang

i 16 afios
i
' Complicacién

15 ahos

14 afos

100




EDAD GESTACIONAL A LA RESOLUCION DEL EMBARAZO

o i l o

14 afios 15 afios ‘16 afios 17 aios .1Bafios 19 afios

| |SIN DATOS 1 o 2: 1: 6. 2

| |MENORde20s 2 0 0 1 2 7

! Pret inmaduro 0 1 3 3 5 4

577 Pretérmino 4 6° 12 17. 26 25

' |Término 1 9 6 14 18 18

| 60 W ' il sin paTOS

i R ENOR de 20 s

i SD 7 -

| Pret inmaduro
407 Pretérmino

: Térmi

' oap A B rérmino

20

10 -

14 afios 15 afios 16 afios 17 aftos 18 afios 19 afios

10



PESO DEL RECIEN NACIDO A LA RESOLUCION DEL EMBARAZO
R ! A ! | |

- __|peso ldafos 15afos 1Gafos 17afos :18afios ,19afos
i ”*i< 6=2500¢grs 3 9 16 19 24 22
| _i>25004grs : 3 3, 2 12 13 13
. _ISe ignora ‘ 3 4 7 6. 18- 26
j PESO

L 70- - B <6=2500gs

Se ignora

14 afios15 afios16 afe:l 7 afos 18 afios1 9 afios
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VIAS DE RESOLUCION DE LAS PACIENTES QUE INTERRUMPIERON SU
EMBARAZO DURANTE SU ESTANCIA EN LA UCIA

i
Via de Resolucidn

W 15 anos

Legrado

Futoda

Distocia

Cesarea

o 100 200

1 1 | | 1 !

Via de Resolucion 14 aftlos 15 afos 16 afies 17 afios .18afios 19 afios

" |Cesérea 4 14 22: 27 43 41!
1 ;Distocia 0. o 0 3 3 21
| __Eutocia 0; 1 1 1 1. 2!
' lLegrado 0 0 0 1 0 21
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CONCLUSIONES

El Analisis de los resultados nos presenta el siguiente panorama
demografico

En 1992 hubo un total de 223 ingresos a la UCIA de los cuales el
10.76% fueron adolescentes.

En 1993 hubo un total de 296 ingresos a la UCIA de los cuales el
11.14% fueron adolescentes.

En 1994 hubo un total de 306 ingresos a la UCIA de los cuales el
12.09% fueron adolescentes.

En 1995 hubo un total de 340 ingresos a la UCIA de los cuales el
13.52% fueron adolescentes; Como podemos observar, existe una
tendencia franca al aumento en el nimero de ingresos durante estos
afos. En 1996 cambia la Norma de aceptacion en el INPer y solo se
aceptan pacientes de edad menor o igual a 16 afios y de alli qgue de
un total de 352 ingresos en 1996 sdlo el 5.96% fueran
adolescentes,posteriormente, en 1997 el total de ingresos a UCIA
fue de 322 y el porcentaje de adolescentes fue de 8.07%.

En 1998 luego de la apertura de la Clinica de Embarazo de
Adolescentes hasta Marzo de 1998 habian ingresado 63 pacientes
totales de los cuales el 17.46% eran adolescentes.

Uno de los hallazgos de la investigacién es el que las adolescentes
tempranas (10 al4 afios) representan un grupo minoritario de los
ingresos a Terapia intensiva con un 8.16%, en éste grupo el 100%
fueron primigestas, las complicaciones como alteraciones renales,
colagenopatias fueron mas frecuentes que la preeclampsia-
eclampsia.

Los productos pretérminos fueron la mayoria al resolverse éstos
embarazos durante la estancia de la UCIA y en ésto es equiparable a
las Adolescentes Tardias (15 al9 afos), asf como lo son en los
pesos en los que fos menores de 2500gm fueron mayorfa y en la via
de resolucion por cesarea.

La categorizacién por grupo de edad usando las definiciones de la
Organizacién Mundial de la Salud nos permite ver que al avanzar la
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edad se incrementa la incidencia de la Enfermedad Hipertensiva
Aguda del Embarazo (EHAE) y que el grupo de Adolescentes Tardias
Representa el mayor numero de ingresos a la UCIA, por lo que sera
interesante a partir de éstos antecedentes formular estudios
prospectivos para demostrar si el comportamiento de éstas
pacientes una vez que se complica el embarazo es peor © mejor que
el de grupos control adultos y creemos que para lograr este
cometido se debera de seguir considerando al grupo de

adolescentes como de Alto Riesgo.
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