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1.- MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se denomina embarazo o gestacion al proceso de crecimiento y desarrollo de un
nuevo individuo en el seno materno. Abarca desde el momento de la concepcion
hasta el nacimiento pasando por la etapa de embrion y feto. En el ser humano la
duracion media es de 269 dias (cerca de 10 meses lunares o 9 meses-
calendario).’

Dos términos que a veces se confunden son pubertad y adolescencia; la pubertad
es la etapa en la cual los 6rganos sexuales primarios inician su madurez y
empiezan a aparecer los secundarios. Debemos afiadir que con ella empieza esa
fase mas amplia llamada adolescencia. A la pubertad la podemos considerar un
fenémeno biolégico durante el cual el cuerpo experimenta una serie de
transformaciones sexuales que permiten la procreacion. La adolescencia se deriva
de la pubertad, ya que es la respuesta psiquica y social originada por los cambios
corporales. Pero la gran diferencia entre una y otra etapa es que en la pubertad se
descubre el sexo y durante la adolescencia se da un paso mas alla, es decir, se
ponen en practica los descubrimientos anteriores: aparecen las fantasias sexuales
y los genitales se definen. La adolescencia tiene su punto de partida con la

pubertad, lo que no esté claro es cuando termina. 2

En cuanto a la adolescencia la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
como el "periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad
reproductiva, transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez y consolida
la independencia socio — econémica” y fija sus limites entre los 10 y 20 afios.® La
adolescencia es un periodo de rapido crecimiento y desarrollo que incluye las
esferas fisicas, emocional, cognitiva y social.” Es considerada como un periodo de
la vida libre de problemas de salud pero, desde el punto de vista de los cuidados
de la salud reproductiva, el adolescente es, en muchos aspectos, un caso
especial. Por los matices segun las diferentes edades, a la adolescencia se la

puede dividir en tres etapas:



— Adolescencia Temprana (10 a 13 afios): Biologicamente, es el periodo
peripuberal, con grandes cambios corporales y funcionales como la menarca.
Psicol6gicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia
amistades basicamente con individuos del mismo sexo. Intelectualmente
aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus impulsos y
se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente se preocupa mucho por

sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica.

— Adolescencia media (14 a 16 afos): Es la adolescencia propiamente dicha;
cuando ha completado practicamente su crecimiento y desarrollo somaético.
Psicolégicamente es el periodo de méxima relacién con sus pares, compartiendo
valores propios y conflictos con sus padres. Para muchos, es la edad promedio de
inicio de experiencia y actividad sexual, se sienten invulnerables y asumen
conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Muy preocupados
por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se manifiestan

fascinados con la moda.

— Adolescencia tardia (17 a 19 afios): Casi no se presentan cambios fisicos y
aceptan su imagen corporal; se acercan nuevamente a sus padres y sus valores
presentan una perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia las
relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su

propio sistema de valores con metas vocacionales reales.*

Es por ello que una adolescente que se embaraza se comportara como
corresponde al momento de la vida en que estéa transitando, sin madurar a etapas
posteriores por el simple hecho de estar embarazada; son adolescentes

embarazadas y no embarazadas muy jévenes.’

Se entiende por embarazo precoz aquel que ocurre durante la adolescencia (10
a 19 afos), momento en el cual no se reunen las condiciones de madurez sexual
ni psicosocial para asumir la maternidad o paternidad en forma sana

integralmente. > La OMS, considera como embarazo de riesgo el que ocurre en



mujeres menores de 20 afios ya que es la causa principal de mortalidad en
jovenes de 15 a 19 afios de edad debido a complicaciones relacionadas con el
parto y los abortos practicados en condiciones de riesgo.®

El embarazo en la adolescencia es un problema de salud publica que tiene
implicaciones médicas, psicosociales, politicas y econémicas que afectan no solo
a la adolescente y su familia sino también a su comunidad, debido a que la
maternidad juvenil reproduce el ciclo de pobreza y tiene como consecuencia para
la sociedad una alta pérdida de poblacion con instruccion y productividad, que

finalmente repercutira en el desarrollo econémico del pais.’

El inicio de la actividad sexual expone a las adolescentes a una serie de riesgos
gque comprometen su salud sexual y reproductiva, ademas de su desarrollo
psicoldgico y social, pues esta se comienza sin una adecuada orientacion y sin
conocimiento pleno de las complicaciones que les puede conllevar esa actividad
sexual precoz sin la debida proteccién. Al inicio sexual en edades tempranas se
relacionan diferentes factores favorecedores, dentro de ellos se citan: la ignorancia
sobre la reproduccién humana que tienen los adolescentes, la mala comunicacién
con los padres, el desconocimiento de los padres sobre sexualidad, vivir con uno
solo de los progenitores, ser hija o hijo de padres adolescentes, la influencia de los
grupos de amigos, television, periddicos y revistas. Son miles las adolescentes
que por distintos motivos y circunstancias conciben un embarazo sin haberlo
planificado, ya que en sus prioridades no se encuentra planificar un embarazo, y la
decision que tome la adolescente de abortar o de continuarlo siempre va a

repercutir en su vida futura.®

Dentro de los factores que hacen que un adolescente se convierta en madre estan
el visualizar la sexualidad como algo malo, a menudo los adolescentes tienen
ideas vagas y distorsionadas, con frecuencia no esperan quedar embarazadas
después de una relacion sexual, son naturalmente impulsivos y es menos

probable que actien en forma planeada como los adultos y que acudan a los
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servicios de salud posteriormente. Buscar y obtener asesoria, consejeria y
servicios en materia se vuelve muy dificil para un adolescente sin experiencia y

generalmente estan dirigidos a la mujer y no al varén.®

En los ultimos tiempos se utilizan términos como: revolucion sexual; determinada
por la iniciacion temprana de las relaciones sexuales. El inicio temprano de las
relaciones es la principal conducta de riesgo y expone a los adolescentes y las
adolescentes al riesgo de embarazos no deseados. Estos por sus riesgos y
complicaciones traen aparejados consecuencias psicoldgicas, sociales vy

biolégicas para la madre y el nifio.*

En la historia de los aspectos relacionados con la sexualidad, se puede ver que el
comportamiento de los humanos depende de las creencias e influencias culturales
de cada civilizacién, que imprime en sus integrantes sus propios patrones de
normalidad. Cada una de las épocas ha tenido sus peculiaridades y enfoques
sobre la sexualidad; en correspondencia con ello se prepara a los miembros de

esa sociedad para asumir el rol que les corresponde.*

EPIDEMIOLOGIA:

Las cifras de embarazo adolescente son verdaderamente preocupantes
constituyendo un problema que afecta, no sélo a los paises en vias de desarrollo,
sino a las sociedades mas desarrolladas.’® En el mundo existen mas de mil millones
de adolescentes que aportan anualmente 15 millones de partos y de ellos el 80% son
pertenecientes a paises en vias de desarrollo. En Espafia se producen 18000
embarazos anuales en adolescentes, 7 000 deciden interrumpirse la gestacion y 800
tienen entre 11 y 15 afios. En Colombia 70 de cada 1 000 adolescentes se convierten
en madres cada afo, el 12 % procede de zonas urbanas y el 16 % de zonas rurales;
requieren de servicios de anticoncepciéon porque ya han tenido un hijo y siguen siendo

adolescentes.
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En la mayoria de los paises los adolescentes inician sus relaciones sexuales mas
tempranamente y una de las consecuencias es el embarazo precoz. A nivel

mundial el 30% de los nacimientos ocurren en mujeres de 15 a 24 afios de edad.

En algunos paises de América la proporcion de madres y embarazadas
adolescentes ha sido significante. Por ejemplo, en 2000 fue del 12% en Estados
Unidos, del 15% en México, del 18% en Haiti; para 2003 Bolivia tenia 15,7%.

El adolescente de hoy en dia tiene mayores posibilidades de enfrentar el
fendbmeno de un embarazo, deseado o no, lo cual acarrea toda una serie de
problemas. Para poder comprender mejor lo dramatico de la situacion debemos
recordar que alrededor del 50 % de las adolescentes entre 15 y 19 afios, tienen
vida sexual activa. Hay autores que plantean un incremento del 10 % anual de
mujeres con relaciones sexuales a partir de los 12 afios hasta los 19. Por otro
lado, el 25 % de las adolescentes con experiencia sexual se embarazan y ocurre
el 60 % de estas gestiones en los primeros 6 meses posteriores al inicio de las
relaciones sexuales. Ademas debemos afiadir que alrededor del 35 % de las
madres adolescentes son solteras y que el 50 % de las madres solteras son
adolescentes; si afladimos que entre el 60 y el 70 % de estos embarazos no son
deseados, podemos comprender los efectos psicosociales de este fenémeno.*

La edad de inicio de las relaciones sexuales se encuentra directamente
relacionada con el incremento de la probabilidad de un mayor nimero de hijos al
final de la vida reproductiva de una mujer. Dicha edad es cada vez mas temprana
entre los adolescentes; en Colombia el inicio de las relaciones sexuales en
menores de 15 afios paso de 5,6 por ciento en el afio 2000 a 13,6 por ciento en el
2005. En el 2005, alrededor del 40 por ciento de las adolescentes de 15 a 19
afios ya habia tenido actividad sexual.**

La OMS estima que 16 millones de adolescentes entre los 15 y los 19 afios dan a
luz cada afio, de las cuales el 95 % de los nacimientos ocurren en paises en
desarrollo, lo anterior sugiere que existen factores sociales y culturales asociados

a las altas tasas de embarazo en los adolescentes.®
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CONSECUENCIAS NEGATIVAS PARA LA MADRE, EL HIJO Y LA SOCIEDAD:

Riesgos para las madres: La maternidad temprana obstruye la acumulacion de
activos en capital humano y social necesarios para mantener expectativas
razonables de movilidad social, sobre todo porque dispara la desercion escolar y
reduce significativamente el tiempo disponible para las actividades formativas. La
fecundidad adolescente, cuando ocurre a edades muy tempranas (en particular,
antes de los 17 afios) entrafia riesgos para la salud asociados a la falta de
madurez fisiologica. La fecundidad adolescente suele recluir a las madres en
actividades domésticas y empujar a los padres al mundo laboral en condiciones
precarias. Esta insercion desmedrada en el mundo del trabajo y de la educacion
también tiene consecuencias sobre la adquisicion de activos en capital social. El
abandono de establecimientos educativos y la ausencia o debilidad de experiencia
laboral priva a las madres adolescentes de vinculos con redes de personas que
pueden cumplir un importante papel en la provisién de informacion y contactos que
facilitan el acceso al mercado laboral y aumentan la posibilidad de obtener buenos

puestos.

Riesgos para la descendencia: La maternidad temprana es uno de los eslabones
centrales en los mecanismos de reproduccion intergeneracional de la pobreza,
pues el desarrollo del capital educativo y social de los nifios depende en gran
medida de la mayor o menor riqueza de activos de los progenitores. La fecundidad
adolescente se asocia a alta fecundidad al final de la vida fértil, por lo que los hijos
tenidos durante la adolescencia frecuentemente deben compartir los usualmente
escasos recursos de tiempo, espacio y dinero de sus hogares con varios otros
nifios. La maternidad en la adolescencia tiene una mayor probabilidad de ser

uniparental, lo que constituye una desventaja de base para los hijos.

Riesgos para la sociedad: Con la maternidad temprana, la sociedad no sélo pierde
el aporte de recursos humanos potenciales de la madre y de su descendencia,

sino que ademas debe invertir recursos adicionales en el sistema educativo
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tendientes a compensar la incapacidad de esos hogares para complementar el
esfuerzo de las escuelas.’® No hay duda de que el embarazo adolescente
contribuye al crecimiento de la poblacion y que, en tanto lo haga de manera
desmesurada, puede constituirse en un factor negativo para el bienestar presente
o futuro de la sociedad y, por tanto, definirse como un problema publico legitimo.
Empero, habria que valorar su peso real en el crecimiento de la poblacion- que
probablemente no es muy elevado- y circunscribirlo a ciertos sectores de la misma
en los que el fendmeno se concentra: en los sectores mas pobres de la sociedad,
en los que, ademas, la fecundidad tiende a ser elevada independientemente de la

edad del primer embarazo.*’
SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA

La sexualidad de la adolescencia esté estudiada, generalmente, desde una vision
adulto-céntrica, siendo poco explorada desde la dptica personal de su principal
actor y omitiendo que los adolescentes presentan variados intereses, referencias,
modas, formas de expresion y actitudes, las cuales estan determinadas por su
entorno sociocultural, buscando asi respuestas a estas inquietudes en el entorno

familiar, escolar, social y a través de sus pares.*®

Se debe tener en cuenta que la evolucién de la madurez bioldgica, psicolégica y
social se ha ido separando progresivamente con el paso de los afios. En lo
biolégico existe una clara tendencia al descenso del inicio de los cambios
puberales y la aparicion de la menarquia, y con esto el despertar del interés sexual
y el comienzo de las relaciones sexuales mas precoces lo que le permite a una
adolescente ser madre a edades tan tempranas como los 11 afios. Sin embargo la
madurez psicosocial tiende a retrasarse cada vez mas por los afos de estudio que
tiene que emplear un joven para lograr su independencia econémica, en cuanto a
lo psicoldgico existen cambios que permitirdn la formacién de la personalidad en
su plenitud y como parte de la personalidad esta la sexualidad por lo que este es
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el momento de transmitir valores que ayuden a desarrollar comportamientos,

actitudes sexuales, adecuada autoestima, responsabilidad e independencia.*®

El embarazo adolescente se convierte en una crisis que se sobre impone a la
crisis de la adolescencia por los cambios somaticos y psicosociales con
incremento de la emotividad y acentuacibn de conflictos no resueltos
anteriormente. Al no ser planificado, en la mayoria de los casos, la adolescente
puede adoptar diferentes actitudes que dependeran de su historia personal, del
contexto familiar y social. Teniendo en cuenta que en general, las parejas no se
casan y que deben convivir con su familia de origen, la maternidad puede ser
considerada como una crisis de desarrollo que presenta aspectos dificiles, pero
también alegrias y ventajas que pueden generar un crecimiento psiquico y social.
En la mayoria de los embarazos adolescentes, se ocasiona desercion estudiantil
debido a diversas causas, siendo frecuente la dificultad econdmica, seguida de la
pérdida del apoyo familiar y de la pareja, asi como la presién social.’

Los adolescentes llegan a ser fértiles aproximadamente 4 6 5 afios antes de ser
emocionalmente maduros y muchos se inician sexualmente antes de los 18 afos,
y de contraer matrimonio. En América Latina y en Venezuela, la edad modal de la
primera relacién sexual ocurre alrededor de los 15 afios, para los varones y un
poco mas tarde para las adolescentes. El inicio de la actividad sexual sin una
adecuada educacion sexual y sin los servicios de apoyo de orientacion y salud
adecuados para este grupo poblacional, propicia comportamientos de riesgo que

pueden acarrear embarazos no deseados o no planificados.?°

La primera relacion sexual cada vez ocurre en estadios de la vida mas tempranos
lo cual se asocia a un mayor riesgo de embarazos y de contraer enfermedades de
transmision sexual invalidantes. Mientras mas precoz ocurre el primer coito mayor
es el numero de parejas sexuales que tienen esas personas y por lo tanto los

riesgos se multiplican.”
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En la actualidad los jévenes se enfrentan a un mundo globalizado en el que el tipo
de vida que se llevan los envuelve en el estrés y la falta de comunicacion con las
personas y lo mas importante con la familia, lo que ocasiona que los
adolescentes no tengan didlogo con los padres acerca de un tema o situacion
problematica. La comunicacion familiar es un factor determinante de las relaciones
que se establece en el nacleo familiar y las relaciones que se establecera con los

demas.?

CAUSAS:

El embarazo adolescente tiene origenes multicausales y por ello requiere multiples
soluciones. No obstante hay dos hechos que son determinantes al analizar las
causas del embarazo en adolescentes:

1. Elinicio, cada vez mas precoz de las relaciones sexuales. Entre los factores que
condicionan el inicio precoz de las relaciones sexuales podemos citar:

Factores bioldgicos: Se ha demostrado relacion entre el comienzo de las
relaciones sexuales y la edad de maduracién sexual. Con el adelanto de la
menarquia que se esta produciendo, se han adelantado las relaciones sexuales. *°
Factores familiares: EI modelo familiar se transmite de padres a hijos y se ha
demostrado que las hijas de madres adolescentes tienen el doble de posibilidades
de ser, ellas mismas, madres adolescentes. Ademas del modelo familiar la
comunicacién que se establezca entre padres e hijos es otro de los factores
determinantes del inicio precoz de las relaciones sexuales y de un eventual
embarazo.

Factores ambientales: Las malas o bajas condiciones socioeconomicas, asi como
la ignorancia y la pobreza constituyen factores causales muy importantes, tanto
del embarazo adolescente como del inicio precoz de las relaciones sexuales. Por
ello se observa cémo la fecundidad adolescente no se distribuye de forma
homogénea entre los diferentes estratos sociales, apreciandose zonas de elevada
prevalencia dentro de una misma area geografica. Otro de los factores
ambientales asociados al inicio precoz de las relaciones sexuales ha sido la falta

de escolarizacion de los jévenes, hecho que afortunadamente ya no sucede en
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nuestro pais, pero que constituye una dramatica realidad en otras latitudes. Otra
de las cuestiones que se ha relacionado, de manera casi constante, con el inicio
de la relaciones sexuales ha sido el &mbito o medio de héabitat de los jovenes,
habiéndose postulado que en el medio rural se inicia antes la actividad coital que
en el medio urbano y, como consecuencia, se observan tasas mas elevadas de

embarazo adolescente.

2. No utilizacion de método anticonceptivo eficaz. Los factores que inciden en la
escasa utilizacion de anticoncepcion en esta época de la vida son:

Falta de previsidn: Las primeras relaciones sexuales son espontaneas, no
planeadas, lo que dificulta la utilizacién de algin método anticonceptivo, al mismo
tiempo que parece haberse observado una deébil motivacion, por parte de los
jovenes, para su uso. Asi como la menarquia y el inicio de las relaciones sexuales
se han adelantado, no parece ocurrir lo mismo con la madurez psicolégica de los
jovenes, muchas veces poco conscientes del riesgo que asumen. De hecho, el
30-35% de las primeras relaciones coitales se realizan sin proteccion
anticonceptiva. En otras ocasiones la no utilizacién de método anticonceptivo no
obedece a falta de prevision sino, mas bien, a la asuncién de comportamientos de
riesgo, propios de esta edad. En algunas sociedades industrializadas las jovenes
gue resultan embarazadas tienen una probabilidad mayor de haber consumido

drogas, realizar actos delictivos, etc.'®

La adolescencia es vista como una etapa transitoria y con poco riesgo, pero
precisamente por ese motivo, se debe poner especial interés en esta etapa de la
vida, principalmente en lo concerniente a la salud reproductiva, ya que de esto
dependera, en parte, el futuro de nuestra sociedad. Para disminuir el nUmero de
embarazos durante la adolescencia, se debe proveer educacion y acceso a los
anticonceptivos, sin embargo, los adolescentes encuentran dificultades y barreras
para acceder a los anticonceptivos y muestran desconfianza en cuanto a la

confidencialidad.??
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FACTORES DE RIESGOS:

De acuerdo a la literatura, los factores de riesgo asociados al embarazo
adolescente, se ordenan en las dimensiones individual, familiar y social.

En la dimension individual, los factores que constituyen un mayor riesgo de
exposicion al inicio de actividad sexual son, entre otros, menarquia en edades
cada vez méas precoces, percepcion de invulnerabilidad, baja autoestima, bajas
aspiraciones educacionales, impulsividad, mala relacién con los padres, carencia
de compromiso religioso, uso de drogas, amistades permisivas en conducta sexual
y uso marginal e inconsistente de métodos anticonceptivos.?

En la dimensién familiar se describen como factores de riesgo: estilos violentos de
resolucién de conflictos o que en sus familias sufrieron abuso fisico y sexual en la
infancia, permisividad, madre poco accesible, padres fueron padres en la
adolescencia, padre ausente y carencias afectivas. También se ha informado una
menor calidad en la comunicacion familiar, llegando incluso a plantear la
existencia de un grado de disfuncion familiar, asi como también se ha sefalado
como factor predisponente del embarazo adolescente el menor nivel educativo de
los padres; esto puede llevar a altos niveles de estrés en sus familias de origen
llevando a entender como es que el embarazo puede llegar a percibirse, como una

salida a las relaciones familiares conflictivas.?®

Un mal funcionamiento familiar puede predisponer a una actividad sexual
prematura, y un embarazo puede ser visto como la posibilidad de huir de un hogar
patolégico donde a veces la adolescente se siente amenazada por la violencia, el
alcoholismo y el riesgo de incesto. Como factores de riesgo asociados a la familia
se han descrito también la inestabilidad familiar, el embarazo adolescente de una
hermana, madre con historia de embarazo adolescente y enfermedad cronica de

uno de los padres.*

El bajo estatus socioecondémico y menor nivel educativo son factores de riesgo en

todos los grupos étnicos. Adicionalmente, mujeres con antecedente de ser hijas de
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madres adolescentes son mas propensas a embarazo temprano. Las ado-
lescentes de estrato alto consideran que los hijos deben tenerse cuando se ha
alcanzado estabilidad econdmica, emocional y de pareja; mientras que es mas
comun que las de estrato bajo estimen que el embarazo en la adolescencia es una
forma de reconocimiento y aceptacion social, y una opcion de conformar una

verdadera familia.*

En la dimension social, uno de los elementos asociados a la actividad sexual
precoz, con consecuente riesgo de embarazo seria la erotizacion de los medios de
comunicacion, lo que ha contribuido a una declinacion de las barreras sociales

para el ejercicio de la sexualidad.?

En la percepcion de la dinamica familiar, la relaciébn entre los padres y las
relaciones afectivas con la madre y el padre, son factores que se asocian con la
presencia de malestar psicoldgico. Si la dinamica familiar se percibe como mala o
regular, entonces la percepcion de la relacion, tanto con el padre como con la
madre, es calificada como muy mala o regular. En contraste, cuando se percibe
como buena o excelente, entonces la percepcién de la relacion con ambos
progenitores es calificada como buena o muy buena. Por otra parte, dentro de los
factores familiares relacionados, se ha demostrado que el involucramiento paterno
provoca una disminucién de las conductas de riesgo en los hijos. Es decir, una
buena calidad de apoyo proporcionado a los hijos (por parte de los padres) es un
predictor del apoyo social familiar para las adolescentes.?

Bajo nivel socioecondmico, hacinamiento, estrés, delincuencia, alcoholismo,
trabajo no calificado, vivir en un area rural, ingreso precoz a la fuerza de trabajo,
mitos y tabues sobre sexualidad, marginacion social y predominio del “amor

romantico” en las relaciones sentimentales de los adolescentes.?®
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ASPECTOS CLINICOS:

A menudo no se sospecha el embarazo de la adolescente hasta que es obvio, lo
que se traduce en un aumento de sus riesgos, ya que se ha comprobado una
relacion directa entre las complicaciones del embarazo, su interrupcion, y la
morbilidad con el nUmero de semanas de embarazo sin atencion médica. Esto es
especialmente importante en América Latina, donde las muertes a raiz del aborto
inducido entre las adolescentes entre 15 y 19 afios es una de las principales
causas de defuncién de la poblacion femenina en este grupo de edad. Por lo
anterior, es necesario destacar la importancia de un diagndéstico precoz y analizar
las razones del error diagnostico. Dado que pocas adolescentes consultan a
especialistas (ginecodlogos), los médicos generales, los médicos de familia, los
pediatras y otros profesionales que atienden adolescentes deben estar alerta a la
sintomatologia vaga y heterogénea con que el embarazo suele manifestarse
durante la adolescencia, asi como incorporar a su anamnesis habitual, la historia y
registro de sus ciclos menstruales. La causa principal del error diagndstico es una
historia y un examen fisico incompletos; por ello, la anamnesis sexual deberia ser
parte de la historia clinica de todo adolescente. Muchas adolescentes sospechan
su gravidez y van a la consulta para obtener una confirmacion, relatando sintomas
de amenorrea secundaria, congestion y aumento de volumen mamario, nauseas
matutinas. Sin embargo, en gran numero de jévenes la sintomatologia del
embarazo puede ser escasa 0 muy confusa. Entre los sintomas mas comunes en
las adolescentes en las cuales el diagndstico de embarazo no fue hecho desde un
comienzo, estan la fatiga, desmayos recurrentes, mareos, depresion, irritabilidad,
nauseas, vomitos, epigastralgia, constipacion, aumento de peso, urticaria, cefalea,
calambres musculares en miembros inferiores, dolor de espalda y aumento de

frecuencia urinaria.?*

No sorprende, entonces, que se formulen diagndsticos equivocados, como
reaccion de ajuste de la adolescencia, enfermedad depresiva, somatizacion,
Ulcera péptica, constipacion, reaccion alérgica, anemia, obesidad, infeccion

urinaria, espasmo muscular y jaqueca.?*
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La experiencia muestra que las adolescentes en quienes se pasa por alto la
existencia de un embarazo pueden ser divididas en dos grupos. En el primero se
encuentran las que se niegan a aceptar la posibilidad de un embarazo y que
pueden llegar a consultar, por primera vez, de emergencia por "dolor abdominal”
cuando en realidad estan en trabajo de parto; a veces insisten en que tienen
periodos menstruales regulares y/o que nunca han tenido relaciones sexuales. No
es raro que también los padres nieguen haber notado el evidente embarazo. El
otro grupo, mas numeroso, son adolescentes que se encuentran solas y
confundidas y que, a la defensiva, no revelan sus problemas; ponen a prueba al
médico para ver si pueden confiar en él, esperando que se descubra "el segundo
diagnéstico”, la realidad dramética para ellas del embarazo.?*

EVENTOS ADVERSOS EN LA GESTANTE ADOLESCENTE:

En los Udltimas décadas ha existido controversia acerca de si los resultados
obstétricos adversos de las gestantes adolescentes son particularmente atribuibles
al hecho biolégico de la edad materna o si son mas que todo consecuencia de
factores demograficos deletéreos generalmente mas prevalentes en este grupo de
mujeres. Se ha sefalado a la edad materna muy joven como un factor de riesgo
para el desarrollo de diversas complicaciones y eventos adversos en la gestacion

tanto fetales como maternos.*

La asociacion entre adolescencia y parto pretérmino ha sido para muchos
controversial; en algunos estudios ella desaparece luego de controlar los factores
socioeconémicos y reproductivos, sugiriendo que las desventajas sociales tienen
gue ver mas que los factores bioldgicos en la explicacion de este evento adverso.
Otros estudios han encontrado un riesgo comparable entre adolescentes y
mujeres adultas cuando se realiza un adecuado control prenatal. Actualmente
varias investigaciones concluyen que la edad materna joven (menor a 19 afos) en
comparacion con embarazadas mayores es un factor de riesgo independiente para
parto pretérmino y bajo peso al nacer. ** La adolescencia constituye un factor de

riesgo importante para el parto pretérmino. A la prematuridad contribuyen una
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serie de condicionantes presentes con mayor frecuencia en las adolescentes que
en las gestantes adultas, como son la malnutricion materna, la anemia y las
infecciones.?’” Ser madre adolescente no se asocié con nacimiento pretérmino. La
mayor frecuencia de ruptura prematura de membranas, nacimiento multiple, nacer
por cesarea y peso bajo para edad gestacional se asociaron con nacimiento
pretérmino en madres adolescentes.?® Otterblad y su grupo reportan que las
adolescentes menores de 17 afios de edad tienen mayor riesgo de parto
pretérmino, muerte fetal tardia y mortalidad perinatal, pero este riesgo se reduce al
controlar los efectos de las caracteristicas socioeconémicas. Basicamente, este
efecto se debe a la pobreza econdémica, al bajo nivel de escolaridad, a la falta de
recursos de atencién de salud y al rechazo que la sociedad le brinda a esta
poblacién.?

El embarazo en la adolescencia se asocia con aumento en el riesgo de bajo peso
y prematurez. El pobre pronéstico asociado al embarazo en la adolescencia es
atribuible a factores bioldgicos, sociodemograficos o ambos. Los hijos de madres
adolescentes tienen mas probabilidades de complicaciones metabdlicas,
gastrointestinales e infecciosas que los hijos de madres en edad reproductiva

ideal.*°

En las adolescentes, la mayor parte de los nacimientos prematuros ocurren, en
primer lugar, por indicaciones obstétricas, fetales y maternas (baja proporcion). Es
importante el andlisis de estas variables para el disefio de estrategias clinicas con
grandes efectos. Las tres primeras causas obstétricas fueron: rotura prematura de
membranas, enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo e infeccion
intraamnidtica. Las principales causas fetales fueron: embarazo gemelar,
restriccion del crecimiento intrauterino y defectos congénitos. Estas condicionantes
deben tener principal atencién en los programas de salud materna y perinatal

entre las adolescentes. Son raras las indicaciones maternas.!
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Las adolescentes que se embarazan con un intervalo de tiempo menor de 5 afios
entre la menarquia y el parto se consideran un factor de riesgo para que se
presenten resultados perinatales desfavorables. Entre 10 y 14 afios hay mayor
porcentaje de bajo peso al nacer, depresion al nacer, hipertension inducida por el
embarazo, elevada morbimortalidad perinatal materna y mayor porcentaje de
cesérea. Al existir poco desarrollo del eje hipotalamo hipdéfiso gonada durante
éste periodo (antes de los 5 afios posteriores a la menarquia), es necesario que el

parto se desencadene artificialmente, si espontaneamente éste no ha ocurrido™

La infeccién de vias urinarias quiza sea en parte responsable de la alta incidencia
de parto prematuro, sumado a otras entidades que se citan como responsables
tales como el propio desarrollo puberal, los procesos infecciosos a otros niveles
como cervicovaginal que pueden ocasionar directa o indirectamente, a través de la
rotura prematura de membrana, parto pretérmino.> En un estudio prospectivo
adelantado en México con gestantes adolescentes de edad igual o menor a 16
afios (n = 296) se encontré6 como morbilidad mas frecuente la infeccion de via
urinaria (confirmada con urocultivo), la cual fue documentada en el 20.4 % de las
pacientes. Asi mismo, una mayor frecuencia significativa de pielonefritis en
gestantes adolescentes (< 19 afios) respecto de mujeres adultas (20-35 afos),
con 1.3 % y 0.9 %, respectivamente; no obstante, alin existen controversias entre
estas asociaciones; algunos resultados son contradictorios, entre los que podemos
destacar los aportados por el estudio latinoamericano de Conde y cols., quienes
no encuentran diferencias significativas en infecciones del tracto urinario entre

gestantes adolescentes y adultas.™

La adolescente embarazada corre un riesgo relativamente mayor de presentar
anemia durante la gestacion. Clasificada como anemia microcitica hipocromica, la
cual puede ser multifactorial, con una alta incidencia, en la cual sobresalen los
hébitos nutricionales deficientes, el acudir tardiamente a su control prenatal y la
propia adolescencia. Es una enfermedad frecuente en los paises

subdesarrollados.>**
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La hipertension inducida por el embarazo constituye uno de los mas importantes
problemas de la salud publica, tanto en el contexto nacional como mundial.** La
presencia de estresores psicosociales se asocid significativamente a un mayor
riesgo de presentar sindrome hipertensivo en el embarazo adolescente. Estos
fueron: problemas economicos, agresion psicologica familiar, algin evento
estresante y/o depresion, enfermedad y/o hospitalizacion de un familiar, y violencia

familiar.®?

En Estados Unidos, en una investigacion de cohortes multicéntrica que reunié a
203 gestantes adolescentes y 209 no gestantes, entre los 14 y 19 afios, se aprecia
que la frecuencia de infeccién por Chlamydia y Gonorrea entre las gestantes es de
(19%). Gran proporcion de ellas prosigue su actividad sexual durante el tercer
trimestre de embarazo y la mayoria de estos encuentros se realizan sin proteccién
para enfermedades de transmision sexual, que son hasta 4 veces mas frecuentes
en comparacion con las no embarazadas. La frecuencia de infeccién por clamydia
fue un 7,2 por ciento mas elevada en comparacion con las no gestantes (5,2 por
ciento).** En la actualidad, dos de los problemas medico sociales mas importantes
que afectan a la juventud son el embarazo no deseado y las enfermedades de
transmision sexual, y el uso de métodos anticonceptivos puede servir como
solucion para ambos. Si bien muchos de estos métodos son conocidos por los
adolescentes, la mayoria no los utiliza debido a la falta de informacion adecuada,
a la verguenza de adquirirlos, y a la carencia de servicios de salud y consejeria
gue les garanticen una privacidad y confidencialidad merecidas. No existe un
método anticonceptivo ideal para uso en la adolescencia, como tampoco existen
razones médicas para negar el uso de algunos basandose solo en razones de
edad. El mejor método sera aquel que la adolescente y, en el mejor de los casos,
ambos miembros de la pareja, escojan, una vez que hubiesen recibido una
completa y detallada informacion, y hayan sido interrogados exhaustivamente
sobre cuestiones inherentes a su sexualidad y derecho reproductivo, lo que

facilitara, finalmente, que se produzca el acuerdo entre el proveedor de salud y la
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pareja. Deberan tomarse en consideracion también a la hora de la seleccion del
anticonceptivo, los hallazgos del examen fisico general y de la esfera reproductiva,
asi como aspectos no médicos, pues estos no solo van a cumplir una funcion de
prevencion del embarazo, sino también la no menos importante de prevenir el

contagio de una infeccion de transmisién sexual.®

COMPLICACIONES SOCIALES:

Abandono de los estudios:

Las madres adolescentes tienen mas probabilidades de abandonar los estudios
secundarios, lo que menoscaba sus posibilidades de participar plenamente en la
sociedad, tener ingresos, cuidarse a si mismas y cuidar a sus hijos. Estos factores
la convierten en una consecuencia de la pobreza y puede acentuarla. Ademas se
convierte en un factor de transmisién de la pobreza de una generacion a otra,
sumando obstaculos para la movilidad social de esa generacion y de la siguiente,

profundizando la pobreza.?°

Mas hijos:

El inicio temprano de la maternidad aumenta la probabilidad de tener mas hijos
gue las mujeres que comienzan a procrear mas tarde. Esto influye en el tamafio
de las familias y en el total de la poblacion mundial. Asi, si en vez de 18 afos se
aumentara a 23 afios la edad de la madre en su primer alumbramiento, podria

reducirse el impulso demografico en mas del 40%.%°

Mas abortos:

La practica del aborto acompafio a la humanidad desde épocas inmemoriales. El
aborto inducido en la adolescencia afecta la salud sexual y reproductiva, por lo
que constituye un problema de salud.** A escala mundial, al menos uno de cada
diez abortos ocurre entre jovenes de 15 a 19 afios de edad. En este grupo de

edades, mas de 4,4 millones de jovenes se someten cada afio a abortos, un 40%
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de los cuales se realizan en malas condiciones, comprometiendo la salud y la vida
de la joven. Esto obedece a que muchos embarazos de adolescentes no son
planificados ni deseados, como lo reportan estudios en América Latina (en Brasil
50 por ciento de los nacimientos de mujeres entre 15 y 19 afilos no son
planificados; en Jamaica, casi 45 por ciento de las jovenes de entre 15 y 24 afios
habia estado embarazadas alguna vez y habian interrumpido la gestacion).?’ La
sepsis que aparece tras el aborto esta provocada en la mayor parte de los casos
por microorganismos patégenos procedentes de la flora vaginal e intestinal. Por lo
general queda confinada al Utero en forma de endometritis, aunque no son raras
las parametritis localizadas o generalizadas en muchos de los casos se relacion
con la presencia de sepsis vaginal previa a la intervencion. En el 2007 en Cuba,
Enriquez y colaboradores realizaron un estudio para conocer el comportamiento
del aborto inducido en la adolescencia en el hospital Materno infantil 10 de
Octubre, donde se refleja que las adolescentes solicitaban la interrupcion de su
embarazo porque eran muy jovenes para asumir la maternidad, y otro motivo real
era no interrumpir su desarrollo personal y perder asi su proyecto de vida. Con
menos frecuencia respondian que tenian hijos pequefios 0 que tenian

inestabilidad en la unién de pareja.**

Cambio del estado civil:

En la actualidad, debido al cambio social y cultural de los ultimos afios, se intenta
postergar la unién o matrimonio hasta después de los veinte afios de edad, ya que
se desea una escolarizacion extendida, y se tienen aspiraciones aparte de la
maternidad. En algunos casos ser madre adolescente puede ocasionar un
matrimonio a la fuerza, hecho que suele afectar negativamente a la adolescente y
a su pareja. Puede ser el inicio de conflictos, rechazo y recriminaciones, que mas
adelante terminan en separacion, divorcio e inestabilidad emocional, sin
mencionar los perjuicios para el hijo.®*® Segun Welti las madres que tuvieron un
hijo en la adolescencia muestran un mayor porcentaje de divorcios en todos los
grupos de edad, por lo que podria afirmarse que el embarazo adolescente es un

factor de inestabilidad conyugal. El porcentaje de mujeres que se encuentran
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separadas y que fueron madres adolescentes casi duplica al de las mujeres que

tuvieron su primer hijo después de los 19 afios.?*

ANALISIS FINAL

La sexualidad es una importante dimension en la vida humana, fuente permanente
en la gestion de comunicacion, afecto y satisfaccion, que influye de manera
diferente en el modo y estado de salud de cada persona. Pero para lograr una
sexualidad placentera y enriquecedora es preciso diferenciar de manera
consciente la funcion sexual y la reproductiva; la primera es la mas importante en
el ejercicio pleno del derecho a la felicidad y la segunda es objeto de interés
especifico en muy pocas ocasiones lo que repercute negativamente en la

educacién integral del ser humano.>®

Los padres deben preparar a sus hijos para el encuentro con el otro sexo
mediante el ejemplo, el didlogo y una buena educacion general y especifica en lo
particular. Deben proponerse resueltamente analizar con ellos todos los aspectos
de la vida familiar que interesen a sus derechos incluido lo referido a la sexualidad
y a la reproduccion. La mayoria de los padres no estan ellos mismos bien
informados y su educacion arrastra rezagos de la vieja sociedad que deben
superar. Tampoco es raro en su actitud hacia la relacién familiar y el sexo que
predomine la respuesta irracional e incluso contradicciones con la sociedad en que
viven al no existir dialogo entre los progenitores y adolescentes. Estos ultimos
buscaran informantes menos idoneos, menos maduros y quizds menos

interesados.>®

Los adolescentes figuran como un grupo relegado dentro de las prioridades de
salud y los servicios médicos poco hacen por detectar la variedad de problemas
gue los aquejan. Si los servicios de salud no se abren para recibir a este grupo
poblacional, estaremos esperando sélo atender las consecuencias. Una forma de
evitar la carga de enfermedades crbnicas y degenerativas que hoy aquejan al

IMSS es precisamente incidiendo sobre el grupo de adolescentes pues los estilos

27



de vida nocivos a la salud que hoy adoptan son los que no podremos modificar en
el futuro. Esperamos contribuir a despertar el interés por la salud de este

importante miembro de la familia.®’

La habilitacion de espacios de escucha y apoyo para que las madres adolescentes
puedan compartir sus experiencias, necesidades, deseos, miedos y angustias
constituye un mecanismo para romper el circulo de incomunicacion o desamor y
para evitar que sus hijos e hijas reproduzcan el esquema de embarazo precoz.
Estas acciones, dirigidas a promover la salud mental de las adolescentes
embarazadas, son claves para sentar las bases de su crecimiento y
fortalecimiento como seres humanos, lo cual les permitira afrontar de mejor

manera los diversos problemas que se presentan en la vida.®
Adolescencia y embarazo son términos que se asocian a alegria, esperanza y

futuro; pero si ambos coinciden, son motivo de preocupacion, ya que, por lo

general, la alegria se opaca y se transforma en un problema.*®
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1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS:

En la ciudad de Playa del Carmen Quintana Roo, México (Padron, 2005) realizd
un estudio con 218 adolescentes embarazadas de edades comprendidos entre los
11 al18 afios, donde la edad promedio de embarazo fue de 17 afios. El estado civil
fue union libre, casada y soltera. Las adolescentes vivian en el area urbana,
suburbana y rural, en nucleo familiar. La vida sexual activa se registré entre los 15
y 16 afos. El maximo grado de estudios fue preparatoria o carrera técnica, 65.5%;
primaria, 59.1%; secundaria, 33.9%: sin escolaridad, 1.3%.°

En el Instituto Nacional de Perinatologia México, D.F. (Lira, 2005) realiz6 un
estudio de cohortes dobles, prospectivo, comparativo en 328 embarazadas, con el
fin de establecer si existen diferencias en los resultados obstétricos y perinatales
entre 153 mujeres adolescentes de 16 afios 0 menores y 175 mujeres adultas de
20 a 24 afnos. En las variables sociodemogréaficas se encontrg; dentro del cohorte
1 o grupo de adolescentes, el estado civil casadas resulté con 32 (20.9%), solteras
92 (60.1%) y unién libre 29, que corresponde al 18.9%. En cuanto a escolaridad se
presentd adolescente analfabeta con 4 (2.6 %), educacion primaria 16 (10.4%) y
secundaria 133 (86.8%). En los antecedentes ginecoldgicos se identificaron
diferencias principalmente en cuanto a los promedios de edad de inicio de la vida
sexual activa siendo en las adolescentes a la edad de 14.5 afios comparado con
las adultas a los 18.9 afos. Respecto a la menarca en el grupo de las
adolescentes se presenta a una edad promedio de 11.79 afios comparado con el
grupo de adultas a los 12.53 afios.*

Se analizo la base de datos de adolescentes de la Encuesta Nacional de Salud
2000, realizada en septiembre de 1999 a marzo de 2000, en la cual la muestra
incluyé a adolescentes de entre 12 a 19 afios de edad (n = 15 241). En cuanto al
patrén de inicio de la vida sexual activa en los y las adolescentes muestran que
16.4% han tenido relaciones sexuales; adicionalmente se observa un incremento
sostenido en la proporcién de actividad sexual en los jévenes de 12 a 17 afios de
edad de uno y otro sexo, sin embargo en el grupo de 18 a 19 afos de edad el

porcentaje de actividad sexual es mayor en los hombres que en las mujeres
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(p=0.0000). Por otro lado, el promedio de la edad en la primera relacion no sigue
el mismo comportamiento observado en las encuestas previas que indican que los
hombres inician su actividad sexual a edades mas tempranas que las mujeres:
los resultados de la ENSA 2000 muestran que la edad promedio de la primera
relacion sexual fue a los 15.7 afios; no se observa diferencia significativa entre los
hombres y las mujeres (15.7 afios y 15.8 afos, respectivamente, p=0.0983). Ahora
bien, los resultados sefialaron que el porcentaje de adolescentes que han iniciado
su vida sexual es mayor en aquellos con menor nivel de escolaridad, los que no

tienen acceso a servicios médicos y los que viven en poblaciones urbanas.**

En el Policlinico Docente Péarraga, Arroyo Naranjo, en la Ciudad La Habana, Cuba
(Blanco, 2010) realiz6 en el periodo de julio 2005 a julio del 2006, un estudio
empirico, observacional, descriptivo y retrospectivo con 69 gestantes adolescentes
con el propoésito de caracterizar el comportamiento social, epidemioldgico y clinico
del embarazo en las adolescentes. Las variables estudiadas fueron: grupo etéareo,
en el cual el grupo mas afectado fue el de la adolescencia tardia que oscila entre
los 17 y 19 afios, con 76.8% (53 adolescentes), seguido de la adolescencia media
con un 20.3% (14 adolescentes) y por ultimo el grupo de la adolescencia temprana
con 2 adolescentes que corresponde al 2.9%; respecto al estado civil
predominaron las solteras y las uniones libres coincidiendo ambas con 28 casos
gue corresponde al 40.6%, respecto a las casadas aportaron el menor porcentaje
con un 18.8% (13 casos); en cuanto a la escolaridad, la educacion primaria
reportdé dos casos (2.9%) nivel secundaria constituyd el 59.4% con 41 casos y

educacién preuniversitaria con 26 casos que corresponde al 37.7%.%

El estudio realizado en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor en el
area de toco quirargica por Celi, Hidalgo, Chedraui y Gonzaga (2007) fue un
estudio transversal donde el universo lo constituyeron todas las embarazadas que
estuvieron ingresadas en la mencionada area con edad de hasta 19 afios que
aceptaron participar voluntariamente con una gestacion de mas de 20 semanas,

con producto vivo, Unico o doble; en el cual se determiné teniendo un total de 548
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gestantes adolescentes que el 26% corresponde al grupo etareo de 17 afios y el
24% a gestantes de 18 afos; el 47% de las jovenes gravidas proceden de
sectores marginales, y el 32% a zonas rurales; 35% de las adolescentes
presentaron la menarquia a los 12 afios, 23% y 21% de los jovenes a los 13y 11
afos respectivamente; el 30% de las adolescentes embarazadas tuvieron su
primera relacion sexual a los 14 afios y el 23% a los 15 afos; para el 69% de las
adolescentes era su primer embarazo, 24% de las gestantes ya tuvieron una

gestacion previa.*®

Serrano y Rodriguez (2008) en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Docente Asistencial “Dr. Raul Leoni Otero” en San Félix. Edo. Bolivar,
estudiaron a todas las pacientes que ingresaron con el diagndstico de embarazo
adolescente durante el periodo 2003—2007. Se registraron 28,060 partos de los
cuales 1856 (33,2%) correspondian a embarazadas adolescentes, se tomé una
muestra estratificada y al azar del 30% del total de partos adolescentes. El
intervalo de edad en el que ocurrieron con mas frecuencia los embarazos fue entre
los 15 y 16 afios, registrandose 432 casos (77,6%), en el grupo de edad de 12 a
14 afios se registraron 94 casos (16.9%) y el grupo de 17 a 19 afos se registraron
31 casos (5.6%). El nivel de escolaridad se ubic6 en primaria con 214 casos
(38.4%), secundaria con 341 casos (61.2%) y coincidentemente analfabeta y
preuniversitaria con un solo caso que corresponde al 0.2%. Segun el estado civil
502 (90,1%) de las adolescentes estudiadas eran solteras y 55 casadas 9.9%.De
acuerdo a su lugar de origen 411 (73.8%) eran procedentes de zonas urbanas y
146 (26.2%) provenian de éarea rural. Con respecto a las caracteristicas
obstétricas de las adolescentes se evidencid que la edad promedio de menarquia
fue a los 12 afos. De acuerdo al inicio de la vida sexual activa 407 (73,1%) se
iniciaron sexualmente entre los 14 y 16 afos de edad. Segun el nimero de gestas
544 (97,7%) era su primera gestacion, 11 (2%) era su segunda gesta y 2 (0.4%)
presentaba se tercera gesta.*
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En Ciudad Juarez Chihuahua, Acosta y Cardenas (2010) realizaron un estudio
comparativo entre adolescentes de 15 a 19 afios de edad que se embarazaron
con adolescentes sexualmente activas que no se embarazaron con la finalidad de
identificar las barreras socioculturales asociadas con el embarazo en
adolescentes. Utilizando un disefio de casos y controles se interrogdb a 96
adolescentes: 48 embarazadas y 48 con vida sexual activa sin historia de
embarazo. La edad promedio de las adolescentes fue de 17.19 afios; la edad de
las adolescentes embarazadas fue de 17.48 afios, mientras que la de las no
embarazadas fue de 16.90 afios. La edad de la menarca fue, en general, de 12.16
afos; la edad en los casos (adolescentes embarazadas) fue de 11.75 afios,
mientras que en el grupo control fue de 12.56 afos. El inicio de vida sexual activa
fue para ambos grupos de adolescentes de 15.44 afios; la edad de los casos fue
de 15.35 afios, mientras que para los controles fue de 15.52 afios. En cuanto a la
escolaridad, las adolescentes embarazadas fue menor que la de las que no
cursaban con embarazo al momento del estudio. Los casos, en su mayoria, vivian
en unioén libre, mientras que 62.5 % del grupo control permanecia soltero. El uso
de métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual en ambos grupos fue

muy similar: 43.8 % en los casos y 45.8 % en el grupo control.??
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la actualidad el embarazo en el adolescente ha sido calificado como un
problema de salud publica, que afecta tanto la vida personal, desarrollo social y
familiar, trayendo como consecuencia que un alto porcentaje de estos jovenes
tengan que abandonar o retrasar sus estudios, incluso tengan que abandonar su
domicilio por no ser aceptada por la implicacion social de su estado de gravidez y
encaminarse a roles que no corresponden a su edad y para los cuales no estan

preparadas.

Ademas, es dificil determinar con exactitud las razones de la prefiez de las
adolescentes, ya que puede ser concebido producto de una violacion, un mal uso
del método anticonceptivo, ya sea por desconocimiento o falta de informacion
precisa de como utilizarlos, o probablemente se torne como una falsa puerta

debido a problemas en su entorno ya sea familiar o escolar.

De tal manera, el embarazo en los adolescentes es un problema importante de
salud publica, tanto en los paises en desarrollo como en el mundo desarrollado,
debido a sus repercusiones adversas sociales, econdmicas y de salud, tanto para
las madres como para los nifios. Entre dichas consecuencias se incluyen la mayor
probabilidad de que la mujer recurra a un aborto inseguro, de gque inicie la atencion

prenatal tarde o reciba poco cuidado prenatal, y que el nifio hazca con bajo peso.

Cabe decir que el embarazo y la maternidad de adolescentes son hechos mas
frecuentes que lo que la sociedad quisiera aceptar; son experiencias dificiles que
afectan la salud integral tanto de los padres adolescentes como la de sus hijos,

familiares y de la sociedad en si.

En la actualidad, en la consulta externa de medicina familiar del Hospital General
de Subzona No 30 se ha presentado con frecuencia el embarazo en las
adolescentes, cuyas cifras se desconoce, debido a la inexistencia de un programa
donde se registren este tipo de pacientes adolescentes; Por lo que dentro de los

marcos de observaciones anteriores resulta interesante cuestionarse sobre:
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¢, Cual es la prevalencia de embarazo del adolescente, en el Hospital General de

Subzona No 30 de Guamuchil Sinaloa?
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3.- JUSTIFICACION:

El embarazo en la adolescencia es un problema de salud publica importante que
trae tanto implicaciones médicas, psicosociales, politicas y econémicas que no
solo afectan a su familia sino también a su comunidad. Esto podria ser justificado
por la inoportuna informacién o mal uso de ella que hacen los adolescentes,
implicado en gran proporcion la falta de comunicacion familiar, la menarca
temprana, el incorrecto o nulo uso del método anticonceptivo (estudios realizados
cuenta que casi un 70% de adolescentes no tienen conocimiento sobre
anticoncepcion y 19% los utiliza en forma errénea), la falsa creencia que en la
primera relacion sexual es imposible salir embarazada. Resultando con ello un
embarazo no esperado o no deseado justo en plena adolescencia trayendo como
consecuencia generar en las futuras madres y padres desercion escolar, rechazo
por la familia e incluso abandono y tener que ingresar al mundo laboral en

condiciones precarias.

Segun se ha visto, México registra altos porcentajes de embarazos en
adolescentes, registrando alrededor de 450 000 nacimientos anuales en los
Gltimos lustros, equivalente al 15% del total ** y, segln especialistas, el problema
seguira si no se atiende la insuficiente educacion sexual, la falta de disponibilidad
de métodos anticonceptivos, el que haya maestros poco preparados y gobiernos
locales que obstaculizan politicas publicas en la materia. Se necesita dar unas
nuevas bases de informacion a los adolescentes con el fin de promover la
educacion y salud sexual, logrando con ello la disminuciébn de embarazos no
deseados, hacer consciente a la sociedad que este tema se ha convertido en un
problema de salud publica. Con la disminuciéon de embarazos en la adolescencia
se aumentaria significativamente la educacién en nuestro pais, haciendo jévenes
preparados y competitivos ante el mercado laboral, accediendo con ello a una

mejor calidad de vida disminuyendo el canal de pobreza.

Ante el impacto en la salud publica y familiar, se hace necesaria la iniciativa de
contribuir a la prevencion no solo de embarazos no deseados si no de todas las
consecuencias que de él se desprenden y con ello lograr una mejor sociedad y
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planear un futuro donde los adolescentes puedan decidir desde ya, su futuro y
hasta donde desean llegar en la vida, sin tener ningun impedimento o dificultad
que les impida el lograrlo. Por lo cual en este estudio se buscara identificar el
namero de embarazadas adolescentes, en el Hospital General de Subzona No 30
de Guamuchil Sinaloa, con el fin de obtener estadisticas que guien a determinar
objetivos relevantes para implementacion de un programa educativo basado en
prevencion del embarazo, métodos de planificacion familiar, riesgos vy
complicaciones del embarazo, que incidan favorablemente en la disminucion de la
morbimortalidad materna, ademéas de incrementar el nivel de escolaridad, asi
como disminuir el gasto a nivel institucional en este grupo etario de la

adolescencia.

Para concluir, el presente estudio es viable su realizacion, al disponerse de

recursos humanos y materiales necesarios para desarrollarse.
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4.-OBJETIVOS:
4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de embarazo del adolescente, en el Hospital General de
Subzona No 30 de Guamuchil Sinaloa.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Cuantificar la poblacién adolescente femenino derechohabiente del Hospital
General de Subzona No 30 de Guamuchil Sinaloa.

2.- Identificar la edad de las adolescentes embarazadas.

3.- Identificar la frecuencia de adolescentes embarazadas en cada etapa de la
adolescencia.

4.- Determinar la edad de la menarquia de las adolescentes embarazadas.

5.- Identificar la edad de inicio de vida sexual activa de las adolescentes
embarazadas.

6.- Identificar el nimero de gestacion de las adolescentes embarazadas.

7.- Determinar el estado civil de las adolescentes embarazadas de acuerdo a su
agregado médico en el numero de afiliacion.

8.- Identificar la procedencia de las adolescentes embarazadas del medio rural y
el urbano.

9.- Determinar el grado de escolaridad de la poblacién de estudio.
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5.- METODOLOGIA:
5.1.- TIPO DE ESTUDIO:
Encuesta descriptiva y transversal.

5.2.- DISENO DE INVESTIGACION:

El presente estudio es observacional segun la interferencia del investigador,
descriptiva de acuerdo a la comparacion de las poblaciones y la busqueda de
causalidad, transversal de acuerdo a la evolucion del fendmeno estudiado o el
tiempo de estudio, y de acuerdo con el periodo en que se capta la informacion (de

los antecedentes o causas) el estudio es retrospectivo.

5.3.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Derechohabientes adolescentes embarazadas, que acudieron a consulta de
Medicina Familiar de primera vez a consulta de control prenatal del Hospital
General de Subzona No 30 durante el periodo de julio de 2011 a junio del afio
2012.

5.4.- TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestreo: No probabilistico a conveniencia.

Muestra: n = 95.

Andlisis estadistico: Se realizo el vaciado de las variables en una base de datos.
Andlisis e interpretacion de las variables en el programa estadistico SPSS 13, para
la presentacion de los resultados en el programa de Excel y Power Point de
Microsoft Office. Al procesar las variables en el programa estadistico, se
obtuvieron frecuencias, porcentajes y medidas tendencia central, de dispersién.
Los resultados obtenidos se presentaron en forma de cuadros y graficas en los

programas de Microsoft Excel de Microsoft Office.

38



5.5.-CRITERIOS DE SELECCION:

5.5.1.- CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluy6é a todos los expedientes de las
embarazadas que aparezcan en el listado del SIAIS en el agregado medico con
fecha de nacimiento de 1993 al 2002 que acudan a control prenatal de primera vez

a la consulta de medicina familiar del Hospital General de Subzona No 30.

5.5.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION: Todas aquellas pacientes embarazadas que
aparezcan en la lista del SIAIS con fecha de nacimiento en el agregado médico
antes de 1993.

5.5.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION: Todos aquellas pacientes que tengan

datos incompletos en el expediente electrénico.

5.6.- VARIABLES
5.6.1.- TIPOS DE VARIABLES:
Variables independientes: Embarazo adolescente, etapas de la adolescencia.

Variables dependientes: Menarquia, inicio de vida sexual activa y numero de

gestacion.

Variables concurrentes: Edad, estado civil, procedencia y escolaridad.
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5.6.2.- OPERACIONALIDAD DE VARIABLES:

. , ESCALA
NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION DE UNIDAD DE
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL 3 MEDICION
MEDICION
Embarazo Es aquel embarazo que se | Obtenida del Razon En afios
adolescente produce en wuna mujer | andlisis en el Area
adolescente: entre la | de Informatica
adolescencia inicial o | Médica y Archivo
pubertad —comienzo de la | Clinico.
edad feértil y el final de la
adolescencia.
Edad Tiempo transcurrido a partir | Obtenida del Razon En afios
del nacimiento de un | andlisis en el Area
individuo. de Informatica
Médica y Archivo
Clinico.
Etapas de la Son los periodos en los Obtenida del Ordinal Seleccién
adolescencia | cuales se divide tomando en | analisis en el Area dicotomica
cuenta cambios fisicos, de Informatica que
emocionales, psicoldgicosy | Médica y Archivo corresponde:
de comportamiento Clinico
1.Temprana
2.- Media.
3.-Tardia
Menarquia Es el dia en el que se | Obtenida del Razon En afios
produce el primer episodio | analisis del
de sangrado vaginal de | expediente clinico
origen menstrual, o primera
hemorragia menstrual de la
muijer.
Inicio de vida | Edad de la primera relacién | Obtenida del Razén En afios
sexual activa | sexual analisis del

expediente clinico
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http://es.wikipedia.org/wiki/Adolescencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Adolescencia_inicial
http://es.wikipedia.org/wiki/Pubertad
http://es.wikipedia.org/wiki/Adolescencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciclo_menstrual
http://es.wikipedia.org/wiki/Mujer

ESCALA

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION DE UNIDAD DE
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL 3 MEDICION
MEDICION
Numero de Cantidad de periodos de | Obtenida del Razon Seleccion
gestacion cuarenta  semanas  de | analisis del dicotdmica
duracion, en el que tiene | expediente que
lugar el desarrollo del | clinico corresponde:
embrion hasta su formacion
completa y durante el cual
tiene lugar la formacion de _
todos los 6rganos. a1
b: 2

Estado civil Es la situacion de las | Obtenida del Nominal Seleccion
personas fisicas | analisis del dicotémica
determinada por sus | departamento del que
relaciones de familia, | sector técnico. corresponda:
provenientes del matrimonio 1 = Soltera
o del parentesco, que
establece ciertos derechos y 2 = Casada
deberes.

Procedencia | Lugar en que se reside o se Obtenida del Nominal Seleccion
vive  habitualmente. De analisis del dicotomica
acuerdo con el INEGI, una | departamento de que
poblacion se considera rural |  sector técnico. corresponda:
cuando tiene menos de 2 a=
500 habitantes, mientras
que la urbana es aquella Medio rural
donde viven mas de 2 500 b=

personas.

Medio urbano
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http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos
http://es.wikipedia.org/wiki/Deber

ESCALA

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION DE UNIDAD DE
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL 3 MEDICION
MEDICION
Tiempo durante el que un
Escolaridad | gjumno asiste a la escuela o | Obtenida del Ordinal Seleccion
a cualquier centro de | @nalisis del dicotémica
ensefianza. expediente que
clinico. corresponda:
Primaria =1
Secundaria
=2
Preparatoria
=3

Licenciatura
=4
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5.7.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos en la cual se recolecto6 la informacion
sobre las adolescentes que presenten diagnéstico de embarazo en el periodo

acordado en el Hospital General de Subzona no 30 de Guamuchil Sinaloa.

El instrumento se compone de 2 apartados: el primero contiene los datos
personales del paciente como numero de afiliaciébn, agregado médico y estado
civil, datos que fueron recabados en el area de ARIMAC y en el segundo apartado
se obtuvieron los datos directamente en el expediente electronico tales como
edad, menarca, edad de inicio de vida sexual activa, nimero de gestacion y

escolaridad.

5.8.- METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION:

Se acudi6 con el encargado del Area de Informéatica Médica y Archivo Clinico
(ARIMAC) previa autorizacion del director, para solicitar informacion estadistica
acerca del numero total de adolescentes femeninas registradas, posteriormente se
identifico a las embarazadas adolescentes que acudan a control prenatal de
primera vez durante el periodo de julio del 2011 a junio del 2012; se especificd
que dicha informacion se puede obtener del Sistema de Atencion Integral a la
Salud (SIAIS), donde se obtuvo un listado en dicho sistema posterior a ingresar el
periodo de tiempo, el cbédigo del diagndstico (control prenatal) y la ocasiéon del
servicio, que en este caso seria de primera vez. Posteriormente se revisaron los
expedientes electronicos para obtener el resto de la informacién. También se
apoyé con el departamento de Sector Técnico, con base en el listado de
embarazadas adolescentes se indagaron los datos del agregado médico vy

domicilio.
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5.9.- ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 el vaciado de las variables en una base de datos. Analisis e
interpretacion de las variables en el programa estadistico SPSS 13, para la
presentacion de los resultados en el programa de Excel y Power Point de
Microsoft Office. Al procesar las variables en el programa estadistico, se
obtuvieron frecuencias, porcentajes y medidas tendencia central, de dispersion.
Los resultados obtenidos se presentaran en forma de cuadros y graficas en los

programas de Microsoft Excel de Microsoft Office.

5.10.- RECURSOS
5.10.1.- Recursos humanos:

- Médico responsable del proyecto.
- Personal del departamento de archivo clinico y sector técnico.

- Asesor estadistico.

5.10.2.- Recursos materiales:

- Hojas blancas.

- Tarjetas para recoleccion de datos.

- Plumas y lapiz.

- Borradores.

- Copias.

- Equipo de computo e impresion:
Programa: Microsoft Office Word 2007.

Microsoft Office Excel 2007.
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5.11. - CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ANO DE INICIO: 2011
ANO DE TERMINO: 2013

ACTIVIDAD

FECHA PROGRAMADA

Elaboracion de protocolo 8 meses
Registro de protocolo 1 mes

Revision del comité de 2 mes

evaluacion

Dictamen de autorizacion 1 mes

de protocolo

Recoleccion de los datos 4 meses
Analisis de resultados 1 mes

Interpretacion de datos y 1 mes

conclusiones
Redaccién e informe final 1 mes
Envio y entrega de 1 mes

proyecto
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6.- RESULTADOS:

En el presente estudio durante el periodo comprendido de julio de 2011 a junio del
2012 se encontro que del total de 4116 derechohabientes adolescentes adscritas
a la Consulta Externa de Medicina Familiar del Hospital General de Subzona
No.30 de Guamduchil Sinaloa, una frecuencia de 83 adolescentes embarazadas,
que comprende el 2% de esta poblacion total de adolescentes, con una media de
17.15 afos de edad (gréfica 1). Considerando las etapas en que se divide la
adolescencia, durante la etapa temprana de los 10 a los 13 afios no hubo
adolescente embarazada, en la etapa media de los 14 a los 16 afos se
encontraron 24 adolescentes embarazadas que corresponde al 28.9% del total de
adolescentes y en la etapa tardia de los 17 a los 19 afios, se encontraron 59
adolescentes embarazadas (grafica 2 y 3). Con respecto a la edad de aparicion de
la menarca se encontr6 una edad promedio de 12 afios con un rango de 9 a 15
afos (gréfica 4). En relacion a la edad de inicio de la vida sexual activa resulté una
media de 16 afios con un rango de los 14 a los 18 afios, (grafica 5). En lo que se
refiere a el nUmero de gestaciones resulté con un solo embarazo el 89.16% y con
segunda gesta el 10.84 %, (grafica 6). Respecto al estado civil un 44.5% es
casada y 55.42% es soltera (gréfica 7). De acuerdo a su lugar de residencia el
10.84% proviene del medio rural y 89.15% del medio urbano (grafica 8). Por ultimo
en cuanto a la escolaridad, en primaria se encontré un 6%, a nivel secundaria el

33%, en nivel preparatoria el 59% y nivel licenciatura con un 2%, (gréafica 9).

46



GRAFICA 1

TOTAL DE POBLACION ADOLESCENTES Y ADOLESCENTES EMBARAZADAS
EN HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL, SINALOA
PERIODO DE JULIO 2011 A JUNIO 2012.

-
POBLACION ADOLESCENTE
"2%
B Adolescentes no
embarazadas
H Adolescentes
Embarazadas
o

FUENTE: Area de informéatica médica y archivo clinico.
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GRAFICA 2

ADOLESCENTES EMBARAZADAS, SEGUN FRECUENCIA POR EDAD, EN

HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL, SINALOA. PERIODO
DE JULIO 2011 A JUNIO 2012.

EDAD B Series], 18 anos,

31

I _Series1, 17 aios,

22

W Series1, 16 anos, 8

B Seriesl1, 15 aios, 6 W Series1, 19 ainos, 6

N 3

FUENTE: Area de informéatica médica y archivo clinico.

J
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GRAFICA 3

ADOLECENTES EMBARAZADAS SEGUN ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA EN
EL HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL, SINALOA
PERIODO JULIO 2011 A JUNIO 2012.

ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA = seriesl, Tardia,

59

B Series1, Media,
24

B Series],
Temprana, 0

FUENTE: Area de informéatica médica y archivo clinico.
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GRAFICA 4

ADOLESCENTES EMBARAZADAS SEGUN LA EDAD DE LA MENARCA EN EL
HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL, SINALOA. PERIODO

JULIO 2011 A JUNIO 2012.

Menarca = series1, 12

anos, 29

B Series], 13

B Seriesl, 11 anos, 1o
anos, 15

W Seriesl, 1% Seriesl, 15

’

o afos, 7
anos, 6 !

\

il

FUENTE: Expediente electronico.

50



GRAFICA 5

ADOLESCENTES EMBARAZADAS SEGUN EL INICIO DE VIDA SEXUAL
ACTIVA EN EL HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL,
SINALOA. PERIODO JULIO 2011 A JUNIO 2012.

4 B Series1, 17 N

|.V.S.A. . afios, 27

M Seriesl, 16
anos, 24

B Series1, 15
anos, 18
W Seriesl, 18
anos, 9
B Series]l, 14
anos, 5
J

FUENTE: Expediente electrénico.
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GRAFICA 6

ADOLESCENTES EMBARAZADAS SEGUN EL NUMERO DE GESTACIONES
EN EL HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL, SINALOA
PERIODO JULIO 2011 A JUNIO 2012.

4 | | Seriesl, 1 )

Embarazo, 74 GESTACI()N

B Series1, 2
Embarazos, 9

.

FUENTE: Expediente electrénico.
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GRAFICA 7

ADOLESCENTES EMBARAZADAS SEGUN SU ESTADO CIVIL EN EL
HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL, SINALOA. PERIODO
JULIO 2011 A JUNIO 2012

4 S— B Seriesl )
Estado Civil CASADA, 46

B Series],

SOLTERA, 37

FUENTE' Obtenido del agregado médico en el departamento del sector técnico.
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GRAFICO 8

EMBARAZADAS SEGUN SU PROCEDENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL, SINALOA. PERIODO JULIO 2011 A JUNIO

2012.

o

B Serjesl

Procedencia URBANA, 74

B Seriesl, RURAL,
9

I

FUENTE' Departamento del sector técnico.
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GRAFICO 9

ADOLESCENTES EMBARAZADAS SEGUN LA ESCOLARIDAD EN EL
HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL, SINALOA. PERIODO

JULIO 2011 A JUNIO 2012.

i Seriest;
Preparatoria,
49

ESCOLARIDAD

Series],

acundaria

B Seriesl, Prim.

Completa, 5

Series],
Licenciatura, 2

FUENTE: Expediente electrénico
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7.- DISCUSION:

En cuanto a la edad promedio de presentacion del embarazo en el adolescente en
este estudio fue a los 17 afos, que coincide con el realizado por Padron en el
2005, el de Acosta y Cardenas (2012) y el de Celi, Hidalgo, Chedraui y Gonzaga
en el 2007, siendo en menor edad comparado con las estadisticas venezolanas en
el 2008 que oscila entre los 15 a los 16 afios.

Referente a la distribucién por grupos de acuerdo a la division de la adolescencia,
coincide nuestro estudio con el realizado en la Habana, Cuba (Blanco, 2010) ya
que en ambos prevalece el mayor porcentaje en el grupo de la adolescencia
tardia, lo cual difiere del realizado en el Hospital Docente Asistencial en San Félix
Estado de Bolivar (Serrano y Rodriguez, 2008) donde la mayor frecuencia de
embarazo se presentaron en los adolescentes de entre 14 a 16 afios
(adolescencia media).

Con respecto a la menarquia temprana y maternidad adolescente no se
encontraron diferencias significativas con otros estudios con relacion a la primera
menstruacion, ya que se evidencia que la edad promedio tanto en este estudio
como en el de Serrano y Rodriguez (2008) y el de Acosta y Cardenas (2012) es a
los 12 afios de edad, al igual Lira (2005) quien encontrd en su trabajo que la edad

de la menarquia fluctiio en un promedio de 11.7 afos.

Estudios realizados por Padron (2005) y Serrano y Rodriguez (2008) sefialan en
sus estudios que el inicio de las relaciones sexuales es en promedio de los 14 a
los 16 afios. En relacion a los datos anteriores, Lira en el 2005 y la Encuesta
Nacional de Salud 2000 reportan como primera relacion sexual a la edad de 14.5
afios y 15.7 afos respectivamente. En el estudio comparativo de Acosta y
Céardenas (2012) el inicio de la vida sexual activa para ambos grupos de
adolescentes es de 15.44 afos; la edad de los casos fue de 15.35 afios, mientras

que para los controles fue de 15.52 afios. Celi, Hidalgo, Chedraui y Gonzaga en su
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estudio en el 2007 reportaron que 30% de las adolescentes embarazadas tuvieron
su primera relacion sexual a los 14 afios y el 23% a los 15 afios. De la misma
manera las adolescentes embarazadas en este estudio reportaron una edad
promedio de inicio de vida sexual activa a los 16 afios con un rango de los 14 a los

18 afos.

En relacion al numero de gestas, en este estudio el 89.15% de las adolescentes
embarazadas eran primigestas, y al comparar estos resultados con los
presentados por Serrano y Rodriguez (2008) y Celi, Hidalgo, Chedraui y Gonzaga
en el 2007, no se aprecian diferencias importantes.

Los resultados en cuanto al estado civil de las embarazadas adolescentes en este
estudio presenta un mayor numero el grupo de mujeres solteras con un 55.42%
que concuerda con los estudios realizados por Lira en el 2005 y el realizado por
Serrano y Rodriguez en el 2008 en Venezuela. Cabe agregar que en el estudio
presentado por Blanco en el 2010, los resultados son coincidentes en las solteras
y las que tienen unién libre con un 40.6% mientras que las casadas aportaron el
menor porcentaje. En forma comparativa en el estudio realizado por Acosta y
Céardenas (2012) los casos en su mayoria, vivian en unién libre, mientras que

62.5% del grupo control permanecia soltero.

En el presente estudio el 89.15% de las embarazadas provenian de zonas
urbanas al igual que el presentado en Venezuela por Serrano y Rodriguez en el
2008 con un 73.8%. En forma inversa al estudio de Celi, Hidalgo, Chedraui y
Gonzaga (2007) en donde el 47% de las jovenes gravidas proceden de sectores

marginales, y el 32% a zonas rurales.

La escolaridad reportada en este estudio coincide con la expuesta en el estudio de
Padrén (2005), ya que en ambas el mayor porcentaje de embarazadas cursaban o
su mayor grado de preparacion escolar es la preparatoria con un 59% y 65%

respectivamente. Dadas las condiciones que anteceden se encontré6 que los
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estudios de Lira (2005), Blanco (2010) y Serrano y Rodriguez (2008) son muy
semejantes, coincidiendo en que la mayor proporcion de adolescentes reportaban

como escolaridad la educacion secundaria.
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8.- CONCLUSIONES:

El embarazo adolescente actualmente es considerado un problema de Salud
Plblica por su aumento desmedido y por seguir vigente ante la sociedad, en
cualquiera de las diferentes clases sociales, evento al que no es ajeno el Hospital
General de Subzona No 30 de Guamuchil Sinaloa, como lo refleja este estudio.

Afortunadamente en sentido por mayor edad, la mayor prevalencia de embarazo
en la adolescente fue en la etapa tardia que podria justificarse ya que una gran

proporcion reportd estado civil casada.

Se considera factor de riesgo la edad materna muy joven, ya que se pueden
presentar eventos adversos tanto para la madre como para el producto. Por lo cual
es importante que en cada visita que realice la adolescente a la unidad de salud,
tanto la atencién del médico familiar, la trabajadora social, la enfermera materno
infantil, los modulos de atencion preventiva integrada sea encaminada a
orientarlas permanentemente sobre métodos de planificacion familiar, sobre
embarazo, edad ideal para concebirlo , de las complicaciones clinicas e

implicaciones sociales.
Como sugerencia se podrian formar grupos de apoyo conformados por

adolescentes previamente capacitados para que sean ellos mismos los que lleven

la informacién a sus escuelas tanto a nivel de secundaria y bachillerato.
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10.- ANEXOS:

ANEXO 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

PREVALENCIA DE EMBARAZO EN EL ADOLESCENTE EN EL HOSPITAL
GENERAL DE SUBZONA NO 30 GUAMUCHIL SINALOA.

NOMBRE:

AFILIACION:

AGREGADO MEDICO:

EDAD: ANOS.

ESTADO CIVIL:

1.- Soltera () 2.-Casada ( )
PROCEDENCIA:

a.- Mediorural () b. Medio Urbano ( )

MENARCA: ANOS

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA: ANOS

NUMERO DE GESTACION:
a-1( ) b-2( )

ESCOLARIDAD:

1.- Primaria ( ) 2.- Secundaria (

3.- Preparatoria () 4.- Licenciatura

(
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