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INTRODUCCION. 
 

 
 
     Según las normas del  INPer  la adolescencia es la época de la vida que se 
extiende desde los primeros signos de la pubertad, hasta el total desarrollo de 
los caracteres sexuales secundarios. De acuerdo a la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) de los 14  hasta los 19 años. 
 
     Además también existe otra clasificación de acuerdo al marco etareó,  esto 
según al Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG), se puede 
dividir en: 
 
* Adolescencia temprana 10 a 14 años  (cambios biológicos) 
* Adolescencia intermedia de 15 a 17 años (cambios psicológicos) 
* Adolescencia tardía 18 a 19 años (cambios sociales) 
 
     Según cifras provenientes del Fondo para la población de las Naciones 
Unidas, el Embarazo en Adolescentes  (EA) representa poco más de 10% de 
todos los nacimientos del mundo. En EUA  se presentan anualmente más de 
medio millón de EA. 4 
 
     Por otro lado, existen publicaciones donde se menciona  que la morbilidad 
de los hijos de madres adolescentes se han relacionado con bajo peso al nacer, 
valoraciones de Apgar bajas, riesgo de muerte en el primer año de vida  (2 
veces mayor que en edades maternas mayores).  1 
 
     Las condiciones riesgosas asociadas o que pueden favorecer el EA son:  la 
menor aceptación de los valores tradicionales familiares y poca comunicación 
con la madre, abandono de la escuela, menarca precoz, baja autoestima,  
carencia de proyectos de vida, pocos conocimientos sobre métodos 
anticonceptivos, familia disfuncional, madre o hermana con embarazo en la 
adolescencia, padre ausente, toxicomanías, adicciones, nivel socioeconómico 
bajo, ingreso temprano al trabajo formal, amigas con inicio sexual 
precozmente, haber sido victima de abuso sexual.  1 
 
     Existe literatura que  menciona que cada año ocurren por lo menos 5 
millones de abortos provocados entre las mujeres  menores de 19 años  y 
debido a que en muchos países el aborto no esta permitido por la ley, las 
adolescentes se someten a procedimientos inadecuados por parte de personas 
no capacitadas que ponen en riesgo su salud. 

1 
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PREFACIO 
 
 
 
 
 
     Durante mucho tiempo el problema de la adolescente embarazada ha sido 
tema de debate y controversia para todas las áreas,  abarcando desde la social, 
psicológica hasta la médica, y con ello sus problemas que engloban su control 
prenatal. 
 
 
     En el presente trabajo se pretende identificar cuales son las complicaciones 
obstétricas mas frecuentes en torno a ellas, así como los factores que pueden 
influir para que se presenten, en nuestro medio hospitalario;  esto debido a que 
el  embarazo en la adolescente es considerado de alto riesgo debido a la mayor 
proporción de desenlaces peri natales y maternos adversos. 
 
 
     Por lo que el propósito de este estudio es el de ofrecer información nueva y 
actualizada sobre el tema, así como identificar las áreas a trabajar en estas 
pacientes  con el fin de disminuir los factores de riesgo que favorecen las 
complicaciones durante la gestación y de ser posible identificar factores que 
puedan atenderse, para así evitar otro embarazo en ésta edad. 
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RESUMEN 
 
 
OBJETIVO GENERAL.  
 
Investigar  la Morbi-Mortalidad del Embarazo en la Adolescente en el Hospital 
General “Dr. Miguel Silva”. 
 
MATERIAL Y METODOS. 
 
     Se utilizo un diseño de casos y controles no pareado. Los casos se 
constituyeron por mujeres adolescentes primigestas de entre 12 y 19 años de 
edad que llevaron su control prenatal  y  que dieron a luz en este hospital  y el 
grupo control se conformo por mujeres no adolescentes primigestas de entre 20 
y 36 años de edad que llevaron su control prenatal y que dieron a luz en este 
Hospital General  “Dr. Miguel Silva”  de Morelia, Mich. 
Se investigaron un total de 61 variables. 
 
RESULTADOS. 
 
     Se observaron diferencias estadísticas  significativas  en las variables socio-
demográficas entre ambos grupos  como  escolaridad, estado civil y 
dependencia económica. Se encontró que  hubo 2 o mas parejas sexuales en 
mayor proporción en el grupo II.  La presencia de cervicovaginitis durante el 
embarazo fue  con mayor frecuencia en el grupo I.  Junto con la 
cervicovaginitis, las infecciones de las vías urinarias (IVU) fueron las 
entidades de morbilidad más frecuentes en ambos grupos. La vía de resolución 
del embarazo mas frecuente fue la vaginal para ambos grupos. El riesgo de  
morbilidad para los recién nacidos de adolescentes el mismo que en las no 
adolescentes. 
 
 
CONCLUSIONES. 
 
     Se encontró que  la frecuencia y el tipo de vía de resolución del embarazo 
fue la misma en ambos grupos. El peso  del recién nacido si  esta influenciado 
por la edad materna. El APGAR al nacimiento fue el mismo para ambos 
grupos. 
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ANTECEDENTES. 
 
 
 
 
     La adolescencia es la etapa de la vida, durante la cual se producen cambios 
fisiológicos, mentales, afectivos y sociales profundos. Es una etapa de 
transición en donde,  si se presenta un embarazo  se caracteriza, por inmadurez 
biológica  e  incapacidad para cuidar a un hijo. Las consecuencias del 
embarazo en la adolescente (EA) abarcan aspectos físicos, maternos y 
psicosociales que interfieren con la madurez y aceptación social de la 
adolescente.1 
 
 
     Según diversos artículos y textos cuando inician su vida sexual,  la mayoría 
de las adolescentes carecen del conocimiento preciso acerca de la sexualidad y 
anticoncepción.  Esto hace  a esta población particularmente susceptible a 
embarazos no deseados y a enfermedades de transmisión sexual (ETS), siendo 
unas de las más frecuentes  la vaginosis bacteriana con su principal agente la 
Gardnerella vaginalis y la infección por virus del papiloma humano  (IVPH). 4,7 
  
 
     Se  define como EA aquel que ocurre en mujeres menores de 19 años, 
siendo estas más susceptibles a, mortalidad materna, mortalidad infantil, ETS, 
violencia y abuso sexual, siendo el contexto social adverso para ellas;  las 
cuales aportan anualmente 14.6% de nacimientos a la tasa global de fecundidad 
de nuestro país, y en México registran 430,000 embarazos al año en este grupo 
de mujeres.  3,11 
Así observando que en el 2002 en  Canadá tuvieron una tasa promedio  de 33.9 
por mil embarazos  adolescentes.  31 
 
 
    Además en la embarazada adolescente , según la literatura consultada, existe 
una mayor incidencia de   nacimientos prematuros los que ocurren, en primer 
lugar por complicaciones obstétricas, siendo la mas frecuentes:   Ruptura 
Prematura de Membranas (RPM), Enfermedad Hipertensiva Inducida por el 
embarazo (EHIE) e Infección Intraamniótica. 
 
 
Las infecciones del aparato genitourinario también son una causa frecuente de 
morbilidad en  EA, y se ha encontrado también   alta incidencia de anemias 
microciticas hipocromicas. 5,8                                                                              
 
 

4 
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     De la misma forma,  en algunas publicaciones las EA  presentan  
alteraciones pondérales,  en la segunda mitad de la gestación,  existiendo un 
déficit ponderal, con una frecuencia de bajo peso materno del 30.9%  
observándose como otro indicador de desnutrición a la anemia. 6,3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 

Neevia docConverter 5.1



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
 
 
 
     El embarazo en adolescentes en un problema de salud pública y social ya 
que conforman casi la cuarta parte de la población nacional, quienes generan 
una enorme demanda de servicios en todos los ámbitos. 
 
 
     La tasa de fecundidad de las madres adolescentes es variable según el país. 
En México ocupa el 14.6% de los nacimientos. La frecuencia global de 
nacimientos pretérmino es de 7  a 11% y en las mujeres embarazadas menores 
de 20 años es de 7.0  a 21.3%. 5 

 
 
     Por lo tanto la atención a estas pacientes debe ser de vital importancia en los 
servicios de salud, sobre todo cuando en México tenemos 20 millones de 
adolescentes, de los cuales  51.9% son mujeres  con una tasa global de 
fecundidad de 14.6% de nacimientos al  año. 8 

 
 
 
     Además  se puede observar la gran importancia que representa esta 
atención, pues  en nuestro hospital  el número total de  consultas en el servicio 
de gineco-obstetricia  del año pasado fue de 8531, siendo para las    
embarazadas adolescentes de primera vez  de 310 y de 603 en subsecuentes,  
con un total de 913 consultas.  
 
     Así mismo se observo que los  nacimientos atendidos en adolescentes fue 
de 1225  (312 que no llevaron control en este hospital). Con un numero de 
atención a 139 abortos de adolescentes  en el 2007.  Un promedio bajo de 370 
adolescentes que aceptaron el uso de algún MAC post evento obstétrico   
 
 
     Por lo que consideramos que el estudio de este problema es nuestro medio 
pueda ofrecer conclusiones que nos permitan planear medidas preventivas. 
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JUSTIFICACION. 
 
 
 
     En la literatura medica publicada apoya la idea de  que el embarazo en la 
adolescente es un problema social y de salud publica que aumenta las tasas de 
morbi-mortalidad provocando un control prenatal tardío e insuficiente; por lo 
que debemos saber los factores que lo favorecen así como los problemas mas 
frecuentes a los que se enfrenta el medico y la paciente,    para elevar no solo la 
calidad de vida de esta población sino también el nivel de  prestación de 
servicios de la salud. 
 
 
     Esto debido a que las adolescentes conforman una parte importante de la 
población mundial y representan entre el 20 y 25% de la población global. 
En nuestro país el numero de jóvenes de este grupo conforman un  total de 
cerca de 21.6 millones entre hombre y mujeres. 
 
 
     Existiendo  factores de riesgo  gestacional como,  la promiscuidad,  el  
hacinamiento, la ignorancia, el abandono, la escolaridad baja, los  pocos 
recursos económicos, la falta de atención médica oportuna y la perdida de 
autoridad paterna.  9 
 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
 
     Investigar  la Morbi-Mortalidad  del Embarazo en la Adolescente  en el 
Hospital General  “Dr. Miguel Silva. 
 
 
 
 
OBJETIVOS  ESPECIFICOS 
 
 
1.-   Determinar si la edad materna influye en la vía final de resolución del 
embarazo. 
 
2.-   Determinar si la edad materna influye en las variables del RN  (Peso,  
APGAR,  Prematurez, etc.)                                                                   
 

         7           
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HIPOTESIS. 
 
 
Hipótesis Nula.       No existen diferencias en  la edad materna  en cuanto a la  
morbi-mortalidad, la resolución del embarazo y  variables del RN. 
 
 
Hipótesis Alterna.      Existen  diferencias en la edad materna en cuanto a la 
morbi-mortalidad, la resolución  del embarazo y variables del RN. 
 
 
 
 
MATERIAL  Y  METODOS. 
 
 
 
Diseño  experimental. 
 
 Prospectivo,  longitudinal,  comparativo,  observacional 
 
 
 Universo. 
 
     Dentro del estudio se incluyeron todas las embarazadas  primigestas 
adolescentes  entre los 12 y 19  años y no adolescentes entre los 20 y 36 años 
de edad que acudieron al servicio de atención prenatal en el  Hospital General 
“Dr. Miguel Silva”. 
 
 
 
Muestra. 
 
     Todas las pacientes que acudieron a control prenatal al servicio de  
Obstetricia en el periodo comprendido del 01 de Enero 2008 al 01 Agosto del 
2008 y que tengan resolución obstétrica en este hospital. 
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Grupo  de  casos. 
 
     Se conformo con las embarazadas adolescentes que llevaron el control 
prenatal de su embarazo  y la resolución del mismo en el Hospital General “Dr. 
Miguel Silva”, durante el periodo de estudio. 
 
 
 Criterios de inclusión. 
 
*    Pacientes embarazadas  entre 12  y 19 años de edad. 
*    Pacientes   sin patologías antes  del embarazo.  
*    Pacientes  que acudan  por lo  menos a 3 consultas prenatales, y que 
realicen los estudios solicitados  y que tengan resolución obstétrica en éste 
Hospital. 
 *   Pacientes que deseen participar en el estudio. 
 
 
 
 
 Criterios de inclusión   (grupo control). 
 
*       Pacientes embarazadas  de 20 hasta 36 años de edad. 
*       Pacientes sin patologías antes del embarazo. 
*       Pacientes que cumplan al menos con 3 citas programadas, y estudios 
solicitados y atención obstétrica en éste Hospital. 
*       Pacientes que deseen participar en el estudio. 
 
 
Criterios  de no inclusión. 
 
*      Pacientes embarazadas con alguna patología concomitante. 
*      Pacientes embarazadas mayores de 36 años. 
*      Pacientes con embarazos múltiples 
*      Pacientes que no acepten participar en el estudio. 
 
 
 
 Criterios  de  eliminación. 
 
*        Pacientes embarazadas adolescentes que no hayan cumplido con las 
consultas   y estudios solicitados. 
*        Pacientes  en quienes la resolución de su embarazo se haya realizado en 
otra institución.                                                                              
 

        9     

Neevia docConverter 5.1



Procedimiento. 
 
 
 
    La población de estudio fue   de embarazadas adolescentes entre los 12 y los 
19 años de edad,  quienes llevaron  su control  en el servicio de la consulta de 
prenatal, incluidas durante el tiempo comprendido del 01 de Enero del 2008 al 
01 de Agosto del 2008 en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia, 
Michoacán. 
     El estudio se realizo con la previa aprobación de los comités de 
investigación y ética del Hospital, una vez aprobado, el consentimiento 
informado se firmó por cada paciente y dos  testigos. 
 
 
     A la paciente se le realizo un cuestionario que fue llenado por personal 
paramédico preguntando aspectos socioeconómicos y demográficos,  
antecedentes personales patológicos y no patológicos,  así como antecedentes 
gineco-obstétricos que fueron  de gran importancia para la valoración integral  
del estado de la  paciente, se llevó  un control prenatal con citas cada mes y 
cada 15 días, esto de acuerdo las semanas de  gestación que tenga la misma y 
de acuerdo a la NOM-007-SSA2-1993 del embarazo, parto y puerperio. 
 
 
     A todas las pacientes desde su consulta y las que ameritaron en su ingreso  
hospitalario,  se les solicitaron estudios básicos prenatales (BH, grupo,  Rh, 
prueba de coagulación, glicemia, examen general de orina y VDRL) y revisión 
ultrasonografica. Cuando se consideró pertinente se realizaron algunos otros  
estudios (urocultivos, y estudio bacterioscopico cervicovaginal, etc.), de 
acuerdo con la patología que se sospechó.  
 
 
     Las pacientes que durante sus consultas prenatales se les identifico un 
problema de inicio en la gestación, se le solicitaron las interconsultas 
pertinentes, así como los estudios necesarios.   
 
 
     Se llevo un control de las complicaciones puérperales durante su estancia 
hospitalaria estos datos tomados directamente de la madre así como de su 
expediente clínico. 
 

 
 
 
 

10 

Neevia docConverter 5.1



 En el Recién Nacido se investigó la edad por fecha de ultima menstruación, 
por ultrasonido y por método del Capurro, sexo, peso, el Apgar al minuto y 
cinco minutos, Silverman al minuto y cinco minutos, si estuvo en alojamiento 
conjunto o UCIN y las condiciones medicas al egreso, para esto los datos se 
obtendrán del expediente y de forma directa. 
  
 
     Toda la información se registro en un formulario diseñado específicamente 
para este estudio y desde el inicio la captura de datos se realizo en una base de 
datos de Excel a fin de reducir el margen de error, producto de múltiples 
transcripciones durante el proceso. 
 
 
     Los datos de la madre y del recién nacido se identificaron con códigos para 
su manejo conjunto en el análisis. 
 
 
 Variables de estudio. 
 

a) variables maternas:  
 
 Edad, escolaridad, ocupación, estado civil, nivel socioeconómico,  
toxicomanías,  menarca, ritmo menstrual, inicio de vida sexual activa 
(IVSA),  numero de parejas sexuales,  si la parejas es emigrante a los EU, 
toxicomanías  de la pareja, escolaridad de la pareja,  trabajo de la pareja,  
gesta, fecha de ultima menstruación,  fechas probables de parto,  uso de 
métodos anticonceptivos (MAC),  información de MAC, actitud ante el 
embarazo actual, numero de consultas prenatales,  complicaciones durante 
el embarazo: IVU, Abortos, RPM, cervicovaginitis, oligohidramnios, Pre 
eclampsia, complicaciones durante parto:  sufrimiento fetal agudo (SFA), 
Ruptura prematura de membranas (RPM) , complicaciones durante el 
puerperio: infección, hemorragias,  atonía uterina 

 
 

b) variables del recién nacido: 
 

Edad por Capurro y FUM, sexo, peso, talla, APGAR al minuto y cinco 
minutos, ingreso a UCIN o alojamiento materno, días de estancia hospitalaria, 
condiciones medicas al egreso, malformaciones. 
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Análisis estadístico. 
 
     Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tenencia central, promedio 
y rango, así como  medidas de dispersión, desviación estándar.  Para la 
comparación entre grupos,  se utilizo estadística inferencial,  para las variables 
continuas se empleo la t de Student y las variables cualitativas con U de Mann 
W.  y Chi 2  como porcentajes.  Considerando como significativo el valor de 
p<0.05. 
 
 
Calculo del Tamaño de la Muestra. 
 
     El calculo se realizo utilizando información de porcentajes de cesárea, 
prematurez fetal  y APGAR  < 7 en la literatura Nacional.  
     El Marco de Referencia para estas variables de adolescentes fue el artículo 
publicado   por el Instituto Nacional de Perinatología  en el año 2006 en 
embarazadas adolescentes por los Médicos Josefina Lira Plascencia, Héctor 
Ovideo Cruz, Luís A. Simón Pereira, Claudia Dib Schekaiban,  Juan M. 
Grosso Espinoza, francisco Ibargüengoitia Ochoa, Roberto Ahued Ahued  en la 
revista de Ginecología y Obstetricia de México 2006; 74:241-6. 
     La información local se obtuvo de los datos de la tesis del Dr. Juan Manuel 
Arreola  García  recientemente presentado en esta institución. La prevalencía 
de las cesáreas en adolescentes fue de 44% y en nuestra institución del 17% en 
general.  En  adolescentes el 15% de embarazos tuvieron prematurez y esto 
ocurrió en el 6.5% de nuestra institución.  La prevalencía de APGAR fue de <7 
en adolescentes embarazadas fue del 13% y en  nuestra institución fue de 5%.  
Con las formulas habituales para la comparación de 2 proporciones se obtiene 
el dato que 17 pacientes  en cada grupo serian suficientes para detectar una 
diferencia en cada una,  con una P < de 0.05 y un poder del 80%.  Sin embargo 
se aumento el tamaño de la muestra a 50 pacientes en cada grupo para tener el 
poder adecuado y detectar diferencias en otras variables del estudio. 
 
 
 
Fuentes de información 
 
El expediente clínico e interrogación directa de la paciente. 
 
 
Métodos y Técnicas de recolección de la información. 
 
Captura de la información a una hoja de datos electrónicos. 
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Consideraciones éticas y prevención de riesgos. 
 
     La realización de este trabajo se llevara a cabo bajo las normas que rigen la 
investigación clínica en el país, apegados a la ley general de salud, a las buenas 
prácticas clínicas, a la declaración de Helsinski.  
     Las pacientes firmaron hoja de consentimiento informado.   
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RESULTADOS. 
 
 
 
     Se integraron dos grupos para su estudio  con 50 pacientes cada uno.  El 
Grupo I corresponde al de las embarazadas adolescentes y el Grupo II al de las 
embarazadas no adolescentes.  Todas las  pacientes ingresadas para dicho 
estudio lo concluyeron. 
 
     Se encontró  que si hubo diferencia estadísticamente significativa para la 
edad entre ambos grupos, observando que el grupo de adolescentes       (Grupo 
I)  presento una media  de edad del 16.6±1.2 años frente al de no  
adolescentes  (Grupo II) del 23.2±3.7 años. 
     Esto analizado mediante la prueba t  student, con un valor de  p<0.0001. 
(Figura 1) 
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Figura 1.  Muestra  la diferencia de edad entre los 2 grupos. 
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  De la misma manera observamos que los ingresos económicos entre ambos 
grupos son diferentes estadísticamente, ya sea por parte de su pareja o de su 
esposo observando un ingreso semanal para el Grupo I  del  $734.69±366 
pesos  y para el  Grupo II fue de  $ 1,014 ±650 pesos.  (Figura  2) 
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Figura 2.  Muestra  el ingreso familiar  de la paciente por parte de su pareja o 
esposo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Se observa que el inicio de la vida sexual activa para el Grupo I  fue  de 
15.5± 1.3años,  mucho más temprano comparado con el Grupo II  que fue de 
20.2 ±3.9 años.    Esto también mediante la prueba de t Student. Una diferencia 
estadísticamente significativa.  (Figura 3) 
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Figura 3.  Muestra la comparación de comienzo de la vida sexual activa entre 
los dos grupos. 
 
 
 
 
     Un resultado  importante que arrojo este estudio  fue el de la diferencia de 
peso de los Recién Nacidos entre ambos grupos, siendo una media en el Grupo 
I de   2860±716  grs  y  de  3241±387  grs  en  el Grupo II.  
(Figura 4) 
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     Figura 4. Muestra la diferencia de peso de los recién nacidos entre ambos grupos 
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     Encontramos que no existió una diferencia entre el inicio de la 
menstruación de ambos grupos, siendo esta prácticamente la misma, con una 
media de  12 años.  
 
     También  observamos que no existe una diferencia estadísticamente 
significativa entre ambos grupos, de acuerdo al número de consultas, a pesar de 
que se observo una tendencia mayor para el  grupo II.  
 
     Así mismo  mediante el estudio con la prueba de la Chi 2,  encontramos que 
la escolaridad, el estado civil, la dependencia económica,  la ocupación, la 
migración  de la pareja y la información sobre el uso de métodos 
anticonceptivos (MAC),   presento  significancía estadística (tabla 1). 
 
 
 
Tabla 1.  Diferentes variables socio-demográficas entre los dos grupos.  Se 
utilizo para el análisis Chi 2 

 
 
      Variable      Grupo I       Grupo II               p 
Escolaridad 
Secundaria/ 
Preparatoria 

          35/8       15/13           0.01 

Estado civil 
Casadas/ U. libre  

        22/25        31/12           0.01 

Dependencia 
económica  Esposo/ 
Pareja 

        23/23        29/10           0.02 

Dedicadas Hogar/ 
Otros 

         49/1         39/11           0.002 

Una pareja/ Mas de 
1 parejas 

         46/4         31/19          0.0001     

Pareja Migrante/ 
No Migrante 

         3/47          11/39           0.05 

Informadas de 
MAC/ No 
Informadas  de 
MAC 

         26/24          34/16          0.04 
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Figura 5.                                                                                    Figura 6. 
 
 
Encontramos que en el Grupo I se observo un mayor número de pacientes con 
infecciones Cervicovaginales en relación con el Grupo II,  con una  p<0.03  
(Figura 5 y6) 
 
 
                                                                     
     Se observo  que el número de pacientes con infecciones de las vías urinarias 
prácticamente fue el mismo para ambos grupos, solo que en el Grupo I se 
encontró a 4 pacientes que presentaron Píelonefritis  y ninguna en el Grupo II.  
 
     Encontramos que en ambos grupos presentaron como complicación durante 
el embarazo oligohidramnios tanto leve como severo,  mostrando una 
tendencia mayor en el grupo II  (Figura 9 y 10). 
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Figura 9.                                                         Figura 10 
     Figura 9 y 10   Muestra el número de pacientes que presentaron 
Oligohidramnios durante su embarazo.  No observándose diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos. 
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Tabla 2.  Muestra las causas principales de la operación cesárea en ambos 
grupos.  
 
 

Grupo I Grupo II 
DCP                                          5 Falta de TDP                            4 
SFA                                           4 DCP                                          3 
Baja Reserva Fetal                    3                Oligohidramnios                       3 
Falta de TDP                             1 Pélvico                                      2                
Pélvico                                       1                 SFA                                           1 
 Baja Reserva Fetal                    1 
 
 
     También se observo que el numero de cesáreas realizadas en el Grupo I fue  
el mismo que en el Grupo II, siendo 14 para ambos grupos.  
 
 
 
 
     Es importante señalar que en los dos  grupos el  número de recién nacidos 
con un APGAR al minuto menor de 8 fue el mismo,  siendo  5 en total. 
 
     Aunque en el Grupo I   se presentaron en 2 pacientes,  recién nacidos  con 
malformaciones  (meningocele y amelia) y una trisomía 21  en el grupo II,  no 
represento una importancia estadística.   
 
     La anemia, la ruptura prematura de membranas y el número de embarazos 
no deseados no presentaron diferencia alguna en este estudio 
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DISCUSION. 
 
 
 
     Se observo que existe una diferencia estadística significativa   (P<0.0001) 
de acuerdo con la edad  entre ambos grupos, con una media de 16.3 y 23.0 para 
el grupo I y II respectivamente  lo que nos permite identificar y comparar a dos 
poblaciones distintas, la cual queda respaldada estadísticamente en este 
estudio. 
 
 
     Además  se observaron diferencias estadísticas  significativas  en las 
variables socio-demográficas entre ambos grupos  como  escolaridad, estado 
civil y dependencia económica, de forma muy parecida a lo reportado por  V. 
Cueva Arana y cols. 1,7  De la misma manera  el número de parejas sexuales,  
donde se observo que en el Grupo II  tienen  mayor frecuencia  con más de 2 
parejas sexuales. Lo que nos hace pensar que el  grupo I  tiende a transitar en 
una monogamia 9;  es decir una pareja en un momento específico,  pero no se 
sabe si permanecerá con la misma  u otras parejas  durante toda su 
adolescencia. 
 
 
     No encontramos diferencias para el promedio de consultas de control 
prenatal  igual como reporta Lira Plascencia J. y cols3.  Esto nos habla de cierta 
adhesión a la citas de consulta en el hospital por parte de la adolescente. 
 
 
     También se observo  que las adolescentes embarazadas en este estudio no 
fueron económicamente productivas y de acuerdo a la dependencia económica 
ya sea por parte de sus parejas, esposos o padres se encontró un ingreso 
económico menor para el grupo I con una media de  $734 vs $1014 semanal, 
situación no respaldada estadísticamente en otros estudios. 
 
 
     La diferencia de edad promedio para el inicio de vida sexual fue de una 
media de 15.5  años para el grupo I  vs una de 20.2 años para el grupo II lo que 
nos habla de un inicio sexual precoz que las expone  a los embarazos no 
planeados y a enfermedades cervicovaginales tempranas, de forma similar  a 
estudios en adolescentes reportados anteriormente. 2 
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Aunado a esto encontramos que la presencia de cervicovaginitis durante el 
embarazo fue  con mayor frecuencia en el grupo I que en el grupo II,  
observando un poco más del doble del número de pacientes.  Comportándose  
de forma muy similar a estudios previos en adolescentes por Lira y cols 2,3.   
Esto quizá se deba a que tienen menor educación y de que inician su control 
prenatal más tardíamente. 
 
 
     También encontramos que junto con la cervicovaginitis, las infecciones de 
las vías urinarias (IVU) fueron las entidades de morbilidad más frecuentes  
encontradas  en este estudio, semejante a lo reportado por Simón Pereira y 
cols. 7,8  para ambos grupos y en donde estas ultimas  fueron iguales  para los 
dos, pero con mayores complicaciones (Píelonefritis) en el grupo I. 
 
 
     A pesar de que la anemia puede ser considerada como un parámetro para la 
desnutrición en las adolescentes,  esta no presento una diferencia importante 
frente al Grupo II,  pero directamente relacionado a  ello  se observo un dato 
interesante  en relación con el peso de los recién nacidos,  observando una 
tendencia mas baja  en el Grupo I donde se encontró un valor estadístico 
significativo; es decir,  una media de peso 2860 vs 3241 grs.  para el grupo I y 
II respectivamente, ambos resultados contrarios a lo reportado por Oviedo 
Cruz H. y cols. 3,7 
 
 
     La vía de resolución del embarazo mas frecuente fue la vaginal para ambos 
grupos (No. 36)  tal como lo menciona J. Lira Plascencia en un análisis de 
estudio de 5 años en una clínica para adolescentes. 8 
 
 
     En cuanto a los motivos de la interrupción del embrazo por vía abdominal,   
la desproporción céfalopélvica es la primera causa para el grupo I y la falta de 
trabajo de parto para el grupo II, muy similar a estudios reportados por 
plascencia lira y cols. 3 
 
 
     Pero a pesar de lo anterior, en general las condiciones de los neonatos y las 
cifras de APGAR  fueron aceptables   no  requiriéndose  el  ingreso a la unidad 
de cuidados intermedios neonatales (UCIN) y siendo el riesgo de  morbilidad 
para los recién nacidos de adolescentes el mismo que en las no adolescentes, 
como lo menciona  Tapia Garza A. y cols.11 
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 Al igual que en muchos estudios publicados sobre  adolescentes embarazadas,  
la media de edad de la menarca fue similar  para ambos grupos estudiados, 
siendo esta de 12 años.    
 
 
     Cabe mencionar que las malformaciones congénitas y afecciones 
relacionadas a los recién nacidos de ambos grupos  fueron diferentes a las 
reportadas por otras bibliografías publicadas entre ellas la de  Oviedo Cruz H. 
y cols.5 
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CONCLUSIONES. 
 
 
 
     En base a los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir y 
responder a las interrogantes formuladas al inicio de este estudio. 
 
 
 
1.-  Se encontró que  la frecuencia y el tipo de vía de resolución del embarazo 
fue la misma tanto para las embarazadas adolescentes como para  las no 
adolescentes. 
 
2.-  Se observo que el peso  del recién nacido si  esta influenciado por la edad 
materna, siendo este menor en madres adolescentes que el de los recién nacidos 
de madres no adolescentes.  
 
3.-  Encontramos que la valoración por el método de APGAR al nacimiento fue 
la misma para ambos grupos. 
 
4.-  Observamos que el tipo y la frecuencia de la morbilidad de las 
embarazadas fue la misma para ambos grupos. 
 
5.-  Encontramos que si existen diferencias en las variables demográficas entre 
ambos grupos lo que puede favorecer el incremento del embarazo en la 
adolescencia.  
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RECOMENDACIONES. 
 
 
 
     La embarazada adolescente constituye aun un problema de tipo 
sociocultural y medico muy grande, no solo en nuestro país, sino en el resto del 
mundo, razón por la que nos es indispensable conocer la mejor forma a tratar 
de estas pacientes, pudiendo recomendar ciertos elementos. 
 
 
 
 
1.-  Mayor educación sexual y oportunidades  vitales para la y los adolescentes. 
 
2.- Exhortar a adoptar medidas para que se garanticen el acceso a servicios de 
salud sexual  
 
3.-  Además estos servicios deben tener un bajo costo, ser confidenciales y 
estar disponibles inmediatamente. 
 
4.-  Promover un cambio en las actitudes individuales y sociales ante la 
motivación de la maternidad en la juventud. 
 
5.-  En nuestro hospital cabe mencionar que las pacientes adolescentes pueden 
ser tratadas y atendidas de forma similar a las embarazadas no adolescentes 
pero con sus atenciones muy especificas para estas.  
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APENDICE I.  
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APENDICE II. 
 
 
 
 
HOSPITAL GENERAL “DR. Miguel Silva”. 
 
 
 
 
 
 
ASUNTO: Consentimiento Informado. 
 
 
 
 
NOMBRE DEL ESTUDIO: 
Determinación de la Morbi-Mortalidad de las embarazadas Adolescentes en el 
Hospital General “Dr. Miguel Silva”.  Estudio de Casos y Controles. 
 
 
 
INVESTIGADORES DEL ESTUDIO: 
Dr. Luciano García Martínez 
Dr. José Antonio Sereno Coló 
Dra.  Ana Gloria Alonso Mejía 
Dra. Sandra Huape Arreola. 
 
 
 
DIRECCION DEL(OS) CENTRO DE ESTUDIO: 
Isidro Huarte y Samuel Ramos S/N. CP. 58000 
Morelia. Mich., México. 
 
 
NUMERO(S) DE TELEFONO EN HORAS DE OFICINA Y DESPUES DE 
HORAS HABILES: 
Horas hábiles.  44 31 09 23 09 
Horas de oficina.  (01 443) 3 12 01 02  
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1.-  Investigación a participar.   
      Se le esta invitando a participar en un estudio de investigación. Antes de que 
acepte participar en el presente estudio, es importante que entienda de qué se trata.  
Lea detenidamente esta información y pregunte si tiene cualquier duda. 
Se le esta pidiendo participar en un estudio de investigación para identificar los 
factores de riesgo, complicaciones  asociados con la mujer adolescente y no 
adolescente embarazada  y tratar de plantear algunas soluciones sociales y 
terapéuticas  para disminuir su frecuencia así como la morbi-mortalidad de la 
adolescente. 
 
 
2.- Propósito del estudio. 
      El propósito del presente estudio es evaluar los factores de riesgo maternos y 
neonatales en el  embarazo en madres adolescentes. 
 
 
3.- Numero aproximado de pacientes  y duración esperada de su participación en el 
estudio. 
     Participaran aproximadamente 100 pacientes embarazadas que den a luz en este 
hospital, siendo estas  50 adolescentes y 50 no adolescentes  en el periodo del 
estudio. El presente estudio tendrá una duración  total de 6 meses. 
 
 
4.- Procedimiento del estudio. 
     Si usted califica para participar en el estudio se le aplicara un cuestionario por 
parte del servicio de enfermería antes de su consulta prenatal que considerará los 
siguientes aspectos: datos sociodemográficos, toxicomanías, antecedentes gineco-
obstétricos, enfermedades que se presenten durante dicho embarazo, datos clínicos 
del embarazo y el nacimiento   complicaciones que se presenten durante el parto y 
puerperio  y se le dará seguimiento a su embarazo por medio de su expediente  así 
como saber la vía final del embarazo y las complicaciones que se presentaron en el 
recién nacido. 
     Su participación y la de el recién nacido terminara en el momento de su egreso 
hospitalario. 
 
 
4.- Sus obligaciones. 
     En el momento de su consulta prenatal se le realizaran  unas preguntas de las 
cuales debe contestar con la verdad en forma clara. 
 
 
5.- Riesgos. 
Ninguno 
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6.- Beneficios. 
     Los beneficios de su participación en este estudio son el poder identificar cuales 
son los factores de riesgo ya sea sociales, culturales o médicos en los que se 
enfrentan las mujeres adolescentes embarazadas y que puedan influir de forma 
negativa para la evolución de su embarazo así como la resolución del mismo y por lo 
tanto  el bienestar de su recién nacido. 
 
 
7.- Pagos esperados. 
     Usted no recibirá ninguna compensación monetaria por la participación en este 
estudio. 
 
 
8.- Gastos esperados. 
     Usted no tendrá que hacer  ningún pago para llevar a cabo la realización de este 
estudio. 
 
9.- Participación Voluntaria. 
     Como se ha explicado este estudio se llevara acabo con la completa participación 
voluntaria de usted, decidiendo antes de iniciarlo si desea participar   o no. 
 
 
10. Permiso para revisar expedientes, confidencialidad y acceso a expedientes. 
      El doctor y el personal de estudio recabaran información acerca de usted, un 
código sustituirá a su nombre. Todos los datos recabados se consideran 
confidenciales. El personal autorizado introducirá los datos en una base  de datos 
computarizada. Los datos recabados se usaran para evaluar el estudio, y podrán 
usarse en el futuro en otros estudios, afines  o no.  
 
 
11.- Firmas de consentimiento. 
     Me han enterado con detalle de los procedimientos del estudio en que yo podría 
participar, entiendo que estoy en libertad de acepar o negarme, y que puedo 
descontinuar mi participación en cualquier momento sin dar explicaciones y sin que 
ello afecte mi atención futura, convengo en que los datos recabados para el estudio se 
usen para los fines arriba descritos de manera anónima en lo tocante a la 
confidencialidad de mis datos, al firmar este formato, no estoy renunciando a ningún 
derecho que me otorgan las leyes locales. 
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ACEPTO LIBREMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO. 
 
 
 
 
 
 
 
NOMBRE DE LA PACIENTE.   ______________________________________ 
 
FIRMA DE LA PACIENTE.      _______________________________________ 
 
FIRMA DEL INVESTIGDOR.   ______________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
NOMBRE DEL TESTIGO (1)    ______________________________________ 
 
FIRMA DEL TESTIGO.     __________________________________________ 
 
PARENTESCO.    __________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
NOMBRE DEL TESTIGO (2).  _______________________________________ 
 
FIRMA DEL TESIGO.   _____________________________________________ 
 
PARENTESCO.   __________________________________________________ 
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APENDICE III.  
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GLOSARIO. 
 
 
 

• Atención Médica Prenatal. 
 
Vigilancia periódica, sistemática y primordialmente clínica del estado dravídico 
con el apoyo del laboratorio y gabinete. 
 

 
• Nacimiento.  
 

     Se considera como la expulsión completa ó la extracción del organismo materno 
del producto de la concepción, independientemente de que se haya cortado o no el 
cordón umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 20 ó más semanas de 
gestación. El término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los 
mortinatos. 
 
 

• Recién nacido o Neonato. 
 
     Se aplica al producto de la concepción proveniente de un embarazo de 20 o más 
semanas, desde su nacimiento hasta que se cumple 28 días de edad. Se emplea para 
los productos vivos o muertos.  
 

• Recién nacido vivo.  
 
     Se trata de todo producto de la concepción proveniente de un embarazo de 20 
semanas o más de gestación que después de concluir su separación del organismo 
materno manifiesta algún tipo de vida, tales como movimientos respiratorios, latidos 
cardiacos o movimientos definidos de músculos voluntarios. 
 

• Recién  Nacido con Riesgo Elevado. 
Aquel que tiene una alta probabilidad de presentar un impedimento físico, 
intelectual, social o de la personalidad que pueda dificultar el crecimiento, el 
desarrollo normal  o su capacidad para aprender. 

 
 

• Recién Nacido Inmaduro. 
Se aplica al neonato cuyo peso al nacer se encuentra entre los 501 y 1,000 grs. 
Habitualmente su edad gestacional es de 21 a 27 semanas.                           
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• Recién Nacido Prematuro. 
 Neonato que tiene un peso de 1,001  a 2,500 grs. Generalmente su edad 
gestacional es de 28 a 36 semanas. 

 

• Aborto. 
     Expulsión del producto de la gestación durante las primeras 20 semanas de 
embarazo. El feto pesa 499 grs o menos y no tiene  ninguna denominación después 
de la expulsión, se le denomina producto de aborto.  

 

• Amenaza de Aborto. 
     Presencia de hemorragia genital y/o contractilidad  uterina. Sin modificaciones 
cervicales. 
 

• Amenaza de Parto Pretérmino. 
     Presencia  de actividad uterina aumentada en frecuencia, intensidad y duración, 
acompañada de  modificaciones cervicales  antes de las 37 semanas completas de 
embarazo. 
 

• Óbito. 
     La muerte del producto de la concepción, antes de su expulsión o su extracción 
completa del cuerpo de la madre ocurrida después de la etapa embrionaria. 
 

• Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo inserta (DPPNI). 
 

     Separación parcial o  total de la placenta normalmente insertada después  de las 20 
semanas de gestación y antes del trabajo de parto. 
 
 

• Restricción en el Crecimiento Intrauterino (RCIU). 
 

     Peso por debajo del límite inferior de la curva de peso en función de la edad  
gestacional (percentila 10). 
 

 
• Bacteruria Asintomática. 
 

     Se sospecha con un EGO ( mas de 10 leucocitos por campo) y se confirma el 
diagnostico en urocultivo con la presencia de por lo menos  100,000 unidades 
formadoras de colonias de bacterias por mililitro de orina obtenida del chorro medio 
previa asepsia vulvovaginal , aunando a la falta de sintomatología urinaria. 
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• Infección de Vías Urinarias. 
 

     Su diagnostico se realiza cuando además de los síntomas  y el EGO sugestivo de 
proceso infecciosos, se tiene el hallazgo en el urocultivo de mas de 100,000 UFC de 
un microorganismo  bacteriano por mililitro de orina obtenida igualmente del chorro 
medio previa asepsia vulvovaginal. 
 

• Cervicovaginitis. 
 

     Se establece el diagnostico por las manifestaciones clínicas y se confirma con el 
examen en fresco y cultivo. 
 
 

• Anemia. 
 

     En el embarazo se considera como Anemia una hemoglobina menor de 10.5 gr/dl, 
durante cualquier trimestre del embarazo, sea único o gemelar. 
 
 

• Diabetes Mellitus gestacional. 
 

     Grupo heterogéneo de padecimientos que tienen en común la alteración en el 
metabolismo energético, causado por la deficiencia absoluta o relativa de la acción de 
insulina a nivel celular, lo que altera la homeostasis de los carbohidratos, grasa y 
proteínas.  Diagnosticado por primera vez  durante la gestación, para remitir 
posteriormente en el puerperio. 
 

• Preeclampsia Leve. 
 

     Se diagnostica en base a los 2 signos mas importantes de la enfermedad, 
hipertensión igual o mayor de 140/90  pero menor de 160/110, después de las 20 
semanas  de gestación o con desaparición después del parto o durante el puerperio y 
proteinuria asociada a la hipertensión, cuando sea mayor de 30 mg/dl y menor de 300 
mg/dl en el examen general de orina. 
 
 
 

• Preeclampsia Severa. 
 

     Se considera también en base a 2 criterios cuando la presión arterial sea igual o 
mayor de 160/110 (su aparición casi siempre es después de las 20 semanas de 
gestación, aunque en los casos de embarazo múltiple e hipertiroidismo puede 
presentarse antes de las 20 semanas o en el puerperio hasta 14 días) y la proteinuria 
sea mayor a 300 mg/dl en el examen general de orina. 
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• La  Edad Gestacional.  
 

     La duración de la gestación  se mide a partir del primer día del último periodo 
menstrual normal. La edad gestacional se expresa en días o semanas completas. 
 

• Producto de la Concepción.  
 

      Es en forma literal, este termino corresponde a todo el huevo (feto y anexos), sin 
embrago, el uso ha reducido a su aceptación al feto durante  cualquier época del 
embarazo y el recién nacido.  
 
 

• Parto con producto a término. 
 
     Proceso mediante el cual el producto de la concepción y sus anexos son 
expulsados del organismo materno a través de las vías genitales posterior a las 37 
semanas de gestación  
 

• Parto con producto postermino.  
 
     Expulsión del producto de la concepción  posterior a las  41 o más semanas de 
gestación. 
 

• Cesárea. 
     Intervención quirúrgica que tiene  por objeto extraer el producto de la concepción 
a través de una laparotomía e insicion en la pared uterina después de que el embarazo 
ha llegado a las 27 semanas. 

 

• Método de APGAR. 
     Método que valora el estado de salud del recién nacido.                                         
 
 

• Tipo de nacimiento se referirá como:     
 
Único.  

     Cuando sólo  se tenga el nacimiento de un recién nacido. 
 

 
      Múltiple.  
     Cuando se tenga el nacimiento de dos ó más productos de la concepción.  
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• Puerperio fisiológico.  
     Etapa que se inicia al terminar el tercer periodo del parto y que concluye con la 
involución de los órganos genitales maternos. Su duración aproximada es de 6  
semanas. 
  
     De acuerdo a esto se divide en 3 períodos: puerperio inmediato (primeras 24 horas 
de concluir el parto), puerperio mediato  (desde el período anterior hasta los 7 días 
posteriores al parto), puerperio tardío  (desde el octavo día hasta los 40 días 
posparto).  
 

• Puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 
órganos genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir las 
características anteriores a la gestación tiene una duración de 6 semanas ó 42 
días. 

 

• Puerperio patológico.  
     Se denominara de esta forma si se presenta alguna complicación desde el 
momento que se inicia hasta que finaliza. Entre las complicaciones que se pueden 
presentar tenemos: 
 

• Hemorragia posparto.  
     Definida como la pérdida sanguínea mayor de 500 ml. O mas de sangre  después 
del nacimiento sea por parto o cesárea. Puede ser secundaria a atonía uterina, 
inversión uterina, retención de restos placentarios, acretismo placentario, desgarros o 
laceraciones del tracto genital, etc. 
 

• Infección puerperal.  
     En base a su localización se pueden dividir en: infecciones de las vías genitales 
altas y bajas, confinadas al útero y fuera de él. El comité Norteamericano de Salud 
Materna la definió como la situación de toda puérpera que presenta temperatura  
igual o superior a 38 grados centígrados durante dos días, del segundo al décimo día 
del puerperio.  
 
     Algunas formas anatomoclínicas son: la infección de la herida de la episiotomía, 
infección de la herida quirúrgica, endometritis puerperal, salpingitis,  parametritis,  
pelvi peritonitis y absceso pelviano puerperal.  
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     Algunas manifestaciones clínicas aparte de la fiebre son loquios fétidos, dolor 
abdominal subinvolución uterina, en el caso de infecciones de las heridas su 
visualización y los síntomas locales son muy expresivos. 
 
     Algunas causas extragenitales de fiebre puerperal incluyen; complicaciones 
respiratorias infección de vías urinarias, congestión pulmonar intensa, mastitis 
bacteriana y en caso de laparotomía abscesos.   
 

• Polihidramnios. 
     Alteración patológica que se caracteriza por un incremento en la cantidad de 
liquido amniótico  (convencionalmente una cantidad mayor a 2,000 ml.) 
 

• Oligohidramnios. 
     Alteración patológica que se caracteriza por la disminución en la cantidad de 
liquido amniótico. Convencionalmente se puede considerar una cantidad menor de 
800 ml. 
 

• Ruptura Precoz de las Membranas Ovulares. 
     La que ocurre entre el establecimiento del trabajo de parto y la dilatación 
completa. 
 

• Ruptura Prematura de las Membranas Ovulares (RPM). 
     La salida de líquido amniótico a través de una solución de continuidad de las 
membranas ovulares, en embarazos mayores de 20 semanas y/o por lo menos de 2 
hrs. antes de la iniciación del trabajo de parto. 
 

• Sufrimiento Fetal. 
     Estado critico secundario a una alteración en el intercambio anabólico y 
catabólico entre la madre y el feto que produce modificaciones bioquímicas y 
hemodinámicas manifestadas por hipoxia, hipercapnia, desequilibrio acido-base, 
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y en ocasiones por lo presencia de 
meconio en liquido amniótico. 
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