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DISPONIBILIPAD DE SERVICIO YV AYUDA INTUNDIE EN,
ML, LA HUNMILIDAD, PORQUE 1OIDO L.O QUIL RIZEALICE,

FENDRA DE TUS MANOS MT DIOS.




PADRE Y MADRE LOS AMO

LA LUCHA POR MIS METAS

EN LA VIDA, LAS GUIAN SU

EJEMPLO. SON M FUERZA Y
CONSUELO EN LAS DIFICULLTADES
LO QUE HIE LOGRADO ES DE USTEDES
Y POR USTEDES

A MIS HERMANOS POR SU TIEMPO
E INFUNDIR EN MI EL ANIMO, CUANDO
ESTABA A PUNTO DE DERRUMBARNME.

A MIS MAESTROS POR COMPARTIR SUS
CONOCIMIENTOS Y SU AMISTAD, POR
AGUANTAR MIS TORPEZASY CORREGIR

NOBLEMENTE MIS MUCHOS ERRORES
(DR. FUENTES. DR, OSNAYA DR, SALINAS Y DR MORENU)

ALOS QUE ME BRINDARON SU AMISTAD
SINCERA SIN ENVIDIAS, NI PRESUNCIONIZS
ENRIQUECIENDO M1 PERSONA

(GRACIAS 016G V)

4 LUCHA POR BRINDARME SU HOGAR
AMINORANDO LA AUSENCIA DE LA
FAMILIA.




A wu

M

9.

INDICE

RESUMEN
ABSTRACT

INTRODUCCION

ANTECEDENTES ¥ MARCO TEORICO
JUSTIFICACION

OBIETIVO

MATERIALIES Y METODOS
RESULTADOS

DISCUSION

10. CONCLUSIONES

11. ANEXO

12, REFERIENCIAS

|

R




RESUMEN

La problematica actual a la que se cnfrenta el adolescenie, se ve influenciada por
una serie de factores psicosociales y culturales. favoreciendo con cllo diversos problemas
de salud. El embarazo en la adolescencia ¢s un problema medico y un tendSmeno social de
importancia creciente. Una atencion medica oportuna puede resolver el riesgo propio del
embarazo. pero las carencias en esta etapa de la vida y la falta de recursos que manifiestan
ciertas socicdades puede frustrar la expectativa de la madre y su hijo de tal forma que el
cmbarazo cn la adelescencia significa mas un problema social que medico. MATERIAL
Y METODOS. Sc llevo a cabo un estudio retrospectivo. transversal y observacional en
¢l Hospital General Tacuba (ISSTE) del 1° de Enero de 1998 al 31 de Diciembre de 1999,
Se incluyeron pacientes embarazadas entre las edades de 12 a 19 afios. Los dates fucron
recabados de los expedientes clinicos acorde a las siguientes variables: edad. cestado civil.
escotaridad, ocupacion. uso de método de planificacion familiar. inicio de vida scexual

activa. namero de parej

sexuales. gestas. control prenatal. complicaciones prenatales. via
de resolucion. indicacion de cesarea. peso. Apgar y sexo del producto. RESULTADOS.
So analizaron 1531 casos de pacientes embarazadas adolescentes de las cuales el 40.3% se
encontraban entre la edad de 17 afios.  47% madres soleras. 45.6% casadas. 79.4%
dedicadas al hogar. 46.3% contabun con sccundaria completa. La edad promedio de inicio
de reluciones sexuales fue de 15.5 anos. 94% reficren un solo compaiiero sexual. 81.4%6 no

utilizaron método de planificacion. 96.9% tucron primigestas. el 98.6% contaron con

|
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cantrol prenatal, de las complicaciones prenatales mas frecuentes fueron las infecciosas
VL] v cervicovaginitis en un 33.1% la primera. El! 88% fucron embarazos de termino, la
via de resolucion del embarazo fue de un 66.8%% partos vaginales y un 33.2% via
abdominal. siendo 1a DCP en un 7.9% la principal indicacién de cesarea. El 86.7% de los
productos tuvicron un peso entre los 2501 a 3900 gramos. El apgar a jos 5 minutos fue
mavor de 7 en todos los proeductos. CONCLUSIONES. Dce los resultados de este
estudio se desprende que el embarazo en la adolescencia tiene un riesgo equivalente al resto
de poblacion femenina en etapa fértl. v la temprana edad por st misma no es un ricsgo si no
s¢ relaciona con otros factores como son:  socioeconémicos, culturales. salud previa,
calidad de control prenatal y desco o no de embarazo.Es necesaria la formacion de grupos
muttidisciplinarios gue manejen. orienten y ayuden a cste grupo de poblaciéon. Desarrollar
programas encaminados o tortalecer la educacién, hacer responsables a los jovences de su
sexualidad. Crear conciencia en el adolescente de que ¢l hecho de una madurez fisica, no

conlleva a una madurez psicolégica y mucho menos ia responsabilidad de una nueva vida.




ABSTRACT

The Kkind of problems that a teenager confronts, seems to be influenced by
phsycosocial and cultural Iactors. that helps some health problems. The pregnancy during
the wenage is a medical problem and a social phenomena of growing importance. A
medical care could avoid the rishs during the pregnancy. but the careless at this stage in the
lite and the poor that characterized some social groups could frusirate the mother's and son
future in such way. that the teenage pregnancy looks more as a social problem that a
medical one. MATERIAL AND METHODS. In a transversal retrospective study at
the Tacuba's General lLospital (ISSTHE) between the 1° of January of 1998 and the 31 of
December of 1999, The studies includes pregnant women between 12 and 19 years old.
The data was taken {rom clinic expedients according with the following variables: age, civil
state. scholarship. work. use of contraception methads. the begin ot sexual activity, number
ot sexual parters. number of pregnancies, prenatal care. prenatal complications, resolution
vid. cesarie indication. weight. apgar and sex of’ the product. RESULTS. T'he study
includes 131 pregnaney teenage women in which 40.3% were 17 years old. 47% single
maother's. 43.6%0 muarried. 79.4%0 house wives. 46.3% finished high school. The avarage
age at which sexual activity begins was 13,5 years old. 94% only had one sexual partner.
S1.4% don't use conception metheds, 96.9% once pregnant, 98.6% swith prenatal care. the
more trecuently reported obstetrical complications was the infection urinary track and

cervical infections. 88§% was complete pregnancies, 66.8% the resolution via was vaginal




born and a 33.2% abdominal via, 7.9% was DCP the principal indication of cesaric.
86.7% has a product weight between 2501 and 3900 gr. The apgar at 5 minutes was
higher ot 7 in all products. CONCLUSIONS. From the studics results we conclued that
the pregnancy during the teen age has an equivalent risk as the rest of the women in fertility
stage. and the carly age itself is not a risk if it doesn't mix with other factors as:
sociocconomics. culturall previous health., quality prenatal care and the no pregnancy
desire. It is necesary to form multidisciplinary groups that manage. guide and help this
group of the society. Develop programs that encourage the cducation, and to make young
preople responsable ot they sexuality. Create concience in the teenager that physical mature

doesn't means phsicological mature and the responsability of a new life is big enough.




INTRODUCCION

El proceso de reproduccién Humana responsable de la conservacion de la
especie es un fenémeno natural que se ve determinado por factores genéticos
condicionado por factores ambientales en compleja interaccién, dando como

resultado el fenotipo que caracteriza a cada individuo.

En nuestro pais ios cambios de estilo de vida, el crecimiento demogrifico, y
los diversos niveles de desarrollo han creado una patologia de origen en factores
sociales y culturales, favoreciendo la presencia de diversos problemas de salud en el

grupo de adolescentes que ¢n nuestro pais representa al 25% de la poblacidn total.

Entre éstos destacan problemas del desarrollo ¥y crecimiento, trastormos de
conducta, afeccion emocional, problemas de aprendizaje, embarazo a edad precoz y

crianza de los hijos a temprana edad.

La adolescencia no consiste s6lo en un problema de adaptacién a los cambios
corporales que se presentan en los mismos sino que es una fase decisiva de evolucién
hacia una ,mayor independencia psicolégica, donde'la sexualidad -aparece en primer

plano de preocupacién en la transformacién que camct‘er;iyza a ésta ctapa.

A pesar de que la adolescencia se considera por-lo general como un periodo
libre de problemas en cuanto ala salud'fcproducriva, el adolescente en muchos

aspectos es un caso especial que nccesita:servicios de atencién para la salud,




especialmente disefiados para su edad y sus necesidades, que incluyan personal de
salud capacitado que conozca y sepa mangjar la problematica que caracteriza a ésta
etapa dificil de la vida. Sin embargo, éste tipo de servicios no existen en nuestro

medio por lo que el adolescente enfrenta los cambios fisicos, emocionales y sociales

sin una orientacion adecuada.

En las dltimas décadas se han creado politicas de investigacidn relacionadas
con la problemitica que enfrenta el adolescente respecto a su sexualidad, el embarazo
vy la crianza de los hijos a edad temprana, pero éstas se han visto entorpecidas por

factores religiosos, educativos, familiares y sociocuiturales.

Estudios en Norteamérica muestran que la edad éptima para el embarazo es
de los 20 a los 24 afios, aumentando ¢l riesgo perinatal hasta en un 23% en pacientes

menores de 20 afios.

Estudios en nuestro pais y latinoamérica se han reportado como edad 6ptima

de embarazo de los 18 a los 24 afios, considerando a la mujer de 18 a 19 afios madura

biologica y psicol6gicamente.

El embarazo en la adolescencia se ha considerado como una condicion de alto
riesgo por la clevada incidencia de complicaciones obstétricas que presenta en
comparacion con la edad adulia, se describe en éste grupo una mayor frecuencia de

desproporcion cefalopélvica, anemia materna, preeclampsia y bajo peso en el recién

nacido.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

El embarazo durante la adolescencia estd asociado a riesgos médicos y
psicosociales significativos tanto a la madre como al producto. Etimoldgicamente

adolescente procede de adolescere , que significa hacia el crecimiento.

Segun la Norma Oficial Mexicana y el Instituto Nacional de Perinatologia es

Ia época de la vida que se extiende de los primeros signos de pubertad hasta el total

del desarrollo de los caracteres sexuales y comprende de los 11 a los 19 ailos.

Desde el punto de vista de la sociologia es la época del desarrollo humano que
va del final de

la infancia al inicio de la edad adulta. El embarazo es el estado

fisiolégico de la mujer que se inicia con la fecundaci6én y termina con el parto y el
nacimiento del producto.

En el campo Médico (segin Magdaleno, Silver y Muniot en 1995), el
embarazo en la adolescencia es la gestacién que ocurre durante los primeros aitos
ginecolégicos de la mujer y se consideran los dos primeros afios posteriores a la

menarca ya que durante ellos sc encucntra la mayor inmadurez bioldgica y fisica.

El embarazo en la adolescencia es un problema que sc ha presentado desde los

tiempos antiguos ya que en los textos biblicos se mencionan los compromisos
matrimoniales con mujeres entre los 13 y 14 afios.




En la literatura médica, Mandeleso en 1658 refiere un embarazo en una nifia
de 6 afios, Haller en 1751 reporta una nifia de 9ailos, pero €l de mayor impacto es del
Dr. Ecomel en 1939 de una nifia peruana que mediante cesarea a los 5 afios y medio
tuvo un producto de 2700 g. Furtado en 1947 refiere una nifia de Brasil de 7 afios con

parto gemelar.

El proceso de reproducciéon humana responsable de la conservacidn de la
especie es un fenomeno natural que se ve determinado por factores genéticos
condicionado por factores ambientales en compleja interaccion dando como resultado

el fenotipo que caracteriza cada individuo.

En las ultimas dos décadas se ha incrementado el interés en el embarazo y
parto en el adolescente al reconocer a éste como un problema multifactorial y de no
ficil solucidn, este puede ocurrir en todos los grupos sociales econdmicos, raciales y
étnicos, relacionandose estrechamente con factores culturales, educativos, politicos,

psicologicos y religiosos.

Las pacientes adolescentes embarazadas sc han identificado como de alto

riesgo reflejandose esto en una mayor morbimortalidad tanto materna como perinatal

En el dmbito mundial se estima que anualmeate méas de un millén de rﬁujeres
menores de 20afios resultan embarazadas, de las ciales méas del 50% terminan en
parto, esto traduce que del 17 al 20% de la poblacion procede de madres de entrell

y18 afios.
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En México la poblacion de adolescentes representa el 25% de la poblacion

total, de ésta la mitad corresponde a mujeres.

Los cambios en el estilo de vida, el crecimiento demografico y los diversos
niveles de desarrolio han creado una patologia de origen en factores sociales y
culturales en los que se¢ incluye problemas de crecimiento y desarrollo, transtornos de
la conducta, afecciones emocionales, problemas de aprendizaje, embarazo a edad

precoz y la crianza de hijos a edad temprana.

Por otro lado, los habitos y la actividad sexual de los adolescentes han
cambiado mucho en los ultimos decenios y se han identificado los factores que
favorecen la presencia del embarazo en la adolescencia como son pubertad temprana,
nivel socioeconémico bajo, nivel de educacion bajo, medio carente de afecto,
busqueda de identidad propia, interés por lo prohibido y rebeldia contra lo
establecido, deseo de sentirse adulto, poca religiosidad, abuso de sustancias,
influencia de compafieros, la cultura permisiva con tolerancia a la sexualidad
desconocimiento de los métodos anticonceptivos, los medios de publicidad 'y
sentimiento de no ser aceptado. Todos estos problemas se ven relacionados con la
reproduccidn y establecen un reto al equipo multidisciplinario de salud encargado de

la atencién al adolescente.

Es clarc que en la adolescencia existen situaciones desfavorables para la
maternidad predominando en aquellos jovenes que dentro de la piramide poblacional
son estimulados a través de la publicidad a relaciones sexuales no responsables, y en

una ectapa de la vida en que se dcspierta el natural interés por el sexo en un
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organismo precozmente maduro, por la presentaciéon de una menarca cada vez mas

temprana.

El embarazo en la adolescencia lleva consigo mayores riesgos meédicos,
encontrando como principales en la madre: aumento de la morbimortalidad de 2 a 4
veces mayor en comparacién con las pacientes mayores de 20 afios, aborto,
enfermedades venéreas, anemia, aumento de peso, toxemia, amenaza de parto
pretérmino, trabajo de parto prolongado, estrés elevado durante el trabajo de parto,
laceraciones cervicales: y, con respecto al producto: aumento de la mortalidad
perinatal hasta 30 veces mas que en los hijos de pacientes mayores de 20aiios, peso
bajo al nacer, prematurez, anomalias congénitas. Sx Dawn., La via de resolucién es
mayor con respecto a cesidreas por DCP, aplicacion de forceps. Otras complicaciones
son abandono escolar, disminucidén en las oportunidades de empleo salarios bajos,
matrimonios inestables, dependencia econémica prolongada, depresion , intento de

suicidio, y abuso sexual.




JUSTIFICACION

El embarazo en la adolescencia es un problema de salud publica en nuestro
pais, asociado a ricsgos médicos y psicosociales significativos tanto a la madre como
al producto. esto ha permitido identificar a las mujeres embarazadas de ésta etapa de
la vida como dc alto riesgo. Consideramos que el conocer la frecuencia del embarazo
en las adolescentes del Hospital General Tacuba permitira identificar los factores de

riesgo y con ¢llo disminuir la tasa dec morbimorialidad en éste grupo de estudio.




OBJETIVOS

El objetivo del prescnte estudio es determinar mediante la revision del
expedicnte clinico de las pacientes adolescentes embarazadas atendidas en el Hospital
General Tacuba (ISSSTE), la frecuencia de las variables condicionantes de mayor

riesgo reproductivo y conocer los problemas de salud secundarios al embarazo

precoz.

17



MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo una investigacion retrospectiva, descriptiva, tranversal y
observacional en el Hospital General Tacuba dei Instituto de Seguridad Y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, durante el periodo comprendido del 1° De

enero de 1998 al 31 de diciembre de 1999.

Se incluyeron pacientes embarazadas entre las edades de 12 a 19 afios que
recibieron atencion obstétrica en la Unidad Tocoquinirgica del Hospital General

Tacuba en el periodo ya determinado.

Se excluyeron del estudio a todas las pacientes con enfermedades previas al

embarazo y las que no contaban con expediente clinico completo.

Las wvariables analizadas incluyeron: edad de la pacier;te, estado . civil,
escolaridad, ocupacion, uso de método de planificacién familiar, inicio ac vida sexual
activa, nimero de compaiieros sexuales, nimero de gestas, namero de consultas de
control prenatal, complicaciones médicas durmlc el :}mbarazo, parto y puerperio, via
de resolucié‘;'\’de'l é‘m'b:ar:azo, indicacion de cesarea, peso, Apgar, sexo del producto y

Iugar de estancia del recién nacido.

Los ‘datos fueron obtenidos directamente de cada uno de los expedientes

clinicos para posteriormente ser seleccionados mediante tabulaciones y graficas.




El analisis estadistico

se realizé mediante medidas de tendencia central y
valores porcentuales.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 1°. De enero 1998 al 31 de diciembre de
1999, se registré un total de 188 pacientes adolescentes entre las edades de 12 a 19

afios en el servicio de Obstetricia del Hospital General Tacuba (ISSSTE).

Se excluyd un total de 37 pacientes (19.6%) las cuales no cumplieron con los
criterios de inclusion descritos, por lo tanto el universo de estudio comprendié un

total de 151 pacientes.

La grafica 1 muestra la edad de las pacicntes en estudio. Se observa que no se
presentaron embarazos en pacientes de 12 y 13 ailos, mientras que en las de 14 afios
hubo 3 pacientes (1.9%), de 15 afios fueron 10 pacientes (6.6%), de 16 afios hubo 23
pacientes (15.296), de 17 aflos fueron 61 pacientes (40.3%%), de 18 éﬁos 17 pécientes

(11.2%), de 19 afios 37 pacientes (24.5%).

En la grafica 2 se observa el estado civil de las pacientes de las que 69 estaban
casadas lo que correspondio al 45.6%, 71 (47%) fueron madres solteras, Gnicamente

11 (7.2%) vivian en union libre.

La grafica 3 corresponde a la ocupacion de la paciente antes del embarazo. 3

pacicntes (1.9%) de 14 afios se dedicaron al hogar; cn las pacientes de {5 afios, 9
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(5.9%) se dedicaron al hogar y 1 (0.66%) era estudiante; de las pacientes de 16 afos,
17 (11.2%) dedicadas al hogar y 6 pacientes (3.9%) eran estudiantes; de 17 afios, 42
pacientes (27.8%) dedicadas al hogar, 1 paciente (0.66%) era trabajadora y 18
(11.9%) estudiantes; de 18 afos, 16 pacientes (10.5%) se dedicaban al hogar, 1
pacicnte (0.66%) estudiante; de 19 aflos, 33 (21.8%) dedicadas al hogar, 4 pacientes

(2.6%) estudiantes.

La grafica 4 muestra el grado de escolaridad de las pacientes. 2 pacientes
(1.3%) tuvieron primaria incompleta, 10 pacientes (6.6%) primaria completa, 23
pacientes (15.2%) secundaria incompleta, 70 pacientes (46.3%) secundaria completa,
27 pacientes (17.8%) bachillerato incompleto y 21 pacientes (13.9%) bachillerato

completo.

La grafica 5 repona la edad de inicio de la vida sexual activa. A los 12 afios 1
paciente (0.66%); a los 13 afios, 6 pacientes (3.9%); a los 14 aiios, 13 pacientes
(8.6%); a los 15 anos, 33 pacientes (21.8%); a los 16 afios, 61 pacientes (40.3%); a
los 17 ailos, 19 pacientes (12.5%); a los 18 afios, 16 pacientes (10.5%); a los 19 aifios,

2 pacientes (1.3%).

Con respecto al namero de compafieros sexua’es el 94% tuvieron 1 pareja, el
3.9% 2 parejas, 1.3% 4 o mas pargjas sexuales y el (.66% 3 parejas sexuales (grafica

6).

En relacién con el uso de métodos anticonceptivos, las adolescentes de 14

afios (3 pacientes) niegan la utilizacién de método de plar:ficacién familiar. 8 de las




10 pacientes de 15 afios no utilizaron método de planificacién familiar y las otras 2
utilizaron DIU. De las pacientes de 16 afios, 22 no utilizaron método de planificacién
familiar y solo 1 de ellas utilizd preservativo. De las pacientes de 17 afios, 57 no
utilizaron método, 3 utilizaron preservativo y 1 DIU. De las de 18 afios 13 no refieren
utilizacién de método, 2 utilizaron hormonales orales y 2 DIU. De 19 afios, 20 no
utilizaron método, 7 utilizaron preservativo, 7 DIU y 2 hormonales orales y 1

hormonales inyectables (Grafica 7).

La grafica 8 hace referencia al nimero de gestas de las adolescentes
observando que 131 pacientes (96.9%) corresponden a primigestas, 17 pacientes

(11.2%) secundigestas, 3 pacientes (1.9%) 3 gestas o més.

La grafica 9 hace alusidn al control prenatal. Se observa que el 98.6%tuvieron
atencion prenatal y de ellas en el grupo de 14 aiios las 3 pacientes tuvieron control
adecuado con mas de 5 consultas. En el grupo de 15 afos, 6 pacientes contaron con
control prenatal adecuado (mas de 5 consultas), 4 con control inadecuado menos de 5
consultas. De las de 16 afios, 15 contaron con control prenatal adecuado y 8 con
control prenatal inadecuado. De 17 afios, 45 con control prenatal adecuado y 16
inadecuado. 15 de 18 afios con control prenatal adecuado y 2 inadecuado. De 19
afios, 32 pacientes con control prenatal adecuado y 5 con control prenatal

inadecuado.

La grafica 10 muestra las complicaciones perinatales, se reportd infeccién de
vias respiratorias altas(IVRA) en - 1.3% de las adolescentes, en 1 paciente de 14 y |

paciente de 19 afios. Amenaza de aborto en el 9.2% en 3 pacientes de 15 aflos, 2 de




16 afios, 2 de 17 afios, 3 de 18 aflos ¥y 4 de 19 afios. Amenaza de parto
pretérmino(APP) en 2.6%, 1 paciente de 15 afios, 1 de 18 afios y 2 de 19 afios.
Infeccion de vias urinarias(TVU)en el 33.1% en 6 pacientes de 15 afios, en 9 de 16
afios, en 18 de 17 afios en 5 pacientes de 18 afios y en 12 pacientes de 19 afios.
Cervicovaginitis(CV)en 16.5% en 1 paciente de 14 aflos, en 2 pacientes de 15 afios,
en 7 pacientes de 16 afios, en 10 pacientes de 17 afios, en 3 de 18 afios y en 2 de 19
afios. Gastroenteritis(GEPI)en 0.66% de ellas, en 1 paciente de 15 afios. Ruptura
prematura de membranas(RPM)en 6.6% , en 1 de 15 afios, en 1 de 16 afios, en 4 de
17 afios, en 1| de 18 afios y en 3 de 19 afios. Preeclampsia severa(PES)3.3%, en 3
paciente de 16 afios y en 2 de 19 afios. IVPH en .66% en 1 de 16 afios. Sufrimiento
fetal(SFlen 1.3% en 1 de 17 aflos y en 1 de 19 afios. Bartholinitis en .66% cn 1 de 19
afios, y diabetes gestacional (DG)en .66% en 1 de 19 ajflos. El embarazo
normoevolutivo se presenté en el 42.3% de las pacientes.1 paciente de 14 afios, 2 de

15 aiflos, 6 de 16 afios, 31 de 17 afios, 8 de 18 afios y 16 de 19 afios.

Se dividid a los recién nacidos en el momento del evento obstétrico de
acucrdo con la edad gestacional en pretérmino (< de 37 semanas) en 1 paciente de 15
afios, 2 de 16 aflos, 4 de 17 ailos, y 4 de 19 aflos con un porcentaje de 7.3%,; a término
(de 37 a 42 semnnas) 3 de 14 aﬁos, 9 dc 15 aﬁos, 21 de 16 afios, 54 de 17 afios, 15 de
18 afios y 31 de 19 ailos que correspondlé al 30 4% del total de las pacientes. Post-
término (> de 42 sgmanas), 3 de 17 anos, : 2 de 18 afios y 2 de 19 afos

correspondiendo a 46% (Grafica 11).




L.a via de resolucidon del embarazo fue de partos eutocicos (66.8%%) 3 en
pacientes de 14 afios, 8 en pacientes de |5 aiios, 10 en pacientes de 16 ailos, 44 en
pacientes de 17 afios, 10 en las de 18 afios ¥y 26 en pacientes de 19 afios. Partos
distécicos (3.3%) 1 en 1 paciente de 15 afios, | de 16, 1 de 17 y 2 de 19 aiios.
Cesareas en 29.8% de los casos, en 1 paciente de 15 afios, en 12 pacientes de 16 aflos,

en 16 pacientes de 17 afios, en 7 pacientes de 18 afios y en 9 de 19 aiios (Grafica 12).

L.as principales indicaciones de la cesdrea fueron por baja reserva fetal (1.9%)
1 paciente de 17 aiios, 1 de 18 afios y 1 de 19 afios. DCP (7.9%) en 3 pacientes de 16
afios, 3 de 17 afios, 2 de 18 afios y 4 de 19 afos. Diabetes gestacional (0.66%) 1
paciente de 19 aflos. Embarazo gemelar (0.66%) en 1 paciente de 17 aifios.
Hipomotilidad (0.66%) en 1 paciente de 16 afios. Oligopamnios en 1.3% en 1 paciente
de 15 afios v en 1 de 18 aiios. Occipitotransverso persistente (1.3% en 1 de 16 afios y
1 de 19 afios. Presentacion pélvica (2.6%). 2 de 17 afios y 2 de 18 afios. Periodo
intergenésico corto en 1.9%, 1 paciente de 16 afios y 2 de 19 afos. Preeclampsia
severa (3.3%), en 3 pacientes de 16 afios v 2 de 19 afios. RPM en 2.6% en 1 paciente
de 16 afios y 3 de 17 afios. SF 3.3% de los casos, en 3 pacientes de 16 afios, 1 de 17
afios y 1 de 18 afos. Taquicardia fetal en 3.9%, 1 paciente de 16 afios, 3 de 17 aiios

y 2 de 19 aflos. Situacién transversa 0.66% cn 1 paciente de 19 afios(grafica 13).

Con respecto al peso de los productos fueron menores de 2500g el 11.9%, de
los cuales 1 en 1 paciente de 15 afios, 1 en 16 afios, 12 en pacientes de 17 aiios, 1 en

1 paciente de 18 afios y en 3 pacientes de 19 afios. De 2501 a 3900g en el 86.7%

entre las que fueron 3 pacientes de 214 aiios, 9 de 15 afios, 22 de 16 afios, 48 de 17




afios, 15 de 18 ailos y 34 de 19 afios Mayores de 3901 correspondieron al

W

24, 1 paciente de 17 afios ¥ 1 de 18 afos (Grafica 14).
El sexo de los productos fue de 50% masculino y 50% femenino {(grafica 15).

En cuanto a la valoracién Apgar al minuto se expresa en ta grafica 16 v
muestra que el Apgar menor o igual a 6 se¢ presento en una pacientedel6 afios
(0.66%). 3 pacientes dec 17 afios (1.920), 2 de 18 aflos (1.3%) v 2 de 19 ailos (1.3%).
Entre los valores de 7 y 9 se encontraron a los 14 anos 3 pacientes (1.9%%6), en las de
1S afios 8 pacientes (5.29%), cn las de 16 aios 22 paciemes (14.52%) v en las de 17
apos 57 pacientes (37.7%2%), de 18 anos fueron 14 pacientes (9.2%) y de 19 anos 32
pacientes (21.1%5). Mayor o izual a 9 2 pacicentes en la edad de 15 afios (1.3%90), 2 en
fos 17 anos (1.3%). una paciente a las 18 aflos (0.66%%). 3 pacicntes a los 19 afios

(1.9%).

La grafica 17 muestra la valoracidn Apgar a los 5 minutos, menor de 8 una
paciente de 17 afios (0.66%0), una pacientz de I8 afios (0.66%), entre 8 ¥y 9 se
encontraron 2 pacientes de 15 anos (1.3%7}. 6 pacientes de 16 afios (3.9%0), 11
pacientes de 17 anos (7.29), 2 pacientes de 18 (1.3%) y S pacientes de 19 ahos
(3.3%). Apgar mayor o igual a 9, 3 paciente, a los 14 ahos (1.9%6). 8 pacientes a los
15 afos (5.29%), 17 pacientes a los 16 afios (11.2%25). 50 pacientes a los 17 afios

(33.1%). 14 pacientes a los 18 anos (9.2%96) ¥ 32 pacientes a los 19 afios (21.19%26).

El lugar de estancia del producto se cbserva en la grafica 18, muestra que el

64.9% de los recién nacidos permanecieron en alojaraiento conjunto, 27.8%6 pasaron a




cunero fisiolégico y 7.2% se ingresaron a unidad de cuidados intensivos neonatales

(UCIN).




DISCUSION

El objetivo de ésta investigacion fue identificar los factores de riesgo para
complicaciones obstétricas en la adolescente y determinar la prevalencia de estas en

éste grupo poblacional.

En la literatura se describen varios factores de riesgo para el desarrolio de
complicaciones obstétricas en la embarazada adolescente como son el nivel
socioeconomico, las caracteristicas del nucleo familiar que incluyen nivel de
integracion, falta de un control prenatal adecuado y falta de atencién médica oportuna

de los padecimientos comunes durante el embarazo.

La edad promedio en el grupo estudiado fue de 16.5 afios. Con un rango de 3
pacientes de 14 afios y 37 pacientes de 19 aflos, lo que hace suponer que las
complicaciones médicas del embararo precoz pueden estar presentes en adolescentes

embarazadas menores de 16 afios en nuestro medio.

Se ha informado que las madres solterus y la unién libre son f{actores
determinantes para que se presenten complicaciones obstétricas, sin embargo en
nuestro grupo de estudio se observé que el 47% de los casos correspondicron a
madres solteras y el <16.7% fueron casadas, éste resultado nos remite a un patrén de
conducta social tradicional como suponemos es la nuestra en donde se insiste en la

necesidad del matrimonio para legitimar el embarazo.
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Esta descrito que cuando el primer embarazo se presenta durante la
adolescencia lleva a una desintegracion y desorganizacion en la vida de la joven, pues
trae como consecuencia frecuente el abandono de los estudios, ¢l trabajo y conflictos
familiares. En nuestro estudio observamos que el mayor porcentaje (79.4%) fueron
pacientes dedicadas al hogar, mientras que el 1.9% continuaban sus estudios y

anicamente 1 pacicnte trabajaba.

En relacion con la escolaridad materna, se observé que las pacientes contaban
en su mayoria(46.3%) con secundaria completa, inicamente 2 pacientes (1.3%)
tuvieron solo instruccién primaria incompleta, esto podria estar relacionado con el

tipo de derechohabiente del instituto y su nivel socioeconémico.

En México menos del 30% de las mujeres inicia su vida sexual activa antes de
los 18 afos, el descenso en la edad de inicio de la pubertad asi como la primera
menstruacién se ha mencionado como factor de riesgo para el inicio de relaciones
coitales precoces y la presencia de embarazos no deseados ademas de elevar el indice
de promiscuidad sexual. Los resultados de nuestro estudio reflejan que la edad
promedio de inicio de vida sexual activa fue de 15.5 afios, 1 paciente inicié a los 12
afios. Mientras que en cuanto al namero de pargjas sexusales fue en promedio de 2.5

sin embargo obscrvamos que 1 paciente de 15 aflos reportd 12 compafieros sexuales.

La precocidad sexual es un fenémeno social de nuestro tiempo, cada vez mas
jovenes se deciden por una vida sexual activa en quienes se caracteriza la falta de
proteccion contra el embarazo. La incongruencia de la informacién sobre métodos

anticonceptivos y el uso de los mismos en relaciones coitales ha originado una tasa




reducida de la efectividad de la contracepcién en los adolescentes, la causa de lo
anterior podria estar en desequilibrio entre la madurez fisica y la inmadurez
psicolégica de las adolescentes y en la informacion distorsionada sobre algunos
métodos anticonceptivos. En el resultado se aprecia que unicamente el 17.2%

utilizaron algin método de planificacion familiar.

Unicamente el 3.1% de las pacientes tenian embarazos previos el resto

(96.9%6) eran primigestas. En ambos casos es de temer que el embarazo a edad .

materna temprana favorezca a la multiparidad ¥ sus consecuencias por una mayor
fecundidad acumulada y aumente el riesgo de desarrollo posterior de céncer
cervicouterino, se exponga a enfermedades de transmisién sexual, v a soportar las
complicaciones tempranas del embarazo como el aborto, sea éste espontineo ©

intencional.

De acuerdo a reportes previos la frecuencia de complicaciones en el embarazo
de adolescentes esta en relacion con el deficiente control prenatal. En el presente
trabajo el 98.6% de las pacientes recibieron aten:ién prenatal y de ellas el 76.8%
tuvieron mas de 5 consultas, 21.8% recibicton menos de 5 consultas. Es
indispensable en la medicina moderna ¢l papel fundamental de la vigilancia prenatal

en la prevencion de complicaciones.

Dc éstos resultados y otros estudios similare. se desprende que ¢! embarazo en
la adolescencia tiene un riesgo equivalente al resto Je la poblacion femenina en etapa

fértil y la temprana edad para el embarazo no er en si misma un riesgo si no se le
“salud:- previa;

relaciona con otros factores como cstado socioscondmico ¥ cultiral;
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deseo de embarazo o no y la calidad de asistencia perinatal que se proporcione a la
joven madre. En éste estudio las complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion
de vias urinarias, cervicovaginitis, ruptura prematura de membranas, amcnaza de
aborto y preeclampsia, patologfas que no se mencionan como incrementadas en el

embarazo precoz.

Se ha mencionado que la prematurez es un factor de riesgo comin en las
adolescentes, sin embargo, en ésta investigacién se observé que el 87.7% fueron
embarazos a término, 7.9% de pretérmino y 4.6% de post-término lo cual no

corresponde con las cstadisticas reportadas en investigaciones previas.

En este estudio a diferencia de lo reportado en la literatura consultada el
indice de cesareas fue menor (29.8%) en proporcion al nimero de partos eutdcicos
(66.8%) lo cual sugiere que las adolescentes embarazadas no difieren fisicamente de
las mujeres adultas y pueden tolerar adecuadamente el trabajo de parto. Las
principales indicaciones de las cesarcas fueron: desproporcién cefalopélvica,

preeclampsia severa, sufrimiento fetal agudo y presentaciones anormales.

Segun estadisticas nacionales las adolescentes presentan un riesgo mayor de
prematurez y bajo peso al nacimiento, en nuestra tnvestigacion observamos que los
productos de término y con peso adecuado para la edad gestacional ( comprendidos
dc 2500 a 3999gr) fucron los dc predominio, 1o cual no respalda las aseveraciones
referidas en la literatura, ya que no hay diferencia significativa con pacientes de mas

de 20 afios.




£n cuanto al sexo de los productos éstos no dependen de la cdad cronolégica

de la madre, en éste caso obtivimos un 50% de masculinos y 50% de femeninos.

Durante mas de 30 afios la calificacién de Apgar al nacimiento ha sido una de
las mas constantes y Utiles mediciones para identificar de primera instancia el
bienestar del recién nacido, para justificar una terapia de apoyo o para establecer
inicialimente un prondstico de salud neonatal. Se dice que un Apgar mayor o igual de
7 a los 5 minutos se considera normal o de buen prondstico. cifra alcanzada por los
productos de nuestro estudio. Esta observacion se refleja en el lugar de estancia de
los productos de los cuales el 65.5% permanecié en cl alojamiento conjunto, 29.8%

en el cunero y Ginicamente el 6.6% en la UCIN.




CONCLUSTONES

La madurez y plenitud biolégicas iniciadas por la menstruacién le permiten al
adolescente utilizar su capacidad reproductora, pero no facilita un paralelismo
semejante en los ordenes economico, cultural, psicolégico y social que participan en

el concepto integral de Ja salud.

Este estudio no fue disefado para determinar el impacto de las complicaciones
sociales y familiares que trae consigo el embarazo en un adolescente, es prioritario
intensificar las campaiias de educacion sexual en la adolescencia. Es por cllo que la
preocupacién actual v valida para cualquier edad se centra en las repercusiones de
cada nuevo scr dentro de la comunidad y que en paises como el nuestro, de jovenes y
con 40% de la poblacidon en la miseria, tienen dentro de los indicadores
demograticos. La sobrepoblacién tiene efectos adversos en 1a realizacién personal y

social y constituye una situacién emergente en sociedades en desarrollo con un bajo

nivel de vida.

L.as adolescentes embarazadas que terminan su desarrollo fisico, presentan
complicacivones debidas al pobre acceso a servicios meédicos, asi como a patrones
cuiturales ¥ sociales que impiden 1na adecuada integracion psicosocial de la madre,
se mencionan entre elias: d=sercion escolar, desempleo, bajo ingresc econémico,

divorcios y mayor nimero de hijos. Los hijos de ¢stas madres ticnen el ricsgo de:
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abuso tisico, negligencia en el cuidado de su salud, desnutricidn, retardo fisico y

psicoldgico.

La atencion del embarazo en la adolescencia debe hacerse de forma integral y
respetar la forma de pensar y conducirse da cada adolescente en particular, pero
también hacerla responsable de su sexualidad. Es necesario desarrollar normas y
procedimientos encaminados a fortalecer la educacién y atencion al adolescente con
la finalidad de conocer su problematica, prestar apoyo y resolucién de sus

necesidades.

Es indispensable el valor que tiene la vida en cualquier lugar y tiempo de la
historia, pero es nuestra responsabilidad impulsar su potencial, proporcionando en los
progenitores y descendientes el desarrollo de las cualidades dcl ser humano y por
ende su bienestar en el mundo. Debemos estar conscientes de que la responsabilidad
historica de la generacién actual es desacelerar el proceso demografico, mientras nos
alcanza el desarrollo y la equidad a fin de lograr un crecimiento arménico y sea
entonces cuando el valor de una nueva vida sea personal y socialmente deseable y

cada nuevo ser sea recibido con gratitud.
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EDAD DE PACIENTES ADOLESCENTES EMBARAZADAS
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GRADO DE ESCOLARIDAD DE LAS ADOLESCENTES
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EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES EN
PACIENTES ADOLESCENTES DE 12 A 18 ANOS
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NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES EN PACIENTES
ADOLESCENTES EMBARAZADAS DE 12 A 19 ANOS
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USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN LAS PACIENTES ADOLESCENTES
EMBARAZADAS
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NUMERO DE GESTAS EN PACIENTES ADOLESCENTES DE 12 A
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ViA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO EN PACIENTES
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PESO DE LOS PRODUCTOS DE LAS PACIENTES ADOLESCENTES
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APGAR DE LOS PRODUCTOS DE LAS PACIENTES ADOLESCENTE AL
MINUTO
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DESTINO DE LOS PRODUCTOS DE LAS MADRES ADOLESCENTES
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