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GLOSARIO

Métodos anticonceptivos: Métodos naturales o farmacoldgicos que se utilizan para regular la
capacidad reproductiva de un individuo o una pareja con el fin de evitar embarazos no deseados.
Dependiendo de la posibilidad de recobrar la fertilidad se clasifican en temporales y permanentes.

Tasa de fecundidad: Numero de nacimientos que ocurren durante un determinado afio o periodo
de referencia por cada mil mujeres en edad reproductiva clasificada en grupos de edad.

Parto: Proceso mediante el cual el producto de la concepcidén y sus anexos son expulsados del
organismo materno a través de las vias genitales.

Preeclampsia: Sindrome idiopatico heterogéneo multisistémico exclusivo del embarazo o
puerperio, caracterizado por alteraciones relacionadas con espasmo arteriolar y aumento de la
reactividad. Se caracteriza por hipertension arterial y proteinuria.

Eclampsia: Presencia de crisis convulsivas y/o estado de coma en la mujer embarazada que no
puede atribuirse a otras causas.

Hemorragia de la segunda mitad del embarazo: Placenta previa sangrante, (Insercion anormal
de la placenta sobre el segmento inferior del Utero), desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (Separacion parcial o total de la placenta normalmente insertada en la cavidad
uterina siempre que ocurra después de las 20 semanas de gestaciéon y antes del tercer periodo del
trabajo de parto).

Cesarea: Procedimiento quirdrgico que tiene por objeto extraer al feto, vivo o muerto, a través de
la laparotomia e incisién de la pared uterina, después de que el embarazo ha llegado a la viabilidad
fetal.

Parto unico con férceps y/o ventosa extractora: Se refiere a un parto vaginal asistido, es decir,
se trata de un procedimiento operatorio para ayudar al parto vaginal.

Infeccion de vias urinarias: Existencia de gérmenes patdégenos en orina por infeccion de la vejiga
o el rihdn, se clasifican de acuerdo al sitio de proliferacion de las bacterias en bacteriuria
asintomatica, cistitis y pielonefritis.

Ruptura prematura de membranas: Solucion de continuidad o pérdida de la integridad de las
membranas corioamniéticas antes del inicio del trabajo de parto.

Diabetes gestacional: Padecimiento caracterizado por la intolerancia a los carbohidratos con
diversos grados de severidad, que se reconoce por primera vez durante el embarazo, y que puede
0 no resolverse después de éste.

Hemorragia pos parto: Cualquier pérdida sanguinea que tiene potencial de causar inestabilidad
hemodinamica, la hemorragia postparto comprende la pérdida de al menos 500ml de sangre post
parto, y 1000ml trans y post cesarea, ya que las pérdidas permisibles varian de acuerdo a las
condiciones previas de la paciente.

Endometritis puerperal: Infeccion polimicrobiana causada por microorganismos que forman parte
de la flora vaginal normal.

Bajo peso al nacimiento: Peso al nacimiento menor a 2500g.
Producto pretérmino: Producto con edad gestacional menor a 37 semanas.

Producto inmaduro: Producto menor a 28 semanas de gestacion.



Pequeno para edad gestacional: Recién nacido con peso por debajo de la percentila 10 para
edad gestacional y sexo.

Muerte perinatal: Muerte de un feto mayor a 20 semanas de gestacion.

Muerte neonatal temprana: Muerte del recién nacido que ocurre durante los primeros 7 dias de
vida.

Apgar bajo a los 5 minutos de vida: Apgar menora 7.

Muerte materna: Muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duraciéon y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su
atencién, pero no por causas accidentales o incidentales

Defunciéon obstétrica directa: La que resulta de complicaciones obstétricas del embarazo
(embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Defuncién obstétrica indirecta: La que resulta de una enfermedad existente desde antes del
embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas
directas pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo.
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RESUMEN

Introduccién:

En México, actualmente habitan 17.5 millones de jovenes entre 12 y 19 afos de edad, de los
cuales el 49.7% son mujeres; las adolescentes de 15 a 19 afios representan el 19.1% de las
mujeres en edad reproductiva. Segun el INEGI en el 2011 se registraron en el pais 472 987
nacimientos de madres menores de 19 anos, lo cual implica que practicamente uno de cada 5
nacimientos ocurre en este grupo de edad.

Antecedentes:

Se sabe que el embarazo y la crianza de un hijo durante la adolescencia entrafa un riesgo médico
mayor para la madre y para el hijo, ademas de que implica desventajas sociales y académicas
para ambos. El presente trabajo surje de la inquietud que genera el creciente porcentaje de
embarazos que se presentan en adolescentes y por ende las complicaciones asociadas a la edad
materna temprana.

Los embarazos en adolescentes han sido asociados con mayor morbilidad materna y perinatal, por
lo tanto, con el objetivo de conocer y describir las complicaciones maternas y perinatales
observadas con mayor frecuencia en las pacientes adolescentes atendidas en el Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez” se llevo a cabo este trabajo.

Material y métodos:

Se realizé un estudio abierto, descriptivo, observacional, transversal y retrolectivo. La informacién
se obtuvo de los expedientes de las pacientes atendidas en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en el periodo 2008-2012, se recabd un total de 1702 expedientes.

Resultados:

Entre las caracteristicas demograficas destaca que el grupo de edad mayoritario fue de 18 afios
29.31% (n=499). El estado civil mas frecuente fue union libre 53.2% (n=905). El mayor porcentaje
de las pacientes contaba con secundaria completa como escolaridad maxima al momento del
embarazo: 33.9% (n=577). El nivel socioeconémico predominante fue el Nivel 3: 50.4% (n=857). La
mayor parte de las pacientes cursaba con su primer embarazo 82.6% (n=1406). La gran mayoria
de las pacientes tuvo control prenatal 96.5% (n=1642) y no empleé ningin método de planificacién
familiar previo al embarazo: 88.4% (n=1505). En cuanto a las complicaciones obstétricas, en 1030
de las pacientes se presentd alguna, constituyendo el 60.51% del total. La mas frecuente fue la
Cesarea: 35.6% (n=607), cuya indicacion principal fue la Preeclampsia severa. Sdélo se present6
un caso de muerte materna, cuya causa fue sepsis. En 480 pacientes se presenté alguna
complicacion perinatal, correspondiendo con el 28.20% del total. El Bajo peso al nacimiento fue la
complicacion perinatal mas frecuente: 12.2% (n=207).

Conclusiones:

Nuestro trabajo refleja la tendencia actual del incremento constante en el nimero de embarazos
entre la poblacion adolescente. La edad mas frecuente a la cual ocurre el embarazo son los 18
afos, la escolaridad maxima de la poblacion es secundaria completa. Sélo el 11.6% usaron algun
método de planificacidon familiar. El control prenatal tiene un efecto positivo sobre los resultados
obstétricos y perinatales. El Unico caso de muerte materna reportado no tuvo relacion con las
principales causas de muerte materna en el pais. La cesarea fue la complicacién materna mas
frecuente, y el bajo peso al nacimiento fue la complicacion perinatal principal. Las mujeres con
algun Transtorno hipertensivo del embarazo presentan casi 5 veces mas riesgo de tener un
producto pretérmino comparado con las que no lo presentan. No hay diferencia estadisticamente
significativa entre la edad de las madres con nifios de bajo peso. Existe asociacién entre la
escolaridad y la paridad, hay una tendencia lineal estadisticamente significativa: A mayor
escolaridad la proporcion de mujeres con un hijo aumenta.
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1. INTRODUCCION
En México, actualmente habitan 17.5 millones de jovenes entre 12 y 19 afios de edad, de los
cuales el 49.7% son mujeres; las adolescentes de 15 a 19 afios representan el 19.1% de las
mujeres en edad reproductiva. Segun el INEGI en el 2011 se registraron en el pais 472 987
nacimientos de madres menores de 19 anos, lo cual implica que practicamente uno de cada 5
nacimientos ocurre en este grupo de edad.
Entre las complicaciones obstétricas que se presentan con mayor frecuencia en adolescentes
embarazadas, segun la literatura, destacan los Transtornos Hipertensivos asociados al embarazo,
resolucién del embarazo por cesarea, endometritis, ruptura prematura de membranas, infeccion de
vias urinarias, parto asistido y hemorragia posparto. Por otra parte se sabe que en México poco
mas del 13% de las defunciones maternas ocurren en mujeres adolescentes, en relacion al riesgo
conocido 1.2 veces mayor de morir que el de las embarazadas mayores de 20 anos.
En el recién nacido se reconocen complicaciones perinatales como: muerte perinatal, productos
pequefios para edad gestacional, muerte neonatal temprana, productos pretérmino, productos con
bajo peso al nacimiento, productos inmaduros y Apgar bajo a los cinco mimutos de vida.
En respuesta a la tendencia actual del incremento constante en el numero de embarazos entre
adolescentes surgid el interés de realizar el presente trabajo de investigacion, teniendo como
objetivo primordial describir las complicaciones obstétricas y perinatales mas frecuentes
observadas en pacientes embarazadas menores de 20 afos atendidas en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” en un periodo de 5 afios.
Se recabd informacioén de un total de 1 702 expedientes de pacientes adolescentes atendidas en el
periodo comprendido de 2008 a 2012. Se estudiaron variables demograficas como: edad, estado
civil, escolaridad, nivel socioeconémico, paridad, control prenatal, y uso de método de planificacién
familiar. Entre las variables usadas para definir las complicaciones obstétricas se encuentran:
Anemia, infecciones vaginales, diabetes gestacional, amenaza de parto pretermino, ruptura
prematura de membranas, sangrado de la 22 mitad del embarazo, cesarea, parto asistido,
hemorragia post parto, endometritis, muerte, infeccién de vias urinarias, y transtornos hipertensivos

del embarazo. Las variables que se usaron para definir complicaciones perinatales fueron: Bajo
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peso al nacimiento, producto pretérmino, producto inmaduro, producto pequefio para edad
gestacional, apgar bajo a los 5 minutos de vida, malformaciones congénitas, muerte perinatal y
muerte neonatal temprana.

Los resultados reflejan que la complicacién obstétrica mas frecuente fue la realizacion de cesarea
en el 38.2%, cuya indicacidn principal fue preeclampsia severa. Se presentd sélo un caso de
muerte materna, cuya causa fue sepsis. El bajo peso al nacimiento fue la complicacién perinatal

mas frecuente reportada en el 12.7%.
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2. ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud OMS define a la adolescencia como la segunda década de la
vida, es decir, la etapa que abarca edades entre los 10 y los 19 afos. Otros autores la definen
como un periodo de transicidon entre la infancia y la edad adulta, etapa caracterizada por la
sucesion de importantes cambios fisioldgicos, psicoldgicos y sociales en el ser humano'.

La informacion disponible en México sobre comportamiento, actitudes y practicas sexuales de los
adolescentes proviene de censos, encuestas sociodemograficas y epidemioldgicas principalmente.

De acuerdo con el Censo de Poblacion del 2010 en México habitan 36.2 millones de jovenes entre
12 y 29 afos, 17.8 millones son hombres (49.2%) y 18.4 millones son mujeres (50.8%). De
acuerdo a los grupos de edad los hombres de 12 a 19 afios comprenden 8.8 millones y las mujeres
del mismo grupo de edad 8.7 millones. Las mujeres adolescentes de 15 a 19 afos representan
19.1% de las mujeres en edad reproductiva.

La vida sexual en el adolescente inicia entre los 16 y 17 afios en los hombres" y a los 18 afios en
las mujeresS. En la actualidad uno de cada tres jovenes menores de 19 afios ha tenido esta
experiencia.4

La mayoria de las adolescentes tienen conocimiento sobre métodos anticonceptivos, no obstante,
menos de la mitad (44.7%) de las mujeres de entre 15 y 19 afios que viven en pareja, utilizan
métodos anticonceptivos; porcentaje que se reduce a 4.5% entre las adolescentes solteras. En
general la poblacién adolescente es la que menos emplea alguin método anticonceptivo en la
primera relaciéon sexual, se estima que solamente el 38.2% lo hace.?

A lo largo del tiempo se han reportado cambios importantes en la tasa de fecundidad, definida
como el numero de nacimientos que ocurren durante un determinado afo o periodo de referencia
por cada mil mujeres en edad reproductiva clasificada en grupos de edad.

A nivel mundial el 15% de los partos acontece en adolescentes, con un rango entre el 7 y 25%.

En México en el afno 2000 ocurrieron mas de 500 mil embarazos en menores de 19 anos, y de
éstog,, alrededor de 366 000 llegaron a término, lo que representd 17% del total de nacimientos del
pais”.

Para el quinquenio 2004-2008, la tasa de fecundidad adolescente fue de 15.5% y en el 2008
representaron el 17.4%. En la mayoria de los casos se trataba de su primer hijo (76.6%); en
18.4% de los casos era el nacimiento de su segundo hijo y en 3.5% se trataba de su tercer hijo.

Para el 2010, el embarazo antes de los 17 afios comprendi6 el 6.6% y el 19.2% entre los 18 y 19
afios de edad. *

La fecundidad de adolescentes muestra una relacion directa con el nivel de escolaridad. En el 2009
la tasa de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios de edad que no tenian instruccion escolar
fue de 35.7%, mientras que entre las mujeres de la misma edad pero con instruccién media
superior y superior, la tasa fue 6 veces menor (5.7 nacimientos por cada cien mujeres).

El embarazo y la crianza de un hijo durante la adolescencia, entrafian un riesgo médico mayor para
la madre y el hijo, ademas de que implica desventajas sociales y académicas para ambos.

Los embarazos en adolescentes han sido asociados con mayor morbilidad, estas ultima entendida
como el numero proporcional de personas que enferman en poblacién y tiempo determinados.

Las complicaciones obstétricas mas frecuentes en la poblacion de embarazadas adolescentes son:
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Preeclampsia en el 4.7% : Es un sindrome idiopatico heterogéneo multisistémico exclusivo del
embarazo o puerperio, caracterizado por alteraciones relacionadas con espasmo arteriolar y
aumento de la reactividad. Se caracteriza por hipertension arterial y proteinuria. Las causas
directas asociadas a la morbilidad y mortalidad de este padecimiento comprenden: Coagulacion
intravascular diseminada, desprendimiento placentario, insuficiencia renal aguda, edema pulmonar
y hematoma hepatico subcapsular.

Eclampsia en el 0.5%: Presencia de crisis convulsivas y/o estado de coma en la mujer
embarazada que no puede atribuirse a otras causas.

Hemorragia de la segunda mitad del embarazo en 0.5%: Placenta previa sangrante (Insercion
anormal de la placenta sobre el segmento inferior del utero), desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (Separacién parcial o total de la placenta normalmente insertada en la
cavidad uterina siempre que ocurra después de las 20 semanas de gestacién y antes del tercer
periodo del trabajo de parto).

Cesarea en 14.1%: Procedimiento quirurgico que tiene por objeto extraer al feto, vivo o muerto, a
través de la laparotomia e incision de la pared uterina, después de que el embarazo ha llegado a la
viabilidad fetal.

Parto unico con férceps y/o ventosa extractora en 3.5%: Se refiere a un parto vaginal asistido,
es decir, se trata de un procedimiento operatorio para ayudar al parto vaginal. La eleccion de uno u
otro depende de la preferencia del clinico y de su experiencia.

Infeccién de vias urinarias en 4.3%: Existencia de gérmenes patégenos en orina por infeccién de
la vejiga o el rinodn, se clasifican de acuerdo al sitio de proliferacion de las bacterias en bacteriuria
asintomatica, cistitis y pielonefritis.

Ruptura prematura de membranas en 6.6%: Solucién de continuidad o pérdida de la integridad
de las membranas corioamnioticas antes del inicio del trabajo de parto.

Diabetes gestacional en 1.1%: Padecimiento caracterizado por la intolerancia a los carbohidratos
con diversos grados de severidad, que se reconoce por primera vez durante el embarazo, y que
puede o no resolverse después de éste.

Hemorragia pos parto en 5.4%: Cualquier pérdida sanguinea que tiene potencial de causar
inestabilidad hemodinamica, la hemorragia postparto comprende la pérdida de al menos 500ml de
sangre post parto, y 1000ml trans y post cesarea, ya que las pérdidas permisibles varian de
acuerdo a las condiciones previas de la paciente.

Endometritis puerperal en 9%: Infeccidon polimicrobiana causada por microorganismos que
forman parte de la flora vaginal normal.

En el feto se reconocen complicaciones perinatales como:

Bajo peso al nacimiento: peso <2500g (10.2%).

Productos pretérmino: edad gestacional <37 semanas (10.8%).

Productos inmaduros: menores a 28 semanas de gestacion (2.2%).

Pequenos para edad gestacional: peso por debajo de la percentila 10 para edad gestacional y
sexo (15.4%).

Muerte perinatal: muerte de un feto mayor a 20 semanas de gestacion (15.7%).

Muerte neonatal temprana: muerte del recién nacido que ocurre durante los primeros 7 dias de
vida (11.1%)

Apgar bajo a los 5 minutos de vida: menor a 7 (1.1%)
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Por otra parte, la frecuencia de defectos al nacimiento de tipo multifactorial, aberraciones
cromosomicas y malformaciones congénitas, ocurren en madres adolescentes en una proporcion
significativamente mayor en comparacion con las embarazadas adultas. 6

La Organizaciéon Mundial de la Salud reporta que hay 14 millones de niflos que nacen anualmente
de madres adolescentes y que en éstos la tasa de mortalidad infantil es hasta 80% mas alta que en
los hijos de madres de mayor edad.

En el 2009 el Hospital General de México reporté 46.96% defunciones en neonatos, el porcentaje
mas alto se observé en hijos de madres adolescentes en comparaciéon con hijos de mujeres
adultas (74.5% vs 41.9%), lo cual concuerda con la literatura, sea por la inmadurez materna o por
factores agravantes como son la mayor incidencia de complicaciones que incrementan el riesgo de
muerte neonatal. ®

La muerte materna es evitable y es mundialmente aceptada como indicador de la calidad de la
atencion a la salud, pues el conocimiento y la tecnologia médica disponibles hacen factible que el
99% de ellas sean prevenidas.

En la décima revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
de Salud Conexos de 1992 (CIE-10), la OMS define la muerte materna como: la muerte de una
mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada
con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por causas accidentales o
incidentales.

Las defunciones obstétricas directas son las que resultan de complicaciones obstétricas del
embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento
incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas. Se clasifican como defunciones obstétricas directas, por ejemplo, las muertes por
hemorragia, preeclampsia/eclampsia o complicaciones de la anestesia o la cesarea.

Las defunciones obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad existente desde
antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas
obstétricas directas pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo. Asi, por ejemplo,
las muertes por agravamiento de una dolencia cardiaca o renal son defunciones obstétricas
indirectas.

Para el 2006 se estimaban alrededor de 366 mil embarazos no deseados al afio en el pais, la
mayoria de los cuales se producen entre adolescentes. De este total, 180 terminan en muerte
materna, que constituye la cuarta causa de muerte, siendo los accidentes de trafico de vehiculos
de motor la primera causa de defuncion de este grupo de edad.

En México, poco mas del 13% de las defunciones maternas ocurren en mujeres menores de 20
afos. El riesgo de morir de las adolescentes que se embarazan es 1.2 veces mayor que el de las
embarazadas mayores de 20 afos.

Entre 1990 y 2005 la razén de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos se redujo de 89 a 63.
Sin embargo, para alcanzar la meta de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y llevar este
indicador a 22 por 100,000 nacidos vivos en 2015, la mortalidad materna tendra que reducirse
anualmente en un 6.9%.

Las entidades con problemas de mortalidad materna mas serios son Chiapas, Chihuahua,

Guerrero, Nayarit y Oaxaca, que presentan cifras de razén de mortalidad materna superiores a 80
por 100,000 nacidos vivos.
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Las principales causas de muerte materna en México son los trastornos hipertensivos del
embarazo y las hemorragias durante el embarazo, el parto y el puerperio. Entre los afios 2000 y
2004 se registraron en el pais un total de 2.3 millones de muertes, y segun reporte de la Secretaria
de Salud, el 38.5% fueron debidas a causas evitables. Es importante sefialar, sin embargo, que el
predominio de ciertas causas depende del contexto.

En las zonas urbanas casi la mitad de las muertes maternas se debe a complicaciones del
embarazo, dentro de las que destaca la preeclampsia. En las zonas urbanas se deben a
padecimientos sistémicos subyacentes, como la diabetes, que se ven agravados por la maternidad
(causas obstétricas indirectas).

Como parte de las Estrategias disefiadas para fortalecer las politicas de salud materna y perinatal
y cumplir con los Objetivos del Desarrollo del Milenio se plantea:

* Fortalecer las acciones que han demostrado una alta efectividad en la reduccién de la
mortalidad materna, como el manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto, el uso
del sulfato de magnesio para prevenir crisis convulsivas en los casos de preeclampsia
severa o eclampsia.

» Establecer alianzas con instituciones o programas para mejorar el equipamiento,
infraestructura y conectividad de las unidades publicas que ofrecen servicios de atencion
materno-infantil.

* Incrementar a 92% la cobertura de atencién del parto por personal calificado.

*  Promover la salud sexual y reproductiva responsable, que ademas de disminuir las
infecciones de transmision sexual constituya el eje de planificaciéon familiar en los grupos
de mayor riesgo y en particular la estrategia de anticoncepcién post evento obstétrico. La
meta es incrementar a 75% la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en las
mujeres unidas en edad fértil.

Sin embargo, también es cierto que los métodos anticonceptivos no son infalibles y que se pueden
presentar fallas de éstos. La Organizacién Mundial de la Salud calcula que cada ano alrededor del
mundo ocurren 26.5 millones de embarazos por fallas anticonceptivas.

Se pretende ademas implantar un modelo interinstitucional para la poblacion adolescente, la meta
es reducir la tasa especifica de fecundidad en adolescentes a 58 nacimientos por 1 000 mujeres de
15 a 19 afios.’

Recientemente se ha puesto énfasis en cambiar el paradigma en la prestacion de los servicios,
procurando pasar de un enfoque de riesgo a un enfoque de atencién oportuna de las emergencias
obstétricas.® El impacto que estas complicaciones siguen teniendo en el pais es enorme ya que
30,000 mujeres quedan con secuelas obstétricas que las convierten en discapacitadas, falleciendo
anualmente 1,100 mujeres lo que provoca una secuela social de 3,000 huérfanos cada afno.

El embarazo en las adolescentes es, desde el punto de vista médico, una situacion de riesgo, pues
muchos de estos embarazos tienen problemas médicos-sociales por su entorno y la inmadurez
biopsicosocial de la madre; la conjuncién de estos factores incide de manera adversa tanto en la
salud de la madre como en la del hijo en gestacion.

Petra y colaboradores, en 1997° en un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y
transversal observaron que en comparacion con madres mayores de 20 anos, las menores de 17
presentaron un porcentaje mayor de recién nacidos con bajo peso (5.0% vs 3.04%) y partos
pretérmino (menores de 32 semanas 1.51% vs 0.71%; pretérmino entre 33 y 36 semanas 7.15% vs
4.57%).
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En el grupo de recién nacidos de madres de 18 a 19 afios se observé el mayor porcentaje de
muerte fetal tardia (1.30% vs 0.88%), recién nacidos pequefios para edad gestacional (4.05% vs
3.02%), y Apgar bajo a los 5 minutos (1.22% vs 0.93%).

Ustay colaboradores'®, en 2008 publicaron en su estudio descriptivo, retrospectivo, observacional
y transversal, que la tendencia a complicaciones como preeclampsia es mayor entre adolescentes
(2.9% vs 0.6%, P=0.01), sin embargo este comportamiento no ocurre en general con el resto de los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo. Por otro lado, la proporcion de cesareas fue mas
alta que en el grupo control (14% vs 9.2% P=0.03). El parto pretérmino (4.7% vs 4.1% P=0.76) y
anemia (30.6% + 3.3% vs 33.8% + 4.3% P < 0.001) fueron més frecuentes entre adolescentes.

Briggs y colaboradores'", realizaron un estudio de revision retrospectivo en Canada, pais en el cual
el numero de nacimientos relacionados con adolescentes menores de 18 afios corresponde al 2%
de todos los recién nacidos vivos.

El objetivo de ese estudio consistidé en describir los resultados obstétricos y la presencia de anemia
en adolescentes primigestas, y comparar estas caracteristicas con sus contrapartes adultas. Para
evaluar la presencia de anemia, su comportamiento e influencia en el resultado perinatal los
niveles de hemoglobina se obtuvieron al inicio del control prenatal, entre las 26 y 35 semanas, una
semana cerca del nacimiento y finalmente a los 3 dias post parto.

Entre los resultados obstétricos obtenidos en el grupo de madres adolescentes destaca mayor
frecuencia de parto pretérmino (12.6% vs 7.5% P=0.038), bajo peso al nacimiento (10.1% vs 4.3%
P=0.008) asi como de parto vaginal (75.9% vs 64.8% P=0.006).

Entre las complicaciones maternas se observo en el grupo de adolescentes mayor frecuencia de
infeccion de vias urinarias (30.3% vs 21.6% P = 0.029) asi como menor nivel de hemoglobina
durante todo el embarazo (P < 0.001).

En el grupo de mujeres adultas destaca la mayor frecuencia de trastornos hipertensivos asociados
al embarazo (15.8% vs 6.4% P=0.001).

En contraste, autores como Amini y Lao™ ™ reportan que el peso promedio asi como la edad
gestacional al nacimiento no difieren entre neonatos de madres adolescentes y los de madres
adultas. Smith™ afirma que las madres adolescentes no tienen mayor probabilidad de presentar
recién nacidos pequefios para edad gestacional, ni con bajo peso al nacimiento.

Jolly y colaboradores™ en el 2000 publicaron un estudio retrospectivo, cuyo objetivo fue probar la
hipétesis que sugiere que la edad materna esta asociada con mayor riesgo obstétrico. La
incidencia de preeclampsia fue mayor en menores de 18 afos, sin embargo luego de controlar
variables confusoras la diferencia no resulté estadisticamente significativa. Algunas complicaciones
durante la gestaciéon con mayor incidencia significativa fueron: Infecciones de vias aéreas (0.21%
vs 0.14% OR 2.70), infeccién de vias urinarias (0.99% vs 0.66% OR 1.29) y fiebre de origen
desconocido (1.87% vs 1.10% OR 1.92).

Concluyeron que el riesgo obstétrico en mujeres menores de 18 afios es generalmente bajo,
excepto para el rubro de parto pretérmino (2.12% vs 1.03% OR 1.41), el cual es el determinante
mas importante para morbilidad perinatal.

En el estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal de Conde-AgudeIo16 y
coautores, se observd una clara tendencia a incrementarse los porcentajes de preeclampsia
(1.08% vs 1.00%), eclampsia (1.61 vs 1.00), anemia (1.41 vs 1.00), partos instrumentados (1.44 vs
1.00), episiotomia (2.36 vs 1.00), hemorragia postparto (1.59 vs 1.00) y endometritis (3.81 vs 1.00)
a medida que la edad materna disminuia.
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Se presentaron 397 muertes maternas, las adolescentes mas jévenes (<15 afios) tuvieron el
porcentaje mas alto de mortalidad (4.09%).

En cuanto al resultado obstétrico, los porcentajes de bajo peso al nacimiento (12.8% vs 8.1%), muy
bajo peso al nacimiento (1.7% vs 1.3%), parto pretérmino (14.6% vs 8.9%), productos pequefios
para edad gestacional (17%vs 11.6%) y muerte neonatal temprana (15.2% vs 8.6%)
consistentemente se incrementaron a medida que disminuia la edad materna, y fueron siempre
mayores entre recién nacidos de madres de 15 afios 0 mas jovenes.

Gleenon y colaboradores publicaron en el 2002", un estudio de cohorte cuyo objetivo fue
demostrar que existe mayor riesgo de muerte post natal entre infantes a término, sanos, nacidos
de madres adolescentes.

Registraron 2516 muertes infantiles, con una tasa de mortalidad superior en madres adolescentes
(3.2 vs 0.8 por cada 1000), el riesgo de muerte postnatal calculado resulté también mayor en este
grupo (4.1 OR vs 1.0 OR).

De Vienne y colaboradores, publicaron en el 2009, un estudio de cohorte retrospectivo, cuyo
objetivo fue investigar el rol de la edad materna en el incremento del riesgo de resultado obstétrico,
fetal y perinatal adverso.

Entre los resultados describen mayor riesgo de muerte fetal entre el grupo de adolescentes (1.37
vs 1.27 IC 95%).

Debiec y colaboradores en 2010" publicaron el trabajo retrospectivo realizado con la hipétesis de
que el control prenatal inadecuado incrementa el riesgo de nacimientos pretérmino entre
adolescentes.

Reportaron que el parto pretérmino fue mayor en adolescentes sin control prenatal en comparacion
con aquellas que cubrieron entre 75y 100% de su control (24.1% vs 3.9%).

Adolescentes con control prenatal superior al 100% tuvieron mayor riesgo calculado de parto
pretérmino en comparacion con las que cubrieron del 75 al 100% (3.3 vs 2.6 OR 2.9; IC 95%).

En 2005, Raatikainen vy colaboradores®, publicaron un estudio desarrollado en Finlandia, pais
caracterizado por cobertura de control prenatal cercano a 99.7%. El objetivo del estudio consistid
en evaluar el efecto de la edad materna en el resultado obstétrico, brindando a las pacientes un
servicio de control prenatal gratuito y de alta calidad.

La hipotesis sugeria la posibilidad de que los resultados obstétricos negativos asociados al
embarazo en adolescentes no se observaran en aquellas con control prenatal de alta calidad.

De los resultados obtenidos destacan que las complicaciones tanto maternas como perinatales
fueron mas frecuentes entre el grupo de adultas: diabetes materna (2.6% vs 0% P=0.007) y bajo
peso al nacimiento (37.7% vs 17.1%). De igual forma el nacimiento por cesarea fue mas frecuente
entre adultas (0.97 vs 0.39 OR 0.62 con un IC 95%).

Estudios recientes se han enfocado en consecuencias a largo plazo en la salud de las
adolescentes, particularmente en relacién a osteoporosis. Ward y colaboradores en 2009?'
observaron que las adolescentes presentaron densidad mineral ésea reducida en la cortical de la
diafisis radial, asi como disminucion del contenido mineral del hueso durante el periodo post parto
en comparaciéon con los controles.

Sin embargo, poco es lo que se sabe en relacion a la historia de un embarazo durante la

adolescencia y su asociacion con osteoporosis durante la menopausia, con este objetivo Geum
Joon Cho y coautores? realizaron un estudio publicado en 2012. Es el primer estudio que
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demostrd esta relacion. Se observd que las mujeres postmenopausicas con antecedente de
embarazo durante la adolescencia resultaron de talla mas baja. Se identificé densidad mineral
6sea significativamente menor en sitios como cadera, cuello de fémur asi como en columna lumbar
en comparacién con aquellas sin antecedente de embarazo durante la adolescencia, se demostro
también mayor prevalencia de osteoporosis, sin embargo pese a que la incidencia de fracturas
difirié entre los dos grupos 5.4% vs 2.2% la diferencia no resulté estadisticamente significativa
(P=0.078).

Se concluyé entonces que las mujeres postmenopausicas con antecedente de embarazo durante
la adolescencia tuvieron un riesgo 1.84 veces mayor de presentar osteoporosis en relacion al
grupo control. Pese a los resultados demostrados, habra que tomar con cautela las conclusiones
del estudio, pues como en el mismo se menciona una de sus mayores debilidades es el periodo de
tiempo en el cual vivieron su embarazo las mujeres entonces adolescentes, periodo marcado por la
segunda guerra mundial y la guerra de Corea, en donde es de suponerse que las condiciones
ambientales, incluyendo estado nutricional subodptimo de estas mujeres difieren de manera
importante a la situacion actual.

3. JUSTIFICACION

Los adolescentes y jovenes poseen caracteristicas sociales y demograficas que los convierten en
elementos fundamentales de la informacion sobre la estructura y la dinamica de la poblacién. En
México, al igual que en el resto del mundo, el embarazo de la adolescente consituye un importante
problema de salud, tanto por la morbimortalidad como por los problemas sociales que genera.

El embarazo en mujeres adolescentes es prematuro en funcién de su desarrollo bioldgico,
fisiolégico, psicologico y social. El riesgo de tener algun problema o complicacion durante el
embarazo, parto o puerperio es mayor para las mujeres adolescentes, sin dejar de lado las
condiciones de nutricion y salud previas al embarazo y el tipo de atencion prenatal que reciben.

De acuerdo con lo reportado en la literatura, su incidencia varia; siendo en paises en vias de
desarrollo de mas del 80% de los casos. Mas del 20% de las mujeres latinas, se embarazan antes
de los 20 afos, terminando mas de la tercera parte en cesarea.

Se sabe que de todos los nacimientos que acontecen anualmente en el mundo, 16 millones
ocurren en mujeres de 15 a 19 afios, es decir el 11%. Noventa y cinco por ciento de estos tienen
lugar en paises en vias de desarrollo. La proporcion es la siguiente: China 2%, Latinoamérica y el
Caribe 18%, cerca del 50% en Africa.

Desde el punto de vista socioecondmico, el embarazo en adolescentes acentia la pobreza de su
generacion y las siguientes, debido al efecto multiplicador que presenta, constituyéndose en un
importante indicador de desigualdad social.

4. HIPOTESIS

No requiere por ser estudio descriptivo.

5. OBJETIVO

Describir las complicaciones maternas y perinatales observadas con mayor frecuencia en las
adolescentes embarazadas atendidas en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en un
periodo de 5 afos.

6. MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo el presente estudio por medio de la captura de datos de expedientes del archivo
clinico del “Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez” de las mujeres adolescentes embarazadas
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atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el periodo 2008-2012. Se traté de un
estudio abierto, descriptivo, observacional, transversal y retrolectivo.

6.1 Criterios de Seleccion de la Muestra:

6.1.1Criterios de Inclusién: Expedientes de pacientes embarazadas menores de 20 anos.
6.1.2Criterios de Exclusion: Expedientes de pacientes que tuvieron control prenatal mas
no fueron atendidas en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez al final del

embarazo.

6.1.3Criterios de Eliminacion: Expedientes de pacientes con datos incompletos.

6.2 Variables

Datos demograficos

Tipo de variable Valores que adquiere

Edad

Cuantitativa discreta

Edad en afnos

Estado civil

Nominal politdmica

Soltera.
Casada.
Union libre.
Viuda.
Divorciada.

Escolaridad

Intervalo politémica

Primaria concluida.
Secundaria trunca.
Secundaria concluida.
Bachillerato trunco.
Bachillerato concluido.

Nivel socioeconémico

Ordinal

1,2,3,4,5,6.

Paridad

Cuantitativa discreta

Numero de gestas (1, 2...)

Control prenatal

Nominal dicotdmica

Si

No

Uso de método de . L Si
e . Nominal dicotdmica

planificacion familiar No

Complicaciones obstétricas

Variabe Tlp.o de Valor que adquiere
variable
Anemia.
Infecciones vaginales.
Diabetes Gestacional.
Amenaza de parto pretérmino.
Ruptura prematura de membranas. Nominal
Sangrado de la 22 mitad del embarazo. dicotomica Sl NO
Cesarea.
Parto asistido.
Hemorragia posparto.
Endometritis.
Muerte.
Bacteriuria asintomatica.
Infecciones vias urinarias. Nominal Cistitis.
politémica Pielonefritis
Transtornos hipertensivos del embarazo. Hipertension gestacional.
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Preeclampsia.

Preeclampsia severa.
Sindrome de HELLP.

Eclampsia.

Complicaciones perinatales

Variabe T'p.o de
variable

Bajo peso al nacimiento.
Producto pretérmino.
Producto inmaduro.
Pequefo para edad gestacional. Nominal
Apgar bajo a los 5 minutos de vida. dicotémica
Malformaciones congénitas
Muerte perinatal.
Muerte neonatal temprana.

Valor que adquiere

Sl

NO

6.3 Tamaio de la Muestra
Se incluyeron en el estudio un total de 1702 pacientes.

6.4 Procedimiento

De la libreta de registro de pacientes atendidas en el area de Urgencias Ginecologia - Obstetricia y

de la Unidad Tocoquirargica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se obtuvo el nUmero

de expediente de las pacientes adolescentes que fueron ingresadas en el servicio para atencién

obstétrica en el periodo 2008-2012. Dichos expedientes se obtuvieron del Archivo clinico del

hospital, y la informacion obtenida se concentrd en la hoja de captura de datos disefiada para este

fin.

6.5 Analisis Estadistico.

Se utiliz6 estadistica descriptiva: Frecuencias absolutas y porcentajes para variables nominales.

Para establecer la asociacion entre variables se realizd analisis bivariado con alguna de las

siguientes: prueba de Chi Cuadrada; prueba no paramétrica de Mann-Whitney.
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7. RESULTADOS

Se revis6 un total de 1702 expedientes de mujeres menores de 20 afos que fueron atendidas en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo 2008 - 2012.

Tabla 1. Distribuciéon de adolescentes atendidas en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo 2008-2012.

n %
2008 534 31.3%
2009 283 16.6%
_ 2010 179 10.5%
ANO
2011 298 17.5%
2012 408 24.0%
Total 1702 100.0%

Como se muestra en la Tabla 1, el aifo en que se presentd el mayor porcentaje de adolescentes
embarazadas fue el 2008 correspondiendo al 31.3% del total, mostrando en los dos afios
siguientes tendencia a la baja, siendo el ano 2010 el que registr6 el menor porcentaje de
adolescentes embarazadas, con solo el 10.5%.

Entre las variables demograficas que se analizaron en las pacientes adolescentes embarazadas,
esta la edad, estado civil, escolaridad, nivel socioeconémico, paridad, control prenatal y uso de
métodos de planificacion familiar:

En relacién a la edad, la mas frecuente entre las pacientes resulté ser 18 afios, correspondiendo al
29.31% (n=499) en contraste con las pacientes de 12 afios que sélo representaron el 0.23% (n=4).

Tabla 2. Edad cumplida en afios al momento del embarazo.

Edad cumplida en afos

12 13 14 15 16 17 18 19 TOTAL
n 4 10 35 118 263 344 499 429 1702
% 0.23 0.58 2.05 6.93 15.45 20.21 29.31 25.20 100%
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Figura 1. Distribucion segun edad de las pacientes.
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El estado civil mas frecuente fue el de union libre con un 53.2% del total (n=905) seguido de las
madres solteras con el 28.3% (n=483). Se presentd el caso de dos pacientes reportadas como
viudas correspondiendo al menor porcentaje 0.1%

Tabla 3. Estado civil por afio.

ANO
2008 2009 2010 2011 2012 Total
n % n % n % n % n % n %
Soltera 157 293% 87 307% 59 33.0% 78 262% 102 250% 483 28.3%
Unién libre 310 58.2% 162 57.2% 105 58.7% 131 44.0% 197 483% 905 53.2%
Casada 64 12.0% 32 113% 15 84% 76 255% 109 26.7% 296 17.4%
Separada 1 0.2% 2 0.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 0.2%
Viuda 2 0.4% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.1%
Sin datos 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 13 4.4% 0 0.0% 13 0.8%
Total 534 100.0% 283 100.0% 179 100.0% 298 100.0% 408 100.0% 1702 100.0%
Tabla 4. Estado civil en el periodo.
%
Soltera 483 28.3%
Unién libre 905 53.2%
Estado Casada 296 17.4%
Civil Separada 3 0.2%
Viuda 2 0.1%
Sin datos 13 0.8%
Total 1702 100.0%

24



Figura 2. Distribucién de las pacientes segun Estado Civil.
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En relacién a la escolaridad, el mayor porcentaje de las pacientes contaba con Secundaria
completa como escolaridad maxima al momento del embarazo: lo que corresponde a un 33.9%
(n=577), seguida en porcentaje de aquellas con bachillerato (completo e incompleto) en un 18.9%
(n=322) y finalmente sdlo el 0.99% result6é analfabeta (n=17).

Tabla 5.
Escolaridad maxima al momento del embarazo
Analfabeta | Primaria Primaria 'Secundaria Secundaria .Bachillerato Bachillerato TOTAL
ncompleta | Completa incompleta Completa incompleto completo
n 17 86 170 530 577 265 57 1702
% 0.99% 5.05% 9.98% 31.13% 33.90% 15.56% 3.34% 100%

Figura 3. Distribucién de la pacientes segtin escolaridad.
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El Nivel socioecondmico predominante entre las pacientes fue el Nivel 3: con un 50.4% (n=857),
seguido del Nivel 2, con el 36.3% (n=619). El de menor porcentaje fue el Nivel 4, con el 0.1%
(n=1).

*La asignacién depende de Trabajo Social quien mediante un sistema de puntos evalla aspectos
como: Derechohabiencia a servicio médico, ingreso familiar, nimero de miembros de la familia;
ocupacion, tenencia de vivienda, servicios publicos, numero de habitaciones, material de
construccion, personas por dormitorio, zona de ubicacién, zona geografica y estado de salud
familiar. El puntaje total asigna el Nivel socioecondmico a la paciente, siendo el nivel 1 el de menor
puntaje por lo tanto el costo por servicios es el mas bajo, y el nivel 6 representa el mayor puntaje
por lo que el costo de los servicios es el mas alto.

Tabla 6. Clasificacion de nivel socioeconémico segun ano.

ANO
2008 2009 2010 2011 2012 Total
n % n % n % n % n % n %

1 101 18.9% 46 16.3% 34 19.0% 17 57% 13 32% 211  12.4%
2 172 321% 38 13.4% 51 285% 253 849% 105 257% 619 36.3%
3 261 49.0% 199 70.3% 94 52.5% 14  47% 289 70.8% 857 50.4%
4 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 1 0.1%
Sin

0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 14 47% 0 0.0% 14 0.8%
datos

Total 533 100.0% 283 100.0% 179 100.0% 298 100.0% 408 100.0% 1702 100.0%

Tabla 7. Distribucién del nivel socioeconémico del total de las pacientes.

n %
1 211 12.4%
2 619 36.3%
3 857 50.4%
Nivel socioecondémico

1 0.1%
Sin datos 14 0.8%
Total 1702 100.0%
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Figura 4. Distribucion del nivel socioeconémico del total de las pacientes.
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En relacion a paridad, la mayor parte de las pacientes cursaba con su primer embarazo 82.6%
(n=1406), las secundigestas fueron las siguientes en frecuencia con el 14.7% (n=250), seguidas de
las trigestas con el 2.5% (n=42).

Tabla 8. Paridad de las pacientes por aino.

ANO
2008 2009 2010 2011 2012 Total
n % n % n % n % n % n %

1 447 83.7% 228 80.6% 146 81.6% 243 815% 342 83.8% 1406 82.6%
2 80 15.0% 51 18.0% 32 17.9% 37 124% 50 123% 250 14.7%
3 7 1.3% 3 1.1% 1 0.6% 15  5.0% 16  3.9% 42  2.5%
4 0 0.0% 1 0.4% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.1%
Sin

datos 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 1.0% 0 0.0% 3 02%
Total 534 100.0% 283 100.0% 179 100.0% 298 100.0% 408 100.0% 1702 100.0%

Tabla 9. Paridad de las pacientes en el periodo.

1 1406 82.6%
2 250 14.7%
3 42 2.5%
Paridad
1 0.1%
Sin datos 3 0.2%
Total 1702 100.0%
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Figura 5. Distribucién de la paridad del total de las pacientes.
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La gran mayoria de las pacientes tuvo control prenatal 96.5% (n=1642).

Tabla 10. Control prenatal en las pacientes segun afo.
ANO
2008 2009 2010 2011 2012 Total
n % n % n % n % n % n %

No 10 1.9% 13 4.6% 3 1.7% 22 7.4% 12 2.9% 60 3.5%
Si 524 98.1% 270 95.4% 176 98.3% 276 92.6% 396 97.1% 1642 96.5%

Total 534 100.0% 283 100.0% 179 100.0% 298 100.0% 408 100.0%

Tabla 11. Control prenatal en las pacientes en el periodo.

n %
No 60 3.5%
Control prenatal Si 1642 96.5%
Total 1702 100.0%

Figura 6. Distribuciéon de las pacientes de acuerdo a Control prenatal.
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La mayoria de las pacientes no empled ningin método de planificacién familiar previo al embarazo:
88.4% (n=1505).

Tabla 12. Uso de método de planificacion familiar por ano.

ANO
2008 2009 2010 2011 2012
n % n % n % n % n %
No 498 93.2% 221 78.1% 142 79.3% 266 89.3% 378 92.6%
Si 36 6.8% 62 21.9% 37 20.7% 32 10.7% 30 7.4%

Tabla 13. Concentrado de las pacientes, de acuerdo a uso de método de planificacion
familiar en el periodo.

n %
No 1505 88.4%
Uso de Método de
Si 197 11.6%
planificacion familiar
Total 1702 100.0%

Figura 7. Distribucién de las pacientes de acuerdo a uso de método de planificacién familiar.

B Uso de Método de planificacion familiar No

Uso de Método de planificacion familiar Si

En cuanto a las complicaciones obstétricas, en 1030 de las pacientes se presenté alguna,
constituyendo el 60.51% del total.

Las mas frecuentes: Cesdrea con un 35.6%(n=607), Ruptura Prematura de Membranas
6.5%(n=111), Transtorno Hipertensivo Asociado al Embarazo 4.94% (n=84), Amenaza de parto
pretérmino 3% (n=51), Anemia 2.8% (n=47).

Entre las indicaciones principales de cesdrea se encuentran:Preeclampsia severa, seguida de

embarazo pretérmino, oligohidramnios, sufrimiento fetal, y periodo intergenésico corto. Llama la
atencioén que en tres casos la indicacion fue infeccion por Virus de Inmunideficiencia Humana.
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Sélo se presentd un caso de muerte materna, cuya causa fue sepsis.

Tabla 14. Complicaciones obstétricas presentadas por afo.

ANO
2008 2009 2010 2011 2012

n % n % n % n % n %

No 346 64.9% 197 69.6% 118 659% 182 61.1% 252 61.8%
Si 187  35.1% 86 30.4% 61 341% 116 38.9% 156  38.2%

Cesarea

No 525 98.3% 276 97.5% 173 96.6% 297 99.7% 406 99.5%
Si 9 1.7% 7 2.5% 6 3.4% 1 0.3% 2 0.5%

Parto asistido

Hemorragia No 524 98.1% 275 97.2% 171 955% 294 98.7% 404 99.0%
posparto Si 10 1.9% 8 2.8% 8 4.5% 4 1.3% 4 1.0%

No 534 100.0% 283 100.0% 179 100.0% 298 100.0% 406 99.5%
Si 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.5%

Endometritis

No 533 99.82% 283 100.0% 179 100.0% 298 100.0% 408 100.0%
Si 1 0.18% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Muerte

Infecciones No 532 99.6% 276 97.5% 172 96.1% 294 98.7% 405 99.3%
vias urinarias _ Si 2 0.4% 7 2.5% 7 3.9% 4 1.3% 3 0.7%

Transtorno No 519 97.0% 274 96.81% 169 94.41% 280 93.95% 377 92.40%
Hipertensivo

asociado al Si 16 3% 9 3.19% 10 5.58% 18 6.05% 31 7.60%
embarazo

No 514 962% 275 972% 168 93.9% 291 97.7% 407 99.8%
Si 20 3.8% 8 2.8% 11 6.1% 7 2.3% 1 0.2%

Anemia

Infecciones No 520 974% 270 954% 178 99.4% 294 98.7% 408 100.0%
vaginales Si 14 2.6% 13 4.6% 1 0.6% 4 1.3% 0 0.0%

Diabetes
No 534 100.0% 283 100.0% 179 100.0% 298 100.0% 408 100.0%
Gestacional

Amenaza de No 518 97.0% 269 95.1% 165 922% 294 98.7% 405 99.3%

parto
térmi Si 16 3.0% 14 4.9% 14 7.8% 4 1.3% 3 0.7%
pretérmino

Ruptura No 498 932% 269 95.1% 167 93.3% 278 93.3% 379 92.9%

prematura de
Si 36 6.8% 14 4.9% 12 6.7% 20 6.7% 29 7.1%
membranas

Sangradodela No 532 99.6% 277 97.9% 176 98.3% 297 99.7% 407 99.8%
22 mitad del

Si 2 0.4% 6 2.1% 3 1.7% 1 0.3% 1 0.2%
embarazo
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Tabla 15. Complicaciones obstétricas presentadas en el periodo.

n %
No 1655 97.2%
Anemia
Si 47 2.8%
No 1670 98.1%
Infecciones vaginales
Si 32 1.9%
Diabetes Gestacional No 1702 100.0%
Amenaza de parto No 1651 97.0%
pretérmino Si 51 3.0%
Ruptura prematura de No 1591 93.5%
membranas Si 111 6.5%
Sangrado de la 22 mitad No 1689 99.2%
del embarazo Si 13 0.8%
n %
No 1095 64.4%
Cesarea
Si 607 35.6%
No 1677 98.5%
Parto asistido
Si 25 1.5%
No 1668 98.0%
Hemorragia posparto
Si 34 2.0%
No 1700 99.9%
Endometritis
Si 2 0.1%
No 1701 99.95%
Muerte
Si 1 0.05%
No 1679 98.6%
Infecciones vias urinarias
Si 23 1.4%
Transtorno hipertensivo No 1618 95.06%

asociado al embarazo Si 84 4.94%



Figura 8. Complicaciones obstétricas.
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Transtorno hipertensivo

Tabla 16. Clasificaciéon de los Transtornos Hipertensivos del Embarazo.

n %
Ninguno 1618 95.1%
Hipertension gestacional 26 1.5%
Trastornos Hipertensivos  Preeclampsia 15 0.9%
del Embarazo Preeclampsia severa 39 2.3%
HELLP 0 0.0%
Eclampsia 4 0.2%
TOTAL 1702 100%
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Figura 9. Distribucion de los Transtornos Hipertensivos del Embarazo presentados en el

periodo.
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En 480 pacientes se present6 alguna complicacion perinatal, correspondiendo con el 28.20% del
total. El Bajo peso al nacimiento fue la complicacidon perinatal mas frecuente: 12.2% (n=207),
seguida por nacimiento pretérmino 4.6% (n=78), producto pequefio para edad gestacional 3.5%
(n=59), apgar bajo a los cinco minutos 3.1% (n=53), y finalmente malformaciones congénitas 1.7%

(n=29).

Tabla 17. Complicaciones perinatales presentadas por ano.

Ano
2008 2009 2010 2011 2012
% % % % %
Bajo peso al No 89.1% 82.7% 85.5% 92.6% 87.3%
nacimiento Si 10.9% 17.3% 14.5% 7.4% 12.7%
Producto pretérmino No 96.1% 96.1% 98.3% 93.0% 94.6%
Si 3.9% 3.9% 1.7% 7.0% 5.4%
Producto inmaduro No 99.8% 99.6% 98.9% 99.0% 98.8%
Si 0.2% 0.4% 1.1% 1.0% 1.2%
Pequefio para edad No 94.4% 96.5% 92.7% 98.3% 99.8%
gestacional Si 5.6% 3.5% 7.3% 1.7% 0.2%
Apgar bajo alos 5 No 97.2% 95.8% 95.0% 98.7% 96.8%
minutos de vida Si 2.8% 4.2% 5.0% 1.3% 3.2%
Malformaciones No 98.3% 97.2% 97.8% 99.3% 98.5%
congénitas Si 1.7% 2.8% 2.2% 0.7% 1.5%
Muerte perinatal No 98.9% 97.2% 98.9% 99.7% 98.3%
Si 1.1% 2.8% 1.1% 0.3% 1.7%
Muerte neonatal No 98.5% 98.6% 98.3% 100.0% 99.3%
temprana Si 1.5% 1.4% 1.7% 0.0% 0.7%
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Tabla 18. Complicaciones perinatales presentadas en el periodo.

n %

No 1494 87.8%
Bajo peso al nacimiento

Si 207 12.2%

No 1623 95.4%
Producto pretérmino

Si 78 4.6%

No 1689 99.3%
Producto inmaduro

Si 12 0.7%
Pequeiio para edad No 1642 96.5%
gestacional Si 59 3.5%
Apgar bajo a los 5 minutos No 1648 96.9%
de vida Si 53 3.1%
Malformaciones No 1672 98.3%
congénitas Si 29 1.7%

No 1677 98.6%
Muerte perinatal

Si 24 1.4%

No 1683 98.9%
Muerte neonatal temprana

Si 18 1.1%

Figura 10. Complicaciones perinatales.
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Tabla 19.

Asociacion entre Transtornos Hipertensivos del Embarazo y Productos pretérmino.

Producto pretérmino

No Si
Count Column Count Column OR IC 95% p*
N % N %
Trastornos No 1555 95.8% 62 79.5% 1 < 0.0001
Hipertensivos 5.9 3.2-10.8
del Si 68 4.2% 16 20.5%

Embarazo

* Prueba de chi cuadrada

Las mujeres con algun Transtorno Hipertensivo del Embarazo presentan casi 5 veces mas riesgo
de tener un producto pretérmino comparado con las que no presentan este trastorno. Esta
asociacion es estadisticamente significativa y el intervalo de confianza es preciso.

Tabla 20.
Asociaciéon entre Bajo Peso al nacimiento y Edad materna.
Bajo peso al nacimiento
No Si Total
Median Percenti Percenti Median Percenti Percenti Median Percenti Percenti **p
a | 25 175 a | 25 175 a | 25 175
Edad 18 16 18 18 17 19 18 16 19 0.757

** Valor de p para la prueba de Mann-Whitney

No hay diferencia entre la edad de las madres con niflos con bajo peso al nacimiento en
comparacién con aquellos que presentaron peso adecuado.
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Tabla 21.

Asociacion entre Escolaridad y Paridad.

Escolaridad
. Analf Prim Primaria Sec Sec Bachill Bachill. Lic
Paridad
trunca Trunca Trunco Trunca
% % % % % % % % **p
1 82,4 76,5 76,6 76,9 86,4 89,6 91,5 100
2 17,6 21,2 19,2 181 12,5 10,0 6,8
< 0.0001

3 0 2,4 4,2 5,0 1,0 0,4 0 0

4 0 0 0 0 0 0 1,7 0

**Valor de p para la prueba de chi cuadrada de tendencia lineal.

La tabla refleja que hay asociacion entre la escolaridad de la adolescente y su paridad, asi como
que existe una tendencia lineal estadisticamente significativa: a mayor escolaridad la proporcién de

mujeres primigestas aumenta.

Tabla 22.

Asociacion entre malformaciones congénitas y cesarea

Cesarea

No Si Total
Malformacione % n % n % n OR IC 95% *p
scongénitas
No 98,4% 1077 98,2% 596 98,3% 1673 1.1 0.52-2.35 0.797
Si 1,6% 18 1,8% 11 1,7% 29 1
Total 100,0% 1095 100,0% 607 100,0% 1702

*Valor de p para prueba de chi cuadrada.

La tabla muestra que los recién nacidos que tuvieron malformaciones congénitas tuvieron un 1%
mas de probabilidad de haber nacido por cesarea, en comparacién con los que no tuvieron alguna
malformacion, sin embargo esta asociacion no es significativa por prueba de hipotesis ni por
intervalos de confianza, por lo que, al menos en esta muestra no hay asociacién entre cesarea y

malformaciones congénitas.
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8. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que la edad predominante de las pacientes adolescentes
embarazadas que acudieron a este hospital en el periodo 2008-2012 fue 18 afios, sin embargo las
pacientes mas jévenes tenian tan sélo 12 afos. La mayoria de ellas se encontraba en union libre.
En cuanto a la escolaridad, el 0.9% resultd ser analfabeta, en contraste con el 3.35% que cuenta
con bachillerato completo, sin embargo la mayoria de las pacientes reportaba secundaria completa
como nivel maximo de estudios, lo cual nos hace suponer que contaban ya con informacion acerca
de métodos de planificacion familiar y temas relacionados como infecciones de transmisién sexual
y embarazos no deseados, pese a esto es preocupante reconocer que la informacién
proporcionada al respecto no ha tenido el impacto deseado pues en relacién a nuestros resultados

sélo el 11.6% de las pacientes us6 algun método de planificacion familiar previo al embarazo.

Més del 50% del total de las pacientes tuvieron asignado el Nivel socioeconémico 3, lo cual refleja
que la mayoria de las adolescentes que acudieron al hospital pertenecen a la clase social media.
Una proporcion importante de la poblaciéon estudiada fue primigesta, en contraste con el 2.5%
(n=42) que cursaba con su tercer embarazo, situacion preocupante desde diferentes angulos si
consideramos que las pacientes tenian menos de 20 afios de edad, sin embargo, el hecho de no
haber especificado el resultado obstétrico del embarazo previo, en caso de haber existido, podria
considerarse un sesgo del estudio. De cualquier forma el hecho de incrementar la escolaridad de la
poblacién adolescente representa un area de oportunidad significativa si consideramos que en este
estudio se demostrd que existe una asociacion entre escolaridad materna y paridad, pues a mayor

escolaridad la proporcion de mujeres con sélo un embarazo aumenta.

Es importante resaltar que una proporcion considerable de las pacientes recibié control prenatal, lo
cual se presume pudo ser un factor que influyé de manera favorable en el resultado obstétrico y
perinatal obtenido, pues en comparacioén con los porcentajes reportados en la literatura nuestros
resultados reflejan menos complicaciones tanto obstétricas como perinatales, presentandose sélo

un caso de defuncion obstétrica directa, en la cual, la causa de la muerte fue sepsis presentada
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durante el puerperio tardio postquirlirgico, cuya indicacion de cesarea fue doble circular de cordén
a cuello. El porcentaje total de complicaciones obstétricas obtenido fue 60.51%, lo cual sugiere que
al menos una de cada dos adolescentes embarazadas tiene riesgo de presentar alguna de las

complicaciones conocidas.

La complicacién obstétrica mas frecuente en este estudio fue la interrupciéon de la gestacion via
cesarea, reportada en el 35.6%, cifra que esta por arriba del valor esperado segun lo publicado por
Conde-Agudelo en “Morbilidad y mortalidad materna y perinatal asociada con el embarazo en
adolescentes en América Latina” cuyo porcentaje correspondié al 14.1%. Cabe senalar que entre
las indicaciones principales de cesarea en nuestro estudio se encontraron transtornos
hipertensivos del embarazo, productos pretérmino, oligohidramnios, sufrimiento fetal y periodo
intergenésico corto. Se reportaron dos casos cuya indicacion fue Infeccidon por Virus de

Inmunnodeficiencia Humana.

La segunda complicacién en orden de frecuencia coincide con lo reportado, correspondiendo a la
Ruptura Prematura de Membranas, en nuestro estudio se presenté en el 6.5% de las adolescentes,
resultado muy semejante a lo esperado (6.6%). Llama la atencion que el porcentaje de Transtornos
Hipertensivos del Embarazo en nuestro estudio fue semejante en comparacién a lo que Conde-
Agudelo reportaron (4.94% vs 4.7%). La Preeclampsia severa tuvo el mayor porcentaje (2.3%),
cabe senalar que ésta complicacién influyd en la presentacion de dos mas: Por una parte
constituyé la principal indicacion de cesarea y por el otro fue un factor de riesgo para la
presentacion de productos pretérmino, pues de acuerdo a lo mostrado por analisis bivariado las
mujeres con algun Transtorno Hipertensivo del embarazo presentan casi 5 veces mas riesgo de

tener un producto pretérmino comparado con las que no lo presentan.
Por ofra parte, las complicaciones perinatales se presentaron en el 28.20% de las pacientes,

resultado esperado, tomando en consideracidon el gran porcentaje de pacientes que recibid

atencién prenatal, lo cual confirma lo reportado por Raatikainen y colaboradores® desde el 2005,
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en cuyo trabajo demostraron que los resultados obstétricos y perinatales negativos asociados al

embarazo en adolescentes no se observan en aquellas con control prenatal de calidad.

A diferencia de lo publicado, en nuestro estudio no fue el parto pretérmino la complicacion perinatal
mas frecuente, en nuestro caso, el bajo peso al nacimiento se presentd en un porcentaje mayor
(12.2% vs 4.6%), se demostrd que no existe diferencia en cuanto a la edad y el riesgo de presentar
productos con bajo peso en adolescentes embarazadas.

En relaciéon a la muerte perinatal, cabe mencionar que se presentd sélo en el 1.4%, cifra casi 10
veces menor a lo reportado (15.7%). Entre las causas de muerte se encontraron 2 pares de

gemelos en relacién a probable Sindrome de Transfusion Feto-Feto y 8 productos con anencefalia.

El porcentaje de productos con malformaciones congénitas corresponde a 1.7% (n=29), entre las
principales: productos anencefalicos 31.03% (n=9), gastrosquisis 24.13% (n=7), cardiopatias
13.79% (n=4), labio y paladar hendido 13.79% (n=4), hidrocefalia 10.34% (n=3) y Sindrome de
Down 6.8% (n=2). En la mayoria de los casos la condicién del producto fue el factor determinante
para la interrupcién del embarazo por cesarea, sin embargo nuestro estudio demostré que pese a
que los productos con malformaciones congénitas tienen una probabilidad 1% mayor de nacer por
cesarea que aquellos que no tienen esta condicion, la asociacién malformacion congénita-cesarea

no es significativa al menos en esta muestra.
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9. CONCLUSIONES

Nuestro trabajo refleja la tendencia actual del incremento constante en el nimero de embarazos
entre la poblacion adolescente. La edad mas frecuente a la cual ocurre el embarazo son los 18
afios, la escolaridad maxima entre esta poblacidén es secundaria completa y la mayoria pertenece a
clase social media, lo cual desde el punto de vista socioeconémico acentuara la pobreza de su
generacion y las siguientes, en funcién de las desventajas sociales y académicas que representa
tanto para la madre como para el hijo.

Es innegable el efecto positivo que tiene el control prenatal de calidad sobre los resultados
obstétricos y perinatales.

Tomando en consideracion la escolaridad del total de las adolescentes embarazadas estudiadas,
la mayoria tenia conocimiento sobre métodos anticonceptivos, sin embargo el porcentaje de
usuarias se reduce al 11.6%. Se demostré ademas que a mayor escolaridad es menor la paridad
entre las adolescentes.

En nuestro estudio encontramos que las 6 complicaciones maternas mas frecuentes en
embarazadas adolescentes fueron: cesarea, ruptura prematura de membranas, trastornos
hipertensivos del embarazo, trabajo de parto pretermino, anemia y hemorragia posparto.

La cesarea fue la complicacion materna mas frecuente, cuya indicacién principal fue la
Preeclampsia severa, ésta resultdé ser ademas el Transtorno Hipertensivo del Embarazo
presentado con mayor frecuencia.

Se demostrdé que los transtornos hipertensivos del embarazo aumentan 5 veces el riesgo de
productos pretérmino.

La causa de la muerte materna registrada no estuvo relacionada con las causas principales de
muerte materna en el pais (Transtornos hipertensivos del embarazo, Hemorragia obstétrica).

Las 5 complicaciones perinatales mas frecuentes en madres adolescentes fueron: bajo peso al
nacimiento, nacimiento pretermino, pequefio para la edad gestacional, apgar bajo al nacimiento y
malformaciones congénitas. El bajo peso al nacimiento fue la principal complicacién perinatal. El
porcentaje de muerte perinatal en este estudio fue casi 10 veces menor a lo reportado en estudios

similares, 1.4% (n=24) vs 15.7%.
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10. PERSPECTIVAS

El panorama descrito enfatiza la necesidad impostergable de fortalecer y ampliar los servicios de
planificacion familiar, ademas de proveer de educacion sexual e informacion efectiva sobre
anticoncepcion a los adolescentes, de tal suerte que puedan continuar el ejercicio de su sexualidad
y reproduccion sin detrimento de sus perspectivas de desarrollo escolar, profesional, personal y
familiar. Considerando ademas la posibilidad de gestar embarazos planeados y deseados en

edades reproductivas que impliquen menor riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales.

Es incuestionable la importancia de promover las estrategias disefiadas para promover la salud
entre la poblacién de adolescentes embarazadas, apoyando las acciones que han demostrado alta
efectividad en la reduccién de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, tal es el caso del control
prenatal de calidad. Estas acciones deberan estar encaminadas a disminuir las complicaciones
maternas y perinatales que arrojé este estudio, donde la mayor parte de ellas se relaciona a

nacimientos de neonatos con bajo peso a pequenos para la edad gestacional.

Habra que realizar estudios en los que se anallice la causa que motiva la falta de apego de la
poblacién adolescente a los métodos de planificaciéon familiar, y otros tantos que se enfoquen en
consecuencias a largo plazo en la salud de las adolescentes y de sus hijos, cuyos resultados sean
los cimientos para disefar estrategias efectivas en pro del bienestar fisico y psicosocial de la

poblacién en general.
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