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PREVALENCIA DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA EN LA CLINICA
DE MEDICINA FAMILIAR No. 9 DEL IMSS. RUIZ CORTINEZ



INTRODUCCION

El embarazo adolescente es aquella condicién de gestacién que ocurre
en la adolescencia, que comprende mujeres de hasta 19 afos de edad,
independiente de la edad ginecoldgica.'”) Es una condicién que mundialmente
se encuentra en aumento principalmente en edades mas precoces, debido a
que cada vez con mas frecuencia, la proporcion de adolescentes sexualmente
activas es mayor, dado fundamentalmente por el inicio precoz de la actividad

sexual. @

El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud
publica importante debido a que basicamente son las condiciones sociales y
culturales las que han determinado un aumento considerable en su
prevalencia, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores socioeconémicos
mas disminuidos, aunque se presenta en todos los estratos economicos de la

sociedad.

El embarazo en la adolescencia es una de las preocupaciones médicas
mas importantes derivadas de la conducta sexual de las jovenes, como
resultado de la precocidad en las relaciones sexuales, sin utilizar, o el uso
inadecuado de anticonceptivos, lo cual aumenta considerablemente los

embarazos en adolescentes en las Ultimas décadas. ®%

En los udltimos tiempos se ha multiplicado el interés de las ciencias
biomédicas y sociales, en el logro de un estilo de vida sano por parte de los
adolescentes, especialmente en lo que se refiere a su salud reproductiva, ya
que existe el supuesto erréneo del enfoque a querer “Planificar las Familias” de

los adolescentes, los cuales no se identifican con este concepto.®®

Las cifras sobre las consecuencias del sexo sin proteccion en la
adolescencia son inquietantes: alta incidencia de infecciones de transmision
sexual y embarazos no planeados que, en muchas ocasiones, terminan en
abortos inseguros que ponen en riesgo la salud de los adolescentes y afectan
negativamente sus posibilidades de educacién y bienestar en general.\”)



Estudios realizados en paises desarrollados y en desarrollo han
documentado consistentemente prevalencias elevadas de Infecciones de
transmision Sexual entre las adolescentes, ® lo que se suma a la evidencia

existente sobre el alto numero de embarazos no planeados que ocurren en
este grupo de la poblacion."*1?



ANTECEDENTES

La adolescencia es una etapa de rapidos cambios y dificiles empresas,
en la cual el hombre experimenta repercusiones fisicas y psicosociales
combinadas con procesos del desarrollo, tales como: independizacion de los
padres, fomento de las capacidades intelectuales vy adquisiciéon de
responsabilidades sociales e individuales. El adolescente se enfrenta a
complejas dificultades concernientes a su evolucion como ser humano, a la vez
que decide su sexualidad, aprende el modo de adaptarse a los cambiantes
sentimientos sexuales, escoge como participar en los diversos tipos de
actividades sexuales, descubre la manera de identificar el amor y asimila los
conocimientos requeridos para impedir que se produzca un embarazo no

deseado.

Es evidente que la incidencia de gestaciones en esta etapa de la vida se
ha incrementado y que debido a ello la conducta sexual de los adolescentes

constituye un tema de grandes especulaciones, pero de poco estudio.***®

Tanto el embarazo no deseado como el aborto han ido aumentando
proporcionalmente y las adolescentes quedan embarazadas antes de llegar a
las edades apropiadas; por eso es necesario analizar los antecedentes y
aspectos de la vida familiar y personal que intervienen en estos casos,

incluidos los referentes al sexo y la concepcion.®®

Lamentablemente las costumbres y habitos culturales de nuestra
sociedad los varones tienen el falso criterio de que la responsabilidad de
buscar un método anticonceptivo corresponde a su compafiera, y que de

producirse un embarazo no deseado el incidente no es de su incumbencia.*"*®

La fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y entre
clases sociales menos favorecidas, haciendo pensar que se trata de un
fendmeno transitorio porque, de mejorarse las condiciones, ella podria

descender.



EE.UU es el pais industrializado con mayor tasa de embarazadas
adolescentes, con una tasa estable del 11,1% en la década de los “80. Canada,
Espafa, Francia, Reino Unido y Suecia, han presentado un acusado descenso
de embarazos en adolescentes, coincidiendo con el aumento en el uso de los

contraceptivos.

En Espafa, en 1950, la tasa de recién nacidos de madres entre 15y 19
afnos era del 7,45/1000 mujeres; en 1965 llegaba al 9,53; en 1975 alcanzaba el
21,72, para llegar al 27,14 en 1979. Descendio, en 1980, al 18/1.000 mujeres y
al 11 en 1991. Los ultimos datos hablan de un 35,49/1000 mujeres en 1994,
descendiendo al 32,98 en 1995 y al 30,81 en 1996.

Deben tenerse en cuenta, ademas de los nacimientos de madres
adolescentes y el porcentaje de adolescentes sexualmente activas, los mas de
6.000 abortos ocurridos en mujeres entre los 14 y 19 afos por lo que, el
supuesto descenso de la tasa de embarazadas adolescentes, no lo fue tanto.
En Espafia, a partir de los afios "80, se ha registrado un incremento en el uso
de contraceptivos y preservativos comercializandose, en 1993, unos 40
millones de preservativos, equivalente a la media méas alta de los paises de la
Comunidad Europea (3,5 preservativos por habitante). Actualmente es
imposible conocer el numero de adolescentes que abortan. Sélo 2/3 de los
embarazos de adolescentes llegan al nacimiento de un hijo; de los nacidos, un
4% son dados en adopcion y un 50% permanecen en hogar de madre soltera.
Un 8% de las adolescentes embarazadas abortan y un 33% permanece soltera

durante el embarazo.

Cuando la adolescente se embaraza inicia un complejo proceso de toma
de decisiones y, hasta decidirse por uno, aparece siempre el aborto a veces
como un supuesto mas tedrico que real. Hoy, la tendencia es de un aumento
de los abortos y disminucién de matrimonios, aunque no siempre las decisiones

de las adolescentes son conocidas (abortos o adopcidn).

Salvo que el tener un hijo forme parte de un proyecto de vida de una

pareja de adolescentes, el embarazo en ellos es considerado como una
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situacion problematica por los sectores involucrados pero, si se considera al
embarazo en la adolescente como un "problema”, ello limita su andlisis. En
todo caso, esta "problematizacion” se aplicaria a algunas subculturas o a

algunos estratos sociales, pero no a todos los embarazos en adolescentes.

Ademas, el considerarlo un "problema”, exige aplicar terapéuticas que
aporten soluciones sin permitir implementar acciones preventivas adecuadas.
Por ello es conveniente encuadrarlo dentro del marco de la "salud integral del
adolescente". Esto permite abarcar todos los embarazos que ocurran a esta
edad; adecuar las acciones preventivas dentro de la promocion de la salud;
brindar asistencia integral a cada madre adolescente, a sus hijos y parejas y
aportar elementos para el desarrollo de las potencialidades de los

adolescentes.

Por todo ello, el embarazo en adolescentes necesita un abordaje
integral biopsicosocial por un equipo interdisciplinario capacitado en la atencion

de adolescentes y en este aspecto especifico de la maternidad — paternidad.®?

El embarazo adolescente es aquella condicién de gestacién que ocurre
en la edad de la adolescencia, que comprende mujeres de hasta 19 afos de

edad, independiente de la edad ginecolégica ®.

El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud
publica importante, debido a que béasicamente son las condiciones
socioculturales las que han determinado un aumento considerable en su
prevalencia, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores socioeconémicos
mas disminuidos, aunque se presenta en todos los estratos economicos de la

sociedad.

Se estima que en los paises en desarrollo aproximadamente el 20% a
60% de los embarazos son no deseados, y que los adolescentes generalmente
tienen escasa informacion sobre el correcto uso de medidas anticonceptivas y
sobre la fertilidad. Las pacientes adolescentes embarazadas sufren

posteriormente problemas de tipo socioecondmicos, determinados por una



menor educacion, mayor dificultad para conseguir empleo, generalmente el
abandono de su pareja y finalmente mayor pobreza en la poblaciéon.?? En este
altimo punto es interesante destacar que el nivel de escolaridad es inferior al de
la poblacion general, con elevados indices de desercion escolar pre y
postgestacional. En un estudio nacional se determiné que el 47% de las
adolescentes estudiaban al momento de la concepcién, cifra que disminuy6
posteriormente al 8%. %

La incidencia de embarazos adolescentes varia dependiendo de la
region y del grado de desarrollo del pais estudiado. En Estados Unidos,
anualmente cerca de un millbn de embarazos corresponden a madres
adolescentes, constituyendo un 12,8% del total de embarazos.**? En paises
menos desarrollados, la proporcion de embarazos adolescentes es de
aproximadamente 15,2% en Chile %°), y del 25% en el caso de El Salvador,
Centroamérica ®®, pudiendo llegar a cifras tan elevadas como del 45% del total

de embarazos en algunos paises africanos .

La dltima estadistica presentada por el Ministerio de Salud de Chile
informa que durante el afio 1999 hubo un total de 250.674 partos, de los cuales
40.439 fueron en pacientes menores de 20 afios, lo que corresponde a un
16,1% del total. Es interesante destacar que la prevalencia varia incluso entre

los diferentes servicios de salud de nuestro pais.??2"2®

Con respecto a la edad de las adolescentes embarazadas existen estudios que
evidencian diferencias significativas en la evolucion del embarazo entre las
pacientes menores de 16 afios y las de 16 afios y mas. Stain y cols., demostrd
que el riesgo obstétrico en las adolescentes mayores (entre 16 y 19 afos)
estaba asociado con factores sociales como pobreza mas que con la simple
edad materna. En contraste, en las pacientes menores de 16 afios, los
resultados obstétricos y perinatales son dependientes de la edad materna por
si misma. % 30:39

Por lo que se refiere a los embarazos no planeados, las estadisticas
gubernamentales indican que cada afio mas de 400 mil adolescentes en
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México tienen un bebé,®?y de acuerdo con algunos estudios, en la mayoria de
(33)

los casos habrian preferido no tenerlo en ese momento.

Muchos de los embarazos no deseados o no planeados de jovenes
solteras tienen consecuencias negativas tanto sociales®**® como fisicas para
madres e hijos.®33°%% Se sabe que, por lo menos, 14% de estos embarazos
terminan en aborto, los cuales son inseguros debido a que en México se
encuentran penalizados.“*#24%

El embarazo en la adolescencia implica alto riesgo para la salud de la
madre, del feto y del recién nacido, que puede incluso llevarlos hasta la
muerte. Los riesgos derivan de 2 situaciones: Una de tipo bioldgica y la otra
condicionada por factores psicosociales. En lo biologico, los peligros estan
determinados por la inmadurez de las estructuras pélvicas y del sistema
reproductor en general.“*¥

Numerosas investigaciones en adolescentes embarazadas demuestran
gue una de las complicaciones obstétricas mas frecuentes es el desarrollo de
sindrome hipertensivo del embarazo, siendo las frecuencias reportadas de

22 4% a cerca de 29%. (45:46:47.48)

Bajo el mismo concepto anterior, podriamos inferir que la posibilidad de
parto prematuro en las pacientes adolescentes estaria mas bien relacionado
con factores como el bajo nivel socioecondmico mas que la adolescencia por si
misma; sin embargo, una serie de estudios realizados en poblaciones de
similares caracteristicas, demuestran que el riesgo de parto prematuro es
mayor en las pacientes adolescentes embarazadas (12228 29, 45:46.47)

Otras investigaciones han determinado que el riesgo de parto prematuro
en las pacientes adolescentes es mayor mientras menor es la edad de la
paciente, siendo el grupo de verdadero riesgo las adolescentes que se
encuentran entre los 10 y los 15 afos, no existiendo diferencias en el grupo

entre 16 y 19 afios con respecto a las pacientes adultas. ?® *®)



En este mismo sentido, la edad gestacional del parto prematuro esta en
relacion a la edad materna, existiendo mayor riesgo de partos prematuros de
menor edad gestacional a menor edad materna.“*? En este mismo contexto,
algunos estudios destacan que existe una frecuencia mayor de rotura
prematura de membranas en la paciente adolescente, encontrandose cifras
que van desde aproximadamente el 7% al 17% .“°*9

Con respecto al peso de los recién nacidos de madres adolescentes, en
la mayoria de los estudios se encuentra una frecuencia mayor de recién
nacidos de bajo peso de nacimiento, pareciendo ser el principal riesgo del

recién nacido de madre adolescente, con cifras de aproximadamente el 18%.
(51,52,53,54)

El bajo peso de nacimiento esta dado tanto por la condicion de
prematuro, como por el nacimiento de recién nacidos pequefios para la edad
gestacional. En este sentido es interesante destacar que numerosas
publicaciones sobre embarazo adolescente revelan una frecuencia mayor de
recién nacidos pequefios para la edad gestacional con respecto al grupo de las
madres adultas.®> ®® Si bien la mayoria de los estudios demuestran una
frecuencia aumentada, este aumento no siempre es estadisticamente

significativo.®”

En lo que respecta a las patologias del parto, se sefiala que mientras
mMas joven es la adolescente, mayores son las alteraciones que pueden ocurrir
en relacion al parto.!). Esto es debido principalmente a una falta de desarrollo
de la pelvis materna, lo que condicionaria una mayor incidencia de
desproporcion cefalopélvica, constituyendo esto, una causa importante de
trabajos de parto prolongados y partos operatorios, tanto férceps como

cesareas. 1% 4150 58)

Ademas de la desproporcion cefalopélvica, las adolescentes
embarazadas tienen mayor riesgo de culminar su parto con laceraciones del

cuello uterino, vagina, vulva y periné. Esta complicacion estd dada



principalmente por la condicibn de inmadurez de estas jovenes,
(1, 50)

manifestandose en una estrechez de canal blanco

Como se ha mencionado anteriormente, la existencia de desproporcion
céfalo pélvica en la adolescente embarazada muchas veces determina el
desarrollo de un trabajo de parto prolongado y expulsivos laboriosos, lo cual
podria influir en la condicién inmediata del recién nacido. Sin embargo, algunos
estudios revelan altas cifras de recién nacidos con puntaje de Apgar mayor de
7 a los cinco minutos, lo cual implica una baja proporcion de depresion

respiratoria y asfixia al nacer en hijos de madres adolescentes. 2%

Una patologia que frecuentemente es posible encontrar en las
embarazadas es la diabetes gestacional. Investigaciones realizadas en
adolescentes demuestran que la incidencia de esta patologia es baja en este

grupo de edad, siendo mas frecuente en las embarazadas adultas.®”

En la actualidad existe una tendencia a las regulaciones menstruales, de
las cuales el 60 % corresponden a abortos inducidos, por los conocimientos
insuficientes o erréneos Yy la falta de orientacion sexual. De manera general, es
evidente que el grado de conocimientos sobre salud sexual y reproductiva que
poseen las adolescentes es deficiente, pues a pesar de poseer alguna
informacion respecto al embarazo en la adolescencia y sus consecuencias
negativas para la vida de la joven, este nivel no se corresponde con el
comportamiento asumido y la actitud adoptada para evitar el embarazo o

planificar su familia.®®

Los jovenes son particularmente vulnerables. Cada afio se producen
mas de 100 millones de ITS curables, y una parte importante de los 4,1
millones de casos nuevos de infeccidn por VIH se da entre jévenes de 15 a 24
afios de edad. Los embarazos precoces, los abortos en condiciones de riesgo,
las ITS, incluida la infeccion por VIH, asi como la coaccion y violencia
sexuales, son algunos de los problemas de salud sexual y reproductiva que

afectan a los adolescentes con una vida sexual activa.(®%?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estadisticas gubernamentales indican que cada afio mas de 400 mil
adolescentes en México tienen un bebé, y la mayoria de los casos habrian
preferido no tenerlo en ese momento. Muchos de los embarazos no deseados
o0 no planeados de jévenes solteras tienen consecuencias negativas tanto
sociales como fisicas para madres e hijos. Se sabe que, por lo menos, 14% de
estos embarazos terminan en aborto, los cuales son inseguros debido a que en
México se encuentran penalizados. El embarazo en la adolescencia implica alto
riesgo para la salud de la madre, del feto y del recién nacido, que puede incluso
llevarlos hasta la muerte. Las complicaciones obstétricas mas frecuentes es el
desarrollo de sindrome hipertensivo del embarazo, parto prematuro, rotura
prematura de membranas, recién nacidos de bajo peso de nacimiento,
desproporcion cefalopélvica, constituyendo esto, una causa importante de
trabajos de parto prolongados y partos operatorios, tanto férceps como
ceséreas.(32'33'34'4o' 41, 50, 58)

Por tal motivo nos interesa obtener ¢ Cual es la prevalencia de embarazo
en las Adolescentes derechohabientes atendidas en la Clinica de Medicina
Familiar No. 9 del IMSS en el 20097, para llevar su control prenatal con mayor

énfasis y vigilancia.

10



JUSTIFICACION

La adolescencia es una etapa fundamental dentro del proceso de
construccion de modelos sociales y culturales. Es la etapa mas conflictiva en la
relacion entre padres e hijos. Cada adolescente debe tomar decisiones con
respecto a la expresion sexual, que va desde la abstinencia total, hasta la
maxima promiscuidad. Esta fase del desarrollo del joven depende en gran

medida de las normas que rigen su sociedad.

La incidencia de embarazos adolescentes varia dependiendo de la
region y del grado de desarrollo del pais estudiado. En Estados Unidos,
anualmente cerca de un millbn de embarazos corresponden a madres
adolescentes, constituyendo un 12,8% del total de embarazos.**?? En paises
menos desarrollados, la proporcion de embarazos adolescentes es de
aproximadamente 15,2% en Chile ©°), y del 25% en el caso de El Salvador,

Centroamérica “®

, pudiendo llegar a cifras tan elevadas como del 45% del total
de embarazos en algunos paises africanos *®)., Espafia reporta una tasa del
30,81 en 1996. En México la taza reportada al 2006 es del 14% de los

embarazos.“V

Es por ello que nos motiva a investigar y obtener la prevalencia de
embarazo en nuestra poblacion adolescente, ya que no hay estudios previos
sobre esta problematica a nivel local ni regional, asi analizar la situacién y con
estudios posteriores aplicar estrategias y medidas necesarias para abordar a
nuestros adolescentes con el fin de que tengan una orientacioén y vida sexual

sana.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

-Determinar la prevalencia de embarazo en adolescentes atendidas en la

Unidad de Medicina Familiar No. 9 de Ruiz Cortines, Guasave, Sinaloa.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Determinar la frecuencia de las que utilizaron algin método de planificacion

familiar.

-ldentificar la edad de inicio de vida sexual activa mas frecuente.

-Identificar la ocupacion, escolaridad, estado civil con mayor frecuencia.

-ldentificar si existe la presencia de Infecciones de Transmisién sexual

acompanantes al embarazo.

-Evaluar el grado de conocimiento sobre sexualidad con que cuentan las

adolescentes embarazadas.

12



HIPOTESIS

-Los resultados a obtener, son similares o aun mayores a los reportados en

otros estudios realizados a nivel nacional.

13



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio Descriptivo.

Disefio de investigacion: Encuesta descriptiva: Observacional, prospectiva,

transversal.

Poblacion en estudio: Pacientes adolescentes embarazadas
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la

unidad de medicina familiar.

Area de estudio: Gineco-obstetricia y Medicina Familiar.

Ubicacién tiempo-espacio: enero a junio de 2009, el estudio se realizo en las
instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar numero 9, ubicado en Ruiz

Cortines, Guasave, Sinaloa.

Muestra:
Tipo de muestra: Aleatoria simple, con seleccion de los pacientes al
azar por conveniencia, segun acudieron a la consulta al consultorio de
medicina familiar a control prenatal hasta completar la muestra.
Nivel de confianza (alfa) del 95% y error (OR) + 5%.
Tamafno de la muestra: fue de 81 pacientes, que corresponden al 7.2%

de la poblacion femenina adolescente, ya que son 1155.

Criterios de inclusion:

-Se incluyeron a las pacientes adolescentes embarazadas.

-Que sean derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social,
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar numero 9.

-Que se encuentren en control prenatal en la institucion.

Criterios de exclusion:

-Pacientes que no quisieron participar en la encuesta.
14



Criterios de eliminacion:

-Se eliminaran encuestas incompletas.

Variables:
Variable Tipo de Indicador Definicion conceptual y Descripcion
variable Escala de medicion operacional
Edad De interés Respuesta en | Tiempo que una persona ha vivido Numérica
primario afios desde su nacimiento.
Semanas de De interés Respuesta con Tiempo transcurrido desde la Numérica
gestacion primario ndmero de fecha de ultima regla hasta el
semanas momento de la consulta. (1-42)
Ocupacion De interés Registrar la Accion y resultado de ocupar u Nominal
secundario ocupacion del ocuparse.
individuo.
El estado civil de una persona es
su situacioén juridica en la familia 'y
Registrar si es la sociedad, determina su
N o soltero, casado, |  capacidad para ejercer ciertos .
Estado Civil De mtere-s viudo, derechos y contraer ciertas Nominal
secundario | separado, unién obligaciones, es indivisible,
libre indisponible e imprescriptible, y su
asignacion corresponde a la ley.
Ultimo grado De interés Registrar el Se refiere a el grado escolar que Nominal
escolar cursado secundario ultimo grado se encuentra cursando o el ultimo
escolar que gue curso la paciente.
cursa o curso
Conoce los De interés Registrar silos | Los métodos anticonceptivos son
métodos de secundario | conoce y sabe sustancias inter-genésico,
planificacion y como funcionan | dispositivos o técnicas utilizadas | Dicotomica
como funcionan? con 1=SI, 2=NO para regular la capacidad
reproductiva de una persona de
manera temporal o permanente.
Utilizé algan De interés Registrar si 1)Métodos Hormonales, Dicotémica
método de primario utilizo algin 2)Dispositivos intrauterinos, 3)De
planificacién método de barrera y espermicida,
familiar? planificacion

15




familiar 1=SlI, 4)Observacién de la fertilidad,
2=NO
5)Método lactancia y amenorrea,
6)Métodos tradicionales.
A que edad inicio | De Interés Registrar la Edad a la que un individuo
vida sexual primario edad en afios | mantiene relaciones sexuales por
activa? cumplidos (10- primera vez. Numérica
19)
Ha padecido o Registrar si Si la persona fue o es portador de
padece alguna padece 0 una de las infecciones de
Enfermedad de De interés | padeci6 alguna | transmision sexual mencionadas Nominal
Transmision secundario ITS: HIV,
sexual? Hepatitis,
herpes genital,
Chancroide,
sifilis,
Clamidiasis,
Gonorrea,
Trichomoniasis,
linfogranuloma
venéreo
Registrar Si la paciente toma algin
nombre del tratamiento durante el embarazo
Tx. Medico actual Auxiliar Dicotémica

medicamento

(0=NO, 1=SI)

Instrumento de recoleccion de datos:

-Se

aplic6 una encuesta compuesta por un cuestionario con datos de

identificacion del paciente, donde se registr6 numero de afiliacién, nombre,

edad, Domicilio, ocupacion, estado civil, escolaridad, si conoce los métodos de

planificacion familiar y los conoce, si utilizo algin método de planificacion

familiar, si saben como se utiliza, si toma algun tratamiento medico, edad de

inicio de relaciones sexuales, si ha presentado alguna complicacion del

embarazo, numero de embarazo, si el embarazo fue planeado, consumo de

alcohol o tabaco o alguna droga, en una sola ocasion posterior a la explicacion

del proyecto y a la aceptacion de firmar el consentimiento informado.
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Método para larecoleccion de datos:

-Se aplico la encuesta de manera directa por el responsable del proyecto a las
pacientes adolescentes embarazadas que acudieron a la consulta externa de

medicina familiar.
Procedimiento estadistico:

-Se revisaron los cuestionarios para calificar si estaban completas y se
capturaron las variables en el programa estadistico SPSS 13 obteniendo
medidas de tendencia central y dispersion, la prevalencia de embarazo en las
adolescentes, asi como la correlacion de las variables al obtener una
significancia estadistica del 95% cuando la p<0.05% entre ellas mismas. Las
cifras obtenidas se graficaron en el programa de Excel de Microsoft Office.

Cronograma de actividades:

ACTIVIDAD FECHA
PROGRAMADA
Elaboracion de protocolo. Marzo-julio 2008
Aprobacion del protocolo. Febrero-Marzo
2009

Recoleccion de las Variables | Abril-Agosto 2009

Procesamiento Septiembre 2009
estadistico.
Interpretacion de los Octubre 2009
resultados.
Redaccion del in extenso Enero a junio 2010
Entrega del Proyecto Agosto de 2010
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Descripcién de recursos utilizados:

Humanos

-Responsable del proyecto.

-Asesor estadistico.

Materiales

-Papeleria: hojas blancas, copias fotostaticas, carpetas, plumas, lapices,

borradores, impresiones, engargolados.

-Equipo electrénico: Equipo de cOmputo e impresora.

Fisicos

-Consultorio medico equipado.

Financieros

CONCEPTO CANTIDAD | PRECIO UNITARIO | PRECIO TOTAL
Copias 200 0.50 100.00
Impresion Protocolo 4 juegos 90.00 460.00
Plumas, lapices, borradores | 2 de cada una 3.00 18.00
Carpetas 10 2.00 20.00

1 Equipo de computo 1 personal No genera gastos

1 impresora Personal No genera gastos
Engargolado de protocolo 4 25.00 100.00

Total: $698.00

-Se financiaron con recursos propios del responsable del proyecto.
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CONSIDERACIONES ETICAS

-Se respetara la individualidad y la integridad de los pacientes al no

revelar ni hacer mal uso de los datos registrados en los expedientes

Clinicos del archivo clinico.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud (1984) con ultima reforma publicada
12/01/2006 y al Cddigo de la declaraciéon de Helsinki (1964) la
investigacion cientifica biomédica en humanos es necesaria, pero
solamente aceptable cuando llene los requisitos sefialados por este

codigo: apartado 2: Consentimiento informado del sujeto.

Se entregara formato de consentimiento informado al paciente para s
requisitado y anexarlo a la encuesta previa informacion del proyecto por

entrevistador.

er

el
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RESULTADOS

Se encuestaron un total de 81 adolescentes embarazadas, que
representa al 0.61% de la poblacion total adscrita, al 3.55% de los
adolescentes y al 7.1% de las mujeres adolescentes. La edad promedio fue de
15.81 afios (DS=+ 1.34), la distribucién por edad fue de 14 afios 9% (n=7), 15
afos 32% (n=26), 16 afios 31% (N=25), 17 afios 26% n(=21), 18 afios 2%
(n=2). Primer embarazo el 96.3% (n=78), segundo embarazo 3.7% (n=3). Por
tiempo de gestacion fue Primer trimestre 9% (n=7), segundo trimestre 39%
(n=32), tercer trimestre 52% (n=42) al aplicar la encuesta. Por ocupacién 49%
son amas de casa, 51% son estudiantes.

La distribucion por escolaridad fue de primaria trunca 2% (n=2), primaria
completa 25% (n=16) secundaria trunca 20% (n=12) secundaria completa 42%
(n=34), preparatoria trunca 15% (n=12), preparatoria completa 6% (n=5). La
distribucion por estado civil es union libre 98% (n=79), casada 2% (n=2). La
distribucion por domicilio, el 26% (n=21) son de la sede de la clinica (Ruiz
Cortines), 14% (n=11) del ejido Batamote, 9% (n=7) de Ejido el Gallo, 28%
(n=23) de Ejido Gabriel Leyva Solano, 4% (n=3) Ejido el tajito, 5% (n=4) de
Ejido Figueroa, 2% (n=2) de Ejido la Guamuchilera, 2% (n=2) ejido 38, 2%
(n=2) ejido Morelos, 2% (n=2) ejido Miguel Aleman.

En cuanto a la edad de inicio de relaciones sexuales el 20% corresponde a 14
afos, el 31% (n=25) a 15 afios, el 28% (n=23) a 16 afios, el 20% (n=16) a 17
afnos y el 1% (n=1) para 18 afos.

El 68% (n=55) refiere que tiene informacion sobre los métodos de
planificacion familiar y sabe como utilizarlos, 32% (n=26) refiere desconocer
dicha informacion. El 66% (n=54) refiere utilizo algin método de planificacién
familiar, de estos el 36% (n=29) utilizo métodos hormonales ya sea oral o

inyectable, el 30% (n=25) utilizo métodos de barrera.

El 6% (n=5) de las adolescentes entrevistadas refieren estar cursando o
haber cursado con alguna enfermedad de transmision sexual, de estas el 60%
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(n=3) fueron cervicovaginitis por Trichomona Vaginalis, 20% (n=1) por Herpes
genital, 20% (n=1) Blenorragia. Solo el 80% (n=4) refiere se encuentra en
tratamiento medico actual, agregado al que se le indica para su control

prenatal.

Se reportan como factores de riesgo presentes en estas pacientes para
complicacion del embarazo los siguientes: bajo peso de la paciente 6% (n=5),
sindrome anémico 9% (n=7), padecimientos Hipertensivos 4% (n=3),
antecedente de bajo peso en embarazos previos 1.23% (n=1), amenaza de
aborto o parto pretermino 14% (n=11). El 72% (n=59) de estos embarazos
fueron no planeados. El 4% (n=3) consume alguna sustancia nociva para el

embarazo-producto.
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DISCUSION

La informacion sobre sexualidad que el adolescente posee es el bagaje
con el que tendra que sobrellevar este periodo de profunda transformacion.
Pero a menudo la informacion estd desvirtuada, por lo que lleva al joven a
estereotipar situaciones e infravalorar matices individuales. Se ha demostrado
que en los adolescentes hay interés por conocer mas sobre las enfermedades
de transmision sexual, y temas como el aborto, planificacion familiar, fisiologia
humana, salud reproductiva, mas sin embargo toda esa informacion queda
dispersa en los pubertos al no darle una aplicacion en el vivir diario, aunque en
su mayoria si tienen un fuerte impacto sobre el desarrollo de la sexualidad en

los adolescentes.

Los adolescentes (10-19 afios) y jovenes (20-24 afios) de hoy en dia
constituyen la futura generacion de padres, trabajadores y lideres, por lo que se
les debe brindar todo tipo de apoyo, en particular por parte de la familia, la
comunidad y el gobierno comprometido con su desarrollo. A medida que la
modernizacibn econdmica, la urbanizacién y los medios de comunicacién
cambian las expectativas, el comportamiento de los adolescentes y jovenes se
adapta a nuevas formas de vida, lo que pudiera resultar inconveniente,

doloroso, inevitable e ineludible.

Se hace necesario, por tanto, que los adolescentes y jévenes tomen
conciencia del peligro inminente que representa el comienzo en edades
tempranas de las relaciones sexuales, y mucho mas si estas son
desprotegidas, pues pudieran terminar en riesgosos abortos, en contraer una
Infeccion de Transmisién Sexual incluyendo el VIH/SIDA y embarazos no
deseados, con la consiguiente afectacion a la madre o al producto de la

concepcion, por la inmadurez de los érganos reproductores femeninos.

Comparando la epidemiologia nacional publicada en estudios previos, se
observa que la comparacion es menor en esta poblacién que la de estados del

sur del pais, donde las cuestiones culturales tienen un mayor arraigo e
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influencia para que los adolescentes inicien precozmente su vida sexual y se

presenten embarazos no planeados y no deseados.
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CONCLUSIONES

Se encontré que la prevalencia de embarazo en adolescentes es de 7.1
casos por cada 1000 adolescentes. El inicio de relaciones sexuales a corta
edad es alto mas sin embargo el acto no se lleva a cavo con la responsabilidad
ni la planificaciébn adecuada, ya que casi dos terceras partes de los embarazos

son no planeados

El grado escolar es bajo, mas sin embargo la cultura de iniciar una
familia a tan temprana edad sigue teniendo mayor fuerza que las campafas y
programas educativos y de difusibn que manejan las instituciones tanto
académicas y de salud de nuestro pais. Con ello se puede comprobar que la
informacion que reciben los adolescentes no trasciende ni se ve reflejada en su

vida futura inmediata.

No se pudo evaluar el grado de conocimiento sobre sexualidad, mas sin
embargo observando los resultados arrojados se puede constatar con facilidad
que es deficiente o los jovenes tienen una influencia inadecuada de la
comunidad en general en su entorno, por lo que los conocimientos adquiridos
son distorsionados, y los resultados obtenidos, lamentablemente también son
los menos apropiados, ya que cursar con un embarazo a temprana edad,
implica un mayor numero de complicaciones y riesgos para el binomio, que en

algunos casos tienen desenlaces fatales.

Los compromisos morales y sociales que implica el embarazo en una
etapa con tanta inestabilidad, lleva a estos jovenes a circulos de problematicas
y disfunciones familiares los cuales en su vida futura limita llevar un entorno de

familiar estable.

Se llega a la conclusion con todo lo anterior que la prevalencia de
embarazo en adolescentes sigue siendo elevada, por ser pacientes de alto
riesgo ameritan una vigilancia médica mayor, y tratar las complicaciones tanto
en la madre como en el producto amerita la utilizacién de recursos humanos y

econdémicos elevados. Por lo que el abordaje a los jévenes sobre sexualidad,
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valores y una formacion adecuada desde el hogar debe ser intensivo y de una
manera adecuada, para ello se requiere la capacitacion de los padres y
maestros por parte del personal sanitario y de salud.
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ANEXOS

HOJA DE ENCUESTA
PREVALENCIA DE EMBARAZO EN ADOLESCENTES EN LA CLINICA DE

MEDICINA FAMILIAR No. 9 DEL IMSS. RUIZ CORTINEZ

No. De encuesta
1.-No. de Afiliacion:
2.-Nombre:
3.-Edad:
4.- Domicilio:

5.- Estado Civil: 1) soltero 2) Casado 3) Divorciado o separado
4) Viudo 5) Unién libre

6.-Ultimo grado escolar cursado:

7.-Ocupacion: 8.-Semanas de gestacion:

9.- Conoce los métodos de planificacion familiar y como funcionan? 1.-SI _ 2-NO
10.- Utilizé algun método de planificacion familiar (anticonceptivo): 1.-SI _~ 2-NO
1)Métodos Hormonales _ 2)Dispositivos intrauterinos

3)De barrera y espermicida ____ 4)Observacion de la fertilidad
5)Método lactanciay amenorrea 6)Métodos tradicionales

11.-Sabes como se utilizan: Si: _~ No:

12.-Ha padecido o padece alguna Enfermedad de Transmisién sexual? 1.-SI_ 2.-NO

DHIV __ 2)Hepatitis __ 3)Herpes genital __ 4)Chancroide ___ 5)sifilis
6)Clamidiasis____ 7)Gonorrea ____ 8)Trichomoniasis ____ 9)linfogranuloma venéreo
13-Tratamiento médico actual 1.-SI _ 2-NO__

Cual:

14.-A que edad empez6 a tener relaciones sexuales:
15.-NUmero de embarazo: Uno: dos:

16.-Ha presentado alguna complicacion durante su embarazo:

Si.__ No:__ ¢Cudl?:

17: Peso: Talla: IMC:

18.-Su embarazo fue planeado: si: _ No:
19.- Consume alcohol, tabaco o alguna droga: SI: NO:
Cual:
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Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.

Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.
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Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.

Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.
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Grafico No.5.- distribucion de pacientes por estado civil.

Casada Union libre

Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.

Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.
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Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.

Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 9, RUIZ CORTINES,
GUASAVE, SINALOA

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Por medio de la presente carta DECLARO que he sido informado por el Dr.
JESUS DAVID MORALES AGRAMONT, residente de Medicina Familiar, sobre el
propdsito del protocolo de estudio PREVALENCIA DE EMBARAZO EN LA
ADOLESCENCIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 9, RUIZ
CORTINES, GUASAVE, SINALOA, donde se respetara el anonimato de mi
persona, asi como de mi familia y que toda informacion que genere seré para
beneficio en que los resultados derivados de la presente investigacion nos
servirdn para intentar mejorar la calidad en la atencion que otorgamos a nuestros

pacientes.

Entendiendo con lenguaje claro y conciso el propdsito del protocolo
ACEPTO con toda libertad y pleno juicio de mis facultades mentales el participar

en este proyecto.

Firma o huella digital del paciente Firma Testigo

Lugar y Fecha:
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INTRODUCCION

El embarazo adolescente es aquella condición de gestación que ocurre en la adolescencia, que comprende mujeres de hasta 19 años de edad, independiente de la edad ginecológica.(1) Es una condición que mundialmente se encuentra en aumento principalmente en edades más precoces, debido a que cada vez con más frecuencia, la proporción de adolescentes sexualmente activas es mayor, dado fundamentalmente por el inicio precoz de la actividad sexual. (2). 

El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud pública importante debido a que básicamente son las condiciones sociales y culturales las que han determinado un aumento considerable en su prevalencia, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores socioeconómicos más disminuidos, aunque se presenta en todos los estratos económicos de la sociedad. 

El embarazo en la adolescencia es una de las preocupaciones médicas más importantes derivadas de la conducta sexual de las jóvenes, como resultado de la precocidad en las relaciones sexuales, sin utilizar, o el uso  inadecuado de anticonceptivos, lo cual aumenta considerablemente los embarazos en adolescentes en las últimas décadas. (3,4) 

En los últimos tiempos se ha multiplicado el interés de las ciencias biomédicas y sociales, en el logro de un estilo de vida sano por parte de los adolescentes, especialmente en lo que se refiere a su salud reproductiva, ya que existe el supuesto erróneo del enfoque a querer “Planificar las Familias” de los adolescentes, los cuales no se identifican con este concepto.(5,6)

Las cifras sobre las consecuencias del sexo sin protección en la adolescencia son inquietantes: alta incidencia de infecciones de transmisión sexual y embarazos no planeados que, en muchas ocasiones, terminan en abortos inseguros que ponen en riesgo la salud de los adolescentes y afectan negativamente sus posibilidades de educación y bienestar en general.(7)

Estudios realizados en países desarrollados y en desarrollo han documentado consistentemente prevalencias elevadas de Infecciones de transmisión Sexual entre las adolescentes, (8) lo que se suma a la evidencia existente sobre el alto número de embarazos no planeados que ocurren en este grupo de la población.(7,9-13) 

































ANTECEDENTES

La adolescencia es una etapa de rápidos cambios y difíciles empresas, en la cual el hombre experimenta repercusiones físicas y psicosociales combinadas con procesos del desarrollo, tales como: independización de los padres, fomento de las capacidades intelectuales y  adquisición de responsabilidades sociales e individuales. El adolescente se enfrenta a complejas dificultades concernientes a su evolución como ser humano, a la vez que decide su sexualidad, aprende el modo de adaptarse a los cambiantes sentimientos sexuales, escoge cómo participar en los diversos tipos de actividades sexuales, descubre la manera de identificar el amor y asimila los conocimientos requeridos para impedir que se produzca un  embarazo no deseado. 

Es evidente que la incidencia de gestaciones en esta etapa de la vida se ha incrementado y que debido a ello la conducta sexual de los adolescentes constituye un tema de grandes especulaciones, pero de poco estudio.(14,15)

Tanto el embarazo no deseado como el aborto han ido aumentando proporcionalmente y las adolescentes quedan embarazadas antes de llegar a las edades apropiadas; por eso es necesario analizar los antecedentes y aspectos de la vida familiar y personal que intervienen en estos casos, incluidos los referentes al sexo y la concepción.(16)

Lamentablemente las costumbres y hábitos culturales de nuestra sociedad los varones tienen el falso criterio de que la responsabilidad de buscar un método anticonceptivo corresponde a su compañera, y que de producirse un embarazo no deseado el incidente no es de su incumbencia.(17,18)

La fecundidad adolescente es más alta en países en desarrollo y entre clases sociales menos favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fenómeno transitorio porque, de mejorarse las condiciones, ella podría descender. 

EE.UU es el país industrializado con mayor tasa de embarazadas adolescentes, con una tasa estable del 11,1% en la década de los ´80. Canadá, España, Francia, Reino Unido y Suecia, han presentado un acusado descenso de embarazos en adolescentes, coincidiendo con el aumento en el uso de los contraceptivos.

En España, en 1950, la tasa de recién nacidos de madres entre 15 y 19 años era del 7,45/1000 mujeres; en 1965 llegaba al 9,53; en 1975 alcanzaba el 21,72, para llegar al 27,14 en 1979. Descendió, en 1980, al 18/1.000 mujeres y al 11 en 1991. Los últimos datos hablan de un 35,49/1000 mujeres en 1994, descendiendo al 32,98 en 1995 y al 30,81 en 1996. 

Deben tenerse en cuenta, además de los nacimientos de madres adolescentes y el porcentaje de adolescentes sexualmente activas, los más de 6.000 abortos ocurridos en mujeres entre los 14 y 19 años por lo que, el supuesto descenso de la tasa de embarazadas adolescentes, no lo fue tanto. En España, a partir de los años ´80, se ha registrado un incremento en el uso de contraceptivos y preservativos comercializándose, en 1993, unos 40 millones de preservativos, equivalente a la media más alta de los países de la Comunidad Europea (3,5 preservativos por habitante). Actualmente es imposible conocer el número de adolescentes que abortan. Sólo 2/3 de los embarazos de adolescentes llegan al nacimiento de un hijo; de los nacidos, un 4% son dados en adopción y un 50% permanecen en hogar de madre soltera. Un 8% de las adolescentes embarazadas abortan y un 33% permanece soltera durante el embarazo.

Cuando la adolescente se embaraza inicia un complejo proceso de toma de decisiones y, hasta decidirse por uno, aparece siempre el aborto a veces como un supuesto más teórico que real.  Hoy, la tendencia es de un aumento de los abortos y disminución de matrimonios, aunque no siempre las decisiones de las adolescentes son conocidas (abortos o adopción). 

Salvo que el tener un hijo forme parte de un proyecto de vida de una pareja de adolescentes, el embarazo en ellos es considerado como una situación problemática por los sectores involucrados pero, si se considera al embarazo en la adolescente como un "problema", ello limita su análisis. En todo caso, esta "problematización" se aplicaría a algunas subculturas o a algunos estratos sociales, pero no a todos los embarazos en adolescentes. 

Además, el considerarlo un "problema", exige aplicar terapéuticas que aporten soluciones sin permitir implementar acciones preventivas adecuadas. Por ello es conveniente encuadrarlo dentro del marco de la "salud integral del adolescente". Esto permite abarcar todos los embarazos que ocurran a esta edad; adecuar las acciones preventivas dentro de la promoción de la salud; brindar asistencia integral a cada madre adolescente, a sus hijos y parejas y aportar elementos para el desarrollo de las potencialidades de los adolescentes. 

 Por todo ello, el embarazo en adolescentes necesita un abordaje integral biopsicosocial por un equipo interdisciplinario capacitado en la atención de adolescentes y en este aspecto específico de la maternidad – paternidad.(62)

El embarazo adolescente es aquella condición de gestación que ocurre en la edad de la adolescencia, que comprende mujeres de hasta 19 años de edad, independiente de la edad ginecológica (1).

El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud pública importante, debido a que básicamente son las condiciones socioculturales las que han determinado un aumento considerable en su prevalencia, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores socioeconómicos más disminuidos, aunque se presenta en todos los estratos económicos de la sociedad. 

Se estima que en los países en desarrollo aproximadamente el 20% a 60% de los embarazos son no deseados, y que los adolescentes generalmente tienen escasa información sobre el correcto uso de medidas anticonceptivas y sobre la fertilidad. Las pacientes adolescentes embarazadas sufren posteriormente problemas de tipo socioeconómicos, determinados por una menor educación, mayor dificultad para conseguir empleo, generalmente el abandono de su pareja y finalmente mayor pobreza en la población.(21) En este último punto es interesante destacar que el nivel de escolaridad es inferior al de la población general, con elevados índices de deserción escolar pre y postgestacional. En un estudio nacional se determinó que el 47% de las adolescentes estudiaban al momento de la concepción, cifra que disminuyó posteriormente al 8%. (22) 

La incidencia de embarazos adolescentes varía dependiendo de la región y del grado de desarrollo del país estudiado. En Estados Unidos, anualmente cerca de un millón de embarazos corresponden a madres adolescentes, constituyendo un 12,8% del total de embarazos.(23,24) En países menos desarrollados, la proporción de embarazos adolescentes es de aproximadamente 15,2% en Chile (25), y del 25% en el caso de El Salvador, Centroamérica (28), pudiendo llegar a cifras tan elevadas como del 45% del total de embarazos en algunos países africanos (26).

 La última estadística presentada por el Ministerio de Salud de Chile informa que durante el año 1999 hubo un total de 250.674 partos, de los cuales 40.439 fueron en pacientes menores de 20 años, lo que corresponde a un 16,1% del total. Es interesante destacar que la prevalencia varía incluso entre los diferentes servicios de salud de nuestro país.(22,27,28) 

Con respecto a la edad de las adolescentes embarazadas existen estudios que evidencian diferencias significativas en la evolución del embarazo entre las pacientes menores de 16 años y las de 16 años y más. Stain y cols., demostró que el riesgo obstétrico en las adolescentes mayores (entre 16 y 19 años) estaba asociado con factores sociales como pobreza más que con la simple edad materna. En contraste, en las pacientes menores de 16 años, los resultados obstétricos y perinatales son dependientes de la edad materna por sí misma. (29, 30, 31)

Por lo que se refiere a los embarazos no planeados, las estadísticas gubernamentales indican que cada año más de 400 mil adolescentes en México tienen un bebé,(32) y de acuerdo con algunos estudios, en la mayoría de los casos habrían preferido no tenerlo en ese momento.(33)

Muchos de los embarazos no deseados o no planeados de jóvenes solteras tienen consecuencias negativas tanto sociales(34,35) como físicas para madres e hijos.(38,39,40) Se sabe que, por lo menos, 14% de estos embarazos terminan en aborto, los cuales son inseguros debido a que en México se encuentran penalizados.(41,42,43) 

El embarazo en la adolescencia implica alto riesgo para la salud de la madre, del feto y del recién nacido, que puede incluso llevarlos hasta la muerte. Los riesgos derivan de 2 situaciones: Una de tipo biológica y la otra condicionada por factores psicosociales. En lo biológico, los peligros están determinados por la inmadurez de las estructuras pélvicas y del sistema reproductor en general.(44) 

Numerosas investigaciones en adolescentes embarazadas demuestran que una de las complicaciones obstétricas más frecuentes es el desarrollo de síndrome hipertensivo del embarazo, siendo las frecuencias reportadas de 22,4% a cerca de 29%. (45,46,47,48)

Bajo el mismo concepto anterior, podríamos inferir que la posibilidad de parto prematuro en las pacientes adolescentes estaría más bien relacionado con factores como el bajo nivel socioeconómico más que la adolescencia por sí misma; sin embargo, una serie de estudios realizados en poblaciones de similares características, demuestran que el riesgo de parto prematuro es mayor en las pacientes adolescentes embarazadas (21,22,28, 29, 45,46,47) 

[bookmark: 3][bookmark: 20][bookmark: 24]Otras investigaciones han determinado que el riesgo de parto prematuro en las pacientes adolescentes es mayor mientras menor es la edad de la paciente, siendo el grupo de verdadero riesgo las adolescentes que se encuentran entre los 10 y los 15 años, no existiendo diferencias en el grupo entre 16 y 19 años con respecto a las pacientes adultas. (29, 48) 

En este mismo sentido, la edad gestacional del parto prematuro está en relación a la edad materna, existiendo mayor riesgo de partos prematuros de menor edad gestacional a menor edad materna.(42) En este mismo contexto, algunos estudios destacan que existe una frecuencia mayor de rotura prematura de membranas en la paciente adolescente, encontrándose cifras que van desde aproximadamente el 7% al 17% .(49,50) 

[bookmark: 21][bookmark: 29]Con respecto al peso de los recién nacidos de madres adolescentes, en la mayoría de los estudios se encuentra una frecuencia mayor de recién nacidos de bajo peso de nacimiento, pareciendo ser el principal riesgo del recién nacido de madre adolescente, con cifras de aproximadamente el 18%. (51,52,53,54)

El bajo peso de nacimiento está dado tanto por la condición de prematuro, como por el nacimiento de recién nacidos pequeños para la edad gestacional. En este sentido es interesante destacar que numerosas publicaciones sobre embarazo adolescente revelan una frecuencia mayor de recién nacidos pequeños para la edad gestacional con respecto al grupo de las madres adultas.(55, 56) Si bien la mayoría de los estudios demuestran una frecuencia aumentada, este aumento no siempre es estadísticamente significativo.(57) 

En lo que respecta a las patologías del parto, se señala que mientras más joven es la adolescente, mayores son las alteraciones que pueden ocurrir en relación al parto.(1) Esto es debido principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis materna, lo que condicionaría una mayor incidencia de desproporción cefalopélvica, constituyendo esto, una causa importante de trabajos de parto prolongados y partos operatorios, tanto fórceps como cesáreas.(12, 41, 50, 58) 

Además de la desproporción cefalopélvica, las adolescentes embarazadas tienen mayor riesgo de culminar su parto con laceraciones del cuello uterino, vagina, vulva y periné. Esta complicación está dada principalmente por la condición de inmadurez de estas jóvenes, manifestándose en una estrechez de canal blanco (1, 50)

Como se ha mencionado anteriormente, la existencia de desproporción céfalo pélvica en la adolescente embarazada muchas veces determina el desarrollo de un trabajo de parto prolongado y expulsivos laboriosos, lo cual podría influir en la condición inmediata del recién nacido. Sin embargo, algunos estudios revelan altas cifras de recién nacidos con puntaje de Apgar mayor de 7 a los cinco minutos, lo cual implica una baja proporción de depresión respiratoria y asfixia al nacer en hijos de madres adolescentes. (21,28)

Una patología que frecuentemente es posible encontrar en las embarazadas es la diabetes gestacional. Investigaciones realizadas en adolescentes demuestran que la incidencia de esta patología es baja en este grupo de edad, siendo más frecuente en las embarazadas adultas.(60)

En la actualidad existe una tendencia a las regulaciones menstruales, de las cuales  el 60 % corresponden a abortos inducidos, por los conocimientos insuficientes o  erróneos y la falta de orientación sexual. De manera general, es evidente que el  grado de conocimientos sobre salud sexual y reproductiva que poseen las  adolescentes es deficiente, pues a pesar de poseer alguna información respecto al  embarazo en la adolescencia y sus consecuencias negativas para la vida de la  joven, este nivel no se corresponde con el comportamiento asumido y la actitud  adoptada para evitar el embarazo o planificar su familia.(61) 

Los jóvenes son particularmente vulnerables. Cada año se producen más de 100  millones de ITS curables, y una parte importante de los 4,1 millones de casos  nuevos de infección por VIH se da entre jóvenes de 15 a 24 años de edad. Los embarazos precoces, los abortos en condiciones de riesgo, las ITS, incluida la  infección por VIH, así como la coacción y violencia sexuales, son algunos de los problemas de salud sexual y reproductiva que afectan a los adolescentes con una  vida sexual activa.(61,62)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estadísticas gubernamentales indican que cada año más de 400 mil adolescentes en México tienen un bebé, y la mayoría de los casos habrían preferido no tenerlo en ese momento. Muchos de los embarazos no deseados o no planeados de jóvenes solteras tienen consecuencias negativas tanto sociales como físicas para madres e hijos. Se sabe que, por lo menos, 14% de estos embarazos terminan en aborto, los cuales son inseguros debido a que en México se encuentran penalizados. El embarazo en la adolescencia implica alto riesgo para la salud de la madre, del feto y del recién nacido, que puede incluso llevarlos hasta la muerte. Las complicaciones obstétricas más frecuentes es el desarrollo de síndrome hipertensivo del embarazo, parto prematuro, rotura prematura de membranas, recién nacidos de bajo peso de nacimiento, desproporción cefalopélvica, constituyendo esto, una causa importante de trabajos de parto prolongados y partos operatorios, tanto fórceps como cesáreas.(32,33,34-40, 41, 50, 58) 

Por tal motivo nos interesa obtener ¿Cuál es la prevalencia de embarazo en las Adolescentes derechohabientes atendidas en la Clínica de Medicina Familiar No. 9 del IMSS en el 2009?, para llevar su control prenatal con mayor énfasis y vigilancia.















JUSTIFICACION

La adolescencia es una etapa fundamental dentro del proceso de construcción de modelos sociales y culturales. Es la etapa más conflictiva en la relación entre padres e hijos. Cada adolescente debe tomar decisiones con respecto a la expresión sexual, que va desde la abstinencia total, hasta la máxima promiscuidad. Esta fase del desarrollo del joven depende en gran medida de las normas que rigen su sociedad.

La incidencia de embarazos adolescentes varía dependiendo de la región y del grado de desarrollo del país estudiado. En Estados Unidos, anualmente cerca de un millón de embarazos corresponden a madres adolescentes, constituyendo un 12,8% del total de embarazos.(23,24) En países menos desarrollados, la proporción de embarazos adolescentes es de aproximadamente 15,2% en Chile (25), y del 25% en el caso de El Salvador, Centroamérica (28), pudiendo llegar a cifras tan elevadas como del 45% del total de embarazos en algunos países africanos (26)., España reporta una tasa del 30,81 en 1996. En México la taza reportada al 2006 es del 14% de los embarazos.(41)

 Es por ello que nos motiva a investigar y obtener la prevalencia de embarazo en nuestra población adolescente, ya que no hay estudios previos sobre esta problemática a nivel local ni regional, así analizar la situación y con estudios posteriores aplicar estrategias y medidas necesarias para abordar a nuestros adolescentes con el fin de que tengan una orientación y vida sexual sana.









OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

-Determinar la prevalencia de embarazo en adolescentes atendidas en la Unidad de Medicina Familiar No. 9 de Ruiz Cortines, Guasave, Sinaloa.



OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Determinar la frecuencia de las que utilizaron algún método de planificación familiar.

-Identificar la edad de inicio de vida sexual activa mas frecuente.

-Identificar la  ocupación, escolaridad, estado civil con mayor frecuencia.

-Identificar si existe la presencia de Infecciones de Transmisión sexual acompañantes al embarazo.

-Evaluar el grado de conocimiento sobre sexualidad con que cuentan las adolescentes embarazadas.















HIPOTESIS

-Los resultados a obtener, son similares o aún mayores a los reportados en otros estudios realizados a nivel nacional.



































MATERIAL Y METODOS



Tipo de estudio: Estudio Descriptivo.



Diseño de investigación: Encuesta descriptiva: Observacional, prospectiva, transversal.



Población en estudio: Pacientes adolescentes embarazadas derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la unidad de medicina familiar.



 Área de estudio: Gineco-obstetricia y Medicina Familiar.



Ubicación tiempo-espacio: enero a junio de 2009, el estudio se realizo en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar numero 9, ubicado en Ruiz Cortines, Guasave, Sinaloa.



Muestra:

Tipo de muestra: Aleatoria simple, con selección de los pacientes al azar por conveniencia, según acudieron a la consulta al consultorio de medicina familiar a control prenatal hasta completar la muestra.

            Nivel de confianza (alfa) del 95% y error (OR) + 5%.

Tamaño de la muestra: fue de 81 pacientes, que corresponden al 7.2% de la población femenina adolescente, ya que son 1155.



Criterios de inclusión: 

-Se incluyeron a las pacientes adolescentes embarazadas.

-Que sean derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar numero 9.

-Que se encuentren en control prenatal en la institución.



Criterios de exclusión:

-Pacientes que no quisieron participar en la encuesta.



Criterios de eliminación:

-Se eliminaran encuestas incompletas.

Variables: 

		Variable

		Tipo de variable

		Indicador

		Definición conceptual y Escala de medición  

		Descripción operacional



		Edad

		De interés primario

		Respuesta en años

		Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento.

		Numérica



		Semanas de gestación

		De interés primario

		Respuesta con número de semanas

		Tiempo transcurrido desde la fecha de ultima regla hasta el momento de la consulta. (1-42)

		Numérica



		Ocupación

		De interés secundario

		Registrar la ocupación del individuo.

		Acción y resultado de ocupar u ocuparse.

		Nominal



		



Estado Civil



		



De interés secundario



		

Registrar si es soltero, casado, viudo, separado, unión libre

		El estado civil de una persona es su situación jurídica en la familia y la sociedad, determina su capacidad para ejercer ciertos derechos y contraer ciertas obligaciones, es indivisible, indisponible e imprescriptible, y su asignación corresponde a la ley.

		



Nominal



		Último grado escolar cursado

		De interés secundario

		Registrar el último grado escolar que cursa o curso

		Se refiere a el grado escolar que se encuentra cursando o el ultimo que curso la paciente.

		Nominal



		Conoce los métodos de planificación y como funcionan?

		De interés secundario

		Registrar si los conoce y sabe como funcionan  con 1=SI, 2=NO

		Los métodos anticonceptivos son sustancias inter-genésico, dispositivos o técnicas utilizadas para regular la capacidad reproductiva de una persona de manera temporal o permanente.

		

Dicotómica



		Utilizó algún método de planificación familiar?

		De interés primario

		Registrar si utilizo algún método de planificación familiar 1=SI, 2=NO

		1)Métodos Hormonales, 2)Dispositivos intrauterinos, 3)De barrera y espermicida, 

4)Observación de la fertilidad,

5)Método lactancia y amenorrea, 6)Métodos tradicionales.

		Dicotómica



		A que edad inicio vida sexual activa?

		De Interés primario

		Registrar la edad en años cumplidos (10-19)

		Edad a la que un individuo mantiene relaciones sexuales por primera vez.

		

Numérica



		Ha padecido o padece alguna Enfermedad de Transmisión sexual?



		

De interés secundario

		Registrar si padece o padeció alguna ITS: HIV, Hepatitis, herpes genital, Chancroide, sífilis, Clamidiasis, Gonorrea, Trichomoniasis, linfogranuloma venéreo

		Si la persona fue o es portador de una de las infecciones de transmisión sexual mencionadas

		

Nominal



		

Tx. Medico actual

		

Auxiliar

		Registrar nombre del medicamento

		Si la paciente toma algún tratamiento durante el embarazo (0=NO, 1=SI)

		

Dicotómica







Instrumento de recolección de datos:

-Se  aplicó una encuesta compuesta por un cuestionario con datos de identificación del paciente, donde se registró numero de afiliación, nombre,  edad, Domicilio, ocupación, estado civil, escolaridad, si conoce los métodos de planificación familiar y los conoce, si utilizo algún método de planificación familiar, si saben como se utiliza, si toma algún tratamiento medico, edad de inicio de relaciones sexuales, si ha presentado alguna complicación del embarazo, numero de embarazo, si el embarazo fue planeado, consumo de alcohol o tabaco o alguna droga, en una sola ocasión posterior a la explicación del proyecto y a la aceptación de firmar el consentimiento informado.

Método para la recolección de datos:

-Se aplico la encuesta de manera directa por el responsable del proyecto a las pacientes adolescentes embarazadas que acudieron a la consulta externa de medicina familiar.

 Procedimiento estadístico:

-Se revisaron los cuestionarios para calificar si estaban completas y se capturaron las variables en el programa estadístico SPSS 13 obteniendo medidas de tendencia central y dispersión, la prevalencia de embarazo en las adolescentes, así como la correlación de las variables al obtener una significancia estadística del 95% cuando la p<0.05% entre ellas mismas. Las cifras obtenidas se graficaron en el programa de Excel de Microsoft Office.

		ACTIVIDAD

		FECHA PROGRAMADA



		Elaboración de protocolo.

		Marzo-julio  2008



		Aprobación del protocolo.

		Febrero-Marzo 2009



		Recolección de las Variables

		Abril-Agosto 2009



		Procesamiento estadístico.

		Septiembre 2009



		Interpretación de los resultados.

		Octubre 2009



		Redacción del in extenso

		Enero a junio 2010



		Entrega del Proyecto

		Agosto de 2010







Cronograma de actividades:





















Descripción de recursos utilizados:

Humanos

-Responsable del proyecto.

-Asesor estadístico.

Materiales

-Papelería: hojas blancas, copias fotostáticas, carpetas, plumas, lápices, borradores, impresiones, engargolados.

-Equipo electrónico: Equipo de cómputo e impresora.

Físicos

-Consultorio medico equipado.



Financieros

		CONCEPTO

		CANTIDAD

		PRECIO UNITARIO

		PRECIO TOTAL



		Copias

		200

		0.50

		100.00



		Impresión Protocolo

		4 juegos

		90.00

		460.00



		Plumas, lápices, borradores

		2 de cada una

		3.00

		18.00



		Carpetas

		10

		2.00

		20.00



		1 Equipo de computo

		1

		personal

		No genera gastos



		1 impresora

		1

		Personal 

		No genera gastos



		Engargolado de protocolo

		4

		25.00

		100.00





					Total:                               $698.00

-Se financiaron con recursos propios del responsable del proyecto.













CONSIDERACIONES ÉTICAS

-Se respetara la individualidad y la integridad de los pacientes al no revelar ni hacer mal uso de los datos registrados en los expedientes Clínicos del archivo clínico. 

De acuerdo al reglamento  de la ley general de salud en materia de investigación para la salud (1984) con ultima reforma publicada  12/01/2006 y al Código de la declaración de Helsinki  (1964) la investigación científica biomédica en humanos es necesaria, pero solamente aceptable cuando llene los requisitos señalados por este código: apartado 2: Consentimiento informado del sujeto.

Se entregara formato de consentimiento informado al paciente para ser requisitado y anexarlo a la encuesta previa información del proyecto por el entrevistador.





















RESULTADOS

	Se encuestaron un total de 81 adolescentes embarazadas, que representa al 0.61% de la población total adscrita, al 3.55% de los adolescentes y al 7.1% de las mujeres adolescentes.  La edad promedio fue de 15.81 años  (DS=+ 1.34), la distribución por edad fue de 14 años  9% (n=7), 15 años 32% (n=26), 16 años  31% (N=25), 17 años  26% n(=21), 18 años 2% (n=2). Primer embarazo el 96.3% (n=78), segundo embarazo 3.7% (n=3). Por tiempo de gestación fue Primer trimestre 9% (n=7), segundo trimestre 39% (n=32), tercer trimestre 52% (n=42) al aplicar la encuesta. Por ocupación 49% son amas de casa, 51% son estudiantes.

	La distribución por escolaridad fue de  primaria trunca 2% (n=2), primaria completa 25% (n=16) secundaria trunca 20% (n=12) secundaria completa 42% (n=34), preparatoria trunca 15% (n=12), preparatoria completa 6% (n=5). La distribución por estado civil es unión libre 98% (n=79), casada 2% (n=2). La distribución por domicilio, el 26% (n=21) son de la sede de la clínica (Ruiz Cortines), 14% (n=11) del ejido Batamote, 9% (n=7) de Ejido el Gallo, 28% (n=23) de Ejido Gabriel Leyva Solano, 4% (n=3) Ejido el tajito, 5% (n=4) de Ejido Figueroa, 2% (n=2) de Ejido la Guamuchilera, 2% (n=2) ejido 38, 2% (n=2) ejido Morelos, 2% (n=2) ejido Miguel Alemán. 

En cuanto a la edad de inicio de relaciones sexuales el 20% corresponde a 14 años, el 31% (n=25) a 15 años, el 28% (n=23) a 16 años, el 20% (n=16) a 17 años y el 1% (n=1) para 18 años.

El 68% (n=55) refiere que tiene información sobre los métodos de planificación familiar y sabe como utilizarlos, 32% (n=26) refiere desconocer dicha información. El 66% (n=54) refiere utilizo algún método de planificación familiar, de estos el 36% (n=29) utilizo métodos hormonales ya sea oral o inyectable, el 30% (n=25) utilizo métodos de barrera.

El 6% (n=5) de las adolescentes entrevistadas refieren estar cursando o haber cursado con alguna enfermedad de transmisión sexual, de estas el 60% (n=3) fueron cervicovaginitis por Trichomona Vaginalis, 20% (n=1) por Herpes genital, 20% (n=1) Blenorragia. Solo el 80% (n=4) refiere se encuentra en tratamiento medico actual, agregado al que se le indica para su control prenatal. 

Se reportan como factores de riesgo presentes en estas pacientes para complicación del embarazo los siguientes: bajo peso de la paciente 6% (n=5), síndrome anémico 9% (n=7), padecimientos Hipertensivos 4% (n=3), antecedente de bajo peso en embarazos previos 1.23% (n=1), amenaza de aborto o parto pretermino 14% (n=11). El 72% (n=59) de estos embarazos fueron no planeados. El 4% (n=3) consume alguna sustancia nociva para el embarazo-producto.

























DISCUSION

La información sobre sexualidad que el adolescente posee es el bagaje con el que tendrá que sobrellevar este periodo de profunda transformación. Pero a menudo la información está desvirtuada, por lo que lleva al joven a estereotipar situaciones e infravalorar matices individuales. Se ha demostrado que en los  adolescentes hay interés por conocer más sobre las enfermedades de transmisión sexual, y temas como el aborto, planificación familiar, fisiología humana, salud reproductiva, mas sin embargo toda esa información queda dispersa en los pubertos al no darle una aplicación en el vivir diario, aunque en su mayoría si tienen un fuerte impacto sobre el desarrollo de la sexualidad en los adolescentes.

Los adolescentes (10-19 años) y jóvenes (20-24 años) de hoy en día constituyen la futura generación de padres, trabajadores y líderes, por lo que se les debe brindar  todo tipo de apoyo, en particular por parte de la familia, la comunidad y el  gobierno comprometido con su desarrollo. A medida que la modernización  económica, la urbanización y los medios de comunicación cambian las  expectativas, el comportamiento de los adolescentes y jóvenes se adapta a nuevas formas de vida, lo que pudiera resultar inconveniente, doloroso, inevitable e  ineludible. 

Se hace necesario, por tanto, que los adolescentes y jóvenes tomen  conciencia del peligro inminente que representa el comienzo en edades tempranas de las relaciones sexuales, y mucho más si estas son desprotegidas, pues pudieran  terminar en riesgosos abortos, en contraer una Infección de Transmisión Sexual incluyendo el VIH/SIDA y  embarazos no deseados, con la consiguiente afectación a la madre o al producto  de la concepción, por la inmadurez de los órganos reproductores femeninos. 

Comparando la epidemiologia nacional publicada en estudios previos, se observa que la comparación  es menor en esta población que la de estados del sur del país, donde las cuestiones culturales tienen un mayor arraigo e influencia para que los adolescentes inicien precozmente su vida sexual y se presenten embarazos no planeados y no deseados.





































CONCLUSIONES

Se encontró que la prevalencia de embarazo en adolescentes es de 7.1 casos por cada 1000 adolescentes. El inicio de relaciones sexuales a corta edad es alto mas sin embargo el acto no se lleva a cavo con la responsabilidad ni la planificación adecuada, ya que casi dos terceras partes de los embarazos son no planeados

El grado escolar es bajo, mas sin embargo la cultura de iniciar una familia a tan temprana edad sigue teniendo mayor fuerza que las campañas y programas educativos y de difusión que manejan las instituciones tanto académicas y de salud de nuestro país. Con ello se puede comprobar que la información que reciben los adolescentes no trasciende ni se ve reflejada en su vida futura inmediata.

	No se pudo evaluar el grado de conocimiento sobre sexualidad, mas sin embargo observando los resultados arrojados se puede constatar con facilidad que es deficiente o los jóvenes tienen una influencia inadecuada de la comunidad en general en su entorno, por lo que los conocimientos adquiridos son distorsionados, y los resultados obtenidos, lamentablemente también son los menos apropiados, ya que cursar con un embarazo a temprana edad, implica un mayor numero de complicaciones y riesgos para el binomio, que en algunos casos tienen desenlaces fatales.

Los compromisos morales y sociales que implica el embarazo en una etapa con tanta inestabilidad, lleva a estos jóvenes a círculos de problemáticas y disfunciones familiares los cuales en su vida futura limita llevar un entorno de  familiar estable.

Se llega a la conclusión con todo lo anterior que la prevalencia de embarazo en adolescentes sigue siendo elevada, por ser pacientes de alto riesgo ameritan una vigilancia médica mayor, y tratar las complicaciones tanto en la madre como en el producto amerita la utilización de recursos humanos y económicos elevados. Por lo que el abordaje a los jóvenes sobre sexualidad, valores y una formación adecuada desde el hogar debe ser intensivo y de una manera adecuada, para ello se requiere la capacitación de los padres y maestros por parte del personal sanitario y de salud.
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ANEXOS

HOJA DE ENCUESTA

PREVALENCIA DE EMBARAZO EN  ADOLESCENTES EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR No. 9 DEL IMSS. RUIZ CORTINEZ

No. De encuesta_________

1.-No. de Afiliación:_____________________________________

2.-Nombre:____________________________________________

3.-Edad: _____________

4.-  Domicilio: ________________________________________________________________

5.- Estado Civil: 1) soltero   2) Casado   3) Divorciado o separado   

  		   4) Viudo		  5) Unión libre

6.-Último grado escolar cursado:______________________________

 7.-Ocupación:______________________ 8.-Semanas de gestación: ____________________

9.- Conoce los métodos de planificación familiar y como funcionan?  1.-SI ____ 2.-NO ____

10.- Utilizó algún método de planificación familiar (anticonceptivo): 1.-SI ____  2.-NO ____

1)Métodos Hormonales                  ______         2)Dispositivos intrauterinos   ______

3)De barrera y espermicida            ______        4)Observación de la fertilidad ______

5)Método lactancia y amenorrea   ______        6)Métodos tradicionales          ______

11.-Sabes como se utilizan:  Si: ______    No: ______

12.-Ha padecido o padece alguna Enfermedad de Transmisión sexual?  1.-SI___  2.-NO ___

1)HIV ____   2)Hepatitis ____   3)Herpes genital _____   4)Chancroide _____   5)sífilis _____ 

6)Clamidiasis____ 7)Gonorrea ____ 8)Trichomoniasis ____ 9)linfogranuloma venéreo_____

13-Tratamiento médico actual   1.-SI ______    2.-NO ______

Cual:_______________________________________________________________________

14.-A que edad empezó a tener relaciones sexuales: ______

15.-Número de embarazo: Uno: _____   dos: ____

16.-Ha presentado alguna complicación durante su embarazo:

Si:___ No:___   ¿Cuál?: __________________________________

17: Peso:________   Talla:_________   IMC:_______

18.-Su embarazo fue planeado:   si: ______    No: ______

19.- Consume alcohol, tabaco o alguna droga: SI:____ NO: _____

Cual:___________________________



Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.







Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.







Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.
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Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.
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Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.







Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.
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CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN



	Por medio de la presente carta DECLARO que he sido informado por el Dr. JESUS DAVID MORALES AGRAMONT, residente de Medicina Familiar, sobre el propósito del protocolo de estudio PREVALENCIA DE EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 9, RUIZ CORTINES, GUASAVE, SINALOA, donde se respetara el anonimato de mi persona, así como de mi familia y que toda información  que genere será para  beneficio  en que los resultados derivados de la presente investigación nos servirán para intentar mejorar la calidad en la atención que otorgamos a nuestros pacientes.



	Entendiendo con lenguaje claro y conciso el propósito del protocolo ACEPTO con toda libertad y pleno juicio de mis facultades mentales el participar en este proyecto.





_____________________________             _________________________

Firma o huella digital del paciente                               Firma Testigo

Lugar  y  Fecha: ________________________________________________
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Grafico No. 1.- Distribucion de pacientes por edad.
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Grafico No.2.- Distribucion de pacientes por edad gestacional al
momento de la entrevista.
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Grafico No.3.- Distribucidn de pacientes por ocupacion.
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Grafico No.4.-Distribucion de pacientes por grado de escolaridad.
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Gréfico No.5.- distribucién de pacientes por estado civil.
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Grafico No.6.- Distribucion de pacientes segun domicilio.
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Grafico No. 7.- Distribucion de pacientes segun refieren
informacién sobre métodos de planificacién familiar.
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Grafico No.8.- Distribucion de pacientes segun edad
de inicio de vida sexual activa.
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INTRODUCCION

El embarazo adolescente es aquella condición de gestación que ocurre en la adolescencia, que comprende mujeres de hasta 19 años de edad, independiente de la edad ginecológica.(1) Es una condición que mundialmente se encuentra en aumento principalmente en edades más precoces, debido a que cada vez con más frecuencia, la proporción de adolescentes sexualmente activas es mayor, dado fundamentalmente por el inicio precoz de la actividad sexual. (2). 

El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud pública importante debido a que básicamente son las condiciones sociales y culturales las que han determinado un aumento considerable en su prevalencia, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores socioeconómicos más disminuidos, aunque se presenta en todos los estratos económicos de la sociedad. 

El embarazo en la adolescencia es una de las preocupaciones médicas más importantes derivadas de la conducta sexual de las jóvenes, como resultado de la precocidad en las relaciones sexuales, sin utilizar, o el uso  inadecuado de anticonceptivos, lo cual aumenta considerablemente los embarazos en adolescentes en las últimas décadas. (3,4) 

En los últimos tiempos se ha multiplicado el interés de las ciencias biomédicas y sociales, en el logro de un estilo de vida sano por parte de los adolescentes, especialmente en lo que se refiere a su salud reproductiva, ya que existe el supuesto erróneo del enfoque a querer “Planificar las Familias” de los adolescentes, los cuales no se identifican con este concepto.(5,6)

Las cifras sobre las consecuencias del sexo sin protección en la adolescencia son inquietantes: alta incidencia de infecciones de transmisión sexual y embarazos no planeados que, en muchas ocasiones, terminan en abortos inseguros que ponen en riesgo la salud de los adolescentes y afectan negativamente sus posibilidades de educación y bienestar en general.(7)

Estudios realizados en países desarrollados y en desarrollo han documentado consistentemente prevalencias elevadas de Infecciones de transmisión Sexual entre las adolescentes, (8) lo que se suma a la evidencia existente sobre el alto número de embarazos no planeados que ocurren en este grupo de la población.(7,9-13) 

































ANTECEDENTES

La adolescencia es una etapa de rápidos cambios y difíciles empresas, en la cual el hombre experimenta repercusiones físicas y psicosociales combinadas con procesos del desarrollo, tales como: independización de los padres, fomento de las capacidades intelectuales y  adquisición de responsabilidades sociales e individuales. El adolescente se enfrenta a complejas dificultades concernientes a su evolución como ser humano, a la vez que decide su sexualidad, aprende el modo de adaptarse a los cambiantes sentimientos sexuales, escoge cómo participar en los diversos tipos de actividades sexuales, descubre la manera de identificar el amor y asimila los conocimientos requeridos para impedir que se produzca un  embarazo no deseado. 

Es evidente que la incidencia de gestaciones en esta etapa de la vida se ha incrementado y que debido a ello la conducta sexual de los adolescentes constituye un tema de grandes especulaciones, pero de poco estudio.(14,15)

Tanto el embarazo no deseado como el aborto han ido aumentando proporcionalmente y las adolescentes quedan embarazadas antes de llegar a las edades apropiadas; por eso es necesario analizar los antecedentes y aspectos de la vida familiar y personal que intervienen en estos casos, incluidos los referentes al sexo y la concepción.(16)

Lamentablemente las costumbres y hábitos culturales de nuestra sociedad los varones tienen el falso criterio de que la responsabilidad de buscar un método anticonceptivo corresponde a su compañera, y que de producirse un embarazo no deseado el incidente no es de su incumbencia.(17,18)

La fecundidad adolescente es más alta en países en desarrollo y entre clases sociales menos favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fenómeno transitorio porque, de mejorarse las condiciones, ella podría descender. 

EE.UU es el país industrializado con mayor tasa de embarazadas adolescentes, con una tasa estable del 11,1% en la década de los ´80. Canadá, España, Francia, Reino Unido y Suecia, han presentado un acusado descenso de embarazos en adolescentes, coincidiendo con el aumento en el uso de los contraceptivos.

En España, en 1950, la tasa de recién nacidos de madres entre 15 y 19 años era del 7,45/1000 mujeres; en 1965 llegaba al 9,53; en 1975 alcanzaba el 21,72, para llegar al 27,14 en 1979. Descendió, en 1980, al 18/1.000 mujeres y al 11 en 1991. Los últimos datos hablan de un 35,49/1000 mujeres en 1994, descendiendo al 32,98 en 1995 y al 30,81 en 1996. 

Deben tenerse en cuenta, además de los nacimientos de madres adolescentes y el porcentaje de adolescentes sexualmente activas, los más de 6.000 abortos ocurridos en mujeres entre los 14 y 19 años por lo que, el supuesto descenso de la tasa de embarazadas adolescentes, no lo fue tanto. En España, a partir de los años ´80, se ha registrado un incremento en el uso de contraceptivos y preservativos comercializándose, en 1993, unos 40 millones de preservativos, equivalente a la media más alta de los países de la Comunidad Europea (3,5 preservativos por habitante). Actualmente es imposible conocer el número de adolescentes que abortan. Sólo 2/3 de los embarazos de adolescentes llegan al nacimiento de un hijo; de los nacidos, un 4% son dados en adopción y un 50% permanecen en hogar de madre soltera. Un 8% de las adolescentes embarazadas abortan y un 33% permanece soltera durante el embarazo.

Cuando la adolescente se embaraza inicia un complejo proceso de toma de decisiones y, hasta decidirse por uno, aparece siempre el aborto a veces como un supuesto más teórico que real.  Hoy, la tendencia es de un aumento de los abortos y disminución de matrimonios, aunque no siempre las decisiones de las adolescentes son conocidas (abortos o adopción). 

Salvo que el tener un hijo forme parte de un proyecto de vida de una pareja de adolescentes, el embarazo en ellos es considerado como una situación problemática por los sectores involucrados pero, si se considera al embarazo en la adolescente como un "problema", ello limita su análisis. En todo caso, esta "problematización" se aplicaría a algunas subculturas o a algunos estratos sociales, pero no a todos los embarazos en adolescentes. 

Además, el considerarlo un "problema", exige aplicar terapéuticas que aporten soluciones sin permitir implementar acciones preventivas adecuadas. Por ello es conveniente encuadrarlo dentro del marco de la "salud integral del adolescente". Esto permite abarcar todos los embarazos que ocurran a esta edad; adecuar las acciones preventivas dentro de la promoción de la salud; brindar asistencia integral a cada madre adolescente, a sus hijos y parejas y aportar elementos para el desarrollo de las potencialidades de los adolescentes. 

 Por todo ello, el embarazo en adolescentes necesita un abordaje integral biopsicosocial por un equipo interdisciplinario capacitado en la atención de adolescentes y en este aspecto específico de la maternidad – paternidad.(62)

El embarazo adolescente es aquella condición de gestación que ocurre en la edad de la adolescencia, que comprende mujeres de hasta 19 años de edad, independiente de la edad ginecológica (1).

El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud pública importante, debido a que básicamente son las condiciones socioculturales las que han determinado un aumento considerable en su prevalencia, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores socioeconómicos más disminuidos, aunque se presenta en todos los estratos económicos de la sociedad. 

Se estima que en los países en desarrollo aproximadamente el 20% a 60% de los embarazos son no deseados, y que los adolescentes generalmente tienen escasa información sobre el correcto uso de medidas anticonceptivas y sobre la fertilidad. Las pacientes adolescentes embarazadas sufren posteriormente problemas de tipo socioeconómicos, determinados por una menor educación, mayor dificultad para conseguir empleo, generalmente el abandono de su pareja y finalmente mayor pobreza en la población.(21) En este último punto es interesante destacar que el nivel de escolaridad es inferior al de la población general, con elevados índices de deserción escolar pre y postgestacional. En un estudio nacional se determinó que el 47% de las adolescentes estudiaban al momento de la concepción, cifra que disminuyó posteriormente al 8%. (22) 

La incidencia de embarazos adolescentes varía dependiendo de la región y del grado de desarrollo del país estudiado. En Estados Unidos, anualmente cerca de un millón de embarazos corresponden a madres adolescentes, constituyendo un 12,8% del total de embarazos.(23,24) En países menos desarrollados, la proporción de embarazos adolescentes es de aproximadamente 15,2% en Chile (25), y del 25% en el caso de El Salvador, Centroamérica (28), pudiendo llegar a cifras tan elevadas como del 45% del total de embarazos en algunos países africanos (26).

 La última estadística presentada por el Ministerio de Salud de Chile informa que durante el año 1999 hubo un total de 250.674 partos, de los cuales 40.439 fueron en pacientes menores de 20 años, lo que corresponde a un 16,1% del total. Es interesante destacar que la prevalencia varía incluso entre los diferentes servicios de salud de nuestro país.(22,27,28) 

Con respecto a la edad de las adolescentes embarazadas existen estudios que evidencian diferencias significativas en la evolución del embarazo entre las pacientes menores de 16 años y las de 16 años y más. Stain y cols., demostró que el riesgo obstétrico en las adolescentes mayores (entre 16 y 19 años) estaba asociado con factores sociales como pobreza más que con la simple edad materna. En contraste, en las pacientes menores de 16 años, los resultados obstétricos y perinatales son dependientes de la edad materna por sí misma. (29, 30, 31)

Por lo que se refiere a los embarazos no planeados, las estadísticas gubernamentales indican que cada año más de 400 mil adolescentes en México tienen un bebé,(32) y de acuerdo con algunos estudios, en la mayoría de los casos habrían preferido no tenerlo en ese momento.(33)

Muchos de los embarazos no deseados o no planeados de jóvenes solteras tienen consecuencias negativas tanto sociales(34,35) como físicas para madres e hijos.(38,39,40) Se sabe que, por lo menos, 14% de estos embarazos terminan en aborto, los cuales son inseguros debido a que en México se encuentran penalizados.(41,42,43) 

El embarazo en la adolescencia implica alto riesgo para la salud de la madre, del feto y del recién nacido, que puede incluso llevarlos hasta la muerte. Los riesgos derivan de 2 situaciones: Una de tipo biológica y la otra condicionada por factores psicosociales. En lo biológico, los peligros están determinados por la inmadurez de las estructuras pélvicas y del sistema reproductor en general.(44) 

Numerosas investigaciones en adolescentes embarazadas demuestran que una de las complicaciones obstétricas más frecuentes es el desarrollo de síndrome hipertensivo del embarazo, siendo las frecuencias reportadas de 22,4% a cerca de 29%. (45,46,47,48)

Bajo el mismo concepto anterior, podríamos inferir que la posibilidad de parto prematuro en las pacientes adolescentes estaría más bien relacionado con factores como el bajo nivel socioeconómico más que la adolescencia por sí misma; sin embargo, una serie de estudios realizados en poblaciones de similares características, demuestran que el riesgo de parto prematuro es mayor en las pacientes adolescentes embarazadas (21,22,28, 29, 45,46,47) 

[bookmark: 3][bookmark: 20][bookmark: 24]Otras investigaciones han determinado que el riesgo de parto prematuro en las pacientes adolescentes es mayor mientras menor es la edad de la paciente, siendo el grupo de verdadero riesgo las adolescentes que se encuentran entre los 10 y los 15 años, no existiendo diferencias en el grupo entre 16 y 19 años con respecto a las pacientes adultas. (29, 48) 

En este mismo sentido, la edad gestacional del parto prematuro está en relación a la edad materna, existiendo mayor riesgo de partos prematuros de menor edad gestacional a menor edad materna.(42) En este mismo contexto, algunos estudios destacan que existe una frecuencia mayor de rotura prematura de membranas en la paciente adolescente, encontrándose cifras que van desde aproximadamente el 7% al 17% .(49,50) 

[bookmark: 21][bookmark: 29]Con respecto al peso de los recién nacidos de madres adolescentes, en la mayoría de los estudios se encuentra una frecuencia mayor de recién nacidos de bajo peso de nacimiento, pareciendo ser el principal riesgo del recién nacido de madre adolescente, con cifras de aproximadamente el 18%. (51,52,53,54)

El bajo peso de nacimiento está dado tanto por la condición de prematuro, como por el nacimiento de recién nacidos pequeños para la edad gestacional. En este sentido es interesante destacar que numerosas publicaciones sobre embarazo adolescente revelan una frecuencia mayor de recién nacidos pequeños para la edad gestacional con respecto al grupo de las madres adultas.(55, 56) Si bien la mayoría de los estudios demuestran una frecuencia aumentada, este aumento no siempre es estadísticamente significativo.(57) 

En lo que respecta a las patologías del parto, se señala que mientras más joven es la adolescente, mayores son las alteraciones que pueden ocurrir en relación al parto.(1) Esto es debido principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis materna, lo que condicionaría una mayor incidencia de desproporción cefalopélvica, constituyendo esto, una causa importante de trabajos de parto prolongados y partos operatorios, tanto fórceps como cesáreas.(12, 41, 50, 58) 

Además de la desproporción cefalopélvica, las adolescentes embarazadas tienen mayor riesgo de culminar su parto con laceraciones del cuello uterino, vagina, vulva y periné. Esta complicación está dada principalmente por la condición de inmadurez de estas jóvenes, manifestándose en una estrechez de canal blanco (1, 50)

Como se ha mencionado anteriormente, la existencia de desproporción céfalo pélvica en la adolescente embarazada muchas veces determina el desarrollo de un trabajo de parto prolongado y expulsivos laboriosos, lo cual podría influir en la condición inmediata del recién nacido. Sin embargo, algunos estudios revelan altas cifras de recién nacidos con puntaje de Apgar mayor de 7 a los cinco minutos, lo cual implica una baja proporción de depresión respiratoria y asfixia al nacer en hijos de madres adolescentes. (21,28)

Una patología que frecuentemente es posible encontrar en las embarazadas es la diabetes gestacional. Investigaciones realizadas en adolescentes demuestran que la incidencia de esta patología es baja en este grupo de edad, siendo más frecuente en las embarazadas adultas.(60)

En la actualidad existe una tendencia a las regulaciones menstruales, de las cuales  el 60 % corresponden a abortos inducidos, por los conocimientos insuficientes o  erróneos y la falta de orientación sexual. De manera general, es evidente que el  grado de conocimientos sobre salud sexual y reproductiva que poseen las  adolescentes es deficiente, pues a pesar de poseer alguna información respecto al  embarazo en la adolescencia y sus consecuencias negativas para la vida de la  joven, este nivel no se corresponde con el comportamiento asumido y la actitud  adoptada para evitar el embarazo o planificar su familia.(61) 

Los jóvenes son particularmente vulnerables. Cada año se producen más de 100  millones de ITS curables, y una parte importante de los 4,1 millones de casos  nuevos de infección por VIH se da entre jóvenes de 15 a 24 años de edad. Los embarazos precoces, los abortos en condiciones de riesgo, las ITS, incluida la  infección por VIH, así como la coacción y violencia sexuales, son algunos de los problemas de salud sexual y reproductiva que afectan a los adolescentes con una  vida sexual activa.(61,62)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estadísticas gubernamentales indican que cada año más de 400 mil adolescentes en México tienen un bebé, y la mayoría de los casos habrían preferido no tenerlo en ese momento. Muchos de los embarazos no deseados o no planeados de jóvenes solteras tienen consecuencias negativas tanto sociales como físicas para madres e hijos. Se sabe que, por lo menos, 14% de estos embarazos terminan en aborto, los cuales son inseguros debido a que en México se encuentran penalizados. El embarazo en la adolescencia implica alto riesgo para la salud de la madre, del feto y del recién nacido, que puede incluso llevarlos hasta la muerte. Las complicaciones obstétricas más frecuentes es el desarrollo de síndrome hipertensivo del embarazo, parto prematuro, rotura prematura de membranas, recién nacidos de bajo peso de nacimiento, desproporción cefalopélvica, constituyendo esto, una causa importante de trabajos de parto prolongados y partos operatorios, tanto fórceps como cesáreas.(32,33,34-40, 41, 50, 58) 

Por tal motivo nos interesa obtener ¿Cuál es la prevalencia de embarazo en las Adolescentes derechohabientes atendidas en la Clínica de Medicina Familiar No. 9 del IMSS en el 2009?, para llevar su control prenatal con mayor énfasis y vigilancia.















JUSTIFICACION

La adolescencia es una etapa fundamental dentro del proceso de construcción de modelos sociales y culturales. Es la etapa más conflictiva en la relación entre padres e hijos. Cada adolescente debe tomar decisiones con respecto a la expresión sexual, que va desde la abstinencia total, hasta la máxima promiscuidad. Esta fase del desarrollo del joven depende en gran medida de las normas que rigen su sociedad.

La incidencia de embarazos adolescentes varía dependiendo de la región y del grado de desarrollo del país estudiado. En Estados Unidos, anualmente cerca de un millón de embarazos corresponden a madres adolescentes, constituyendo un 12,8% del total de embarazos.(23,24) En países menos desarrollados, la proporción de embarazos adolescentes es de aproximadamente 15,2% en Chile (25), y del 25% en el caso de El Salvador, Centroamérica (28), pudiendo llegar a cifras tan elevadas como del 45% del total de embarazos en algunos países africanos (26)., España reporta una tasa del 30,81 en 1996. En México la taza reportada al 2006 es del 14% de los embarazos.(41)

 Es por ello que nos motiva a investigar y obtener la prevalencia de embarazo en nuestra población adolescente, ya que no hay estudios previos sobre esta problemática a nivel local ni regional, así analizar la situación y con estudios posteriores aplicar estrategias y medidas necesarias para abordar a nuestros adolescentes con el fin de que tengan una orientación y vida sexual sana.









OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

-Determinar la prevalencia de embarazo en adolescentes atendidas en la Unidad de Medicina Familiar No. 9 de Ruiz Cortines, Guasave, Sinaloa.



OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Determinar la frecuencia de las que utilizaron algún método de planificación familiar.

-Identificar la edad de inicio de vida sexual activa mas frecuente.

-Identificar la  ocupación, escolaridad, estado civil con mayor frecuencia.

-Identificar si existe la presencia de Infecciones de Transmisión sexual acompañantes al embarazo.

-Evaluar el grado de conocimiento sobre sexualidad con que cuentan las adolescentes embarazadas.















HIPOTESIS

-Los resultados a obtener, son similares o aún mayores a los reportados en otros estudios realizados a nivel nacional.



































MATERIAL Y METODOS



Tipo de estudio: Estudio Descriptivo.



Diseño de investigación: Encuesta descriptiva: Observacional, prospectiva, transversal.



Población en estudio: Pacientes adolescentes embarazadas derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la unidad de medicina familiar.



 Área de estudio: Gineco-obstetricia y Medicina Familiar.



Ubicación tiempo-espacio: enero a junio de 2009, el estudio se realizo en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar numero 9, ubicado en Ruiz Cortines, Guasave, Sinaloa.



Muestra:

Tipo de muestra: Aleatoria simple, con selección de los pacientes al azar por conveniencia, según acudieron a la consulta al consultorio de medicina familiar a control prenatal hasta completar la muestra.

            Nivel de confianza (alfa) del 95% y error (OR) + 5%.

Tamaño de la muestra: fue de 81 pacientes, que corresponden al 7.2% de la población femenina adolescente, ya que son 1155.



Criterios de inclusión: 

-Se incluyeron a las pacientes adolescentes embarazadas.

-Que sean derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar numero 9.

-Que se encuentren en control prenatal en la institución.



Criterios de exclusión:

-Pacientes que no quisieron participar en la encuesta.



Criterios de eliminación:

-Se eliminaran encuestas incompletas.

Variables: 

		Variable

		Tipo de variable

		Indicador

		Definición conceptual y Escala de medición  

		Descripción operacional



		Edad

		De interés primario

		Respuesta en años

		Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento.

		Numérica



		Semanas de gestación

		De interés primario

		Respuesta con número de semanas

		Tiempo transcurrido desde la fecha de ultima regla hasta el momento de la consulta. (1-42)

		Numérica



		Ocupación

		De interés secundario

		Registrar la ocupación del individuo.

		Acción y resultado de ocupar u ocuparse.

		Nominal



		



Estado Civil



		



De interés secundario



		

Registrar si es soltero, casado, viudo, separado, unión libre

		El estado civil de una persona es su situación jurídica en la familia y la sociedad, determina su capacidad para ejercer ciertos derechos y contraer ciertas obligaciones, es indivisible, indisponible e imprescriptible, y su asignación corresponde a la ley.

		



Nominal



		Último grado escolar cursado

		De interés secundario

		Registrar el último grado escolar que cursa o curso

		Se refiere a el grado escolar que se encuentra cursando o el ultimo que curso la paciente.

		Nominal



		Conoce los métodos de planificación y como funcionan?

		De interés secundario

		Registrar si los conoce y sabe como funcionan  con 1=SI, 2=NO

		Los métodos anticonceptivos son sustancias inter-genésico, dispositivos o técnicas utilizadas para regular la capacidad reproductiva de una persona de manera temporal o permanente.

		

Dicotómica



		Utilizó algún método de planificación familiar?

		De interés primario

		Registrar si utilizo algún método de planificación familiar 1=SI, 2=NO

		1)Métodos Hormonales, 2)Dispositivos intrauterinos, 3)De barrera y espermicida, 

4)Observación de la fertilidad,

5)Método lactancia y amenorrea, 6)Métodos tradicionales.

		Dicotómica



		A que edad inicio vida sexual activa?

		De Interés primario

		Registrar la edad en años cumplidos (10-19)

		Edad a la que un individuo mantiene relaciones sexuales por primera vez.

		

Numérica



		Ha padecido o padece alguna Enfermedad de Transmisión sexual?



		

De interés secundario

		Registrar si padece o padeció alguna ITS: HIV, Hepatitis, herpes genital, Chancroide, sífilis, Clamidiasis, Gonorrea, Trichomoniasis, linfogranuloma venéreo

		Si la persona fue o es portador de una de las infecciones de transmisión sexual mencionadas

		

Nominal



		

Tx. Medico actual

		

Auxiliar

		Registrar nombre del medicamento

		Si la paciente toma algún tratamiento durante el embarazo (0=NO, 1=SI)

		

Dicotómica







Instrumento de recolección de datos:

-Se  aplicó una encuesta compuesta por un cuestionario con datos de identificación del paciente, donde se registró numero de afiliación, nombre,  edad, Domicilio, ocupación, estado civil, escolaridad, si conoce los métodos de planificación familiar y los conoce, si utilizo algún método de planificación familiar, si saben como se utiliza, si toma algún tratamiento medico, edad de inicio de relaciones sexuales, si ha presentado alguna complicación del embarazo, numero de embarazo, si el embarazo fue planeado, consumo de alcohol o tabaco o alguna droga, en una sola ocasión posterior a la explicación del proyecto y a la aceptación de firmar el consentimiento informado.

Método para la recolección de datos:

-Se aplico la encuesta de manera directa por el responsable del proyecto a las pacientes adolescentes embarazadas que acudieron a la consulta externa de medicina familiar.

 Procedimiento estadístico:

-Se revisaron los cuestionarios para calificar si estaban completas y se capturaron las variables en el programa estadístico SPSS 13 obteniendo medidas de tendencia central y dispersión, la prevalencia de embarazo en las adolescentes, así como la correlación de las variables al obtener una significancia estadística del 95% cuando la p<0.05% entre ellas mismas. Las cifras obtenidas se graficaron en el programa de Excel de Microsoft Office.

		ACTIVIDAD

		FECHA PROGRAMADA



		Elaboración de protocolo.

		Marzo-julio  2008



		Aprobación del protocolo.

		Febrero-Marzo 2009



		Recolección de las Variables

		Abril-Agosto 2009



		Procesamiento estadístico.

		Septiembre 2009



		Interpretación de los resultados.

		Octubre 2009



		Redacción del in extenso

		Enero a junio 2010



		Entrega del Proyecto

		Agosto de 2010







Cronograma de actividades:





















Descripción de recursos utilizados:

Humanos

-Responsable del proyecto.

-Asesor estadístico.

Materiales

-Papelería: hojas blancas, copias fotostáticas, carpetas, plumas, lápices, borradores, impresiones, engargolados.

-Equipo electrónico: Equipo de cómputo e impresora.

Físicos

-Consultorio medico equipado.



Financieros

		CONCEPTO

		CANTIDAD

		PRECIO UNITARIO

		PRECIO TOTAL



		Copias

		200

		0.50

		100.00



		Impresión Protocolo

		4 juegos

		90.00

		460.00



		Plumas, lápices, borradores

		2 de cada una

		3.00

		18.00



		Carpetas

		10

		2.00

		20.00



		1 Equipo de computo

		1

		personal

		No genera gastos



		1 impresora

		1

		Personal 

		No genera gastos



		Engargolado de protocolo

		4

		25.00

		100.00





					Total:                               $698.00

-Se financiaron con recursos propios del responsable del proyecto.













CONSIDERACIONES ÉTICAS

-Se respetara la individualidad y la integridad de los pacientes al no revelar ni hacer mal uso de los datos registrados en los expedientes Clínicos del archivo clínico. 

De acuerdo al reglamento  de la ley general de salud en materia de investigación para la salud (1984) con ultima reforma publicada  12/01/2006 y al Código de la declaración de Helsinki  (1964) la investigación científica biomédica en humanos es necesaria, pero solamente aceptable cuando llene los requisitos señalados por este código: apartado 2: Consentimiento informado del sujeto.

Se entregara formato de consentimiento informado al paciente para ser requisitado y anexarlo a la encuesta previa información del proyecto por el entrevistador.





















RESULTADOS

	Se encuestaron un total de 81 adolescentes embarazadas, que representa al 0.61% de la población total adscrita, al 3.55% de los adolescentes y al 7.1% de las mujeres adolescentes.  La edad promedio fue de 15.81 años  (DS=+ 1.34), la distribución por edad fue de 14 años  9% (n=7), 15 años 32% (n=26), 16 años  31% (N=25), 17 años  26% n(=21), 18 años 2% (n=2). Primer embarazo el 96.3% (n=78), segundo embarazo 3.7% (n=3). Por tiempo de gestación fue Primer trimestre 9% (n=7), segundo trimestre 39% (n=32), tercer trimestre 52% (n=42) al aplicar la encuesta. Por ocupación 49% son amas de casa, 51% son estudiantes.

	La distribución por escolaridad fue de  primaria trunca 2% (n=2), primaria completa 25% (n=16) secundaria trunca 20% (n=12) secundaria completa 42% (n=34), preparatoria trunca 15% (n=12), preparatoria completa 6% (n=5). La distribución por estado civil es unión libre 98% (n=79), casada 2% (n=2). La distribución por domicilio, el 26% (n=21) son de la sede de la clínica (Ruiz Cortines), 14% (n=11) del ejido Batamote, 9% (n=7) de Ejido el Gallo, 28% (n=23) de Ejido Gabriel Leyva Solano, 4% (n=3) Ejido el tajito, 5% (n=4) de Ejido Figueroa, 2% (n=2) de Ejido la Guamuchilera, 2% (n=2) ejido 38, 2% (n=2) ejido Morelos, 2% (n=2) ejido Miguel Alemán. 

En cuanto a la edad de inicio de relaciones sexuales el 20% corresponde a 14 años, el 31% (n=25) a 15 años, el 28% (n=23) a 16 años, el 20% (n=16) a 17 años y el 1% (n=1) para 18 años.

El 68% (n=55) refiere que tiene información sobre los métodos de planificación familiar y sabe como utilizarlos, 32% (n=26) refiere desconocer dicha información. El 66% (n=54) refiere utilizo algún método de planificación familiar, de estos el 36% (n=29) utilizo métodos hormonales ya sea oral o inyectable, el 30% (n=25) utilizo métodos de barrera.

El 6% (n=5) de las adolescentes entrevistadas refieren estar cursando o haber cursado con alguna enfermedad de transmisión sexual, de estas el 60% (n=3) fueron cervicovaginitis por Trichomona Vaginalis, 20% (n=1) por Herpes genital, 20% (n=1) Blenorragia. Solo el 80% (n=4) refiere se encuentra en tratamiento medico actual, agregado al que se le indica para su control prenatal. 

Se reportan como factores de riesgo presentes en estas pacientes para complicación del embarazo los siguientes: bajo peso de la paciente 6% (n=5), síndrome anémico 9% (n=7), padecimientos Hipertensivos 4% (n=3), antecedente de bajo peso en embarazos previos 1.23% (n=1), amenaza de aborto o parto pretermino 14% (n=11). El 72% (n=59) de estos embarazos fueron no planeados. El 4% (n=3) consume alguna sustancia nociva para el embarazo-producto.

























DISCUSION

La información sobre sexualidad que el adolescente posee es el bagaje con el que tendrá que sobrellevar este periodo de profunda transformación. Pero a menudo la información está desvirtuada, por lo que lleva al joven a estereotipar situaciones e infravalorar matices individuales. Se ha demostrado que en los  adolescentes hay interés por conocer más sobre las enfermedades de transmisión sexual, y temas como el aborto, planificación familiar, fisiología humana, salud reproductiva, mas sin embargo toda esa información queda dispersa en los pubertos al no darle una aplicación en el vivir diario, aunque en su mayoría si tienen un fuerte impacto sobre el desarrollo de la sexualidad en los adolescentes.

Los adolescentes (10-19 años) y jóvenes (20-24 años) de hoy en día constituyen la futura generación de padres, trabajadores y líderes, por lo que se les debe brindar  todo tipo de apoyo, en particular por parte de la familia, la comunidad y el  gobierno comprometido con su desarrollo. A medida que la modernización  económica, la urbanización y los medios de comunicación cambian las  expectativas, el comportamiento de los adolescentes y jóvenes se adapta a nuevas formas de vida, lo que pudiera resultar inconveniente, doloroso, inevitable e  ineludible. 

Se hace necesario, por tanto, que los adolescentes y jóvenes tomen  conciencia del peligro inminente que representa el comienzo en edades tempranas de las relaciones sexuales, y mucho más si estas son desprotegidas, pues pudieran  terminar en riesgosos abortos, en contraer una Infección de Transmisión Sexual incluyendo el VIH/SIDA y  embarazos no deseados, con la consiguiente afectación a la madre o al producto  de la concepción, por la inmadurez de los órganos reproductores femeninos. 

Comparando la epidemiologia nacional publicada en estudios previos, se observa que la comparación  es menor en esta población que la de estados del sur del país, donde las cuestiones culturales tienen un mayor arraigo e influencia para que los adolescentes inicien precozmente su vida sexual y se presenten embarazos no planeados y no deseados.





































CONCLUSIONES

Se encontró que la prevalencia de embarazo en adolescentes es de 7.1 casos por cada 1000 adolescentes. El inicio de relaciones sexuales a corta edad es alto mas sin embargo el acto no se lleva a cavo con la responsabilidad ni la planificación adecuada, ya que casi dos terceras partes de los embarazos son no planeados

El grado escolar es bajo, mas sin embargo la cultura de iniciar una familia a tan temprana edad sigue teniendo mayor fuerza que las campañas y programas educativos y de difusión que manejan las instituciones tanto académicas y de salud de nuestro país. Con ello se puede comprobar que la información que reciben los adolescentes no trasciende ni se ve reflejada en su vida futura inmediata.

	No se pudo evaluar el grado de conocimiento sobre sexualidad, mas sin embargo observando los resultados arrojados se puede constatar con facilidad que es deficiente o los jóvenes tienen una influencia inadecuada de la comunidad en general en su entorno, por lo que los conocimientos adquiridos son distorsionados, y los resultados obtenidos, lamentablemente también son los menos apropiados, ya que cursar con un embarazo a temprana edad, implica un mayor numero de complicaciones y riesgos para el binomio, que en algunos casos tienen desenlaces fatales.

Los compromisos morales y sociales que implica el embarazo en una etapa con tanta inestabilidad, lleva a estos jóvenes a círculos de problemáticas y disfunciones familiares los cuales en su vida futura limita llevar un entorno de  familiar estable.

Se llega a la conclusión con todo lo anterior que la prevalencia de embarazo en adolescentes sigue siendo elevada, por ser pacientes de alto riesgo ameritan una vigilancia médica mayor, y tratar las complicaciones tanto en la madre como en el producto amerita la utilización de recursos humanos y económicos elevados. Por lo que el abordaje a los jóvenes sobre sexualidad, valores y una formación adecuada desde el hogar debe ser intensivo y de una manera adecuada, para ello se requiere la capacitación de los padres y maestros por parte del personal sanitario y de salud.
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ANEXOS

HOJA DE ENCUESTA

PREVALENCIA DE EMBARAZO EN  ADOLESCENTES EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR No. 9 DEL IMSS. RUIZ CORTINEZ

No. De encuesta_________

1.-No. de Afiliación:_____________________________________

2.-Nombre:____________________________________________

3.-Edad: _____________

4.-  Domicilio: ________________________________________________________________

5.- Estado Civil: 1) soltero   2) Casado   3) Divorciado o separado   

  		   4) Viudo		  5) Unión libre

6.-Último grado escolar cursado:______________________________

 7.-Ocupación:______________________ 8.-Semanas de gestación: ____________________

9.- Conoce los métodos de planificación familiar y como funcionan?  1.-SI ____ 2.-NO ____

10.- Utilizó algún método de planificación familiar (anticonceptivo): 1.-SI ____  2.-NO ____

1)Métodos Hormonales                  ______         2)Dispositivos intrauterinos   ______

3)De barrera y espermicida            ______        4)Observación de la fertilidad ______

5)Método lactancia y amenorrea   ______        6)Métodos tradicionales          ______

11.-Sabes como se utilizan:  Si: ______    No: ______

12.-Ha padecido o padece alguna Enfermedad de Transmisión sexual?  1.-SI___  2.-NO ___

1)HIV ____   2)Hepatitis ____   3)Herpes genital _____   4)Chancroide _____   5)sífilis _____ 

6)Clamidiasis____ 7)Gonorrea ____ 8)Trichomoniasis ____ 9)linfogranuloma venéreo_____

13-Tratamiento médico actual   1.-SI ______    2.-NO ______

Cual:_______________________________________________________________________

14.-A que edad empezó a tener relaciones sexuales: ______

15.-Número de embarazo: Uno: _____   dos: ____

16.-Ha presentado alguna complicación durante su embarazo:

Si:___ No:___   ¿Cuál?: __________________________________

17: Peso:________   Talla:_________   IMC:_______

18.-Su embarazo fue planeado:   si: ______    No: ______

19.- Consume alcohol, tabaco o alguna droga: SI:____ NO: _____

Cual:___________________________



Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.







Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.







Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.





Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.







Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.





Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.





Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.







Fuente: Encuestas aplicadas por el investigador.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 9, RUIZ CORTINES, GUASAVE, SINALOA



CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN



	Por medio de la presente carta DECLARO que he sido informado por el Dr. JESUS DAVID MORALES AGRAMONT, residente de Medicina Familiar, sobre el propósito del protocolo de estudio PREVALENCIA DE EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 9, RUIZ CORTINES, GUASAVE, SINALOA, donde se respetara el anonimato de mi persona, así como de mi familia y que toda información  que genere será para  beneficio  en que los resultados derivados de la presente investigación nos servirán para intentar mejorar la calidad en la atención que otorgamos a nuestros pacientes.



	Entendiendo con lenguaje claro y conciso el propósito del protocolo ACEPTO con toda libertad y pleno juicio de mis facultades mentales el participar en este proyecto.





_____________________________             _________________________

Firma o huella digital del paciente                               Firma Testigo

Lugar  y  Fecha: ________________________________________________
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Grafico No. 1.- Distribucion de pacientes por edad.
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Grafico No.2.- Distribucion de pacientes por edad gestacional al
momento de la entrevista.
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Grafico No.3.- Distribucidn de pacientes por ocupacion.
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Grafico No.4.-Distribucion de pacientes por grado de escolaridad.
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Gréfico No.5.- distribucién de pacientes por estado civil.
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Grafico No.6.- Distribucion de pacientes segun domicilio.
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Grafico No. 7.- Distribucion de pacientes segun refieren
informacién sobre métodos de planificacién familiar.
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Grafico No.8.- Distribucion de pacientes segun edad
de inicio de vida sexual activa.
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