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RESUMEN

Como consenso general, la edad ideal enla mujer para el embarazo
es de los 20 a los 34 afios. Fuera de éste rango, se considera embarazo de alto riesgo.
De esto, se desprenden 2 grupos de edades fundamentales en cuanto a morbi-mortalidad
materna y perinatal:

a) Embarazo en mujeres adolescentes de 10 a 19 afios.

b) Embarazo en mujeres de 35 afios en adelante.
En los grupos mencionados se presentan con mayor frecuencia compardndolas con pa-
cientes dentro del rango ideal, complicaciones, algunas comunes entre los 2 gruposy
otras especificas para cada uno de los grupos.

En ambos grupos tanto la morbilidad como la mortalidad pueden ser en
gran medida prevenibles; los esfuerzos hasta el momento, aunque ya se han obtenido los
primercs resultados, son aiin, insuficientes para lograr los objetives que se persiguen.

El Objetivo del presente trabajo es describir la Morbilidad y Mortalidad
observadas en los 2 grupos de embarazadas en edades extremas, realizando posteriormente
un andlisis comparativo de resultados entre ambos grupos.

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y comparativo entre
los 2 grupos de edades extremas realizado en el HG Dr. Darfo Femndndez Fierro del
ISSSTE. Se incluyeron en el estudic mujeres embarazadas atendidas en el drea de toco-cirugia
y con resolucidn del embarazo por cualquier via en los dos grupos de edades en extremos
de la vida en un periodo comprendido del lero de Junio de 2001 al 31 de Mayo del
2002, analizando expedientes en el Archivo Clinico del Hospital; posteriormente con los
datos obtenidos se realizd un andlisis estadistico de diferencia de medias de proporciones
independientes sacando el valor de P,

Se analizaron un total de 76 pacientes de 10 a 19 afios y 188 pacientes de 35 afios en
adelante.

Los Resultados por variable fueron los siguientes:

La mayoria de las pacientes de ambos grupos, terminaron la educacién secundaria en
porcentajes de 65% y 47% respectivamente.

El control prenatal en su mayorfa fue adecuado (més de 5 consultas totales) en el pri-
mer grupo 43% y en el segundo de 39%.

Via Resolutiva del embarazo por Parto 54% en adolescentes y 27% en pacientes mayores
de 35 afios; Cesfrea en 36% en adolescentes y 49% en mayores de 35 afios y Legrado
Uterino Instrumentado de 10% en adolescentes y 23% en afiosas.

Indicacion de cesdrea mds frecuentes: DCP 17% en adolescentes y 13% en afiosas, Sufri-
miento Fetal Agudo en 9% en adolescentes y 8. 5% en afiosas v como tercer lugar en
adolescentes la Ruptura Prematura de Membranas en 4% y en. afiosas la Cesdrea [terativa
en el 8%. Como mencidn especial la Preeclampsia severa fue indicacidn de cesdrea en
el 1% de adolescentes y en ¢l 5% de afiosas.

En cuanto a los productos vivos no hubo diferencias significativas entre ambos grupos,
tanto en peso, APGAR a los 5 minutos y Muerte Fetal. No se presentaron muertes maternas.
La Alteracién Placentaria més frecuente fue Calcificacion en 8% adolescentes y 6% afiosas.
Abortos tanto del primer como el segundo trimestre fueron mucho més frecuentes en afiosas.

Como conclusién comparando ambos grupos, en cuanto al producto no
hubo diferencias significativas, Pero um hallazgo de gran importancia fué la morbilidad
materna, la cudl se presenté con mayor frecuencia, en general en las pacientes afiosas; por lo
cudl se concluye que el embarazo en éste grupo de pacientes puede tener ademas del riesgo
por si mismo, muchas complicaciones, por lo cudl es imperativo actuar a todos los niveles en
éste grupo etario.



SUMMARY.

As a general consensus tha ideal age for women in pregnancy is around 20 to
34 years old. Out of this rank, it is considered high risk pregnancy.
Two groups of fundamental ages follow this around a motherly and perinatal morbl-
mortality:

a) Pregnancy in young women from 10 to 19 years old.
b) Pregnancy in women from 35 years old upwards.

In the mentioning groups are presented with more frecuency, comparing them with
patients within the ideal rank, some common complications in both groups and other
especific for each group.
In both groups as the morbility as the mortality can be preventive in a great deal; efforts,
at this time, afthough ther are the first results, they are not emough to get the hope
results.

The main point of this work is to describe morbility and mortality observed in
the two groups of extreme ages, making a comparative analisys of the results between
the two groups. It is a retrospective, descriptive and comparative study among the two
groups of extreme ages carried out in the GH “Dr. Dario Fernandez Fierro” of the
ISSSTE They were included in the study pregnant women assisted in the play-surgery
area and with resolution of the pregnancy for any via inthe two groups of ages in extreme
of the life in an understood period of June 1% of 2002 at May of 2002, 31; analyzing files in
the clinical file of the hospital. It was carried out a statistical analysis of difference of
medias of independent proportions taking out the value of P.
They were analyzed a total of 76 patients smaller than 20 years old and 188 patients
of 35 years old and forward.

The results for variable were the following ones:
Most of the patients, of two groups, they finished the secondary in percentages of 65%
and 47% respectively.
The Prenatal Control in its majority was adapted (more than five total consults) in the
first group 43% and in the second group 39%.
Resolutory via of pregnancy for childbirth 54% in adolescents and 27% in patient bigger
than 35 years, Cesarean operation in 36% in adolescents and 49% in bigger than 35 years
and legrados 10% in adolescents and 23% in bigger than 35 years.
More frequent Caesarean operation indication in adolescents was: DCP in 17%, sharp fetal
suffering in 9% and premature rupture of membranes in 4% and in the patients of bigger
than 35 years: DCP in 13%, sharp fetal suffering in 8. 5% and Caesarean iterativain 8%.
A special mention the severe preeclampsia was Caesarean operation indication in 1% in
adolescents and in 5% in bigger than 35 years.
The appropriate weight to the birth in 81% in adolescents and 69% in bigger than 35 years.,
To trn off to the 5 minutes of the products in their majority was of 9 of 84% adolescents
and 71% in bigger than 35 years.
The placentarias alterations more frequent were calcification in two groups.
The abortions of the first and second trimester in their majority was in the group of the
woman bigger than 35 years. There were not maternal deaths.
As conclusions we can mention in the resolutory via they met differences with

statistical significance and it was observed that were presented in a bigger percentage childbirths
without complications compared with the bigger than 35 group, in the adolescents in only
27% of childbirths and as for caesarean operations bigger frequency exists in old mothers.
The severe preeclampsia is more frequently presented in older mothers like caesarean
operation indication.



INTRODUCCION.

El panorama epidemioldgico mandial de la mortalidad materna muestra acentuados con-
trastes cuando se comparan los paises industrializados con aquellos que se encuentran en vias
de 'desarrolio,

Los niveles de mortalidad materna, asi como los de mortalidad infantil; se consideran
indicadores firedignos del grado de desarrollo econémico y social alcanzado por las regionesy
los pafses (1,2y 3).

La mortalidad materna es multifactorial y su trasfondo es social (5). Esta comparte en
desarrollo caracterfsticas comunes: en su mayoria es obstétrica directa, es decir, vinculada con
patologias originadas por la condicién grévido-puerperal o con las intervenciones para su atencién;
estd causada por una proporcién mayoritaria por padecimientos potencialmente previsibles como
la preeclampsia-eclampsia, las hemorragias del parto y puerperio, sepsis puerperal y las complica-
ciones del aborto; se vincula con la insuficiente educacién de la poblacién para el uso oportuno
de los servicios médicos disponibles; finalmente, se agrava por la insuficiente accesibilidad ala
atencién obstétrica ambulatoria y hospitalaria, asi como por la calidad limitada de la atencion (1, 2

y 3).

La Mortalidad Materna en México ha experimentado una disminucién notable en las
ultimas 5 décadas, que la ha llevado de 100 por cada 100 mil nacidos vivos en 1950 a tasas de 50
para el afio 2000; tales cifras son 5 a 10 veces superiores alas que presentan los paises indus-
trializados de nuestro continente o de aquellos con mayor desarrollo de sus sistemas nacionales
de salud.
Las acentuadas variaciones regionales, asi como las diferencias urbano-rurales que se registran
hasta la actualidad son expresién de la persistencia de desigualdad econdmica y social para am-
plios sectores nacionales, que entre otras consecuencias conducen alaineguidad en el accesoa
los servicios profesionales de salud durante el embarazo, parto y puerperio (2 y 3).

El gran desaffo es lograr que el embarazo, nacimiento y el posparto ocurra en las
mejores condiciones para la madre, €l recién nacidoyla familia. Para lograrlo, los paises de-
ben garantizar las bases legales y politicas que aseguren la atencién a la que toda mujer tiene
derecho. '

Enla OMS se ha sefialado que mids del 50% de las muertes maternas podrian ser prevenidas con
un estilo de vida saludable, el acceso a servicios de salud de calidad, con personal calificado y
atencién oportuna.

Aquellas culturas en las que las mujeres son devaluadas, y particularmente donde los recursos son
escasos, las sociedades no destinan el monto necesario para atender la salud de las mujeres.

La ventaja bioldgica de ser mujer se ve eliminada e incluso revertida por la desventaja social
que representa nacer con éste sexo (4 y 3).



En Meéxico no existe congruencia entre el valor de lo abstracto que se le adjudica a la
maternidad y la escasa proteccién que como sociedad le brindamos a las mujeres durante sus pro-
cesos reproductivos (5).

Lo antes mencionado, se puede englobar en el concepto de Salud Reproductiva que la OMS
define como:
La salud y el bienestar de los individuos en todos los aspectos relacionados con €] aparato reproducti-
vo, su funcionamiento y sus procesos. Sin lugar a duda ésta debe abarcar comportamiento sexual,
procreacién humana, orientacién, planificacidn familiar, abastecimiento de métodos anticonceptivos,
lucha contra enfermedades de transmisién sexual, SIDA, defensa de derechos reproductivos y equi-
dad de género (4y35).

La edad ideal enla mujer para embarazarse con el menor indice de complicaciones es de
los 20 alos 34 afios.
En mujeres menores de 20 afios que corresponderian ala adolescencia o en Mayores de 35 afios,
se considera sélo por la edad materna como embarazo de alto riesgo (8).

De lo arriba citado, se desprenden 2 grupos etarios primordiales, no sdlo en Morbi-
Mortalidad Materna, sino también en Morbi-Mortalidad perinatal y son embarazo en extremos de la
vida fértil de la mujer: _
A) Embarazo en mujeres adolescentes { de 10 a 19 afios) y,
B) Embarazo en mujeres de 35 afios en adelante.

La ADOLESCENCIA se caracteriza por ser un periodo importante de crecimiento y
desarrollo Fisico y mental en evolucién hacia la madurez. Se define como una etapa de transicion
entre la infanciay la edad adulta, con cambios bicldgicos y psicolégicos que repercuten en la adapta-
cién social.

El embarazo se considera una prueba de esfuerzo porlas adaptaciones fisicas y meta-
bélicas que ocurren durante ese proceso, las cudles se acentilan enlas mujeres adolescentes que
viven esta experiencia, pues coincide con etapas de maduracién sexual, consecucién dela talla fi-
nal, madurez éseay los cambios adaptativos esperados durante esta etapa como ser social (6).

La OMS sefiala quela adclescencia ocurre en el 2°. Decenio de la vida, entre los 10 y 19 afios
de edad, y se divide en Adolescencia Temprana (10 a 14 aftos) y Tardfa (15 a 19 afios) (7).

Segiin cifras provenientes del Fondo para la Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA),
el embarazo en adolescentes representa poco mas de 10% de todos los nacimientos a nivel mundial (9);
y en México aproximadamente del 20 a 25% (9y 11).
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La edad promedio de Inicio de Vida Sexual en mujeres fué alos 17 afios y en hombres
a los 16 afios en las dltimas fechas (7).  Existen varios factores que propician el inicio de la vida
sexual activaen adolescentes entre los cudles estdn los siguientes:

-Desarrolle puberal temprano, -Historia de abuso sexual,
-Pobreza, - Falta de educaci6n de los padres,
-Desnutricién, -Religién,

-Falta de escolaridad de los adolescentes, -Violencia intrafamiliar,

-Falta de atencién de los padres hacia los hijos,
-Modelos culturales y familiares de experiencia sexual temprana,
-Ere, Etc... (10).

Aproximadamente 51% de embarazos en adolescentes acaban en nacimientos de productos
vivos, 35% culminan en aborto provocado o inducido, y 14% terminan en aborto espontineo (10).

El tema del embarazo durante la adolescencia es controvertido por la cantidad de varia-
bles que confluyen; implica el aumento de riesgo de complicaciones médicas, entre las cudles se pue-
den mencionar:

-Preeclampsia-Eclampsia, -Hemorragia,

-Infeccién, -Parto pretérmino,

-Restriccidén en ¢l Crecimiento Intranterino, -Aumento de frecuencia de ceséreas,
-Aumento de frecuencia de partos con forceps, -Muerte perinatal,

-Etc, Etc..... (6, 10,12, 13, 15, 16, 17 y 18).

Dentro del mismo grupo de adolescentes, las que estdn enla etapa de adolescencia tempra-
na, son las que presentan incidencias mis altas de complicaciones médicas, tanto de la madre como del
producto (10).

La incidencia de productos con peso bajo es mas del doble en adolescentes que en pacientes en rango de
edad normal; la mortalidad neonatal es superior casi 3 veces y la mortalidad para la madre adolescente
es 2 veces més que para la poblacion de mujeres embarazadas en rango normai.

El embarazo juvenil ha sido ascciado con otros problemas médicos como enfermedad hipertensiva
del embarazo, anemia, y enfermedades de transmisién sexual. Frecuencia de 14% de prematuros en a-
dolescentes contra 6% en mujeres de 20 a 34 afios (10).

Existen problemas psicosociales implicados en el embarazo juvenil y se incluyen:

-Interrupcién escolar, -Pobreza persistente,
-Oportunidades profesionales limitadas, -Separacién del padre del nifio,
-Embarazos subsecuentes, -Sindrome del nifio maltratado,

-Etc, Etc..... (10).

Es muy frecuente quelos embarazos enlas adolescentes sean no deseados 6 no previstos
y €ste punto es muy importante, tanto que tiene repercusiones a todos los niveles; ético, familiar, social, etc.
Todos los seres humanos tenemos €l derecho a ser hijos deseados (5).
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Hoy por hoy, es el aborio la ltima posibilidad de una mujer desesperada en caso de ser
un embarazo no deseado, tal situacién es en un alto porcentaje prevenible con Planificacién Fami-
liar,  El Aborto es una solucién desesperada con graves consecuencias de salud fisica y mental,
terminando en algunos de los casos en muerte; para los individuos como para la sociedad, y es el resul-
tado de una cadena de deficiencias sociales (5).

Cabe mencionar que se realizé un estudio en 1998 en un Hospital General de SSA en
donde se incluyeron 100 adolescentes alas cudles se les realizé una encuesta y donde tos resultados
arrojaron los siguientes datos:

El 75% aceptaron conocer al menos un método de Planificacién Familiar, de los cudles el condén fue
en 57.3%, Hormonales Orales 26.6% y DIU en 14.6%.

Al interrogar sobre el uso de los métodos sélo el 47% declararon conocer adecuadamente la forma de
uso de método de Planificacién familiar,

Al solicitar el mencionar ala persona con la que desearian acudir por confianza para resolver dudas
sobre el tema mencionaron el 68% a la madre, 15% al médico, 7% a una amiga, 4% a la pareja, 3% a su
maestray 3% asu hermana (11).

Con éstos resultados se concluye que en las adolescentes es primordial el papel de 1a educacion fami-
liar, y ciertamente, el acercamiento por parte de la madre hacia la hija facilitaria y quizds en gran me-
dida, evitarfa el inicio de la vida sexual temprana y/o embarazos subsecuentes.

Por tales motivos, no deben de abandonarse los programas de educacién sexual, de plani-
ficacion familiar y deben de dirigirse no séio alas adolescentes, sino ala poblacién general con la in-
tencidn de que los padres tengan una mejor preparacién y un mayor acercamiento a sus hijos ado-
lescentes y que conesto se logre influfr en ellos, recordando que finalmente la mujer adolescente
tiene la decisidn de iniciar o no la vida sexual y con elio la decisién de ser o no ser madre.

Por otra parte, el otro grupo etaric importante lo constituyen las mujeres con EDAD
MATERNA AVANZADA, es decir, las de 35 afios en adelante.

La vida moderna con sus tecnologias y adelantos ha traido consigo nuevos conceptos.
Aquel viejo paradigma del “relej biolégico™ femenino al parecer es ya parte de la historia.
De hecho, un creciente nimero de mujeres decide hoy por hoy, posponer la martenidad para la cuar-
ta década dela vida. Esta nueva cultura de “madres maduritas”, es producto de la confluencia de
factores tanto sociales como demogréficos, econémicos y educativos entre los que se pueden men-
cionar los siguientes: ‘
-Prioridades de una carrera en a mujer (realizacién académica),
-Educacién avanzada,
-Infertilidad,
-Preocupaciones financieras,
-Aumento de frecuencia de divorcios,
-Segundas o subsecuentes nupcias,
-Etc, Ete.... (21 y 22).



En su mayoria los autores han designade como riesgo elevado de 35 afios en adelante
(23 y 24}, otros proponen todavia como edad adecuadalos 40 afios (25) y algunos otros posponen
la definicién hasta pasados los 44 afios (26).

La mayorfa de los autores concuerdan en que las mujeres con Edad Materna Avanzada
se encuentran con mayor riesgo de: '

-Malformaciones congénitas, -Obitos,

-Abortos espontdneos, -Preeclampsia-Eclampsia,

-Diabetes Mellitus, ~Partos Pretérminos,

-Macrosomia fetal, -Anormalidades de insercién placentaria,
-Menor calificacién de APGAR, -Mayor indice de cesdreas,

-Etc, Etc... (21,22, 23,24 y 27),

Tradicionalmenie el embarazo en mujeres de edad avanzada ha sido catalogado como de
alto riesgo e influye en la decisién del obstetra para elegir la via de interrupcién del embarazo (28).
Sin embargo, atn existe controversia sobre si éste grupo de pacientes tienen cifras elevadas de morbi-
lidad y morbalidad materno-fetal solamente por su mayor edad (21, 27 y 29).

Fisiolégicamente, en la mujer de Edad Materna Avanzada (EMA), la coligena reemplaza
progresivamente el musculo normal de arterias miometriales. Naeye (30) determind que el porcen-
taje de las arterias miometriales con lesiones esclerdticas incrementa 37% de 20 a 29 afios, 61% de
30 a 39 afios, y 83% después de los 39 afios. Estos cambios no alteran la paridad, pero pueden alterar
el flujo sanguineo placentario, predisponiendo a presentar placenta previa (31).

Por otra parte, la Edad Materna Avanzada predispone 2.43 veces a cesdrea, incrementa
el riesgo de diabetes gestacional { 11.35 veces), enfermedad hipertensiva del embarazo (4.11 veces)
y en su forma severa (2 veces), amenaza de aborto (5.65 veces). Mayor frecuencia de sindrome de
adaptacién pulmonar, riesgo para hipoglucemia fetal de 1.62 y un incremento en el riesgo de triso-
mia 21 (como principal malformacién congénita entre otras) (21, 22, 23, 24, 27,29 y 32).
Desde hace tiempo se ha establecido que el riesgo de Down con el avance de la edad materna, de
una frecuencia de 1 en 365alos 35 afios,al en 32 alos 45 afios. Si se considera todas las anoma-
lias cromosomicas, la incidencia es de alrededor del doble aumentando de 1 en 180 alos 35 afios
a1l en 20 alos 45 afios (33).

Existen factores independientes de la edad materna, que por si mismos aumentan la inci-
dencia de padecimientos tales como preeclampsia, diabetes, e incidencia elevada de cesareas y es la
obesidad (22).

Debido a todo esto y que dia a dia aumenta la frecuencia como ya se ha mencionado
de edad materna avanzada, se requiere insistir repetidamente en el Control Prenatal Tempranoy
adecuado en éstas pacientes y en mejorar la comunicacién médico-paciente desde nivel primario a
terciario ya que en la medida de lo posible, se podria tratar de persuadir la idea del embarazo en és-
tas pacientes recorddndoles todos los riesgos que implica tanto de morbilidad como de mortalidad
para la madre y para el hijo.
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JUSTIFICACION.

El embarazo en edades extremas es por s{ mismo, un factor determinante para clasificar
el embarazo como de alto riesgo; enlos 2 extremos se han realizado diversos estudios analizdndolos
cada uno por separado, pero en ninguno, hasta el momento actual (segun la revisién bibliogréfica reali-
zada) ha sido comparada la Morbilidad y Mortalidad de en embarazo en adolescentes, con embarazos de
los 35 afios en adelante; motivos porlos que se realiza el presente estudio, todo esto orientado a lograr
un mejor abordaje y control de! embarazo en éstos 2 grupos de edades.

HIPOTESIS.

Fl embarazo en edades extremas eleva la morbilidad y mortalidad del binomio materno-fetal,
Hasta la fecha actual no existen estudios comparativos publicados de embarazo en extremos de la
vida reproductiva; se esperaria de acuerdo ala anatomia y fisiologia por edades, que en las pacien-
tes adolescentes, a pesar de todas las limitantes que en una mujer madura no existen, su respuesta
por lo menos fisica, es con mucha mayor tendencia ala homeostasia y con menor tendencia al descon-
trol que en la mujer madura, por lo que tendrian una mejor evolucidn tanto en el embarazo, como en
el puerperio, al igual que una menor frecuencia de complicaciones.



JUSTIFICACION.

El embarazo en edades extremas es por s{ mismo, un factor determinante para clasificar
el embarazo como de alto riesgo; enlos 2 extremos se han realizado diversos estudios analizdndolos
cada uno por separado, pero en ninguno, hasta el momento actual (segun la revisién bibliogréfica reali-
zada) ha sido comparada la Morbilidad y Mortalidad de en embarazo en adolescentes, con embarazos de
los 35 afios en adelante; motivos porlos que se realiza el presente estudio, todo esto orientado a lograr
un mejor abordaje y control de! embarazo en éstos 2 grupos de edades.

HIPOTESIS.

Fl embarazo en edades extremas eleva la morbilidad y mortalidad del binomio materno-fetal,
Hasta la fecha actual no existen estudios comparativos publicados de embarazo en extremos de la
vida reproductiva; se esperaria de acuerdo ala anatomia y fisiologia por edades, que en las pacien-
tes adolescentes, a pesar de todas las limitantes que en una mujer madura no existen, su respuesta
por lo menos fisica, es con mucha mayor tendencia ala homeostasia y con menor tendencia al descon-
trol que en la mujer madura, por lo que tendrian una mejor evolucidn tanto en el embarazo, como en
el puerperio, al igual que una menor frecuencia de complicaciones.



OBJETIVOS.

II.

GENERAL:

Revisién de casos exjstentes de embarazos en mujeres de 10 a 19 afios y en mujeres
de 35 afios en adelante en el Hospital General Dr, Darrio Ferndndez Fierro del ISSSTE
durante el periodo del lero de Junio del 2001 al 31 de Mayo dei 2002,

ESPECIFICOS.

1. Determinar la frecuencia de embarazos en mujeres de 10 a 19 afios y de 35 afios en
adelante.

2. Determinar el Nivel de Escolaridad que presentan las embarazadas de 10 a 19 afios y
de 35 afios en adelante,

3. Valoracién del Control prenatal segiin ¢! nimero de consultas totales en embarazadas
de 10219 afiosy de 35 afios en adelante,

4, Nimero de casos y porcentaje en via de resolucién del embarazo en mujeres de 10
a 19 afios y de 35 afios en adelante.

5. Indicaciones de cesdrea mds frecuentes en mujeres de 10 a 19 afios y en mujeres de 35
afios en adelante.

6. Determinar por frecuencia la Edad Gestacional de término de embarazo en mujeres de
1Ga 19 afios y de 35 afios en adelante.

7. Relacién de Sexo de los productos obtenidos por cualquier via en mujeres de 10a 19
afios y de 35 afios en adelante,

8, Valoracién de Peso de los productos obtenidos por cualquier via en mujeres de 10a 19
afios y de 35 afios en adelante.

9. Valoracién del Apgar alos 5 minutos en los productos obtenidos de embarazo en
adolescentes de 10 a 19 afios y mujeres de 35 afios en adelante.

10. Frecuencia de Muerte Materna en embarazadas de 10 a 19 afios y de 35 afios en adelante.

11. Frecuencia de Muerte Fetal en embarazadas de 10 a 19 afios y de 35 afios en adelante.

12. Frecuencia de Malformaciones Congénitas en embarazadas de 10 a 19 afios y de-35 afios
en Adelante.

13. Frecuencia de Aleraciones Placentarias en embarazadas de 10 a 19 afios y de 35 afios en
adelante.

14. Frecuencia de Abortos en embarazadas de 10 a 19 afios y de 35 afios en adelante,

15, Relacién de Patologias Maternas mds frecuentes en el momento de la resolucién del emba-
razo en mujeres de 10 a 19 afios y de 35 afios en adelante,

16. Frecuencia de eleccién y de realizacién de Oclusidn Tubdrica Bilateral en pacientes
de 35 afios en adelante.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio Retrospectivo, Descriptivo y Comparativo del lero de Junio
del 2001 al 31 de Mayo del 2002, analizando expedientes obtenidos del Archivo Clinico del
HG Dario Fernéndez Fierro, que contaran con todos los datos de la hoja de recoleccién (Ver
Anexo) tanto de adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios como de 35 afios en adelante
atendidas en el 4rea de toco-cirugia (labor), y con resolucién del embarazo por cualguier via
dentro del tiempo del estudio.

La edad que se registré eslacumplida en afios al momento del término del
embarazo.

Tanto el ndmero de cédula y el del expediente se obtuvieron de la libreta de registro
de procedimientos del 4rea de labor.

Las variables que fueron analizadas fueron las siguientes:

-Escolaridad por nivel terminado a la fecha de interrupeién de el embarazo.

~-Control Prenatal valorado seginla Norma del mismo titulo.

-Via de resolucién de embarazo durante el periodo de estudio del presente trabajo.

-Indicacién principal de cesdrea.

-La Edad Gestacional exacta a la fecha de la resolucién del embarazo por cualquier via.

-Sexo de los productos obtenidos.

-Peso de los productos obtenidos clasificado como adecuado, bajo y elevado de acuerdo a edad
gestacional,

-APGAR alos 5 minutos de los productos en ambos grupos.

-Muerte materna.

-Muerie fetal, i

-Malformaciones congénitas detectadas al momento del nacimiento por el pediatra.

-Alteraciones Placentarias macroscipicas observadas por el obstetra al momento de Ja resolu-
cidén del embarazo.

-Abortos tanto del ler como 2° trimestre del embarazo que haya sido corroborado por estudio
anatomopatoifgico de la pieza obtenida.

-Patologias Maternas presentes en el momento de la resolucion del embarazo.

-Realizacién de Obstruccién Tubdrica Bilateral en las primeras 48 horas posteriores a la
resolucién del embarazo.

El andlisis de las variables se realiz6 mediante una base de datos de Excell para
Microsoft Windows 2000, y posteriormente realizando andlisis estadistico de diferencia de
medias de proporciones independientes obteniendo los valores de P de cada variable.



RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 1,143 procedimien-
tos obstétricos, de los cudles fueron: 500 cesdreas (43.7%), 441 partos (38.6%), 201
legrados uterinos instrumentados (17.6%) y 1 laparotomia exploradora por embarazo
ectépico (.1%).

Del total de pacientes atendidas, 76 correspondieron a adolescentes de 10 a
19 aflos (7%) y 188 a mujeres de 35 afios en adelante (17%).

De acuerdo alas variables estudiadas se observd lo siguiente:

La Escolaridad en la mayorfa de las pacientes de ambos grupos fue de
secundaria en un 65% en adolescentes y 47% en madres afiosas (Ver grafica en anexo),

El Control Prenatal fue también en ambos grupos fue: Adecuado (mas de
5 consultas totales) en 43% en adolescentes y 39% en aflosas, Regular (de 3a4 con-
sultas) en 28% de ambos grupos ¢ Inadecuado { menos de 2 consultas) en 29% de
adolescentes y 33% de madres afiosas (Ver grifica en anexo).

La Via Resolutiva fue: parto 54% de adolescentes y 27.5% en afiosas; cesé-
rea en 36% de adolescentes y 49% de aflosas; Legrado uterino instrumentado en 10% de
adolescentes y 23% de afiosas, y Laparotomia exploradora por embarazo ectdpico sélo
se presentd 1 paciente mayor de 35 afios que corresponde a. 5% (Ver grifica en anexo).

Las Indicaciones més frecuentes de cesdrea fueron en el grupo de adolecen-
tes Desproporcion Céfalo-pélvica (DCP)en 17%, Sufrimiento Fetal Agudo en9% vy
Ruptura Prematura de Membranas en ¢! 4%.

En mujeres de 35 afios en adelante las indicaciones con mayor frecuencia fueron DCP en
13%, Sufrimiento Fetal Agudo en 8.5% y Cesdrea Iterativa en 8%.

Como mencién especial, la Preeclampsia Severa fue indicacién de cesdrea en el 1% de
adolescentes y 5% en madres afiosas (Ver grafica en anexo).

La Edad Gestacional de interrupcién de embarazo fue:
De 21 a28 SDG 1% en adolescentes y 2% en afiosas,
De29a 36 SDG 5% y 9% respectivamente,
De37a41 SDG 79% y65% v,
Mis de 42 SDG en4% y 2% (Ver grificaen anexo).



El Peso de los productos obtenidos en ambos grupes fue Adecvado para
la Edad Gestacional en el 81% de adolescentes y 69% de afiosas; Bajoen el 3% de ado-
lescentes y 6% en afiosas y Elevadoen el 5% del primer grupo y 2% en el segiin-
do (Ver gréfica en anexo).

El APGAR del producto alos 5 minutos de vida fue de 9enel 84%de
adolescentes y 71% en afiosas (Ver grifica en anexo).

No se presentd Muerte Matema en ninguno de los grupos.

Muerte fetal se presenté solamente 3% en adolescentes y 1% en afiosas (Ver
grafica en anexo).

Dentro de las Malformaciones Congénitas se encontr$ dnicamente | producto
del sexo Femenino obtenido por parto, con peso de 3,425 gr y APGAR 8/9 en una
paciente de 38 afios.

De las Alteraciones Placentarias, la méds frecuente fue la Calcificacion,
presente en el 8% de adoleces y 6% de afiosas. Otras alteraciones con mucho menos
frecuencia fueron Hipotrofia, Desprendimiento, y alteraciones en la insercién placentaria
(Ver gréfica en anexo). '

Los Abortos del primer trimestre fueron en adolescentes de 8% yen
anosas del 18% y del segundo trimestre del 3% en el primer grupo y 5% en el segundo
(Ver gréfica en anexo).

Las Patologias Maternas més frecuentemente observadas fueron:
la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo en 4% en adolescentes y 9% en afiosas,
Anemia en sus diferentes grados antes de la resolucidén del embarazo ‘en 7% en adolecen-
tes y 6% en afiosas y las Infecciones de Vias Urinarias enel 1% en ambos grupos; el
resto del porcentaje en cada grupo comresponde a embarazadas sin patologia alguna (ver
gréfica en anexo).

En cuanto a Método de Planificacién Familiar Definitivo posterior a reso-
lucién del embarazo que fue la OTB se realizé en 1 paciente adolescente de 19 afios
(1%) y solamente realizado en 65 de 188 (35%) (Ver grifica en anexo),
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DISCUSION Y ANALISIS.

La frecuencia de presentacién de embarazo en mujeres de 10 a 19 afios fue
de 7% y en mujeres de 35 afios en adelante de 17% en nuestra institucion, lo cual es
semejante a la frecuencia a nivel mundial, pero ligeramente menor ala frecuencia en
México,

La Escolaridad observada en nuestra poblacién, fue en su mayor porcenta-
je en las adolescentes comparado con las afiosas (65 % vs 47%), resultado contrario
a lo que se esperaria; variable con significancia estadistica ( P=.037).

Las adolescentes también tuvieron en mayor porcentaje un adecuado Con-
trol Prenatal (méas de 5 consultas totales en el embarazo), comparativamente con las
afiosas.

En cuanto ala Via de Resolucidn comparande ambos grupos:
Partos con mucha mayor frecuencia en adolescentes que en las pacientes con edad mater-
na avanzada (54% vs 27. 5%).
La Cesédrea fue mas frecuente en las afiosas (36% adolescentes y 49% afiosas), al igual
que los Legrados uterinos instrumentados (10% adolescentes y 23% en afiosas); lo cudl
significa que en mujeres jévenes esperaremos resultados més fisioldgicos, con mejor
evolucion y menos complicaciones que en las pacientes afiosas, hallazgos que comprue-
ban la Hipdtesis planteada en la presente investigacién y variable que se acerca a la sig-
nificancia estadistica ( P=.06).

Dentro de las Indicaciones de Cesdrea tanto en adolescentes como en afiosas,
la Desproporcién Cefalo-Pélvica (DCP) (17% y 33%) y el Sufrimiento Fetal Agudo
(SFA) (9y 8.5%) ocuparon el primer y segundo lugar en frecuencia; en tercer lugar fue la
diferencia en los grupos y en adolescentes fue la Ruptura Prematura de Membranas (RPM)
en 4% y en pacientes afiosas la Cesdrea Iterativa en el 8%.

Cabe mencionar que la Preeclampsia Severa como indicacién de cesdrea, fue mucho més
frecuente en las afiosas, lo cudl sumado ala edad, aumenta el riesgo de presentar las com-
plicaciones de ésta entidad.

En cuanto a la Edad Gestacional de Interrupcién de Embarazo de:
21 a 28 SDG no hubo diferencia significativa en ambos grupos,
29 a 36 SDG 5% en adolescentes y 9% en aflosas y
30 Mds de 42 SDG 4% y 2% respectivamente;
con lo que se puede concluir que el parto o cesdrea pretérmino se presenta més fTe-
cuentemente en madres afiosas ¥ el embarazo prolongado a la inversa; variable con
significancia estadfstica { P=. 03).

Existe una mayor frecuencia de productos con peso bajo al nacer en las pa-
cientes afiosas (6%), comparado con las adolescentes (3%); variable que se acercaala
significancia estadistica (P=. 06).

i1



El APGAR a los 5 minutos fue similar en ambos grupos, siendo en su
mayorfa de & y9.

La Muerte Fetal fue ligeramente més frecuente en adolescentes que en
afiosas (3% y 1%); al igual que las alteraciones placentarias, de las cudles la mds
frecuente fue la Calcificacién,

Los Abortos del primero y segundo trimestre se presentaron mucho mds
frecuentemente en afiosas que en adolescentes; variable con significancia estadistica
(P=.02).

En Patologia Materna continda la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo
presenténdose en ambos grupos de edades, ya que ambos son factor de riesgo para
presentar dicha entidad; més sin embargo, se presentd en nuestra poblacién con ma-
yor frecuencia en afiosas. Otras patologias menos frecuentes fueronla Anemiayla
Infeccién de Vias Urinarias.

A pesar de que existen grandes campafnas masivas altamente costosas,
y a todos los niveles sobre Métodos de Planificacion Familiar, se observdé una fre-
cuencia de sdlo el 35% de pacientes afiosas que eligié la Oclusién Tubaria Bilateral
como método definitivo.
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CONCLUSION.

En general, se observé que comparando ambos grupos, no hubo diferencias
significativas en cuanto el productoy en general, se obtuvo peso y APGAR adecua-
dos y la mortalidad perinatal fue minimamente m4s frecuente en adolescentes.

De mucha mayor importancia es la Morbilidad Materna, la cudl se presentd
con mucha mayor frecuencia en general, en las pacientes con edad materna avanzada;
por lo cudl se concluye que el embarazo en €ste grupe de pacientes puede tener ade-
més del riesgo por si mismo, varias complicaciones; por lo que es imperativo actuar
a todos los niveles de atencién en éste grupo etario.
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ANEXO
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
“EMBARAZO EN EDADES EXTREMAS:

EN EL HG DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO”.

L Nombre completo dela paciente:

ITL  No.decédula v de expediente:

il Edad:

IV.  Escolaridad: Analfabeta ) Sabe leery escribir ()
Primaria () Secundaria { )
Preparatoria { ) Profesional ()

V. Consultas totales de Control Prenatal: Menos de 2 consultas ()

De e a 4 consultas ()
Mids de 5 consultas ()

V1.  Via de Resolucién del embarazo:

VII. Edad gestacional a la que el embarazo tuvo resolucion:

VIII. Si fue cesdrea indicacion principal de la misma:

IX. Datos del producto (especificar vitalidad, sexo, peso, APGAR, etc).

X. Patologias presentés en el momento de la resolucién del embarazo:

X1.  Muerte Materna: S () NO ( )

Causa de muerte sila hubo:

XO. Muerte Fetal: SI () NO ()
Aborto () Obitc ( )

Momentos después del nacimiento ( )

XM, Malformaciones Congénitas: SI () NO ( )

Si existen especificarlas:

XIV. Observaciones:
14



ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO EN
EXTREMOS DE LA VIDA

EMENORES DE
10 ANOS

W35 ANOS EN
ADELANTE

Primaria Secundaria Preparatoria Profesional

CONTROL PRENATAL EN PACIENTES CON EMBARAZO EN
EXTREMOS DE LA VIDA

30

0

60

0 BMENORES DE

20 ANOS

Ll

30

W35 ANOSEN

B ADELANTE

B 15
Mis de 5 Dc3ad Menos de 2
consultas consultas consultas

TESIS CON |
FALLA DF ORIGEN




ViA RESOLUTIVA DEL EMBARAZO EN PACIENTES EN
EXTREMOS DE LA VIDA

B MENORES
DE20ANOS

B|35ANO0S EN
ADELANTE

Parto Cesdrea LUI LAPE

EDAD GESTACIONAL DE TERMINO DE EMBARAZO EN
EXTREMOS DE LA VIDA

EMENORES DE
20 ANOS

@35 ANOS EN
ADELANTE

S Coy )
LE Ohigs

A st gy




INDICACION DE CESAREA EN PACIENTES EMBARAZADAS

0

2

i

EN EXTREMOS DE LA VIDA

DCP SFA RPM PIC Preeclampsia [terativa
severa

EMENORES DE
10 ANOS

B35 ANOS EN
ADELANTE

1%



RELACION DE SEXO EN PRODUCTOS EN EMBARAZADAS
EN EXTREMOS DE LA VIDA

80

10
&0

50

EMENORES DE
20 ANOS

W35 ANOS EN
ADELANTE

40
3
pll]
I}

Femenino Masculino

RELACION DE PESO DE PRODUCTOS EN EMBARAZADAS
EN EXTREMOS DE LA VIDA

EIMENORES DE
20 ANOS

M35 ANOS EN
ADELANTE

Elevado Adecuado Bajo

I TRSIS CON
" | FALLA DE ORIGEN




APGAR A LOS 5 MINUTOS EN PRODUCTOS DE
EMBARAZADAS EN EXTREMOS DE LA VIDA

AMENORES DE 20

ANOS

B35S ANOS EN
ADELANTE

MUERTE FETAL EN EMBARAZADAS EN EXTREMOS DE LA

VIDA

200

18

160
P40

BMENORES DE

120
100 -
80
60 -
40
20

20 ANOS

W35 ANOS EN

ADELANTE

Chitos

TRSIS CON

FALLA. DB, ORIGEN |

NO SALE
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ALTERACIONES PLACENTARIAS EN EMBARAZADAS EN
EXTREMOS DE LA VIDA

130
160

146
120

BMENORES DE
20 ANOS

W35 ANOS EN
ADELANTE

1o
80
60
40

il

Calcificaciones Hipotrofia Desprendimiente  Insercion baja Ninguna

ABORTOS EN EMBARAZADAS EN EXTREMOS DE LA VIDA

EM ENORES DE
© 20 AOS

M35 ANOS EN
ADELANTE

ler. Trimestre 2do. Trimestre

20 frenide

TRSIS CON
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PATOLOGIAS MATERNAS PRESENTES EN LA RESOLUCION
DEL. EMBARAZO EN EXTREMOS DE LA VIDA

EMENORES DE
20 ANOS

W35 ANOS EN
ADELANTE

EHE Anemia VU Miomatosis VPH

MPF DEFINITIVO POSTERIOR A EVENTO OBSTETRICO EN
EXTREMOS DE LA VIDA

EMENORES DE
20 ANOS

@35 ANOS EN
ADELANTE

OTB Ninguno

a1 TESS CON
(FALLA DE ORIGEN
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