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Resumen 
 

Objetivos.-   

Identi f icar la incidencia de embarazos en adolescentes en el 
Hospital  General “Dr. Fernando Quiroz” del Val le de Chalco en el 
periodo de Enero a Marzo del 2009 
Comparar los resultados perinatales en las mujeres de 20 años y 
mayores con las adolescentes así cómo la vía de resolución del 
embarazo 

Material y Métodos.- .  

Se real izó un anál isis retrospectivo con revisión de expedientes de 
todas las mujeres embarazadas que ingresaron a la Unidad 
Tocoquirúrgica del Hospital  General “Dr. Fernando Quiroz” del Val le 
de Chalco y en las cuáles se resolvió el embarazo del 1° de Enero 
del 2009 al 31 de Marzo del mismo año. 
Se describió cuántas de éstas pacientes se encontraban en la 
adolescencia y se anal izaron los resultados y las complicaciones 
que presentaron durante su embarazo. 
Se describió también el método de planif icación famil iar que 
el igieron posterior a la resolución del embarazo 
Resultados.- .  
La muestra se compone de 949  pacientes, 254  adolescentes y 695  
mayores a esta edad   
La resolución ( interrupción)  del evento fue en la mayoría de los 
casos por medio de parto, seguido de la cesárea y después legrado. 

Se real izó una est imación de la incidencia acumulada para los 
eventos en adolescentes que fue de 263.45 casos de adolescentes 
atendidas por cada 1,000 pacientes gestantes atendidas. Las 
pacientes adolescentes que presentaron alguna complicación fueron 
88 sobre una base de 949 atenciones por lo que obtenemos una tasa 
de incidencia acumulada de 92.79 por cada 1,000 pacientes 
gestantes atendidas. Las pacientes adultas que presentaron alguna 
complicación fueron 215 sobre una base de 949 atenciones por lo 
que obtenemos una tasa de incidencia acumulada de 226.55 por 
cada 1,000 pacientes gestantes atendidas. 

Conclusiones .- .  Los embarazos en adolescentes no presentaron 
mayor r iesgo de complicaciones ni mayor incidencia de cesárea 

Palabras clave .-   Adolescentes, embarazo 
 



INTRODUCCIÓN: 
 

Uno de cada seis nacimientos en el país, ocurre en mujeres menores 

de 19 años. El embarazo en la adolescencia se considera desde el 

punto de vista médico y social como un factor de r iesgo para la 

salud y el desarrol lo personal de la madre, su hi jo o hi ja y su pareja. 

(1) 

 

Existe controversia sobre si  los embarazos en adolescentes 

presentan mayores resultados adversos. (2) 

Entre las madres adolescentes, se ha descri to una mayor tasa de 

bajo peso al nacer secundario a prematurez y a restr icción en el 

crecimiento intrauterino (2). El estado civi l ,  nivel educativo y el 

control prenatal inadecuado son factores de r iesgo importantes para 

los nacimientos prematuros en éste grupo de edad (2) 

 

El propósito de éste estudio fue determinar la incidencia de 

embarazos en adolescentes en el Val le de Chalco y determinar si  

éstos tuvieron una mayor tasa de resultados perinatales adversos. 

Se compararon las complicaciones maternas y fetales en las 

embarazadas adolescentes con las de 20 años o mayores del 

Hospital  General Dr. Fernando Quiroz” del  Val le de Chalco. 

 
PREFACIO:  

 
La  población de jóvenes comprendidos entre los 10 y 24 años de 

edad en el mundo, ha mostrado un crecimiento en los continentes 

Afr icano, Asiát ico y en América Latina, en contraposición al 

continente Europeo en el cuál se ha mostrado un  decremento, en 

América del Norte y Canadá, ésta población ha permanecido 

estable. 

 



El crecimiento de la población mundial dependerá en gran manera 

de hasta que 

punto se sat isfagan las necesidades de salud reproductiva de esta 

generación. En concreto, las decisiones de dichas personas sobre el 

tamaño de la famil ia que van a crear y el momento en que lo harán, 

determinaran el tamaño de la población mundial en años venideros, 

por lo que la juventud de hoy en día es una generación crucial (3).  
 
PROLOGO: 

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, los adolescentes 

son personas que están en el grupo de edad de 10 a 19 años, y los 

jóvenes comprenden las edades de 10 a 24 años. Se est ima que en 

el mundo hay 1,200 mil lones de adolescentes y 1,700 mil lones de 

jóvenes.  

El embarazo en adolescentes t iene característ icas propias así como 

complicaciones y causas innatas (5). 

En América Latina, los nacimientos entre las adolescentes 

representan entre el 15 y 20% del total de nacimientos en ésta 

región, de los cuales el 70% no son planeados(25) 

En México algunas evidencias indican que el embarazo adolescente 

t iende a concentrarse en los grupos de la población que presentan 

condiciones inadecuadas de salud de la madre y en los que no se 

cuenta con el apoyo y la atención necesarios, lo cuál sugiere que el 

r iesgo de ser madre antes de los 19 años no se debe solo a razones 

biológicas, sino también a las condiciones sociales en las que se 

desarrol la el embarazo 

Es controvert ido si  los embarazos adolescentes t ienen una tasa 

incrementada de resultados perinatales adversos. Entre las madres 

adolescentes, se ha reportado una tasa mayor de bajo peso al nacer 



consecuencia de la prematurez y de restr icción en el crecimiento 

intrauterino.  No se conocen por completo, el  papel que juegan el 

estado socioeconómico y biológico de la madre que se asocian con 

los resultados perinatales adversos. Se cree que el estado civi l ,  el  

nivel educativo y el control prenatal inadecuado son importantes 

factores de r iesgo en este grupo de pacientes (2) 

En México, los esfuerzos real izados en el área de planif icación 

famil iar  en los últ imos años y las polí t icas de control de la natal idad 

no han impactado de igual manera a la población adulta y la de los 

adolescentes (9). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 



 

 

 

 

 

 





PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 

La mayoría de los estudios de los países desarrol lados y en vías de 

desarrol lo han reportado que las mujeres adolescentes embarazadas 

t ienen un mayor r iesgo de un parto prematuro y de un neonato con  

bajo peso al nacer, aunque algunos estudios no han podido 

demostrar esa asociación.  

 

La relación entre los embarazos en adolescentes y el bajo peso al 

nacer ha sido reportada por algunos estudios pero algunos otros no 

lo han podido comprobar. Existen otros resultados adversos como 

Apgar bajo a los 5 minutos y algunas malformaciones congénitas 

que pudieran estar asociados con el embarazo en adolescentes, 

pero que aún requieren ser evaluados. (4) 

 

El siguiente estudio pretende responder a éstas preguntas: 

 

¿Cuál es la incidencia de embarazo en adolescentes en el Hospital  

General “Dr. Fernando Quiroz” del Val le de Chalco? 

¿Tienen las adolescentes mayor tasa de resultados perinatales 

adversos? 

¿Tienen las adolescentes mayor tasa de nacimientos por cesárea? 

 



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS: 
 

Marco Teórico: 
 
Los adolescentes y los jóvenes son dos términos que se emplean en 

forma indist inta para denominar en forma coloquial a las personas 

que han dejado de ser infantes, pero que aún no alcanzan la edad 

adulta.  

 

El término adolescente en el contexto social es interpretado de 

forma diferente por las diversas sociedades. En general se 

considera que la adolescencia es la etapa de transición entre la 

niñez y la edad adulta, durante la cual se presenta la madurez 

sexual.  Comúnmente se hace referencia a la adolescencia como el 

periodo de ajuste psicosocial del individuo en su paso de niño a 

adulto y se apl ica el término pubertad para definir  los cambios 

correspondientes al crecimiento y maduración sexual.  (1) 

 

La adolescencia se subdivide en tres grupos: adolescencia temprana 

(hasta los 14 años), adolescencia intermedia (hasta los 16 años) y 

adolescencia tardía (hasta los 19 años).(5) 

 

Además de la definición pract ica del adolescente como las personas 

comprendidas entre los 10 y l9 años de edad, la OMS ha definido al 

adolescente en base a las siguientes característ icas: 

 

1. Desarrol lo biológico, desde el comienzo de la pubertad hasta 

la completa madurez sexual y reproductiva. 

 

2. Desarrol lo psicológico, desde los patrones cognit ivos y 

emocionales de la niñez hasta los de la edad adulta. 



 

3. Emergencia de la etapa de total dependencia socioeconómica 

de la niñez a la etapa de relat iva independencia. 

 

La adolescencia es una etapa de transición importante en el ser 

humano; en este  período un embarazo t iene importantes 

repercusiones en el ámbito social,  psicológico y biológico (5). 

 

Es un periodo emocionante y dif íci l  cuando los jóvenes se acercan a 

la madurez biológica, sexual,  psicológica y social.  Aunque en 

general los adolescentes en su mayoría se encuentran en un estado 

de salud adecuado, los problemas a los que se enfrentan son cada 

vez con más frecuencia por presiones socioculturales: el  uso de 

alcohol y drogas, la act ividad sexual,  las enfermedades de 

transmisión sexual y el embarazo. (6) 

 

Tomar en cuenta a las personas en la segunda década de la vida 

como un grupo único, especialmente en términos de r iesgos para la 

salud, es un concepto relat ivamente nuevo y no usado ampliamente. 

Aunque los adolescentes son diferentes de los niños y los adultos, 

en la madurez f ísica, capacidad cognit iva y apti tudes sociales, 

durante la historia, los servicios de salud para los adolescentes no 

se han diferenciado específ icamente para éste grupo. Para los 

adolescentes solteros, los servicios se ofrecen como parte del 

departamento de pediatría y no incluyen a la salud sexual y 

reproductiva. En caso de matr imonio, los servicios para las mujeres 

adolescentes se administran por en servicio de salud reproductiva 

de mujeres adultas (8) 

 

El embarazo en adolescentes es un problema de salud mundial,  de 

predominio en países en vías de desarrol lo, es un evento complejo y 



mult i factorial  que debemos atender urgentemente; la adolescente 

embarazada es una paciente especial que necesita de cuidados por 

parte de un equipo mult idiscipl inario encargado de disminuir la 

morbi-mortal idad perinatal (9). 

 

En Estados Unidos una tercera parte de los embarazos en las 

adolescentes terminan en abortos provocados. En el caso de 

continuar con su embarazo, en pocas ocasiones consideran la 

adopción y deciden criar al  bebé el las en el  90% de los casos.  

En comparación con las madres de 20 años o más, las madres 

adolescentes son más propensas a permanecer solteras y a educar 

a sus hi jos sin una pareja.,  t ienen mayores probabi l idades de no 

estudiar la preparatoria, de vivir  en la pobreza, de necesitar de la 

asistencia públ ica y de la beneficencia por mayor t iempo. Los padres 

adolescentes también t ienen menores probabi l idades de terminar la 

preparatoria y de tener trabajos con salarios menores en 

comparación con su contraparte que t ienen hi jos en edades 

mayores. Después, las hi jas de madres adolescentes t ienen un 

mayor r iesgo de tener hi jos en su adolescencia y sus hi jos han 

presentado mayores probabi l idades de ser encarcelados en 

comparación con los hi jos de madres de mayor edad. (10) 

 

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos recomienda la 

primera visi ta al gineco-obstetra entre las edades de 13 y 15 años, 

lo que incrementa la posibi l idad de ser vistas antes de iniciar su 

vida sexual.  La primera visi ta en una oportunidad para dar 

información adecuada acerca de las relaciones sexuales, se pueden 

tratar los temas de prevención del embarazo, de enfermedades de 

transmisión sexual,  del uso adecuado de los preservativos y aclarar 

dudas que probablemente las adolescentes no se atrevan a 

preguntar en otras si tuaciones. Los padres juegan un papel 



defini t ivo en la prevención del embarazo adolescente, se ha 

demostrado en estudios que los adolescentes que se sienten 

conectados con su famil ia t ienen menores posibi l idades de iniciar su 

vida sexual tempranamente.  (10) 

 
EPIDEMIOLOGIA  

 

Los adolescentes forman una parte importante de la población 

mundial,  alrededor del 20 a 25% de la población total de muchos 

países, lo cual equivaldría a la existencia de 1200 a 1500 mil lones 

de adolescentes, cabe señalar que más de la mitad son del sexo  

femenino (11) 

 

Los más expuestos al embarazo son los jóvenes en los países en 

vías de desarrol lo  cuyo porcentaje de adolescentes con vida sexual 

act iva varía. (1, 9) 

 

Anualmente se reporta el nacimiento de 13 mil lones de hi jos de 

madres adolescentes en el mundo. El número anual de nacidos vivos 

reportado por cada 1000 mujeres de 15 a 19 años de edad se est imó 

en 50 en todo el mundo del año 2000 al 2005, con la tasa mayor en 

el Áfr ica Sub-Sahariana (127/1000). 

En Latino América y el Caribe se reportan 71 nacidos vivos por cada 

1000 mujeres en éste rango de edad y en Asia y el Pacíf ico de 18 

por cada 1000. (12) 

 

Las tasas de nacimientos de madres adolescentes en los Estados 

Unidos de Norteamérica habían presentado un descenso desde los 

años 90 para todas las edades y grupos étnicos. Las tasas de 

embarazo, las cuáles incluyen abortos, muertes fetales intrauterinas 



y abortos inducidos, también habían disminuido, lo que indica que el 

descenso no se debió a una interrupción mayor de los embarazos. 

 

La disminución de estas tasas se ha atr ibuido a 3 factores: 1. Más 

adolescentes retrasando el inicio de su vida sexual.  2. Más 

adolescentes ut i l izando algún t ipo de anticoncepción al inicio de su 

vida sexual y 3. Un incremento en el uso de anticonceptivos de larga 

duración.(12) 

 

En el 2006, después de una disminución estable, el  número de 

nacimientos de madres adolescentes se incrementó, en los Estados 

Unidos de Norteamérica.  De acuerdo a la Campaña Nacional para la 

Prevención de los Embarazos No Deseados y en Adolescentes, el  

31% de las jóvenes en los Estados Unidos Americanos se 

embarazan antes de los 20 años de edad, y la mayoría de estos 

embarazos son no planeados (12) 

 

La población adolescente de México se dupl icó en términos 

porcentuales en los últ imos 30 años. En 1970 representaba 11.4 por 

ciento de la población nacional;  hoy representa 21.3 por ciento. 

Entre 2000 y 2020 el grupo de edad más grande de la población será 

el de 10 a 19 años.  

 

Los más de 20 mil lones de adolescentes y jóvenes en México, harán 

decisiones y transiciones que en buena medida determinarán el 

curso de sus vidas, y en esa circunstancia el futuro del país 

dependerá de las oportunidades de desarrol lo personal que se les 

abran. Las si tuaciones que inf luyen en la vida futura de los /  las 

adolescentes son: 

•  Abandonar o continuar en la escuela 

•  Acceder a una fuente de empleo remunerada 



•  El  inicio de las relaciones sexuales 

•  Abandonar el hogar famil iar 

•  Casarse o unirse 

•  Tener el pr imer hi jo 

La mitad de los jóvenes y adolescentes (49.9%) se concentran en 

solo siete de las 32 entidades federat ivas: Estado de México 

(13.3%), Distr i to Federal (8.4%), Veracruz (7.0%), Jal isco (6.6%), 

Puebla (5.1%), Guanajuato (5.1%) y Michoacán (4.4%). En el grupo 

de edad de 15 a 24 años, 74 % viven en áreas urbanas y el 26% 

viven en áreas rurales. 

La presente generación adolescente t iene acceso a más y mejores 

oportunidades de desarrol lo que las generaciones previas, el  perf i l  

social es más urbano y ha aumentado el nivel promedio de 

escolaridad. Más de la mitad (59%) ha completado la educación 

secundaria, lo que signif ica mayor capacidad para acceder a la 

información y a la tecnología moderna, una mayor social ización 

entre los géneros y un cambio en los patrones de relación entre 

hombres y mujeres. Sin embargo a pesar de estos cambios, el  nivel 

educativo sigue siendo bajo en comparación con las exigencias de 

cal i f icación en el mercado de trabajo.  

 

En el medio rural la si tuación es menos favorable para los jóvenes, 

en el campo los hombres abandonan la escuela alrededor de los 15 

años, mientras que las mujeres lo hacen a los 14 años. 

La mayoría de los adolescentes son personas solteras (97% de los 

hombres y 93% de las mujeres) aunque se est ima que cerca de 

cinco mil lones están casados o viven en unión l ibre y poco más de 

240,000 cuenta en su haber con una unión disuelta. El grupo que 



in icia la vida marital  más tempranamente es el de las mujeres 

residentes en local idades rurales; en las edades de 15 a 19 años 

una de cada cinco está casada o unida.  

 

A pesar de que durante los últ imos seis años el número de 

nacimientos se redujo en poco más del 10%, la prevención del 

embarazo no planeado en las adolescentes continúa siendo un 

desafío prior i tar io en salud reproductiva. (1) 

 

En Latinoamérica se est ima que aproximadamente 35 por ciento de 

las jóvenes t ienen su primer hi jo antes de los 20 años.  En Brasi l ,  50 

por ciento de los nacimientos de mujeres entre 15 y 19 años no son 

planif icados. En Jamaica, en 1993, casi 45 por ciento de las jóvenes 

de entre 15 y 24 años habían estado embarazadas alguna vez. 

Setenta y siete por ciento de esos embarazos se produjeron en el 

momento menos apropiado o no fueron deseados. 

 

En Paraguay, el  r iesgo que una adolescente embarazada t iene de 

morir es 52 veces más elevado que en los Estados Unidos. Casi 20 

por ciento de las defunciones de mujeres adolescentes en Paraguay 

y hasta 32% en México son imputables a complicaciones del 

embarazo o el parto y puerperio. (13) 

 

 
Causas de defunción (por capítulo CIE 10* en Adolescentes / 
Jóvenes (15 – 24 años)  casos y porcentaje en relación al total 

México al año 2000 (INEGI)  

  Edad % 
Capí tu lo  de  la  C IE  10*  To ta l  15  a  24  de l  to ta l  
Embarazo,  par to  y  puerper io  1 ,325 426 32 .15  
Causas  ex te rnas  de  mor ta l idad  (acc identes  y  les iones)   52 ,129 10 ,166 19 .5  

Enfermedades de l  o ído  y  de  la  apóf is is  masto ides   56  9  16 .07  
Enfermedades de l  s is tema nerv ioso   7 ,444 752 10 .1  



Enfermedades de l  s is tema os teomuscu la r  y  de l  te j ido  
con jun t ivo   2 ,722 145 5 .33  
Enfermedades de  la  sangre  y  de  los  ó rganos 
hematopoyét icos  y  c ie r tas  en fermedades que a fec tan  e l  
mecan ismo de  la  inmun idad  3 ,856 201 5 .21  
C ie r tas  en fermedades in fecc iosas  y  paras i ta r ias   18 ,602 924 4 .97  
Enfermedades de l  s is tema gen i tour inar io   11 ,954 419 3 .51  

Enfermedades de  la  p ie l  y  de l  te j ido  subcutáneo  972 33  3 .4  
Ma l fo rmac iones  congén i tas ,  de fo rm idades y  anomal ías  
c romosómicas   9 ,572 315 3 .29  
Tras to rnos  menta les  y  de l  compor tamien to   5 ,006 141 2 .82  
S ín tomas,  s ignos  y  ha l lazgos  c l ín icos  y  de  labora to r io ,  no  
c las i f i cados  en  o t ra  par te   8 ,648 224 2 .59  
Tumores   57 ,794 1 ,446 2 .5  
Enfermedades de l  s is tema resp i ra to r io   38 .54  499 1 .29  
Enfermedades de l  s is tema d iges t ivo   42 ,201 482 1 .14  
Enfermedades de l  s is tema c i rcu la to r io   97 ,655 776 0 .79  
Enfermedades endocr inas ,  nu t r ic iona les  y  metabó l icas   58 ,803 426 0 .71  
Enfermedades de l  o jo  y  sus  anexos  10   0  
C ie r tas  a fecc iones  or ig inadas  en  e l  per iodo  per ina ta l  19 ,388  0  
*  C las i f i cac ión  Es tad ís t ica  In te rnac iona l  de  
Enfermedades Déc ima Rev is ión ,  OMS 
 

En Chi le y Argentina, donde el aborto es i legal,  más de la tercera 

parte de las defunciones maternas entre las adolescentes son 

consecuencia directa del aborto pract icado en condiciones 

pel igrosas. En Paraguay, los neonatos que nacen de mujeres de 

entre 15 y 19 años de edad t ienen casi 80 por ciento más 

probabi l idades de morir durante el pr imer año de vida que los 

nacidos de mujeres de entre 20 y 29 años.  

 

Los lactantes nacidos de madres más jóvenes t ienen un aumento de 

las probabi l idades de mortal idad de 77 por ciento en Repúbl ica 

Dominicana, de 69 por ciento en El Salvador, de 36 por ciento en 

Perú y de 29 por ciento en Colombia.  

 

En Honduras, la tasa de mortal idad infanti l  es de 77,4 defunciones 

por 1.000 nacidos vivos para las mujeres menores de 20 años de 

edad, en comparación con 48 defunciones por 1.000 nacidos vivos 

para las de 20 a 34 años. (13) 



 

Nacimientos por Grupos quinquenales de Edad de la Madre a la 

fecha de nacimiento, según orden del parto Republica Mexicana 
al año 2000 

      
Orden 
de l  par to         

Edad de  la  
Madre  To ta l  1°  2°  3°  4°  5°  6°  7°  

8°  y  
más 

menos de  
15  12 ,175 9 ,627 1 ,265 643 389 251    
15  -  19  433,600 81 ,754 81 ,754 14 ,318 3 ,103 1 ,269 886 562 723 
20  -  24  797,421 270.978 270,978 110,050 33 ,053 8 ,949 2 ,786 1 ,016 1 ,681 
demás 1 ,555,143 373.145 373,227 310,227 168,036 97 ,962 62 ,026 39 ,692 71 ,122 
Tota l  2 ,798,339 727,142 727,142 435,238 204,238 108,431 65 ,698 41 ,270 73 ,526 

I N E G I  D i r e c c i ó n  G e n e r a l  d e  E s t a d í s t i c a ;  D i r e c c i o n  d e  E s t a d í s t i c a s  D e m o g r á f i c a s  y  S o c i a l e s .  
C u a d e r n o  N o .  1 3  E s t a d í s t i c a s  d e m o g r á f i c a s  I N E G I ,  e d .  2 0 0 1 .   
 

 

Población femenina de 12 a 24 años por grupo quinquenal de 
edad según número de hijos nacidos vivos 2000 México 

.Grupo de  
edad 0  1  2  3  4  5  y  más 

no  
espec i f i cado 

12  a  14  2 ,977 5  1  0  0  0  181 
15  a  19  4 ,266 487 103 13  2  2  209 
20  a  24  2 ,374 1 ,194 725 253 70  28  123 
demás*  2 ,781 2 ,389 4 ,023 3 ,899 2 ,571 7 ,048 236 

Tota l  12 ,399 4 ,076 4 ,853 4 ,165 2 ,644 7 ,078 750 
  

I N E G I .  E s t a d o s  u n i d o s  M e x i c a n o s .  X I I  C e n s o  G e n e r a l  d e  P o b l a c i ó n  y  V i v i e n d a ,  2 0 0 0 .  T a b u l a d o s  
B á s i c o s .  T o m o  I  A g u a s c a l i e n t e s ,  A g s .  M é x i c o ,  2 0 0 1   

 
Muertes fetales registradas según grupo quinquenal de edad de 
la madre algunos años entre 1980-2001 México 

 
Año Tota l  <15  15  a  19  20  a  24  

1980 32 ,484 62  3 ,763 6 ,985 
1985 21 ,697 38  2 ,795 5 ,386 
1990 29 ,519 108 4 ,361 7 ,757 
1995 28 ,201 115 4 ,187 7 ,502 
2000 26 ,958 123 4 ,138 6 ,831 
2001 25 ,567 135 3 ,872 6 ,478 

I N E G I .  D i r e c c i ó n  G e n e r a l  d e  E s t a d í s t i c a .  D i r e c c i ó n  d e  E s t a d í s t i c a s  
D e m o g r á f i c a s  y  S o c i a l e s   

 



Nacimientos registrados entre mujeres menores de 20 años por 
tipo de localidad México 1995 y 1999 

 

Loca l idad año   
 1995 1999 

Rura les  150,861 146,225 
Urbanas 281,756 294,316 

Tota l  432 ,617 440,541 
1 9 9 5 ,  I N E G I ,  E s t a d í s t i c a s  D e m o g r á f i c a s .  C u a d e r n o  d e  P o b l a c i ó n  n o .  8 ,  
M é x i c o  1 9 9 7 .  B a s e  d e  d a t o s .  1 9 9 9 :  I N E G I .  E s t a d í s t i c a s  D e m o g r á f i c a s .  
C u a d e r n o  n o .  1 2 ,  M é x i c o .  2 0 0 0 . B a s e  d e  d a t o s .   

 

Población Adolescente /  Joven en México datos del INEGI 2000 

México 
 

Edad Tota l  Hombres  Mu jeres  

10-14  10 ,736,493 5 ,435,737 5 ,300,756 

15-19  9 ,992,135 4 ,909,648 5 ,082,487 

20-24  9 ,071,134 4 ,303,600 4 ,767,534 

10-24  29 ,799,762 14 ,648,985 15 ,150,777 

Demás 67 ,683,650 32 ,943,268 34 ,740,382 

Tota l  97 ,483,412 47 ,592,253 49 ,891,159 

INEGI  D i recc ión  Genera l  de  Es tad ís t ica ;  D i recc ion  de  

Es tad ís t icas  Demográ f icas  y  Soc ia les .  Cuaderno  No.  13  

Es tad ís t icas  demográ f icas  INEGI  

 

La principal causa de muerte en la población mexicana adolescente, 

hasta en un 30%, es la relacionada con embarazo, parto y puerperio 

Sin embargo la distr ibución de las muertes maternas muestra que la 

mayoría de éstas sucede en las mujeres de 20 a 24 años. 

 

Distribución porcentual de las 
muertes maternas por grupos 
de edad 1989-1991 y 1995-1997  
Gpo.  Edad  89-91  95-97  



10-19  12 .5  12 .7  

20-24  21 .1  21 .9  

25-29  20 .2  19 .8  

30-34  18 .4  19 .6  

35-39  17 .6  17 .7  

40  y  más 9 .7  8 .2  

No espec .  0 .5  0 .2  

 Estimaciones del Consejo Nacional de población a part ir  de las 

bases de defunciones. 

 
FISIOLOGÍA. 

 
La maduración reproductiva en adolescentes mujeres, usualmente 

inicia con un aumento en la tal la (crecimiento acelerado), 

posteriormente el desarrol lo de las mamas, que se denomina telarca 

y por últ imo el desarrol lo de los órganos reproductivos, denominado 

pubarca, éstos cambios duran generalmente un año, desde el 

crecimiento acelerado hasta la pubarca y dos años hasta la 

aparición de la menarca. 

 

 

 

La menarca no ocasiona la f inal ización del crecimiento de la joven, 

éste continúa principalmente en peso y masa corporal,  durante 

varios años después, por lo que un embarazo en esta época de 

cambios biológicos tan importantes incrementa sustancialmente la 

vulnerabi l idad para diversas complicaciones en la madre, feto y 

recién nacido, dependiendo todo esto del grado de inmadurez 

f is iológica con la que cursa la joven madre (5, 14). 

 
Maduración biológica  
 



Durante los últ imos cuatro o cinco decenios  se ha observado una 

disminución en la edad de maduración sexual,  y la aceleración del 

crecimiento y desarrol lo f ísicos. En Europa, la edad de la menarca 

ha decrecido en 2-3 meses por decenio, una tendencia que se 

observa así mismo en los Estados Unidos, donde la edad de la 

menarca se ha estabi l izado en 12.3 años aproximadamente (15). 

 

Cabe destacar, que la menarca  no es necesariamente signo de 

fecundidad. Los ciclos menstruales tempranos son usualmente 

anovulatorios. 

 

La edad promedio del comienzo de la pubertad es de 10-12 años en 

las mujeres y 12-14 años para los varones. La pubertad se puede 

prolongar de dos a cinco años y medio en los varones y 18 meses a 

5 años en las mujeres. 

 

Aunque los signos de pubertad siguen una secuencia predecible, 

existe una amplia variación en cuanto a su comienzo, tasa de 

cambio y edad de terminación. Las variaciones personales ocurren 

dentro y entre diferentes culturas (5,14). 

 

Cambios psicológicos 

 

La naturaleza y el momento de los cambios f ísicos  de la 

adolescencia t ienen importancia psicológica y afectan el 

comportamiento. 

 

La función de las hormonas sexuales en la maduración física es 

evidente, aunque no sus efectos sobre las emociones y el 

comportamiento. Algunos estudios han mostrado que los andrógenos 

secretados por las glándulas suprarrenales desempeñan una 



importante función, aunque no exclusiva, en la urgencia sexual en el 

hombre, y un efecto similar en la mujer. La elevación en la 

producción de andrógenos durante la pubertad es responsable del 

aumento marcado de urgencia sexual,  característ ico de la 

adolescencia. 

 

No se conocen bien los efectos emocionales y de comportamiento 

que producen los cambios en los niveles de estrógeno y 

progesterona en los adolescentes; sin embargo, se piensa que 

desempeñan una función en los cambios emocionales que se 

observan durante la pubertad (15, 16). 

 

Desarrollo social 
 

Dos fuerzas contrarias se combinan para prolongar el período de 

adolescencia, y crear lo que se ha l lamado “ la brecha bio-social” en 

el desarrol lo humano. Una de esas fuerzas es el comienzo más 

temprano de la maduración biológica; la otra es, la demanda 

económica y social sobre los jóvenes para que continúen su 

educación (15).    

 

La adolescencia impone demandas específ icas sobre la persona. Es 

el momento cuando los jóvenes deben aceptarse e integrarse a un 

ambiente f ísico; determinar su función sexual y si t io adecuado 

dentro de su cultura; entrar a la edad adulta con la necesaria 

confianza, autosuficiencia y capacidad para resolver problemas y 

enfrentar la vida; alcanzar una posición aceptable en la sociedad, y 

desarrol lar conciencia, responsabi l idad, valores y conceptos morales 

de acuerdo en el medio cultural.  Los problemas de salud 

reproductiva se asocian con todos esos factores (9).    

   



FACTORES DE RIESGO. 

Algunos factores importantes han inf luenciado la tasa de embarazos 

en adolescentes en las últ imas décadas. 

Disminución en la edad de la menarca 

Los datos históricos de los Estados Unidos de Norteamérica y de 

muchos países europeos han demostrado una tendencia importante 

de la disminución de la menarca a una velocidad de 2 a 3 meses por 

década desde el siglo XIX, dando como resultado una disminución 

en total de aproximadamente 3 años. La disminución de la edad de 

la menarca se atr ibuye en general a la mejoría en la nutr ición y en la 

salud (4) 

 
 

 
 
 
 

 
Actividad sexual 
 

El inicio de la vida sexual es un acontecimiento que inf luye de una 

manera muy importante la vida de las y los jóvenes. Part icularmente, 

entre las mujeres, la secuencia unión - act ividad sexual -  

reproducción no siempre sigue este orden, pero si  es determinante 

para el desarrol lo futuro de la adolescente la secuencia y el 

momento en que ocurren. 

En los grupos sociales con mayores carencias, el  inicio de la vida 

sexual responde en mayor medida a patrones de nupcial idad 



temprana, por lo que ambos eventos suelen ocurr ir  casi 

simultáneamente. La experiencia con menores niveles de 

escolaridad indica que alrededor de los 18 años se unen en pareja e 

inician su vida sexual y tan sólo un año después experimentan el 

nacimiento del pr imer hi jo (19 años).  (1) 

Los comportamientos r iesgosos para embarazo incluyen inicio 

temprano de la act ividad sexual,  múlt iples parejas sexuales y fal ta 

de métodos de anticoncepción, act i tudes pasivas  de los 

adolescentes hacia el embarazo, uso de alcohol y sustancias i l íc i tas. 

(7). 

 

El inicio temprano de la vida sexual expone al adolescente a muchos 

r iesgos. El inicio de la act ividad sexual antes de los 15 años esta 

asociado a un uso disminuido de anticoncepción. Además los 

adolescentes que inician su act ividad sexual tempranamente, están 

expuestos a un mayor período de t iempo a un embarazo no 

intencionado. Es importante mencionar que el inicio temprano de la 

act ividad sexual es mayor en los hombres que en las mujeres (10% 

en hombres vs. 4% en mujeres). (1, 7). 

 

Porcentaje de mujeres unidas en edad fért i l  que usa métodos 

anticonceptivos por grupos de edad, 1992 y 1997. México 
Edad 1992 1997 

15-19  36 .4  45 .0  

20-24  55 .4  59 .3  

25-29  65 .7  67 .8  

30-34  70 .1  75 .4  

35-39  72 .6  76 .1  

40-44  67 .4  74 .5  

45-49  50 .5  61 .4  

Fuente :  es t imac iones  de l  Conse jo  Nac iona l  de  Pob lac ión  con  base en  la  

ENADID,  1992 y  1997.  



 

Un poco más de la mitad de los jóvenes (55%) ref ieren que ya han 

tenido relaciones sexuales, y su edad de inicio se encontró en el 

rango de 15 a 19 años. La primera relación sexual ocurr ió en su 

gran mayoría en un alto porcentaje con una pareja sentimental,  

novio(a), o esposo(a) y este dato es congruente con respecto al 

número de parejas sexuales. La gran mayoría ref iere haber tenido 

solo una pareja en el úl t imo año y menos de un 20 % han tenido más 

de dos compañeros (as) sexuales. Cuatro de cada diez jóvenes 

t ienen act ividad sexual entre una y tres veces por semana, 

aproximadamente un tercio t ienen relaciones de una a tres veces en 

el mes, y aproximadamente casi una cuarta parte de los jóvenes 

declaró no haber tenido relaciones durante el úl t imo mes (1) 

 

En algunas partes del mundo, como Áfr ica del Norte y Asia, la 

mayoría de las relaciones sexuales se reportan dentro del contexto 

del matr imonio. Con la brecha entre la primera relación sexual y el 

matr imonio ampliándose en muchos países desarrol lados, cada vez 

más personas son sexualmente act ivos antes del matr imonio.  

 

Un estudio del año 2000 con datos de 14 países mostró que el 

contexto de la experiencia sexual temprana dif iere entre mujeres y 

jóvenes adolescentes. Para los hombres, la mayor parte de las 

relaciones sexuales durante la adolescencia ocurren fuera del 

matr imonio. En las mujeres una alta proporción, ocurren dentro del 

matr imonio (8) 

 

El Estudio de Conductas de Riesgo en los Jóvenes de los Estados 

Unidos (The Youth Risk Behaviour Study) sugir ió que casi la mitad 

de los estudiantes de preparatoria de ese país han tenido relaciones 



sexuales en su vida, y que el 7% de éstos habían iniciado su vida 

sexual antes de los 13 años. (4) 

 

El tener múlt iples parejas sexuales, se considera un factor de r iesgo 

importante, debido a la mayor probabi l idad de exposición a 

enfermedades de transmisión sexual y a la mayor probabi l idad de 

encontrar a una pareja que se oponga a un método de 

anticoncepción.(7) 

 

En las práct icas para evitar un embarazo no planeado es donde se 

aprecia una incongruencia entre el conocimiento de los métodos 

anticonceptivos y su uso práct ico. A pesar de declarar que no se 

busca el embarazo, solo la mitad de los jóvenes sexualmente act ivos 

ut i l izan algún t ipo de método anticonceptivo. La edad de inicio de 

uso de algún método anticonceptivo es entre los 15 y 19 años para 

más de la mitad de los jóvenes, a la edad de 24 años práct icamente 

todos los jóvenes sexualmente activos están ut i l izando algún método 

anticonceptivo. Los métodos más comúnmente usados son el condón 

y el disposit ivo intrauterino, aunque hay que comentar que los 

adolescentes frecuentemente usan incorrectamente y de forma 

inconsistente los métodos anticonceptivos (1, 7) 

 

 

Aunque se ha observado una disminución general en los 

comportamientos de r iesgo, más de un cuarto de mujeres de 15 a 19 

años, no usó ningún método de anticoncepción en su primera 

relación sexual.  Los adolescentes menores de 15 años t ienen la 

mayor tasa de no uso de anticoncepción. Esto es importante debido 

a que la primera relación puede resultar en embarazo y debido a que 

este t ipo de relaciones sin protección se pueden volver habituales. 

 



Aunque hay datos de países desarrol lados y del África Sub-

Sahariana que sugieren el incremento global del uso de condón por 

los adolescentes, la proporción de jóvenes sexualmente act ivos que 

reportan su uso ha sido evidentemente muy baja para contener la 

transmisión de enfermedades de transmisión sexual.   

En la mayoría de los países de Áfr ica Sub-Sahariana, en Azerbai ján, 

la Repúbl ica de Georgia y Fi l ipinas, menos de una tercera parte de 

las adolescentes mujeres sexualmente act ivas reportan el uso de 

condón en la experiencia sexual más reciente; la proporción es la 

mitad o más en Uganda, Rumania, Ukrania y Latinoamérica y en los 

países desarrol lados. El uso del condón es mayor en los hombres 

que en las mujeres. 

 

El uso del condón en la más reciente relación sexual incrementó 

entre las mujeres jóvenes de África Sub-Sahariana del 19% al 28% 

entre 1993 y 2001. 

 

 

 
 
 
 

Porciento de mujeres unidas usuarias de métodos 
anticonceptivos por grupo de edad. México 
 

Edad 1976 1982 1987 1992 1997 
15  a  19  14 .2  20 .8  30 .2  36 .4  45  
20  a  24  26 .7  45 .7  46 .9  55 .4  59 .2  
1976:  SPP- I ISUNAM. Encuesta  Mex icana de  fecund idad,  1976.  Méx ico  1979 

1982:  CONAPO. Encuesta  Nac iona l  Demográ f ica ,  1982,  Méx ico  1985 

1987:  SSA.  Encuesta  Nac iona l  sobre  fecund idad y  Sa lud ,  1987,  Méx ico ,  1989 

1992:  INEGI :  Encuesta  Nac iona l  de  la  D inámica  Demográ f ica ,  1992,  Méx ico  1994 

1997:  INEGI .  Encuesta  Nac iona l  de  la  D inámica  Demográ f ica ,  1997,  1999.  Base de  da tos  



 

Adolescentes usuarias de métodos anticonceptivos por método 

México 1997  
Ado lescentes  usuar ias   379 ,722 
 porcenta je  7 .6  
 Pas t i l las  53 ,085 
 d ispos i t i vo  in t rau te r ino  168,703 
 operac ión  femen ina  3 ,097 
 operac ión  mascu l ina  507 
 inyec tab le  40 ,592 
 p reserva t ivos  y  espermat ic idas  39 ,124 
 métodos  t rad ic iona les  74 ,067 
 o t ros  métodos  547 

f u e n t e :  1 9 9 7 :  I N E G I  .  E n c u e s t a  N a c i o n a l  d e  l a  D i n á m i c a  D e m o g r á f i c a  1 9 9 7 .  M é x i c o  1 9 9 9 .  B a s e  d e  d a t o s   

 

La tasa de fal lo de los métodos de anticoncepción, en adolescentes, 

es tres veces mayor que en el adulto. No obstante que la 

prevalencia de uso de anticonceptivos entre mujeres adolescentes 

unidas se incrementó de 30% en 1987 a 48.8% en el año 2000, sigue 

siendo la más baja con respecto a los otros grupos de edad y 

signif icat ivamente menor en comparación con el total de las mujeres 

unidas. Esta es una de las característ icas dist int ivas de la población 

adolescente y pone de manif iesto que las estrategias para hacer 

l legar los métodos anticonceptivos a este segmento de la población 

no han sido del todo exitosas (1) 

 

Adicionalmente, la demanda insatisfecha de métodos 

anticonceptivos entre las mujeres unidas de 15 a 19 años es la más 

alta de todos los grupos de edad y representa más del doble con 

respecto al valor est imado para todas las mujeres. De acuerdo a las 

est imaciones hechas por el Consejo Nacional de Población 

(CONAPO) en 1997, el porcentaje de las adolescentes unidas de 15 

a 19 años que no pudo obtener un método anticonceptivo a pesar de 

su deseo manif iesto de evitar el  embarazo fue del 26.7 %; esta ci fra 

contrasta con la obtenida para el grupo de mujeres unidas de 15 a 

49 años, donde el porcentaje est imado fue de 12.1%.(1) 



 

Alcohol y drogas. 

 

El uso de alcohol y drogas i l íc i tas expone a los adolescentes a un 

mayor r iesgo de embarazo no intencionado. Entre estudiantes de 

preparatoria, 25% admit ieron haber usado drogas o alcohol en su 

últ ima relación sexual.  El inicio temprano de la ingesta de bebidas 

alcohól icas esta asociado a un incremento de comportamientos de 

r iesgo, incluyendo act ividad sexual sin protección y múlt iples 

parejas sexuales (7). 

 

Existen reportes que indican que el 31% de estudiantes de 

preparatoria presentan ingesta intensa de alcohol episódica y el 

36.3% reportan vida sexual act iva. Estos comportamientos ponen a 

las adolescentes en r iesgo de un embarazo y al feto a una 

exposición a cantidades signif icat ivas de alcohol.  (6) 

 
 

 
 
 
Sexo coercitivo. 

 

La adolescencia es un período de vulnerabi l idad e inseguridad, lo 

que pone a las adolescentes en especial r iesgo. En el año 2003 el 

Youth Risk Behavior Survei l lance, reportó que el 9%  de los 

adolescentes fueron lesionados físicamente por su novio o novia. 

Además 9%  reportó haber sido obl igado a tener sexo en contra de 

su voluntad. El sexo obl igado o forzado fue dos veces más frecuente 

entre mujeres que entre hombres (7). 

 



Entorno Familiar 
 

El 80% de las adolescentes embarazadas pertenecen a un medio 

socioeconómico desfavorecido, a una famil ia disfuncional,  

numerosa, afectada por el desempleo. Las madres del 76% de estas 

adolescentes también fueron madres adolescentes. Los padres de 

embarazadas adolescentes t ienden a tener una menor educación 

formal, menor nivel socioeconómico, y t ienen mayor probabi l idad de 

haber tenido un embarazo en la adolescencia (3,7).  
 

Situación social. 
 

A menudo se interrumpe la escolaridad; en un 71 % en México. La 

mayoría de las veces se trata de adolescentes solteras que viven 

con su compañero o en las casas de sus famil iares. Es frecuente 

que ut i l icen drogas; el  pr imer lugar corresponde al tabaco. También 

se han encontrado ut i l ización de drogas más fuertes como el 

alcohol,  la marihuana, la cocaína y opiáceos (17). 

El comportamiento sexual humano es variable y depende de las 

normas culturales y sociales especialmente en la adolescencia. (18) 

Las mujeres que se embarazan en la adolescencia t ienden a 

provenir de estratos económicos bajos. Generalmente t ienen un mal 

desempeño escolar antes del embarazo y sus famil ias un nivel 

educativo bajo.  

 

Los hombres adolescentes que se convierten en padres también 

t ienen un menor logro académico que sus compañeros de la misma 

edad. Tienen mayor probabi l idad de estar involucrados en 

act ividades i legales y de ut i l izar drogas o sustancias i l íc i tas. Los 

hombres que son padres de hi jos de madres adolescentes t ienen un 

menor nivel socioeconómico y educativo y una tendencia a ser 2 a 3 



años mayores que las madres. Las madres más jóvenes t ienden a 

tener una mayor diferencia de edad entre el las y el padre de su hi jo, 

con el hecho importante de la relación sexual coercida o la 

violación. (12) 

Así se considera que el embarazo en adolescentes es un fenómeno 

causado por múlt iples factores, pr incipalmente de orden psicosocial,  

ocurr iendo en todos los estratos sociales sin tener las mismas 

característ icas en todos el los, por lo que importan las siguientes 

consideraciones: 

1.  Estratos medio y alto: la mayoría de las adolescentes que 

quedan embarazadas interrumpen la gestación voluntariamente. 

2.  Estratos más bajos: donde existe mayor tolerancia del medio a la 

maternidad adolescente, es más común que tengan su hi jo. 

Conocer los factores predisponentes y determinantes del embarazo 

en adolescentes, permite detectar las jóvenes en r iesgo para así 

extremar la prevención. Además, las razones que impulsan a una 

adolescente a continuar el embarazo hasta el nacimiento, pueden 

ser las mismas que la l levaron a embarazarse (19).  .  

El inicio temprano de la act ividad sexual,  las conductas de r iesgo, el 

deterioro del tej ido social y la fal ta de servicios apropiados para los 

adolescentes propician las infecciones de transmisión sexual,  

incluido el SIDA y los embarazos no planeados. Las madres 

adolescentes son responsables del 10% de los partos en el mundo, 

pero no todos esos embarazos son indeseados. Muchas de las 

adolescentes casadas se embarazan porque quieren formar una 

famil ia. En algunas comunidades las mujeres jóvenes solteras ven la 

maternidad como una forma de subir en el estatus social y ganar 

reconocimiento como adultas, o creen que les ayudará a mantener 

una relación estable con el padre del niño /  a. En grupos sociales 



t radicionales se le da un gran valor a la fert i l idad, y la fal ta de hi jos 

pueden l levar al marido o compañero a abandonar el hogar o al 

divorcio. Por tanto, algunas mujeres jóvenes se embarazan antes de 

casarse para probar que son fért i les, mientras que algunas 

adolescentes recién casadas garantizan su seguridad concibiendo 

un hi jo lo antes posible. (1) 

COMPLICACIONES MATERNAS  

 

Aunque las adolescentes embarazadas t ienen un r iesgo mayor de 

complicaciones en el embarazo, la mayoría de el las cursan con 

embarazos sin alteraciones obteniendo un neonato sano. En el año 

2000 en E.U.A. el 65% de los embarazos de las adolescentes 

resultaron en nacimientos vivos, aproximadamente el 28% 

terminaron como abortos elect ivos y el 15% en abortos espontáneos 

o muertes fetales tardías. Las adolescentes t ienen poca probabi l idad 

de presentar una enfermedad crónica que complique su embarazo. 

También t ienen menores tasas de embarazos múlt iples que las 

pacientes mayores. Toleran adecuadamente los partos con menos 

intervenciones instrumentadas.  

Sin embargo, en comparación con las madres de 20 a 39 años, las 

adolescentes t ienen mayor incidencia de neonatos con muy bajo 

peso al nacer, prematurez extrema y muerte neonatal y durante el 

pr imer año de vida. La mayor tasa de resultados adversos se 

presenta en las madres más jóvenes; En los Estados Unidos de 

Norteamérica del año 2000 al 2002, las tasas de nacimientos 

pretérmino, con bajo peso al nacer y con muy bajo peso al nacer 

fueron 2 veces más frecuentes en madres de 10 a 14 años, en 

comparación con todas las madres de otras edades y la tasa de 

neonatos nacidos antes de las 32 semanas de gestación fue 3 veces 

mayor para éstas madres. Las madres adolescentes también t ienen 

tasas mayores de anemia, hipertensión asociada al embarazo y 



eclampsia, con la tasa de hipertensión asociada al embarazo un 40% 

más frecuente que en las madres de 20 a 30 años. Muchas 

adolescentes presentan un incremento ponderal inadecuado, lo que 

se relaciona con el peso al nacer de sus hi jos. El incremento 

ponderal insuficiente también se correlaciona importantemente con 

el inicio tardío del control prenatal en las adolescentes. (12) 

 

En los países en vías de desarrol lo, las tasas de mortal idad materna 

para aquel las entre 15 y 19 años, son el doble que en las mujeres 

mayores (8) 

 

Se cree que existen complicaciones innatas del embarazo en las 

mujeres adolescentes, lo que desde el punto de vista f is iológico es 

aceptado cuando las mujeres cursan con una adolescencia inicial  e 

intermedia (de 16 años o menores), lo que pudiese estar 

condicionado en cierto grado por la propia inmadurez biológica de la 

paciente aunque aunado a otros factores (7). 

 

A menor edad de la madre adolescente, existe una mayor morbi-

mortal idad perinatal,  así como mayor r iesgo de alteraciones 

psicológicas y sociales para el binomio madre-hi jo. Durante  la 

gestación hay una mayor tendencia a cursar con sangrado 

transvaginal durante el pr imer y tercer  tr imestre, también es más 

frecuente la presencia de anemia de t ipo microcít ica e hipocrómica, 

cuya incidencia es del 10.7% y el 96.5% de estas se deben a 

deficiencias de hierro; lo que podría estar condicionado por 

múlt iples factores entre los que sobresalen los hábitos nutr icionales 

de la paciente, así como la propia etapa de adolescente . 

 

La incidencia encontrada en adolescentes embarazadas de procesos 

infecciosos de las vías urinarias  es de 23.5%, la cual por sí misma 



complica la gestación  en forma importante, ya que es bien conocida 

la relación de está patología y la presencia de amenaza de parto 

pretérmino,  se puede argumentar que esta alteración infecciosa 

podría ser en parte  la responsable de la incidencia tan elevada de 

amenaza de parto pretérmino, así como la consumación del mismo 

en las embarazadas adolescentes 

 

La mayor  complicación que se presenta en el puerperio es el 

desgarro del canal del parto, el  cual se ha ci tado alrededor del 7% 

de los nacimientos, lo que aunado a una mayor frecuencia de 

operación cesárea ( hasta del 44%) favorecen la presencia de 

deciduoendometri t is y dehiscencia de la herida quirúrgica, 

si tuándose en el 3.3% y 2.7% respectivamente. (5) 

 

 

 

 

Como casi todo en la adolescente embarazada, la vía de nacimiento 

también ha despertado gran interés y amplias discusiones, ya que 

se dice que estás pacientes  debido a que cursan con un desarrol lo 

aun incompleto de la pelvis ósea (sobre todo las que se encuentran 

en la adolescencia temprana) t ienen mayor tendencia a cursar con 

desproporción cefalopélvica, lo cual or igina una mayor incidencia de 

operación cesárea. Como consecuencia de la forma de resolución de 

la gestación la morbi l idad en el puerperio está directamente 

inf luenciada con  el  t ipo de nacimiento 

 

Las adolescentes t ienen las mayores tasas de violencia en el 

embarazo que cualquier otro grupo. La violencia se asocia a 

lesiones y muerte así como a nacimientos prematuros, bajo peso al 

nacer, hemorragias, abuso de sustancias e inicio tardío del control 



prenatal.  Un anál isis de la Encuesta de Mortal idad en el Embarazo 

indica que de 1991 a 1999, el homicidio fue la segunda causa de 

lesiones relacionadas con la muerte en las mujeres embarazadas y 

postparto. Las mujeres de 19 años y menores presentaron la mayor 

tasa de homicidios durante el embarazo. 

 

Después del nacimiento, de un 40 a 50% de las madres 

adolescentes presentan síntomas de depresión. Parece ser mayor en 

las adolescentes con factores sociales agregados y con menor 

apoyo. El apoyo de la pareja y de la madre de la adolescente ha 

demostrado ser muy importante para prevenir la depresión. 

 

 

 

 

 

El embarazo temprano está asociado con una mayor fecundidad a lo 

largo de la vida. Un estudio reporta que las mujeres que tuvieron su 

primer hi jo antes de los 18 años alcanzaron una descendencia de 

4.8 hi jos, doce años después del nacimiento del pr imogénito. En 

contraste las mujeres que tuvieron su primer hi jo a part ir  de los 23 

años de edad, presentaron una fecundidad de sólo 3.2 hi jos, doce 

años después  

 

Aproximadamente el 30% de las madres adolescentes presentan un 

nuevo embarazo 2 años después del nacimiento de su primer hi jo, 

con aproximadamente el 50% de éstas obteniendo un neonato vivo. 

El control prenatal inicia aún más tarde durante el segundo 

embarazo y el segundo hi jo presenta mayor r iesgo de prematurez, 

muerte temprana y homicidio. Las mujeres en r iesgo de un segundo 

embarazo en la adolescencia incluyen a las que no regresan a la 



escuela en los siguientes 6 meses al nacimiento de su primer hi jo, 

aquel las casadas o conviviendo con el padre de su hi jo o aquel las 

que reciben tanta ayuda de sus madres que se involucran muy poco 

en el cuidado de su hi jo (12) 

Podemos clasif icar las complicaciones más importantes en las 

siguientes etapas del embarazo en adolescentes como: 

 
PRIMER TRIMESTRE 

 

-  Sangrado uterino anormal. El 16.9% de los embarazos en 

adolescentes se complica con sangrado anormal, en 

comparación con el 5.7% en las mujeres adultas. 

-  Abortos espontáneos. Se registran una incidencia de aprox. 

19%. 

 

 

SEGUNDO  Y TERCER TRIMESTRE 
 

-  Anemia. Es frecuente durante el embarazo en adolescente, las 

series estadíst icas mundiales reportan un 10.7% de incidencia. 

-  Infecciones Urinarias y Cervicovaginales. 

-  Amenazas de parto prematuro. Consti tuyen entre el 11 -42% 

de los embarazos. 

- Complicaciones cardiovasculares. Entre el 3 y 20% de las 

adolescentes presentan cuadros de hipertensión. Según 

ciertos autores, este índice es más alto en las adolescentes 

menores de 15 años. 

 
PARTO 
 

-  Parto prematuro. Osci la entre 4-45% según las series. 



-  Presentación. La presentación pélvica osci la entre 1.9 al l0%. 

- Trabajo de parto. Algunas series reportan un periodo expulsivo 

más prolongado que en las mujeres adultas. Los autores que 

han comparado el t ipo de parto de las adolescentes con el de 

las mujeres adultas encuentran globalmente más partos 

instrumentados. 

 
COMPLICACIONES NEONATALES  

 

Los hi jos de madres adolescentes t ienen una mayor incidencia de 

prematurez y bajo peso al nacimiento, estas son las dos y más 

serias complicaciones neonatales reportadas que se asocian al 

embarazo de adolescentes por lo que ameritan cuidados especiales 

durante el inicio de su vida y ocasionarán mayor morbi-mortal idad 

neonatal (20) 

 

En México la tasa de bajo peso al nacimiento reportada es alrededor 

de 15.2 % (<2 500 g) en mujeres de 16 años o menores; El r iesgo es 

dos veces mayor que la población en general y casi tres veces más 

de presentar muerte neonatal tardía (28 días de vida).Todo esto 

pudiera estar condicionado a factores psicosociales,  así como  

inf luenciado por procesos infecciosos o la propia inmadurez materna 

(5). 

 

La prematurez y el bajo peso al nacer incrementan la morbi l idad 

perinatal y la mortal idad en los hi jos de madres adolescentes. Estos 

niños también t ienen tasas mayores al promedio de síndrome de 

muerte súbita del neonato, posiblemente por el menor uso de la 

posición supina para dormir,  y se encuentran en un mayor r iego de 

lesiones intencionales y no intencionales. 

 



Existen múlt iples estudios que reportan la asociación que existe 

entre el inicio temprano de vida sexual y un nacimiento pretérmino, 

dichos hechos se han asociado también al consumo de tabaco, 

alcohol y drogas diversas, así como procesos infecciosos 

denominados de transmisión sexual. 

 

Un estudio demostró el r iesgo de homicidio de un hi jo de madre 

adolescente 9 a 10 veces mayor al de un hi jo nacido de una mujer 

de 25 años o mayor. El agresor es frecuentemente un padre, 

padrastro o el novio de la madre. 

   

 

 

 

 

Otra complicación frecuente es la presencia de alteraciones 

cromosómicas y malformaciones fetales, las cuales se han asociado 

a diversos factores como la propia edad materna así como al 

consumo de drogas, alcohol y tabaco principalmente, pero también a 

deficiencias nutr icionales como la pobre ingesta de ácido fól ico lo 

que provocaría alteraciones a nivel de tubo neural,  alcanzando una 

incidencia de 2.3% (9,21). 

 

MANEJO  

 

La paciente adolescente embarazada es siempre una paciente 

especial y como tal debe de ser tratada. De ser posible debe ser 

manejada por un equipo mult idiscipl inario, que abarque las esferas 

psicológica-biológica y social,  ya que el adecuado funcionamiento  

de cada uno de estos ámbitos, es fundamental paral poder l levar el 



embarazo a un f inal sat isfactorio, tanto para la joven madre, como 

para el hi jo (5). 

 

Es bien conocido que la paciente adolescente acude tardíamente a 

control medico prenatal,  esto es ocasionado por varios factores, 

entre los que sobresalen el desconocimiento que t ienen estás 

jóvenes en cuanto los signos y síntomas de embarazo, así como la 

inmadurez f is iológica de su sistema neuroendocrino que 

frecuentemente se manif iesta con alteraciones menstruales del t ipo 

de opsomenorrea y esto dif iculta un diagnóstico temprano de 

embarazo por parte de la adolescente, así también frecuentemente 

desconocen el sistema de salud y no acuden desde el inicio de la 

gestación, pues no saben a dónde acudir o qué hacer al estar 

embarazada y por últ imo tratan de ocultar su embarazo pues t ienen 

miedo  de reconocer este ante sus famil iares y entorno social,  por lo 

que tratan de ocultar la gestación en un afán de esquivar o por lo 

menos retrasar los problemas sociales (21).  .  

 

Después de establecer el diagnóstico de embarazo, es importante 

evaluar los aspectos psicosociales del embarazo. Se debe evaluar la 

respuesta de la adolescente al embarazo y trabajar sobre sus 

afecciones emocionales. Se debe informar e involucrar a los padres 

de la paciente y a su pareja, se deben implementar estrategias para 

asegurar la continuidad de la educación materna; se debe informar 

sobre la importancia de la suspensión del tabaquismo, alcohol y de 

otras drogas. (12) 

 

El control prenatal debe iniciar en el pr imer tr imestre o al inicio del 

segundo. Los componentes no deben ser diferentes a de las mujeres 

adultas. Sin embargo, la atención se debe adaptar a las necesidades 

de una persona joven, independientemente de su estatus marital . 



 

Las adolescentes frecuentemente inician el embarazo con reservas 

nutr icionales bajas, lo que amenaza el bienestar fetal y materno. Se 

debe suplementar con hierro y vi taminas desde el inicio. 

La mayor parte de las embarazadas adolescentes no deben ser 

consideradas como de alto r iesgo para el trabajo de parto. Si el  

embarazo cursa normoevolut ivo y las complicaciones como anemia 

son corregidas adecuadamente, el  trabajo de parto inicia al término 

y el feto se encuentra en presentación cefál ica, entonces la 

adolescente no t iene un mayor r iesgo para trabajo de parto. Sin 

embargo se debe de prestar atención especial a las adolescentes 

embarazadas de 14 años o menores (8) 

 

 

 

En México a nivel inst i tucional,  el  50.2% acude por vez primera 

durante el segundo tr imestre del embarazo, y solo 9.7% de estas 

jóvenes gestantes l legan a consulta de primera vez en el transcurso 

del pr imer tr imestre, esto debido a los factores diversos ya 

comentados, y contrastando con lo anterior el  restante cuarenta por 

ciento acude a consulta inicial  durante el tercer tr imestre por lo cual 

per se aumenta el r iesgo durante el proceso gestacional (9). 

 

Cuando una joven adolescente embarazada acude por primera vez, 

es primordial de transmit ir  confianza, se debe ver en privado y 

siempre se debe reafirmar el carácter de confidencial idad de las 

consultas, propiciando una aproximación con la paciente y l levar a 

cabo un interrogatorio no agresivo. 

 

En cuanto a la exploración f ísica ésta debe ser minuciosa, 

guardando el pudor de la joven madre. Se debe hacer un diagnóstico 



clínico preciso de la madre y el feto. Se deben de sol ici tar los 

exámenes básicos del embarazo  y los estudios necesarios que se 

crean necesarios, haciendo énfasis en procesos infecciosos  de 

transmisión sexual,  al teraciones nutr icionales y carenciales. 

Asimismo se debe aconsejar la suplementación de hierro, ácido 

fól ico y calcio, con la f inal idad de disminuir la incidencia de anemia 

materna, malformaciones fetales a nivel del tubo neural y evitar 

descalci f icación materna. 

 

En el puerperio se debe hacer hincapié en la necesidad de ampliar 

el  período intergenésico, para la cual siempre se proporcionará 

asesoramiento en cuanto los métodos disponibles de planif icación 

famil iar y cual sería el idóneo para cada paciente en part icular;  no 

obstante que no cuenten con una pareja estable en ése momento, ya 

que hay que recordar que son alrededor de 60% de nuestra 

población las que se encuentran en está si tuación, frecuentemente 

ref ieren que el las no t ienen la intención de reiniciar su vida sexual y 

por lo tanto no ameritan método alguno de control de la natal idad, 

ante lo cual es importante hacerles ver las ventajas y la necesidad 

de que si no hay una contraindicación específ ica, el las deben 

egresar del hospital  posterior al  parto con un método de control de 

la fert i l idad, el  cual deben ut i l izar el  t iempo que sea necesario y 

hasta cuando decidan el volverse a embarazar, ya que debemos 

recordar que alrededor del 50% de estas jóvenes madres se 

volverán embarazar en los próximos dos años y nuevamente en la 

gran mayoría de los casos será un embarazo no planeado; para 

poder lograr que el período intergenésico se espacie es importante 

ci tar a la paciente en forma periódica a  la consulta y en dichas 

oportunidades reforzar los consejos en cuanto a planif icación 

famil iar(18) 

 



SECUELAS DE LA MADRE ADOLESCENTE. 
 

Idealmente la mujer adolescente debería completar su desarrol lo y 

su crecimiento previo al embarazarse, pues es bien conocido que el 

desarrol lo psicológico, tanto psicosocial como cognoscit ivo, 

continúan madurando incluso durante la adolescencia tardía, por lo 

que el embarazo lo puede modif icar, ya sea retrasando o acelerando 

estos procesos, según sea el caso en cada mujer ocurr iendo lo 

mismo con la paternidad precoz. 

 

También se habla de secuelas en cuanto el desarrol lo f ísico de la 

madre adolescente, aunque las repercusiones a largo plazo han sido 

menos estudiadas que los efectos que ocurren en las áreas social y 

psicológica. No obstante, la fal ta de estudios concluyentes, inf ieren 

que la madre adolescente t iene un r iesgo mayor de padecer 

obesidad e hipertensión arter ial  sistémica crónica en etapas 

posteriores de su vida; O que el aumento de hormonas gonadales 

durante la gestación pudiesen acelerar el cierre de las epíf is is de 

crecimiento, ocasionando una menor tal la f inal.  Así mismo se dice 

que estas hormonas gonadales podrían también afectar 

adversamente los sistemas psíquicos y cardiovascular (3, 18).  .  

 

Son más conocidos los efectos sociales que ocasiona un embarazo 

en adolescentes, hay estudios que indican que la maternidad en 

este grupo poblacional es contraria a un grado elevado de 

educación. Es más frecuente que formen parejas inestables, por 

consiguiente la mayoría son madres solteras que han abandonado 

su educación para cuidar de su hi jo y trabajar para poder 

mantenerlo; si  permanecen en pareja pueden padecer violencia 

intrafamil iar y caer en diversas adicciones (21). 

 



PREVENCIÓN.  
 

El r iesgo que t iene  una adolescente para embarazarse, esta 

afectado por el ambiente y las condiciones culturales en su famil ia y 

en su comunidad. La adolescencia se considera un período de 

maduración sexual.  Estos cambios  están asociados con un normal 

incremento en la curiosidad sexual y deseo de establecer su propia 

identidad sexual (5). 

 

La sexual idad en el adolescente se considera complicada, debido a 

los mensajes contradictorios que recibe de su ambiente, ya sea por 

parte de la famil ia, escuela o amistades. 

 

Los padres de los adolescentes inf luyen en las act i tudes y 

comportamiento que siguen. Las relaciones famil iares pobres 

pueden afectar importantemente en el comportamiento del 

adolescente. 

 

Entre hombres adolescentes, la paternidad temprana se ha asociado 

con experiencias adversas en la infancia, como abuso o divorcio. 

Otros estudios han relacionado a la violencia psicosocial,  con el uso 

infrecuente de métodos anticonceptivos (2,22). 

 

El embarazo en la adolescencia es un problema mult i facético que 

requiere soluciones mult i factoriales. Es importante la educación 

sexual y la administración de anticonceptivos desde el pr imer 

contacto con el personal de salud, pero es insuficiente para manejar 

el  problema. La part icipación de la comunidad también es necesaria. 

(12) 

 
 



 
OBJETIVOS: 

 
Identi f icar la incidencia de embarazos en adolescentes en el 

Hospital  General “Dr. Fernando Quiroz” del Val le de Chalco en el 

periodo de Enero a Marzo del 2009 

 

Comparar los resultados perinatales en las mujeres de 20 años y 

mayores con las adolescentes así cómo la vía de resolución del 

embarazo  

 
HIPÓTESIS: 
 

Las pacientes adolescentes embarazadas t ienen mayor tasa de 

resultados perinatales adversos comparadas con las de 20 a 35 

años 

 

HIPÓTESIS NULA: 
 
Las pacientes adolescentes embarazadas no tienen mayor tasa de resultados 

perinatales adversos comparadas con las de 20 a 35 años 

 
JUSTIFICACIÓN: 
 
El embarazo en las pacientes adolescentes las pone en mayor 

r iesgo a el las cómo a sus hi jos, no únicamente para su salud, sino 

en r iesgo de presentar dif icultades sociales y económicas para el 

desarrol lo futuro de la famil ia y el país 

 

Es importante la implementación de adecuados programas de 

educación sexual y reproductiva para ayudar los jóvenes de éste 



país a comprender la magnitud de éste problema y el gran impacto 

que genera en sus vidas 

 



MÉTODOLOGÍA: 
 

Se real izó un anál isis retrospectivo con revisión de expedientes de 

todas las mujeres embarazadas que ingresaron a la Unidad 

Tocoquirúrgica del Hospital  General “Dr. Fernando Quiroz” del Val le 

de Chalco y en las cuáles se resolvió el embarazo del 1° de Enero 

del 2009 al 31 de Marzo del mismo año. 

Se describió cuántas de éstas pacientes se encontraban en la 

adolescencia y se anal izaron los resultados y las complicaciones 

que presentaron durante su embarazo. 

Se describió también el método de planif icación famil iar que 

el igieron posterior a la resolución del embarazo. 
 
 

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

1. Toda paciente embarazada de 12 a 35 años de edad, que 

ingresó a la Unidad Tocoquirúrgica durante el periodo descri to 

en quién se resolvió el embarazo durante esa estancia intra 

hospitalar ia 

2. Que tengan expediente completo 

 
CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 
 

1. Que no tengan expediente completo 

2. Pacientes embarazadas mayores de 35 años 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 



1. Pacientes que fueron trasladadas a otra unidad hospitalar ia 

y de quienes no se pudo obtener los datos de los resultados 

obstétr icos posteriormente  
 
VARIABLES: 

VARIABLE T IPO DEFINICIÓN OPERACIONALIZACIÓN 

EDAD independ ien te  Per iodos  en  los  que se  12  a  19  

  d iv ide  la  v ida  de  un  ind iv iduo 20  a  35  

SEXO independ ien te  Aspecto  feno t íp ico  de  un  Hombre  

  ind iv iduo Mujer  

EDAD GESTACIONAL independ ien te  T iempo de  durac ión   1  a  13  

  de  un  embarazo  14  a  27  

   28  a  36  

   37  a  40  

   40  a  42  

COMPLICACIONES depend ien te  Resu l tados  adversos  de l  Las  reg is t radas  en  e l  

  embarazo exped ien te  c l ín ico  

V IA  DE NACIMIENTO depend ien te  Forma en  la  cuá l  se   Par to  

  reso lv ió  e l  embarazo Cesárea  

MÉTODO DE  independ ien te  Método que imp ide  e l  Hormona l  

PLANIFICACIÓN   embarazo Oc lus ión  tubar ia  b i la te ra l  

FAMIL IAR   D ispos i t i vo  In t rau te r ino  

   N inguno 

GESTAS independ ien te  Número  de  embarazos  1  

  en  edad fé r t i l  2  

   3  

   4  

   5  

   6  

   7  

   8  

   9  

   10  

PESO AL NACER independ ien te  Expresado en  gramos a l  500  a  4975 

  momento  de  nacer   



APGAR independ ien te  Va lo rac ión  de l  es tado f ís ico  5  m in .  

  de l  rec ién  nac ido ,  después  

  de l  nac im ien to   

 



RESULTADOS: 
 

Descripción de la muestra  
 

La muestra se compone de 949  pacientes entre los 13 y 45 años 

que acudieron al servicio de Obstetr icia del Hospital  General “Dr. 

Fernando Quiroz” del Val le de Chalco en el periodo de Enero a 

Marzo del 2009. Los grupos fueron divididos respecto a su edad 

encontrando que se presentaron 254 pacientes menores de 19  (a 

las que se les denominó adolescentes) y 695 fueron mayores a esta 

edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

F i g u r a  1 P r o p o r c i ó n  d e  a d o l e s c e n t e s  e s t u d i a d o s    
 

 



La edad promedio de las pacientes fue de 23.9 años (mediana de 23 

años) con una desviación estándar de 6.01 años. Se presentó una 

mediana de dos gestas y una mediana de abortos menor a uno. 

 

La edad gestacional promedio de las pacientes atendidas fue de 

37.43 semanas de gestación con una desviación estándar de 6.58 

semanas. En total,  hubieron 26 nacimientos pretérmino (prematuros 

e inmaduros) en las pacientes de 20 años o mayores ( 3.7%) y 18 en 

las de 19 años o menores (7%).   

 

La resolución ( interrupción)  del evento fue en la mayoría de los 

casos por medio de parto en 563 de los casos, seguido de la 

cesárea en 226 casos, legrado en 137 casos  y otras causas en 23 

ocasiones. En las pacientes adolescentes se real izaron 60 cesáreas 

(23.6%) y en las adultas 146 (21%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
F i g u r a  2 T i p o  d e  r e s o l u c i ó n  d e  l a  g e s t a c i ó n    
 



 

Dentro de las principales causas para la resolución por cesárea en 

toda la población fueron: la cesárea i terat iva 30 casos, seguida de 

la cesárea por preeclampsia en 23 casos, por periodo intergenésico 

corto (PIC) en 21 de los casos, por ruptura prematura de membranas 

(RPM) en 17 casos y por desproporción céfalo-pélvica (DCP) y 

presentación pélvica en 14 ocasiones. No se encontró registro en 19 

de los casos.  
 

C u a d r o  1  D i s t r i b u c i ó n  d e  l a s  c a u s a s  d e  r e s o l u c i ó n  p o r  c e s á r e a   e n  l a  p o b l a c i ó n  g e n e r a l  
 
       

 D X   F r e c u e n c i a   P o r c e n t a j e   

       
 ITERATIVA  30   13 .5   
 PREECLAM PSIA  23   10 .3   
 PIC   21   9 .4   
 Sin  reg i s t ro   19   8 .5   
 RPM   17   7 .6   
 DCP  14   6 .3   
 PÉLVICA  14   6 .3   
 EFNT  11   4 .9   
 FPTDP  9   4 .0   
 OLIGOHIDRAM NIOS  8   3 .6   
 EXPULSIVO 

PROLONGADO 
 5   2 .2   

 HIPERTENSION 
GESTACIONAL 

 5   2 .2   

 POSTERM INO  5   2 .2   
 GEM ELAR  4   1 .8   
 CESÁREA PREVIA  4   1 .8   
 ELECTIVA  3   1 .3   
 TRANSVERSO  3   1 .3   
 VPH  3   1 .3   
 DM   2   0 .9   
 ECLAM PSIA  2   0 .9   
 TAQUICARDIA 

FETAL 
 2   0 .9   

 Otros   12   5 .4   
 Tota l   223   100   
       
       

       

       

PIC:  pe r iodo  in te rgenés ico  co r to ,  RPM :  rup tu ra  p rematu ra  de  membranas ,  DCP:  
Desproporc ión  cé fa lo -pé lv ica ,  EFNT:  Es tado  fe ta l  no  t r anqu i l i zador ,   FPTDP:  f a l t a  de  
p rogres ión  de l  t r aba jo  de  pa r to ,   VPH:  v i rus  de l  pap i loma  humano ,  DM :  d iabe te s  
me l l i tu s  



 

En lo que respecta a las adolescentes las causas de cesárea fueron: 

Preeclampsia y PIC en 8 casos cada una, RPM en 7 casos, fal ta de 

progresión del trabajo de parto en 6 casos, estado fetal no 

tranqui l izador en 5 casos, expulsivo prolongado en 4 casos, 

presentación pélvica, cesárea i terat iva, DCP, ol igohidramnios e 

hipertensión gestacional con 2 cada una y virus del papi loma 

humano, macrosomía, transverso, gemelar doble, eclampsia, 

embarazo postérmino y cesárea elect iva, en 1 caso, cada una. 

 
C u a d r o 2   D i s t r i b u c i ó n  d e  l a s  c a u s a s  d e  r e s o l u c i ó n  p o r  c e s á r e a   e n  l a  p o b l a c i ó n  a d o l e s c e n t e  

 
       

 D X   F r e c u e n c i a   P o r c e n t a j e   

       
 PREECLAM PSIA  8   13 .7   
 PIC   8   13 .7   
 RPM   7   12 .0   
 FPTDP   6   10 .3   
 EFNT  5   8 .6   
 EXPULSIVO 

PROLONGADO 
 4   6 .8   

 PÉLVICA  2   3 .4   
 ITERATIVA  2   3 .4   
 DCP  2   3 .4   
 OLIGOHIDRAM NIOS  2   3 .4   
 HIPERTENSION 

GESTACIONAL 
 2   3 .4   

 NO ESPECIFICA  2   3 .4   
 VPH  1   1 .7   
 M ACROSOM ÍA  1   1 .7   
 TRANSVERSO  1   1 .7   
 GEM ELAR DOBLE  1   1 .7   
 ECLAM PSIA  1   1 .7   
 POSTÉRM INO  1   1 .7   
       
 Tota l   60   100   
       
       

       

       

 
P IC :  pe r iodo  in te rgenés ico  co r to ,  RPM :  rup tu ra  p rematu ra  de  membranas ,  DCP:  
Desproporc ión  cé fa lo -pé lv ica ,  EFNT:  Es tado  fe ta l  no  t r anqu i l i zador ,   FPTDP:  f a l t a  de  
p rogres ión  de l  t r aba jo  de  pa r to ,   VPH:  v i rus  de l  pap i loma  humano  
 



 

 

Respecto al método de planif icación famil iar que el igieron las 

pacientes encontramos que el Disposit ivo Intrauterino (DIU) fue 

elegido por 557 de el las, la Oclusión Tubaria Bi lateral (OTB) en 191 

casos, 23 más usaron los hormonales y 152 de los casos no usaron 

ningún método; 20 de los casos optaron por otros métodos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

F i g u r a  3  D i s t r i b u c i ó n  d e l  M é t o d o  d e  P l a n i f i c a c i ó n  e l e g i d o  p o r  l a s  p a c i e n t e s  a t e n d i d a s    
 

 

Métodos elegidos por grupo de edad 
 
  Adolescentes Adultas   
  Frec. %     
DIU 197 77.56 360 51.80 
Hormonales 7 2.76 9 1.29 
NO uso 1 0.39 2 0.29 
Otros 44 17.32 138 19.86 
OTB 5 1.97 186 26.76 
  254 100 695 100.00 

 



En lo que respecta al peso del neonato fue de 3,055 gramos con una 

desviación estándar de 545.58 gramos y una mediana del APGAR de 

9 a los cinco minutos. 

En 775 de los casos el feto vivió y en 174 casos la gestación 

terminó en un legrado o producto no vivo. 

Los fetos con un peso al nacer a menor a 2500 gramos fueron el 

13.3% en la población adolescente y el 7% 

 

 Adolescente Adulto 
Menor de 2500 
grs.  34 49 
Mayor de 2500 
grs.  185 522 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

F i g u r a  4  D i s t r i b u c i ó n  d e l  n e o n a t o  e n  l a s  p a c i e n t e s  a t e n d i d a s   
 

 

 



Las complicaciones que presentaron las pacientes de todas las 

edades fueron en 317 casos, siendo un total de  632 de las 

pacientes quienes no presentaron complicaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

F i g u r a  5  D i s t r i b u c i ó n  d e  l o s  c a s o s  c o m p l i c a d o s  e n  l a s  p a c i e n t e s  a t e n d i d a s   
 

 

En el caso de las complicaciones el diagnóstico en las pacientes 

más frecuente fue el aborto en 134 casos, seguidos por  la Ruptura 

Prematura de membranas (RPM) con 56 casos, preeclampsia leve en 

17 casos, 16 casos de partos pretérmino,  preeclampsia severa en 

13 ocasiones.  

 
C u a d r o  2  D i s t r i b u c i ó n  d e  l a s  c a u s a s  d e  c o m p l i c a c i ó n  d e  l a  g e s t a c i ó n   e n  t o d a s  l a s  p a c i e n t e s  
 
       

 D X   F r e c u e n c i a   P o r c e n t a j e   

 ABORTO  134   42 .3   
 RPM   56   17 .7   



 PREECLAM PSIA LEVE  17   5 .4   
 PRETERM INO  16   5 .0   
 PREECLAM PSIA SEVERA  13   4 .1   
 Otros   12   3 .8   
 EHAE (no  c la s i f i cada )   9   2 .8   
 HIPERTENSIÓN 

GESTACIONAL 
 8   2 .5   

 EFNT  4   1 .3   
 PARTO INM ADURO  4   1 .3   
 PARTO PRETERM INO  4   1 .3   
 ECLAM PSIA  3   0 .9   
 TAUICARDIA FETAL  3   0 .9   
 APP  2   0 .6   
 DG  2   0 .6   
 EM B.  M OLAR  2   0 .6   
 INM ADURO  2   0 .6   
 OBITO  2   0 .6   
 POSTERM INO  2   0 .6   
 RPM  PRETÉRM INO  2   0 .6   
 APENDICITIS   1   0 .3   
 DIABETES GESTACIONAL  1   0 .3   
 DIABETES 

GESTACIONAL+ 
PREECLAM PSIA 

 1   0 .3   

 DM 2  1   0 .3   
 ECTÓPICO  1   0 .3   
 ÓBITO,  POSTERM INO  1   0 .3   
 OBITO +  ANHIDRAM NIOS  1   0 .3   
 PIELONEFRITIS   1   0 .3   
 PLACENTA PREVIA  1   0 .3   
 POLICONTUNDIDA  1   0 .3   
 RCIU  1   0 .3   
 TOXOPLASM OSIS   1   0 .3   
       
 Tota l   317   100   
       
       
       
       
       
       
       
       

       

 
 

 

Se real izó una est imación de la incidencia acumulada para los 

eventos en adolescentes sobre una base de 250 casos sobre una 

base de 949 atenciones lo que nos da una tasa de incidencia 



acumulada de 263.45 casos de adolescentes atendidas por cada 

1,000 pacientes gestantes atendidas. 

 

Para el caso de las pacientes que presentaron alguna complicación, 

esta fue de 317 casos con una población de 949 pacientes 

atendidas,  lo que nos da una tasa de 334.03 pacientes con alguna 

complicación por cada 1,000 pacientes gestantes atendidas. 

 

Las pacientes adolescentes que presentaron alguna complicación 

fueron 88 sobre una base de 949 atenciones por lo que obtenemos 

una tasa de incidencia acumulada de 92.79 por cada 1,000 

pacientes gestantes atendidas. 

 

Las pacientes adultas que presentaron alguna complicación fueron 

215 sobre una base de 949 atenciones por lo que obtenemos una 

tasa de incidencia acumulada de 226.55 por cada 1,000 pacientes 

gestantes atendidas. 
C u a d r o  3  R i e s g o s  p a r a  l a  p r e s e n t a c i ó n  d e  e v e n t o s  e n  a d o l e s c e n t e s   

 

 IC  a l  95% 

Chi  
cuadrada  
de   
M an te l -
Haensze l  

 

 

Var iab le  RM  

In f  Sup   

p  

 

 Complicaciones 1.15 0.8228 1.511 0.4919 0.4831  
        
        
 Cesárea 0.782 0.5052 1.205 1.257 0.2632  
        
        
 Legrado 0.7181 0.4634 1.11 2.208 0.1374  
        
        

 
 

 
DISCUSIÓN 



 

La distr ibución de las pacientes adolescentes en nuestra muestra es 

de un poco más de la cuarta parte de las pacientes atendidas, por lo 

que podemos inferir  que de acuerdo a la est imación de casos 

anuales atendidos la muestra es correcta ya que t iene una potencia 

mayor de 80 y un error de 5% (280 casos mínimos). 

 

En Latinoamérica y el Caribe el grupo de adolescentes se est ima 

alrededor de 160 mil lones, los cuales son responsables del 20% de 

los nacimientos ocurr idos cada año en esta región del mundo (11). 

 

En México durante el año 2000 ocurr ieron cerca de 366 mil  

nacimientos hi jos de madres de 15 a 19 años, lo que representa el 

17% del total de nacimientos y una tasa específ ica de fecundidad de 

70.1 por mil  mujeres de ese grupo de edad. (1) 

 

En éste estudio se encontró que de todas las pacientes 

embarazadas, el  26.% comprendió pacientes menores a los 19 años, 

siendo ésta proporción l igeramente mayor a la reportada para 

Latinoamérica y el Caribe y para nuestro país durante el año 2000, 

probablemente por las característ icas de la población estudiada, en 

la cuál la mayoría de las pacientes son de estrato socioeconómico 

bajo, y cuyo nivel de educación máximo es la secundaria 

 

La proporción de cesáreas en el hospital  fue de un 23.8% superando 

el 15% recomendado por la OMS (24). Las principales causas de 

cesárea en las adolescentes son en general las mismas que en la 

población adulta, a excepción de la cesárea i terat iva que fue la 

principal causa en la población general,  pero no en las 

adolescentes. 

 



En los métodos de planif icación famil iar es de l lamar la atención de 

la gran proporción de casos que ut i l izan el Disposit ivo Intrauterino 

pues es casi de un 60% en toda la población, siendo de 77% en 

adolescentes y 51% en adultas 

 

Los neonatos se encontraron práct icamente en un peso normal 

(media) y el APGAR fue bueno lo que nos orienta a pensar que en la 

mayoría de los casos se trataban de pacientes sanos sin embargo 

más del 18% de la resolución de la gestación fueron productos no 

vivos, lo cual consti tuye un alto porcentaje. Así mismo una tercera 

parte de las pacientes atendidas tuvieron algún t ipo de 

complicación. 

 

El programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre la 

Población y el Desarrol lo (El Cairo, 1994) af irma que: “Las madres 

adolescentes enfrentan un r iesgo superior al  r iesgo general de 

perder la vida debido al embarazo y el parto y sus hi jos t ienen 

niveles más altos de morbi l idad y mortal idad” (18 embarzoact03), lo 

que no se encontró en éste estudio en cuánto a la morbi l idad y 

mortal idad materna, los niveles de morbi l idad y mortal idad en los 

hi jos no se evaluaron a largo plazo, únicamente la edad gestacional 

y el peso al nacer, los cuáles no fueron signif icat ivamente menores 

en la población adolescente en nuestro estudio 

 

Según la bibl iografía la patología infecciosa es la que se observa 

con mayor  frecuencia en la población adolescente; la madre 

adolescente cursa con una alta incidencia de procesos infecciosos 

cérvico-vaginales donde sobresalen las ocasionadas por hongos, 

pr incipalmente Candida albicans, así como las vaginosis bacterianas 

que l legan a complicar la gestación hasta en el 20%.(5) Estas 

complicaciones en part icular no se encontraron en nuestro estudio, 



probablemente porque no se documentaron adecuadamente y no se 

reportaron específ icamente en los expedientes estudiados 

 

La bibl iografía reporta mayor incidencia de partos instrumentados en 

pacientes adolescentes (alrededor de 18 a 20% de los nacimientos), 

secundario al desarrol lo corporal aún incompleto de las jóvenes 

madres.(5) Encontramos que la vía de nacimiento de las 

adolescentes fue en su mayoría por parto y no se encontró ningún 

parto instrumentado en nuestro estudio. 

 

También se ha reportado una mayor incidencia de cesárea en las 

adolescentes, lo cuál no se demostró en este estudio siendo la 

incidencia de cesárea de  23.6% en las adolescentes vs. 21% en las 

adultas 

 

En México la tasa de bajo peso al nacimiento reportada es alrededor 

de 15.2 % (<2 500 g) en mujeres de 16 años o menores; en nuestro 

estudio fue de 13.3%. 

No se encontró una incidencia incrementada de abortos en las 

adolescentes (11.26% vs. 15.47). 

 

Respecto de la incidencia de complicaciones de las pacientes 

encontramos que en las pacientes adolescentes esta fue de 92.79*  

comparado contra una tasa de 334.03 de complicaciones en toda la 

población y una de 226.55* en la población adulta. 

 

Por este motivo fueron probados los r iesgos de las adolescentes 

para las complicaciones, cesárea y legrado, sin embargo en ningún 

caso encontramos signif icancia estadíst ica. 

 
*  P o r  c a d a  1 , 0 0 0  p a c i e n t e s  g e s t a n t e s  a t e n d i d a s .  

 



 



CONCLUSIONES: 
 

Podemos concluir decir que aceptamos la hipótesis nula, ya que no 

solo la tasa de incidencia de complicaciones para las adolescentes 

fue menor si  no que para las pacientes en la adolescencia en ningún 

caso encontramos algún r iesgo incrementado.  

 

La población estudiada presentó una tasa elevada de embarazos en 

adolescentes, sin evidencia de r iesgo incrementado de 

complicaciones o de interrupción del embarazo por cesárea y 

realmente la causa de esto se desconoce, probablemente se deba a 

que el incremento de resultados adversos encontrados en otros 

estudios se deba a factores asociados a la adolescencia como mal 

control prenatal,  baja escolaridad y estrato socioeconómico, factores 

que se presentaban en una gran parte de las pacientes atendidas en 

el hospital  en el cuál real izamos nuestro estudio 

independientemente de su edad. 

 

Aunque no encontramos un incremento en el r iesgo de 

complicaciones maternas y neonatales en nuestro estudio, es un 

hecho que la mayoría de los embarazos en las adolescentes son no 

planeados y t ienen consecuencias sociales y emocionales que no se 

buscaron en éste estudio y que ponen a las madres y a sus hi jos en 

si tuaciones que en la mayor parte de los casos no son deseables 

para los mismos. 

 

El punto clave es la prevención y en éste caso únicamente se 

logrará cuándo se tome conciencia de que la decisión de iniciar una 

vida sexual act iva, a la edad que sea, debe ser tomada en base a la 

información y educación, con conocimiento de las consecuencias 

que ésta puede traer a los adolescentes, desde un embarazo no 



deseado hasta enfermedades de transmisión sexual que pueden 

incluso ser mortales. Existen múlt iples opciones de métodos 

anticonceptivos, que muchas adolescentes deciden no ut i l izar por no 

conocerlos o por que t iene información falsa acerca de las 

consecuencias que éstos l levan. 

 

Se necesitan mayores estudios para determinar si  el  embarazo en la 

adolescencia es un factor de r iesgo independiente para 

complicaciones maternas y/o neonatales o si  las complicaciones que 

reportan algunos otros estudios son realmente secundarias a 

muchos otros factores asociados con el mismo. 

 

En este estudio tomamos en cuenta los resultados de las 

adolescentes en general,  sería interesante dividir  a éstas pacientes 

en menores de 16 años (adolescencia temprana e intermedia) y en 

las mayores y ver si  las menores de 16 años t iene una mayor 

incidencia de complicaciones que las mayores. 
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