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RESUMEN

Dominguez F, DM e Izquierdo P, JC. Morbimortalidad materna y perinatal
del embarazo en adolescentes. HGO LCA.

Objetivo:  Conocer la morbi-mortalidad materna y perinatal en la
adolescente embarazada y compararla con la de las mujeres en edad
reproductiva entre los 25 y 35 afios.

Disefio: Observacional, retrospectivo y descriptivo.

Material y métodos: Revision de expedientes clinicos de las
pacientes adolescentes embarazadas cuya resolucion obstétrica se atendid en
el Hospital de Ginecoobstetricia “Luis Castelazo ayala” entre el 1°. de enero
y el 31 de diciembre de 1999, a las cuales se les analizé la edad, via de
resolucién de la gestacion y peso de los productos. Se tomé una muestra
aleatoria de la cual se analiz6 la principal morbilidad y mortalidad materna y
perinatal. Se compar6 con la estadistica que se tiene de la embarazada en
edad reproductiva ideal.

Resultados:  Del total de nacimientos registrados, aproximadamente
un 10% correspondié a mujeres adolescentes (menores de 20 afios, segin la
OMS). La via de resolucion de la gestacion que predominé fue el parto, con
un 69.2%. La edad materna que se presentd con mayor frecuencia fue de 19
afios (en un 41%). El embarazo gemelar tuvo una incidencia de 6 por cada
1000 nacimientos. El 6bito en productos de término se presentd en 1.5 por
cada 1000 nacimientos. La preeclampsia eclampsia, ruptura prematura de
membranas y amenaza de parto pretérmino tuvieron una presentacion
similar a la poblacién normal. No se encontrd registro de ninguna muerte
materna.

Conclusiones: No se encontrd diferencia significativa en la
presentacion de complicaciones en la madre y neonato en el caso del
embarazo en adolescentes en relacion al resto de la poblacion. No obstante,
la tasa del mismo se ha incrementado de manera alarmante en los altimos
afios, de la misma manera que el inicio de la vida sexual activa. Ademas, se
encontrd que sélo un 30% de las madres adolescentes tenia el antecedente
de uso de algin método anticonceptivo,



INTRODUCCION

Desde la década de 1980, el incremento continuo de las tasas de
nacimientos para mujeres menores de 20 afios de edad se ha asociado al
aumento de la proporcién de adolescentes que son sexualmente activas (1.
Entre mujeres de 15 afios esta proporcion aumento del 17 (en 1980) al 20%
(en 1988). De forma similar, entre mujeres de 17 afios, se incrementé del 36
al 51%. Eilo implica un aumento del riesgo de quedar gestante en estos
grupos de edad (2). En EU se presenta el indice més alto de embarazo en
adolescentes, 9.5% (3). Después de la 2°. Guerra Mundial, el indice de
fertilidad de 3.8 nacimientos por mujer cayé a 1.8 en 1980, en Estados
Unidos, cifra que permanecio inalterada hasta 1985. Este nivel de fertilidad
es el que ha caracterizado durante los ultimos decenios a la mayor parte de
los paises occidentales (4).

Una excepcién importante a esta tasa de fertilidad es la elevada tasa
de nacimientos entre adolescentes en EU. Esta tasa de nacimientos decliné
terporalmente durante la primera mitad de la década de 1980, pero sélo
debido al aumento en la tasa de abortos, la tasa de embarazo en adolescentes
estaba, de hecho, aumentando (5). La tasa de nacimientos en adolescentes
es especialmente alta en la poblacion afroestadounidense (2.3 veces mayor
€n negras que en blancas y 3.2 veces mayor que la tasa media en paises
industrializados (6). Ademas, las tasas de nacimientos en las adolescentes
blancas de EU eran un 40% mayores que el promedio de otros paises
desarrollados. Un estudio intensivo de varias naciones con culturas similares
a la de EU, pero con tasas de embarazo en adolescentes mucho mas bajas,
sugiere que la pobreza, los mensajes conflictivos sobre sexualidad y la falta
de servicios anticonceptivos desempefian un papel importante (7).

La tercera parte de la poblacion general en Latinoamérica la
constituyen los jovenes, siendo un grupo importante no sélo por el nimero
sino por sus necesidades y demandas. En México, segin datos del censo
general de 1990, Ia proporcion de adolescentes en la Piramide Poblacional
es la mas importante en cuanto a cantidad, alcanzando mas de 20 millones
de habitantes, siendo la mitad mujeres. Para 1990, el 10.42% de las
adolescentes mexicanas tenian 1.8 hijos vives (8,9).



Enla década de 1960 cuando se establecieron los primeros programas
prenatales para madres jovenes, las actitudes sociales eran primitivas y se
hacia poco esfuerzo para buscar soluciones a la procreacion temprana (10).
Referente a los métodos anticonceptivos, algunos especialistas afirman
que su conocimiento promueve en Jos adolescentes una mayor
responsabilidad hacia su sexualidad. De los métodos disponibles, al parecer
el més usado y relativamente seguro para el tipo de relaciones que los
adolescentes usualmente sostienen (no planeadas y esporadicas) es el
preservativo, que ademds los protege de enfermedades de transmision sexual
(11). Una vez resuelto el embarazo se ha visto que el método anticonceptivo
de mayor uso es el DIU (12).

Durante la década de 1970 se evidencid que el embarazo en
adolescentes era principalmente un problema sociolégico con consecuencias
medicas. Se observo que los riesgos obstétricos para adolescentes entre 15 y
18 afios eran la pobreza, nutricién inadecuada y la mala salud prenatal mas
que la edad materna en si. Analizando estos factores mas tarde, se
concretaron en mala nutricion, tabaquismo, abuso de alcohol y drogas ¢
infecciones genitales. A ello hay que afiadir las complicaciones secundarias
a la inmadurez fisiologica que presentan las mujeres gestantes de edad
inferior a los 16 afios (13).

Los aspectos psicosociales del embarazo y la procreacion en
adolescentes tienen probabilidad de ser mas agobiantes que los temas
médicos. Los cambios mas aparentes consisten en: labilidad emocional,
irritabilidad, reacciones de rechazo hacia el embarazo, aislamiento y
rebeldia hacia normas de conducta, frecuentemente relacionadas con bajo
rendimiento escolar; esto conlleva en muchos casos al abandono escolar,
agravando su situacion dentro de la familia, donde se critica y no son raros
los casos de represion, incluso de tipo fisico, una actitud de apoyo es rara
(14,15). Klein escribio sobre la procreacidn en adolescentes como el "inicio
de un sindrome de fracaso: fracaso en la propia educacion completa, fracaso
en la limitacion del tamaiio de la familia y fracaso para establecer una
vocacion ¢ independizarse” (13). Furstenberg y cols. estudiaron a madres
adolescentes urbanas y a sus hijos con entrevistas de seguimiento alos 5y



15 afios del parto. En el seguimiento a 5 afios muchas de las madres
adolescentes estaban luchando por una educacion y un  método
anticonceptivo fiable, y aproximadamente la tercera parte estaban

recibiendo asistencia publica. En el seguimiento a 15 afios la situacion no
éra tan sombria. Quienes estaban mejor habian permanecido en la escuela |
realizaron planificacion familiar, recibieron asistencia financiera y evitaron
otro nacimiento en la adolescencia (4).

Gran cantidad de las comunicaciones sobre nacimientos en
adolescentes indican un aumento del riesgo de desarrollar complicaciones
del embarazo, especialmente preeclampsia y RN de bajo peso al nacer,
asociado a un resultado perinatal desfavorable. No est4 claro cual de las
explicaciones, biolégica o social, es la adecuada (10,16,12). Resumiendo
la literatura médica, se ha observado que los riesgos obstétricos en las
adolescentes de mas edad (16 a 18 aflos) se asocian con factores sociales
como la pobreza, mas que con atributos biolégicos relacionados con la edad
materna. En contraste, las adolescentes de 15 afios y menores parecen tener
complicaciones del embarazo relacionadas con su edad (10,16,17,18,12).

La mayoria de los estudios sobre complicaciones del embarazo en
adolescentes han aportado resultados contradictorios. Han demostrado un’
aumento o una disminucion en la incidencia de uno o mas de los procesos
siguientes: hipertension, anemia, disfuncién uterina, DCP, nifios de bajo
peso al nacer, ciertas maiformaciones congénitas y mortalidad perinatal
(10,16,18,12). La falta de concenso puede deberse en parte a las diversas
definiciones usadas de "embarazo en adolescentes”. Por ejemplo, las
adolescentes muy jovenes (de 15 afios 6 menores) son comparadas
frecuentemente de forma indiscriminada con adolescentes de mayor edad.
Algunos investigadores han observado que las adolescentes de 15 afios o
menos tienen un riesgo alto de resultados del embarazo adversos
(10,16,17,12).

La edad materna parece constituir un riesgo para salud de los nifios de
madres adolescentes. Especificamente se ha relacionado la incidencia
elevada de problemas postneonatales como accidentes e infecciones con un
aumento en la mortalidad de lactantes (19). Sin embargo, algunos autores no
han encontrado diferencia alguna en el resultado perinatal de los hijos de
mujeres adolescentes comparado con los de mujeres adultas (20,21).



En la mayor parte de las naciones industrializadas las causas
principales de muerte en la segunda década de la vida incluyen accidentes
de circulacion, otras lesiones fortuitas, homicidio y suicidio. Sin embargo,
en el caso de muchos paises en desarrolfo, la mortalidad materna contina
estando entre las 3 causas principales de muerte de adolescentes. La mayoria
de las muertes de adolescentes se deben a eclampsia, infeccién puerperal y
hemorragia. Ademas, en casi todo pais donde es ilegal, el aborto representa
una causa importante de mortalidad materna en adolescentes debido a
infeccion y hemorragia (22).

Por otro lado, en relacion al aborto inducido, debe destacarse que la
adolescente, por ser econdémicamente dependiente, por carecer de
informacion o por temor a la practica de un recurso clandestino, puede no
sujetarse a éste continuando su gestacién (aunque no sea deseada) hasta su
terminacion; no obstante que en algunos casos el embarazo sea resultado de
una violacion o un incesto (3).

El presente estudio tiene por objetivo conocer la morbilidad y
mortalidad tanto materna como perinatal en la adolescente embarazada de
nuestro medio y compararlas con las de la poblacién en general.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

Se revisaron las libretas de nacimientos del Hospital de
Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala” del IMSS en la ciudad de
Mexico, durante el periodo comprendido entre el 1°. de enero y el 31 de
diciembre de 1999, seleccionando a las mujeres menores de 20 afios cuya
resolucion del embarazo tuvo lugar. Se tomo registro de edad de la madre,
via de resolucion de la gestacion, peso y estado del producto.

Se tom6 una muestra aleatoria y representativa para revision de
expedientes clinicos, analizando los siguientes parametros: edad de
presentacion det embarazo, estado civil, nivel de escolaridad, paridad, uso
de métodos anticonceptivos, via de resolucion de la gestacion, peso y estado
de los productos, asi como principales entidades patoldgicas que
complicaron la gestacion, parto y puerperio.

No se incluyeron los expedientes de las pacientes adolescentes que
cursaron con alguna enfermedad concomitante no relacionada al embarazo (
tales como diabetes mellitus, hipertension crénica, cardiopatias, lupus
eritematoso sistémico, etc.).

No se tomaron en cuenta aspectos €ticos, ya que s¢ tratd de un estudio
de tipo retrospectivo.

El protocolo fue presentado y aceptado por el Comité Local de
Investigacion.

Se utilizaron dentro del método estadistico solamente medidas de
tendencia central y de dispersion.



RESULTADOS

De un total de 18 420 nacimientos que se registraron en el lugar y
tiempo seleccionados, 1 967 correspondieron a mujeres adolescentes, lo cual
representa el 10.7% (figura 1).

La edad con mayor frecuencia de presentacion fue de 19 afios, con un
41%,; seguida por la edad de 18 afios, con un 29%, y en menor proporcion
las de 17 anos (con un 18%) y de 16 afios (con un 9%). Solamente un 2 %
correspondid a mujeres entre 12 y 15 afios, considerada por algunos autores
como adolescencia temprana (figura 2).

El nivel de escolaridad principal fue Ja educacion secundaria, con un
45%; seguido muy de cerca por el nivel preparatoria, con un 41%. En tanto,
la educacién primaria tuvo una incidencia mucho menor, con un 14%
(figura 3).

En relacion al estado civil predominaron las adolescentes casadas, en
un 66%. Un 25% se encontraban en unién libre y sélo un 9% eran solteras
(figura 4).

La gran mayoria de estas pacientes eran primigestas, con un 78%. Un
porcentaje mucho menor correspondié a secundigestas (21%) --con parto
previo 12%, con cesdrea previa 6% y con aborto previo 3%--. Sélo un 1 %
estuvo representado por multigestas.

Unicamente un 30% de las pacientes refirio el uso de algun método
anticonceptivo (figura 5).

La via de resolucion de la gestacion que tuvo mayor incidencia fue el
parto vaginal, con un 69%. De éstos, unicamente el 2% se registraron como
partos distécicos, correspondiendo por tanto ¢l 67% al parto eutdcico. La
cesdrea se practicd en un 31% de los casos (figura 6).

El peso del producto al nacimiento con mayor porcentaje de
presentacion fue de 2 501 a 3 000 g, con un 39.6%. Seguido muy de cerca
por los neonatos con un peso entre 3 001 y 3 500 g, con un 35.7%. En
menor escala s¢ presentaron los productos con un peso entre 2 001 y 2 500 g
(10.5%), asi como entre 3 501 y 4 000 g (8.2%). Los recién nacidos
macrosémicos (o mayores de 4 000 g) se encontraron en un 0.4%. En
contraparte, los neonatos de un kilo y menos de un kilo representaron el
5.6% (figura 7).

La tasa de presentacion del embarazo gemelar fue de 6 por cada 1000
nacimientos, y la del producto 6bito en embarazo de término fue de 1.5 por
cada 1000 nacimientos.
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La preeclampsia, ruptura prematura de membranas y amenaza de
parto pretérmino tuvieron una tasa de presentacion similar a la poblacion
general.

La anemia fue una de las principales entidades que complico la
gestacion en estas pacientes, encontrandose hasta en un 30%. Y se registro
principalmente en etapas iniciales del embarazo.

No se encontré ningiin caso de muerte materna.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El embarazo en pacientes adolescentes se ha venido incrementando
alarmantemente en los ultimos afios, constituyendo un importante problema
de salud publica de nuestro tiempo (6,7,14, 16,22). Asi mismo, el inicio de
vida sexual activa es dia a dia mas tempranamente tanto en hombres como
en mujeres de nuestra era (1,7,8,9,11,14). Esto, en esencia, acarrea una serie
de complicaciones y problemdtica principalmente en el ambito social (7).

La edad mds frecuente de presentacion de la gestacion en nuestras
mujeres, afortunadamente, es la adolescencia tardia (principalmente los 19
aflos), ya que como se cita en varios articulos es la adolescencia temprana
{menores de 15 arios) la que conlleva la mayor morbimortalidad tanto en la
madre como en el neonato durante la gestacion (3,13,17). Tal vez sea este
factor el que determiné los resultados indiferentes en este rubro en el
presente trabajo, como se cita mas adelante.

El estado civil que predoming en las mujeres de nuestro cstudio fue
casadas, tal vez la mayoria de los casos propiciado por el misme embarazo,
que en la mayor parte de estas jovenes no es planeado por la pareja
(1,2,6,10,11).

El nivel de escolaridad que predomina en estas mujeres ¢s la
secundaria, explicable en gran parte por lo prematuro del inicio tanto de la
vida sexual como de la patemidad. Es por esta circunstancia que es tan
dificil para ellas el mantener y educar holgadamente a su (s) hijo (s), asi
como el retomar sus estudios, pues casi invariablemente se ven
interrumpidos intempestivamente por el embarazo (7).

Por otro lado, el uso de los métodos anticonceptivos se da de manera
muy pobre en esta poblacion (1,5,11), en el presente estudio apenas alcanzo
el 30%. Es por elio que una de las principales conclusiones del mismo es
que se debe intensificar en proporcionar la informacién pertinente en los
grupos de poblacidn adolescente (representados por los sitios de reunion
comunes como escuelas secundarias y preparatorias, y/o talleres de danza,
mdsica u otros oficios menores), asi como lograr una concientizacion
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adecuada en el correcto uso de la metodologia anticonceptiva, sus
indicaciones y contraindicaciones y el que mds convenga a sus intereses. En
particular, creo que se debe hacer énfasis en la utilizacion del preservativo

no solo como anticonceptivo eficaz para el tipo de relaciones sexuales que
se practican en el grupo en cuestién (esporadicas y ocasionales), sino como
medio de proteccidn contra una serie de patologias inherentes al acto sexual,
como las enfermedades de transmision sexual (desde una simple
tricomoniasis hasta la sifilis, gonorrea o el SIDA), la Enfermedad Pélvica
Inflamatoria y/o la esterilidad consecuentes.

En lo referente a la via de resolucion del embarazo, contrario a lo que
se esperaria (7,12,18), la tasa de cesareas tan sélo fue del 31%,; inferior a la
presentacion general de la misma en nuestro hospital, donde alcanza ya en
promedio el 42%. En relacién al parto, que fue el que predominé (69%),
cabe resaltar que el parto distocico tuvo un porcentaje de presentacion muy
pobre (2%), también contrario a lo que se reporta en la literatura donde se
supone tiene una representacion més alta (3,1318). Por otro lado, creo que
lo anterior cs también reflejo de la pobre utilizacion del forceps en nuestro
tiempo, en nuestro hospital y en nuestra institucion, cuya tendencia es mas
bien hacia la desaparicion. Esto se explica en parte por el temor a las
demandas de orden médico que dia a dia se incrementan, en contra del
facultativo y la institucion, en las cuales nuestra especialidad es una de las
mas invocadas, por un lado, y por el otro, por la falta de preparacion y por
ende por ia falta de cnsefianza por parte del personal médico competente,
producto de la misma tendencia.

El peso de los neonatos no varié en relacién a la poblacion en general
(20,21), explicable en gran parte por ta edad de presentacion del embarazo
(en un 98% adolescentes tardias). Como ya se expuso anteriormente, es en
la adolescencia temprana donde cabria esperar alguna diferencia importante
en sentido negativo, pues la inmadurez fisiologica de la mujer influye de
manera concluyente (17).

La diferencia estadistica en la morbilidad del grupo en estudio fue
intrascendente en relacion a la poblacion en general (3,13). De tal manera
entonces que las entidades como preeclampsia, diabetes gestacional,
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amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas tuvieron
una tasa de presentacién similar. Esto es también comprensible bajo la
hipétesis citada en el parrafo previo.

Resulta importante sefialar que se encontré una elevada incidencia de
la anemia como complicacién al embarazo, hasta en el 70% de las pacientes
adolescentes. Consideramos que ello es un reflejo de las deficiencias en la
alimentacion, estilo de vida inapropiado y mal control prenatal a lo largo de
la gestacion en éstas jovenes. De aqui la importancia de incidir en estos
puntos clave para mejorar en lo posible las condiciones generales del
embarazo en nuestras adolescentes.

Por ultimo, cabe recalcar que aunque no se encontraron datos
relevantes en relacion a la morbimortalidad tanto materna como perinatal en
este trabajo, si encontramos otros aspectos dentro del ambito social que vale
la pena mencionar y recalcar. El inicio de vida sexual activa a edades mas
tempranas es solo ¢l reflejo de la tendencia de nuestra sociedad actual a dar
dia con dia menor importancia a la familia como nucleo principal de la
misma, asi como punto de partida primordial para la educacién y formacion
de valores y responsabilidades en nuestra Juventud (7,14,16,22). Por ello es
trascendental que los trabajadores de la salud vy los cuerpos de gobierno
inmersos en este campo den mayor énfasis a las tareas del primer nivel de
atencion en salud (promocién de la salud y proteccion especifica),
basicamente con una difusion mas amplia de 1a importancia de las tareas y
responsabilidades del nucleo familiar, asi como programas destinados a
fortificar 1a unién del mismo. Dentro del mismo rubro, se debe dar mayor
difusiéon, como ya se mencioné en parrafos previos, a la utilizacion de los
métodos anticonceptivos para lograr la concepcion de embarazos planeados
con una previa concientizacion de lo que representa una paternidad
responsable. Asi mismo , se debe difundir en nuestras mujeres la
importancia de los diversos factores involucrados en el riesgo reproductivo y
lo trascendental de un correcto control prenatal para poder llevar a feliz
término y en condiciones Optimas gestaciones deseadas y planeadas en
pareja por nuestras generaciones venideras. Todo lo anteriormente sefalado
abre la pauta para la realizacion de nuevos trabajos orientados al andlisis de
cada uno de estos aspectos con la introduccion de programas destinados a
influir favorablemente en elios,
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