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PREFACIO: 

La inclinación para desarrollar esta problemática obstétrica 

como tema de Tesis para la Especialización, es la inquietud

que observé durante mi preparaciOn, al contemplar el gran 

aumento de pacientes adolescentes embarazadas en nuestro 

Hospital, que eran atendidas y que en la actualidad están 

siendo controladas. 

Esta inquietud no solamente es personal, puesto que en la 

literatura mundial es sorprendente observar que las cifras 

en la Erecuencia de estas pacientes ha aumentado en estos 

llltimos veinte aftos, informándose que en la actualidad 

oscila en un 30% aproximadamente. 

Esto nos obliga a tener un especial cuidado en seguir m~s -

de cerca el desarrollo del embarazo en este tipo de mujeres, 

ya que como sabemos, la nadurez biológica y psicosocial aun

no están desarrolladas er. su totalidad, y agregando un fac 

ter m~s como lo es el embarazo, d~ por resultado una serie 

de complicaciones en el binomio materno-fetal, como son !as

altas incidencias en las complicaciones obstétricas como la

toxemia (en sus diferentes grados), el aborto, la ruptura 

prematura de membranas, el alto n'O.mero de prematurez o ni~os 

con bajo peso al nacer. 
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Todo esto hace aumentar las tasas de morbi-mortalidad materno 

fetal, por lo que se ha considerado el embarazo de estas mu -

jeres como de alto riesgo. 

Esto nos orienta a pensar en la precaria medicina preventiva

que se realiza tanto a nivel particu1ar como institucional, -

ya que los programas establecidos para campai'ias en el Sector

Salud como PlaniEicaci6r. Familiar, Educación sexual y de Edu

cación Integral Familia=-, aWl no aceptados por la mayoria de

nuestra poblacion, que en su mayor parte corresponden a W1 

nivel sociocultural bajo. 

Ojalá que esta Tesis despierte en los lectores el interés y -

la preocupación sobre esta problem~tica, que en la actualidad 

es muy Ere.cuente en nuestra poblaciOn de mujeres y que en un

Puturo próximo se realizen programas que coadyuven a redu 

cirla. 
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INTRODUCCION: 

ADOLESCENCIA: del latin 11 Adolescere11 , que significa crecer. 

CONCEPTO: de acuerdo a la del'iniciOn proporcionada por Shen 

(27) y aceptada por la Asociación Médica Americana de la Ado

lescencia como 11 Un proceso Bio-Psicosocial, que perdura desde 

losll.o~ diez y trece aftas de edad, hasta alrededor de los 

veinte anos, se inicia con la aparición de los caracteres se

xuales secundarios y finaliza cuando cesa el crecimiento 50m! 

tic o y la maduración psicosocial 11 • 

Existen cuatro tipos de crecimiento: 

a) Linfoide., b) neuronal (cerebra1 y cabeza)., e) general.,

d) reproductivo. 

El tipo linfoide se caracteriza por un rápido crecimiento du

rante la niHez, que cesa al llegar la pubertad y después 

muestra involución. 

En el tipo neuronal el crecimiento es rápido en los primeros

seis aBos de vida, después de los cuales se reduce y cesa 

antes de la pubertad. 

El tipo general, que incluye el peso, la talla tiene dos 

periodos de rápido crecimiento, uno que va de los seis a ocho 

aílos de edad y el otro que va de los trece a los quince affos

de edad. 



En el reproductivo existe muy poco crecimiento en los prime 

ros aflos de vida, seguido de \UlO muy marcado en la pubertad. 

ACELERACION DEL CRECIMIENTO EN LA AOOLESCENTE: 

El brote de crecimiento en la adolescencia se realiza median,te 

la acciOn conjunta de la hormona del crecimiento y de los 

andrógenos. 

Es importante recordar que la aceleración del crecimiento en

la adolescente no comienza a1 mismo tiempo en todás las par 

tes del cuerpo. Ademas del aumento de estatura y peso, 

también se presenta una aceleraciOn del crecimiento de la 

circunEerencia ceEálica en la adolescencia, un aumento del t~ 

mano y peso del corazOn, de los pulmones, de los órganos abd,2. 

minales, de los huesos, de los mósculos y Organos suprarrena

les, tiroides, hipOfisis y reproductores. La grasa subcutá.nea 

se reduce al comenzar la adolescencia y posteriormente se 

acumula una vez que el adolescente ha alcanzado su capacidad

mtud.ma de aumento de estatura, siendo mAs notorio en las 

mujeres. 

Frisch y Me Arthur mostraron que probablenente es necesario -
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alrededor del 17% de la grasa corporal para que se presente -

la menarquia, y alrededor del 22% para iniciar y mantener los 

ciclos ovulatorios regU1ares. 

Con el brote del crecimiento también awrenta el ritmo cardia

co, la tensión arterial, los eritrocitos y la hemoglobina, la 

capacidad vital, el metabolismo basal, la excreción de creat,! 

nina, la acidez gástrica, la Posfatasa alcalina, las excreci!!_ 

nes hormonales y el olor de sudor (gAndulas apócrinas). Estas 

glándUlas de la piel principalmente en la axila y la VUlva 

comienzan usualmente a funcionar al mismo tiempo que aparece

el vello p6bico y el axilar. 

ADRENARQUIA: al inicio del periodo puberal la corteza supra 

renal excretn ciertos andr6genos débiles, que son responsa 

bles del crecimiento del vello pfibico y axilar. 

TELAROUIA: es el principio del desarrollo de los senos duran

te la pubertad, debido probablemente a una estiMulación estr.E_ 

génica prema tti.ra. 

INDICES DE f.!ADUREZ SEXUAL: 

La estatura, el peso y el desarrollo psicológico han siJo 
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utilizados durante siglos,lo mismo que otras medidas antropo

métricas, como los pliegues cutáneos que se afta.den como prue

bas de investigación del desarrollo. 

La radiologia proporciona \Ula medida del crecimiento en ext~ 

mo significativo mediante la edad 6sea, aunque esta informa -

ciOn tan necesaria puede ser dificil de obtener, ademas de lo 

costoso que es, por lo que no esta al alcance de todos los 

adolescentes que consUltan al médico. 

La necesidad de un método de clasiPicación de la etapa de cr~ 

cimiento durante la 2dolescencia, que no fuera costoso, que -

Euera razonablemente preciso y Fácil de utilizar, condujo al

conocimiento de los indices de madurez sexual. 

CLASIFICACION: 

se sabe que la pubertad se asocia con el desarrollo acelerado 

de los caracteres sexuales secWldarios, de modo que muchos 

investigadores han estudiado a fondo estos cambios como lo 

.fue Marshall y Tanner, por ejemplo, que han realizado W1 tra

bajo con adolescentes que puede clasificarse de definitivo, -

ya que combinan sus observaciones con los estudios previos y-
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presentan una clasificación de1 estudio biológico del desa.rr2 

llo pu'beral (Tabla I), que se basa en la ex¡>loraci6n fisica -

de la paciente. 

De acuerdo con esto, es evidente que el médico no necesita 

indicar al paciente ningtm examen especial, ya que la in.form_! 

ci6n que necesita la tiene a la vista, sin dificultad. En las 

mujeres, la configuración de sus senos y del vello p~bico 

forman la base para determinar el indice de madurez. Con más

frecuencia, en las adolescentes se utiliza un no.mero que re 

sulta de promediar el indice de desarrollo de los senos con 

el vello púbico, que se obtiene promediando el indice de de 

sarrollo genital y del vello púbico. 

Al principio el médico puede tener dificultad para decidir 

cuando cambiar un indice a una clasificación mayor; por 

ejemplo, la duda se puede presentar en un paciente que está 

al final del indice III y al principio del IV. Por lo general 

para resolver estas pequeñas diferencias el méCio establece -

su propio criterio y mientras éste permanezca constante, dich,a 

clasificacion de sus pacientes serA lo suficientemente preci

sa. 
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La clasiEicaci6n de Tanner sobre los indices de madurez sexual. 

CLASIFICACION DE LAS ETAPAS DE MADUREZ SEXUAL FEMENINO: 

ETAPA: VELLO PUBICO: SEl«lS: 

I PREADOLESCENTE PREADOLESCENTE 

Escaso, ligeramente pigmen- E1 seno y la papila se 
II tado, lacio hasta el margen elevan ligeramente, e1 

medio de los labios. di !metro de la areola-
aumenta. 

Hé\.s obscuro, comienza a - E1 seno y la areola -
III rizarse, aumenta en canti - crecen, no existe sep_! 

dad. ración de los cantor -
nos. 

Burdo, rizado, abundante, - La areola y la papila-
IV pero en menor cantidad que- EoI'r'lan una elevación -

en el adulto. secundaria. 

Triangulo femenino del - Maduros. El pezón pro-
adulto se extiende hacia 1a yecta a la areola como 

V superficie media de los - parta del contorno -
muslos +. aeneral del seno. 

+ Casi en el So~ de los hombres y el 10% de las mujeres, el 
Vello pñbico se extiende mas alla de la linea alba. Cuando 
esto ocurre, se dice que el vello pñtico tiene un indice de 
VI. En los hombres ésto suele ocurrir a la mitad de la tercera 
década de la vida. 
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La aceleración del crecimiento ocurre primero en las mujeres

que en los hombres, y se acompaffa de alargamiento de los bue• 

sos largos conforme ocurre el desarrollo óseo, se presenta 

una mayor actividad osteoblAstica, que se manifiesta mediante 

concentraciones séricas de fosfatasa alcalina mas altas en 

las mujeres, ésto ocurre durante el indice II del vello 

pdbico. 

Esta in.Formación puede ser val.iosa cuando se examina a una 

adolescente con retraso de la pubertad; si la concentraci6n

de fosfatasa alcalina es baja, es probable que la aceleración 

del crecimiento a'Cul no comienze y en caso necesario ésto pue

de comprobarse mediante radiografias para establecer edad 

Osea. 

A menudo las adolescentes se preocupan porque no se presenta

su menarca y no es poco comun encontrar madres ansiosas por 

este supuesto retraso. La menarca se presenta con más fre 

cuencia en el grado IV de madurez sexual, pero muchas otras 

comienzan a menstruar durante la etapa III, 
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EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA: 

En esta época el embarazo en la mujer adolescente es muy Ere

cuente y es de gran interés por los riesgos que en ello lle -

van. Se ha calcUlado que el 30% aproximadamente de la pobla -

ciOn en nuestro pais está en esta etapa de la vida (1). 

La precocidad de las relaciones sexuales se presenta con Ere

cuencia en estas pacientes, ésto ocasiona un problema en la -

. alta incidencia de ilegitimidad en los paises subdesarrolla -

dos acompaHando a la situación la incidencia de madres sol 

teras. 

Esos problemas han ~ido el objeto de mtll.tiples investigacio -

nes sociolOgicas, en cuyas conclusiones scHalan como respons~ 

bles a Factores socioeconOmicos y culturales, asi como a la -

patología social que originan. tales como el alcoholismo, dr_2, 

gadicciOn, ?romiscuidad y hacinamiento, casi siempre inci 

diendo sobre la integridad y estabilidad de la familia (10, -

11 ,12). 

El embarazo y parto en las mujeres adolescentes ha despertado 

un gran interés en la literatura mundial y nacional en estos

tU timos ve in-:·:! ailos, siendo el primer trabajo publicado por -

Harris en 192: en el Jhon Hopkins Hospital (17). A nivel 
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nacional en el ail.o de 1959 en el que se presentó al Consejo -

Mexicano de Ginecolog1a y Obstetricia un estudio de '100 casos 

(pacientes de 12 a 15 ai'1os d.e edad ) (2,7). 

Desde entonces han sido publicados nwnerosos art1eulos en va

rios paises y son discutidos cada vez con mayor Erecuencia. 

Los Eactores que anteceden en la ocurrencia del embarazo en la 

adolescencia son complejos, y constituyen uno de los problemas 

de la sociedad contemporánea; pues entraii.an mayores riesgos de 

tipo biológico, psicológico y social, porque se catalogan ac -

tualmente como un problema de Salud P11blica. 

El momento de la menarquia parece relacionarse con el peso ca=: 

peral y con otros aspectos de orden nutricional y no es raro -

que el embarazo ocurra en jóvenes con estado nutricional dePi

citario, 

Como sabemos, el crecimiento r~pido de la adolescer.te continua 

unos tres a cuatro anos después de la aparición de la nenarca

(11 )? el embarazo en esta época tiene que entablar ur.a compe -

tencia con 1as necesidades del crecimiento de la gestante (14, 

27). 

A pesar de todo no es posible fijar una edad Opti1'l.a ;ara que 

la mujer se inice en los procesos de la reproducciOn, ya que 
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el resultado Pavorab1e· o desEavorable depende de Eactores bi~ 

lOgicos, sociales, psicológicos, económicos y culturales 

principalmente. 

El reconocimiento de la naturaleza de alto riesgo del embara

zo en la adolescencia ha sido de desarrollo reciente (1 ,2,7,

B,9,12,14,17,22,23,30). 

El embarazo en esta etapa de la vida se ha considerado que 

lleva consigo mayores riesgos tanto para la Eutura madre como 

para el producto de la gestación; ya que es indudable el au 

mento de prema~urez, bajo peso al nacer y muerte neonatal; 

asi como los riesgos médicos que incluyen el aumento excesivo 

de peso, toxemia, parto prolongado, el aumento del indice de

operaci6n cesárea, enfermedades venéreas y lesiones orgá.nicas 

y psicológicas en estas pacientes (3,4,5,7,B,9,10,11,14,21, -

23,30). 

La relaciOn entre edad materna y riesgos mateznos perinatales 

se ha estudiado por verios investigadores, los cuales se men

cionan en esta bibliograPia. sin embargo, la exacta magnitud

de su influenc~a no ha podido ser determinada, dada la diEi -

cultad de aislar la variabilidad de los rm11tiples Eactores 
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como biológicos, sociocu1tura1es, psicológicos y·de atenci6n

médica. 

Estudios norteamericanos muestran como edad Optima para el 

embarazo el quinquenio de 20 - 24 anos, con un riesgo perina

tal de un 23% (21), má.s alto en madres menores de 20 a~os y -

un riesgo signiEicativo de tener hijos con bajo peso al nacer 

en madres menores de 15 a.itas (3 15,9,11,30). 

Sin embargo,estudios latinoamericanos y nacionales como lo ~ 

porta el Dr. Herrera Lasso (14), de tomar en extremo jOvenes

menores de 20 af'los, se tiende a disminuir la magnitud de los

riesgos al incluir madres de 18 y 19 afias, ya que se encuen -

tran biológica y psicológicamente preparadas para el embarazo, 

habiendo encontrado que la edad óptima sobre la base de crit,!_ 

rio de mortalidad perinatal seria de los 1B a los 24 af'los.Asi 

entonces es razonable considerar a este grupo de pacientes 

como de alto riesgo a las menores de 17 a~os, que verdadera 

mente constituyen el grupo de embarazadas precoces (14). 

FRECUENCIA: 

El n\lrnero de adolescentes embarazadas va cada dia en awnento.L. 
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por ejemplo Oemsey en Baltimore.(EE.uU). reporta una incidencia 

en su población del 3-7% en 1961 (17), tasas que quizás sean M!, 

yores en la actualidad, ya que en la literatura no se mencionan 

cifras recientes. 

En Chile, la Dra. RollM:!ro (21), menciona una incidencia nacional 

del 16.5%, Hammouda en Arabia Saudita refiere una cifra del 26% 

(13). 

En México, no contamos con datos propios estadisticos, pero sa

bemos que existe un indice de crecimiento de los más elevados -

del mundo y que el mayor número de nacimientos ocurren en la P,2. 

blación de escasos recl.U'sos. Solo contamos con datos reportados 

de población Ce pacientes, que cuentan con atención médica como 

de Seguridad Social, (ISSSTE, IMSS, HOSPITAL CENTRAL MILITAR), 

reportAndose una incidencia promedio de 2.5% aproximadamente 

(1 ,2,6,12, 14, 17,22 ,23). 

Sin embargo, .se piensa que este número sea mayor, ya que por la 

falta de control general y por el hecho de que muchas de ellas 

dependen económicamente de la familia y no tienen derecho a los 

servicios de instituciones de salud de Seguridad Social, es di

ficil conocer cifras reales. Solo podemos mencionar que la 



incidencia mundial del embarazo en la adolescente Elucti1a entre 

el 10 al 30% (14), 

CONTROL PRENATAL: 

La mayoria de los autores que se consUlta:ron para la realiza 

ción de esta tesis, destacan que la atención prenatal inadecua

da es una de las principales causas de la morbi-mortalidad ma 

terno-fetal en las adolescentes. Zakler (17), en \Ul grupo de 

2,400 pacientes de 15 aHos, demostró que las cifras de prematu

rez pueden ser disminuidas en una tercera parte, la mortalidad

perinata1 y la toxemia hasta en un 50%, simpleJT1ente proporcio -

nando un adecuado control prenatal. Neeson (18), realizo un es

tudio comparativo en una población de San Francisco California

(EE,UU.), en mujeres adolescentes menores de ig aJ:1os, en las 

que les llevó control prenatal en diferentes instituciones de 

salud, apreciando una disminuciOn de productos de bajo peso al

nacer y con calificaciones de Apgar por arriba de 7 al minuto -

de nacer, 

Larios de México (17), menciona los problemas n~s import2ntes,

seHalados en relación al control prenatal en las adolescentes. 
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a) La indi.Ferencia de acudir a consulta por incul.tura e inexpe

riencia, asi como di.Ficultad para seguir las indicaciones 

higiénicas y dietéticas. 

b) El elevado porcentaje de inasistencia, lo cual impide el co

nocimiento exacto de la evoluciOn del embarazo. 

e) Diagnostico tardio del embarazo, porque las adolescentes lo

niegan o por .falta de comunicaciOn con los padres, lo cual -

dificul.ta una atención prenatal desde el principio del emba-

razo. 

La adolescente embarazada debe ser vigilada como una paciente 

de Alto Riesgo, ameritando un control prenatal más estricto 

que la mujer adUlta embarazada, Para que este control se consi

dere adecuado debe llevarse a cabo durante todo el periodo de -

la gestaciOn y las consUl.tas tienen que ser más .Frecuentes ( a

partir de ia semana 32 deben ser semanalmente), lo cual permi t.!_ 

rá descubrir precozmente cual quier comp1icaci0n; pero además, -

no debe concretarse a tomar la presión arterial, peso, auscult! 

ciOn del Foco retal y exámenes de rutina, sino que es necesario 

realizar \Ula verdadera labor educativa, incluyendo consejos nu

tricionales, nociones de Pisiolog1a del embarazo y preparación-



para el parto, as1 como aspectos sobre planeaciOn familiar y -

hacer comprender a las pacientes la necesidad de las consultas 

periódicas. 

Como sabemos, lo ideal seria proporcionar una atenciOn espe 

cial en Porrna multidisciplinaria, con un equipo médico integrl!. 

do por un Ginecobstetra, Pediatra, PsicolOgo, Enfermera Espe -

cializada y Trabajadora Social. Sin embargo, no siempre es po

sibJ.e proporcionar este tipo de atención por m~ltiples facto 

res socio-económicos y culturales que solo se mencionan por 

las limitaciones del trabajo. 

El estado nutricional de la madre, que es wio de los factores¡..•• 

de mayor repercusión en la evolución del embarazo y desarrollo 

del producto, adquiere mayor importancia en la adolescencia, -

porque es una época de crecimiento y desarroll.o, · que hace que 

los requerimientos de calorias y nutrientes estén aumentados,

ª lO que se agrega la carga adicional del embarazo, adem~s ge

neralmente en esta edad, los h~bitos para la alimentación son

m~s defectuosos y la paciente dificilrrente sigue las indicaciE 

nes dietéticas. cuando en una adolescente se combinan un bajo

peso al inicio del embarazo y· poco aumento de peso durante el-



18. 

el mismo, existen más posibilidades de obtener un niffo prema

turo. como lo observaron stanley Garn, Carrutb y Larios (5,11-

17), 

LOs requerimientos nutrientes y calOricos durante el embarazo, 

se incrementan sobre las adolescentes no embarazadas. Basado 

en lo recomendado por la AsociaciOn Dietética de Alimentos 

(5), de que la caloria autorizada promedio es de 2,200 real/ 

dia, para las edades de 11 y 14 afies, y de 2,100 xcal/dia para 

las adolescentes mayores no embarazadas. Con lo agregado de 

300 rcal/dia, durante el embarazo con la energia pérdida seria 

de 2,500 Xcal/dia para las mas jóvenes y de 2 1 400 rcal/dia pa

ra las de 15 a 18 affos. 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO: 

El incremento en la incidencia de las complicaciones ocurridas 

en el embarazo es siempre en las primigrávidas. Obstetras y P!, 

diatras actualmente han reportado un incremento en la frecuen

cia de e~Eermedade~ asociadas con las anormalidades cromosomi

cas, al igi.tal que ocurren en mujeres embarazadas cerca Ce la -

menopausia (3), 
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TOXEMIA: 

En casi todos los estudios llevados a cabo sobre e1 embarazo -

en la adolescencia (1,2,3,4,7,a,9,12,14,15,16,17,21,22,25,30), 

se encuentra un aumento de la incidencia de la preeclampsia, -

asimismo se observa ~ue entre m~s jóvenes sean las pacientes,

es m~s frecuente esta complicaciOn. 

Las cifras en que oscila la toxemia mundialmente en pacientes

adolescentes de acuerdo a HUssio (17), es del 29%. En la lite

ratura nacional se encuentra una cifra mayor, reportada por 

Aznar (2), de 29.6% en el total de sus pacientes. 

como ya mencionamos anteriormente, esta complicaciOn puede di~ 

minuir como una estricta vigilancia del embarazo y mejorando -

la al.imentaciOn, evitando dietas inadecu~das y el aumento 

excesivo de peso, que frecuentemente se presenta en estas eda

des¡ por ésto, es que el problema de la toxemia es m~yor en 

los niveles socioeconOmicos bajos, 

ABORTO: 

En los Estados Unidos de Norteamérica (19,27), existen m~s 

adolescentes embarazadas hoy en dia, reportAndose Ul'l.a cifra 

de mas de un millón cada a~o. de las cuales 500,000 dan a luz

y 300,000 se someten a legrado por aborto legal. 
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Cada afto en ese pais (16), existe un incremento proporcional -

de terminación del embarazo por e1 aborto electivo, como solu

ciOn a los problemas médicos y socioeconómicos que derivan del 

embarazo en una adolescente, incluyendo la elevada Erecuencia

de maternidad extrama:rital. La tasa de abortos legales (nWnero 

de abortos por cada 1 ,000 nacimientos), en el grupo de 14 a~os 

o menos Puede 1,193, en otros distritos como en Columbia iue

de 3,882, en Rhode Island de 3,000 y en la ciudad de New York

fue de 2,889. 

En los grupos de 15 a 19 afias el indice de abortos fue de 542-

por cada ·,, .JOO nacidos. En la mayoria de los casos, la adoles

cente embarazada no está consciente d~ la dinámica de la vida

fetal que trae dentro de si, asi es que sin los consejos apro

piados y sin la información debida, ellas pueden decidir abor

tar, sin saber en que consis~e la operaciOn. 

En el estudio realizado por Kreipie (16), menciona que los 

grupos de edad de 10 a 14 af'ios disminuyeron los nacimientos de 

niilos con bajo pesa al n?.cer, desde :t".l~ se legalizó el aborto

en Oregan (1969), aumentando el indice del abo~to en este gru

po de edad. 
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En nuestro pais attn no existe la 1ega1izaci0n del aborto, pero 

sabemos que la te:nninación del embarazo por abortos en estas 

mujeres se considera más alta que en las pacientes adultas, 

siendo una Erecuencia del 6 al 11% a nivel nacional (14). 

OTRAS COMPLICACIONES: 

En orden de Erecuencia se menciona a la anemia. Algunos auto 

res han seHalado una frecuencia elevada en esta complicación 

en las adolescentes durante el embarazo (4,7,17), sin embargo, 

es dudase que ésto sea debido a la edad. 

La infección de vás urinarias al igual que la ruptura prematu

ra de membranas son otras de ias complicaciones más frecuentes 

en nuestro medio, se refieren como call!la de partos prernaturos

en muchos de los casos; no se reportan porcentajes de frecuen

cia en este tipo de mujeres, solo se conoce que se relacionan

ª la desnutrición principalm~nte. 

El indice general de prematurez en nuestro medio es del 22%, -

segtm lo reportado por varios autores nacionales (14), como se 

mencionó con anterioridad, las causas principales que suceden

ª este tipo de pacientes son principalmente la infecciOn de 
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vias urinarias y la ruptura prematura de membranas. 

La presencia de niftos con bajo peso al nacer, es otro de los -

problemas más Erecuentes en estas mujeres; algunos autores am~ 

ricanos como Felice (9), estipula que el porcentaje de niftos -

que nacen con bajo peso, de madres adolescentes es del 17.2%. 

Otros autores rePieren. que está incidencia se relaciona no a -

su edad cronológica, si no a su edad biológica o ginecolOgica, 

deEinida como el ntunero de aFlos post mena.rea. Este PenOmeno es 

de la mujer joven, que todav1a está en desarrollo, ya que se -

considera que su desarrollo orgánico y sexual sucede a los dos 

O cuatro af'los después de la aparición de la mena:rca. El embar!_ 

zo en estas condiciones no permite la maduración orgánica Opt!_ 

ma, ya que al mismo tiempo está respondiendo a necesidades an.! 

bOlicas de su desarrollo biológico. 

OPERACION CBSAREA: 

La evolución que la Obstetricia ha logrado en los 11J.timos a.Hos 

es en gran parte,.por los avances que ha tenido la Perinatolo

g1a y al mismo tiempo, ésto ha incrementado !Os indices en la

operaciOn cesarea, reportándose que mul'l.dialmente ha aumentado-



23, 

en un 40% (6,13,14). En lo que se refiere a la embarazada ado

lescente se contemplan ci.fras que van del 20 al 40% (14). 

De acuerdo con el Dr. Ruiz Velasco (24), la principal indica 

ciOn de operación cesarea en estas mujeres, es la despropor 

c10n cefalopélvica, que aunado a lo ya mencionado con anterio

ridad, en lo referente a la falta de u.n desarrollo total, 

estas adolescentes se encuentran en vias de PormaciOn somatic,2_, 

con aparentes defectos de desarrollo en especial la pelvis: 

por otra parte, acuden muy poco al caitrol prenatal, ambas si

tuaciones contribuyen a un n1lmero mayor de ces~as. El diag -

nóstico clinico de desproporciOn cePalopélvica, está basado en 

hallazgos objetivos y subjetivos, la alta !ncidencia de este -

tipo de alteraciOn en estas pacientes, sugieren que la pelvis

Osea no ha alcanzado su tamai'lo potencial e10 el tiempo del 

parto, principalmente en estrecho superior (entrada pélvica) -

(8). 

En otro estudio Battaglia (3), encontró ;ue el 97.5% de sus p~ 

cientes a quienes se les practicó radiogr.?.fia de pelvis se de

mo~trO signos de inmadurez Osea, dePinida ?º~ la Falta de !'u -

siOn de las ep1Pisi s. 



CRITERIO CLINICO Y RADIOGRAFICO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA 

DESPROPORCION PELVICA: 

PA.Rl'E PELVICA: CLINICO: RADIOGRAFICO : 

Conjugado Obstétrico: 

Pelvis Conjugado diagona1: 10 cm. O menos. 
Die\metro transverso de superior: 11.5cm. o menos. ia pelvis superior: 
11 cm, 6 menos. 

Interespinoso: 9.5 cm. 

Pe1vis O menos. 
media: ---------- Diámetro anteroposte -

rior de la pe1vis -
media: 11 cm. 6 menos. 

Tuberosidad interis -
quial: 10 cm. 6 menos. 
Tuberosidad interis -

Pelvis Tuberosidad quia1 + diámetro sagi-

inferior: interisquia1: ta1 posterior: 16 cm.-
e.o cm. 6 menos. O menos. 

Diámetro anteroposte -
rior de la pe1vis in.fe 
rior: 11 cm. 6 menos.-

Esquema tomado de la Revista Pediatrics Nov. 1963. Battaglia -
M.O. Del Oepto. de RadiograEia del Hospital Universitario del
Jhons Hopkins Baltimore. 
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HIPOTESIS: 

El indice de pacientes adolescentes embarazadas en nuestro ho~ 

pitaJ. es alta en estos 1lltimos tiempos, como consecuencia de 

los problemas socio-cul.turales, lo que tiende a Pacilitar y 

por lo tanto a incrementar el embarazo. 

Por otra parte la gestación en la adolescente, puede dejar se

cuelas transitorias o permanentes, como consecuencia de la in

madurez del desarrollo tanto biolOgico y psicológico. 

Adem~s se ha llegado a considerar que la adolescencia puede 

ejercer una influencia negativa para el desarrollo de los pro

ductos, dando por resUl.tado una alta .frecuencia de prematurez

y nif'los· con bajo peso al nacer. 

Las tasas de morbi-mortalidad materno-fetal son altas como un

.factor secundario. , 

Considero que del conocimiento de los aspectos anteriores, pu~ 

den derivarse medidas preventivas que ayuden a disminuir la 

incidencia de morbi-mortalidad materno-fetal. 
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OBJETIVOS: 

Describir 1as caracter1sticas, seg'dn edad del grupo de madres

menores de 17 ai'los, anal.izando las siguientes variables: 

1) Conocer la .frecuencia de embarazos de adolescentes, en la -

poblaciOn no proteuida por la seguridad social y principal

mente en nuestro Hospital. 

2) Determinar las condiciones del embarazo en estas pacientes. 

3) Vias de terminación de los embarazos. 

4) Conocer las condiciones del producto al nacimiento. 

5) Analizar la morbi-mortalidad materno-fetal. 

6) Establecer medidas preven ti vas que coadyuven a la dism:i.nu -

ciOn de la tasa de morbi-mortalidad. 

7) Catalogar a esta problemática como un problema de Salud P~

blica. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se analizaron 455 expedientes de pacientes adolescentes emba -

razadas, menores de 17 rutos, que .Fueron ingresadas y atendidas 

en el Servicio de Admisión y Urgencias del Hospital de la MU -

jer, de la s.s., en el periodo del 10. de enero al 30 de abril 

de 1986. 

La revisión se realizó conforme a \Ul protocolo previamente es

tablecido en el Depto. de Investigación del propio hospital. 

se incluyen en este estudio a las pacientes atendidas tanto de 

parto como de aborto. Se tomaron en cuenta 16 parametros que -

son los siguientes: 

1) Frecuencia, 2) edad, 3) estado civil, 4) edad de aparición

de la menarca, 5) edad de inicio de vida sexual, 6) antece

dentes ginecobstétricos, 7) semanas de gestación a su in~ 

so, 8) control prenatal, 9) complicaciones en la cvolución

del embarazo, 10) terminaciOn del embarazo, 11) indicacio -

nes de la operaciOn ces.1rea, 12) indicaciones de aplicación 

de fórceps, 13) tipo de iUlestesia administrada, 14) peso de 

los productos, 15) morbi-mortalidad maternar· 16} rnarbi-mor

talidad fetal. 

Se realizo estudio comparativo en la frecuencia, complicacion~s 
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obstétricas, porcentaje de la resoluciOn del embarazo y fre 

cuencia de morbi-mortalidad mate:rno-Eetal, con lo reportado en 

1a literatura nacional. 

RESULTAOOS: 

Frecuencia: durante el periodo del estudio se atendieron en 

nuestro Hospital 4,631 pacientes obstétricas, de las cuales 

455 .fueron adolescentes de 17 afies O menos, lo que nos reporta 

una incidencia del 9.8% de la población total atendida. Obte -

niéndose 3,668 partos en este periodo, lo que hace que uno de

cada ocho partos atendidos correspondan a una adolescente. 

EDAD DE LAS PACIENTES: como se podrá observar en la Grá.f'ica No 

1 el rango de edades variO de los 13 a los 17 atlos,distribu1 -

das de la siguiente manera:cinco pacientes de 13 afies (1%),23-

de 14 al!os (5%),53 de 15 al!os (11%),136 de 16 al!os (30%) y 238 

de 17 afies (53%), siendo las edades más ~recuentes las de 16 y 

17 aftos que en conjunto comprenden más del 80% de los casos. 

ESTADO CIVIL: en estas pacientes se tomaron en cuenta tres 
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parAmetros; sol.teras, unión l.ibre y casadas (Gráfica No. 2). 

Existieron 158 solteras (35%), 158 en unión libre (351') y 139-

casadas (30%). De acuerdo a su edad se realizo un anAl.isis del. 

estado civil el. cual. se muestr"a en la Tabla No. 1. 

TABLA No. 1 

ESTADO CIVIL DE LA PACIENTES ESTUDIADAS POR EDAD: 

EDAD: NUMERO: SOLTERAS: UNION LIBRE: CASADAS: 

13-14 29 14 148.27%1 9 131 .031' l 6 (20.68•' 

15-16 187 7• (40.10,:l 66 135.2°"'' 46 124.S<n:l 

17 239 69 (28 .17Y.\ 83 (34.72'1.l 87 (36.40't\ 

TOTAL: 455 158 158 139 

EDAD DE APARICION DE LA MENARCA: aunque el rango no es muy 

amplio, de los 10 a los 15 af'tos, la mayor 2recuencia se encen

tro entre los 12 y los 13 ai'l.os de edad, que comprenden más del 

70'!. de los casos (Grá.f'ica No. 3) , La edad promedio corres pon -

diO a los 13.5 aftas. 
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EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL: (Grafica No. 4), se aprecia 

que entre los 15 y 16 aH.os existiO una mayor frecuencia , ya

que comprenden más del 60% del total de pacientes estudiadas. 

En el caso de la niffa de 11 aftas Eue involuntario, (por viol!_ 

ciOn). La edad promedio Eue de 15.5 aftas. 

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS: el 81 .09% de las pacientes 

eran primigestas con 369 casos, 77 cursaban su segundo emba 

raza con un porcentaje del 16,92%, s010 ocho acudieron por su 

tercer embarazo, siendo el 1.75%., y Wl caso con su cuarto 

embarazo para el 0.21% (Grá..fica No. 5). 

En lo que respecta a la paridad, la mayoria corresponden a 

nu.J.1paras, con 411 casos que forman el 90.33% y solo 44 casos 

de primiparas con el 9.67% (Gráfica No. 6). 

En referencia a abortos anteriores (Gráfica No. ?), se repor

taron 428 casos (94.06%) en los que las pacientes no ten1an 

ning11n antecedente, 24 casos con aborto anterior para un 

5.28%; dos casos con dos abortos previos (0.44%), y en un 

solo caso más de tres abortos, es de importancia mencionar 

que esta paciente, se catalogó como abortadora habitual, por

proceso infeccioso del tipo Toxoplasma. 

Por ~timo, en las ces.1reas (Gráfica No. B) la mayor parte 
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correspondiO a nuJ.~paras con 434 casos para W1 95.39%, 20 

casos con una cesárea previa en el 4.39%, un caso con dos C!!, 

sá.reas previas para el 0.22%. 

SEMANAS DE GESTACION: (GráPica No. 9). Esto se refiere a la

semana gestacional en que Eue captada la paciente, al momen

to de su internamiento en el servicio de AdmisiOn y Urgen -

cias, correspondiendo a menos de 20 semanas 45 casos para el 

9.8%, ocho casos se encontraron entre la semana 20 y 29 con

el 1.7%, otros ocho casos en la semana 30 y 31 para un 1 .7% 

y ocho casos más entre la semana 32 y 34 (1 .7%), 42 casos 

en la semana 35-36 (9.2%), 119 casos en la semana 37-38 

(26. 1%), 161 casos que correspondieron a la mayoria de las -

pacientes en la semana 39-40 (35.3%), 55 casos en 1a semana-

41-42 (12%) y nueve casos con más de 42 semanas (1 .9%). 

Vale la pena mencionar que en 40 casos las pacientes no re -

cordaron la fecha de su Oltima regla, pero por clinica se d~ 

termino la edad gcstacional y fueron incluidas en la semana

que correspond1a. 

CONTROL PRENATAL: el control prenatal adecuado se considerO

en aquellas sue llevaron seis consultas O m~s y fue del 38.9% 

con 177 casos. Como se observa en la Grá.fica ?lo. 10, el 
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mayor porcentaje correspondiO a pacientes que no 1levaron 

ningtan control con 278 casos para un 61 .1%. 

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO: en 216 casos (47.47%), se 

presentaron las siguientes complicaciones: (Gr~ica No.11): 

el primer lugar lo ocupo la ruptura prematura de membranas 

con 80 casos (17.58%), en este parámetro se considera a las 

pacientes que llegaron con ruptura prematura y espont~ea de-

membranas de las cuáles 53 casos se consideraron sépticas con 

má.s de seis horas de latencia. La toxem1a gravidica en segun-

do lugar en sus diferentes grados: (64 casos de preeclampsia-

y dos de eclampsia), dando en conjunto un 14,50%. 

El tercer lugar lo ocupó el aborto con 48 casos para el 

10.34%. Hay que mencionar que dos casos eran c!e molo.s hidati

diformes las cuales fueron evacuadas. El cuarto lugar corres-

pondiO a la infecciOn de las vias urinarias. 17 pacientes que 

presentaron esta patologia con el 3.73%, la mayoria de ~stas

tuvieron partos pretérmino, ~n las que no se pudo inhibir el-

trabajo de parto por su dilatación avanzada. 

En quinto 1ugar dos casos de isoinmunizaci6n (0.43%) en pa 

cientes con Rh negativo, una de e11as tuvo un obito con datos 

de fetopatias t1picas. 

Los siguientes casos correspondieron a vn caso de embarazo 
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ectOpico roto izquierdo de nueve semanas de gestaciOn,una pacie!!_ 

te con cardiopatia reumática controlada y Einalmente un caso con 

diagnostico a su ingreso de embarazo de 32 semanas de. gestación-

con trabajo de parto, abito y hepatopatia en estUdio (Gráf.No.11) 

se agrega en la Tabla No. II las complicaciones más importantes 

de este análisis de acuerdo a grupos de edad. 

TABLA II 

DISTRIBUCION DE APARICION DE LAS COMPLICACIONES EN EL EMBARAW -

DE ACUE1'TV'I A LA EDAD: 

RUPTURA PREMATURA PRE-ECLAMPSIA 
EDAD: DE MEMBRAUAS: ECLAMPSIA ABORTOS: UROSEPSIS: 

13-14 12 4 5 1 

15-16 23 30• 19 6 

17 45 32 24 10 

'roTAL: 80 66 48 17 

* En este grupo de edad aparecieron los dos casos de eclampsia. 

TERMINACION DEL EMBARAZO: la Porma de terminaciOn del embarazo 

se muestra en la Gráfica No. 12, en donde observarno~ la propor -

ciOn del parto eutócico en el 51%, el distOcico con el 38~ y fi-

nalmente el 10.7% entre abortos y ectOpico. 

Se obtuvieron 295 partos vaginales para el 64.8% en donde 

' 
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se incluyeron a los productos obtenidos por fórceps y los 

asistidos en pélvico. 

La operaciOn cesárea se llevo a cabo en 111 casos para un 

24.3% en donde las indicaciones se pueden apreciar en la 

Grá..fica No. 13. 

La desproporciOn cefalopélvica .fue el principal dato en 52 -

casos para el 46.8%, la segunda causa correspondiO al sufri

miento fetal con 23 casos para un 20.?%, le siguiO la prese~ 

taciOn pélvica con 18 casos para W'l 16.2%, en cuarto lugar -

la toxemia severa en siete pacientes para el 6.3%, la ruptu

ra de membranas, con cérvix no favorable para la inducto-CO!!, 

ducciOn tan solo en cuatro casos para un 3.6%, en seguida el 

desprendimiento de placenta en tre9 casos para el 2.7% y fi

nalmente la situaciOn transversa con dos casos (1 .8%) y un -

caso de eclampsia (0.9%). 

La aplicaciOn del POrceps se utilizó en 60 casos para el 

13.1%, todas estas aplicaciones Eueron bajas y se pueden 

observar en la tabla ntunero III. El tipo de fórceps que se 

utilizO fue: 39 Simpson, 14 Y.ielland y siete Elliot. 

Con referencia a los abortos hubo 48 casos, todos espontá 

neos que hacen el 10.5%, siendo del primer trimestre 32, de-
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los cuales seis fueron sépticos. Del segundo trimestre fuero.!!. 

16 casos también con seis sépticos, existieron dos casos de -

embarazo molar, los cuales se evacuaron sin complicaciOn. Fi-

nalmente dos partos pélvicos que Eueron atendidos por llegar-

en período expuisivo en el momento de su ingreso y un caso de 

embarazo ect6pico roto izquierdo que ingreso con cuadro de 

abdomen agudo. 

TABLA III 

NDICACIONES PARA LA APLICACION DE FORCEPS: 

INDICACIONES: No.DE CASOS: PORCENTATE: 

PERIODO EXPULSIVO 
PROLONGADO 27 45.00 

OCCIPITO TRANSVERSA 
PERSISTENTE 14 23.34 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 8 , 3,34 

PRO FILACTICO S: 7 ,, .66 

a) CESAREA PREVIA 5 

b) CARDIOPATA , 
e) ECLAMPSIA EXPULSIVO , 

- ELECTIVOS 4 6.66 
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En relaciOn al tipo de anestesia administrad.a (Gr4.fica No. 

14), el 52% correspondiO al bloqueo epidural en 237 casos, 

la anestesia local se utilizO en 141 de ellas con un porcen

taje del 30.9% y .fue para realizaciOn de episiotom1as y en -

la reparaciOn de desgarros perineales, ésto se puede apreci,!2' 

en la tabla nftmero v. 

La anestesia general se utilizo en la mayor1a para los legr~ 

dos uterinos y en otros casos para revisiOn de cavidad post

parto, en estos casos la anestesia utilizada .fue disociatiV'!_ 

(Xetamina-Fentanyl-Propanidid) en 72 casos para el 15.8%. En 

un caso se utilizo el bloqueo regional de pudendos por via -

transcutA.nea con aguja de Iowa del nt\mero 18 para la aplica

ciOn de fOrceps por periodo expulsivo prolongado (0.21%). 

En cuatro casos no se utilizO ningO.n tipo de anestesia. 
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TABLA IV 

DESCRIPCION DE LA TERMINACION DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES-

DE ACUERDO A SU EDAD•· . 

E D A D E s: 
TERMINACION DEL EMBAP.A 'ZO 1'l - 1A .,.,, - 1,c:; .. 

No. DE No. DE No. DE 
CAOOS: CASOS: CASOS: 

PAR'l'OS VAGINALES 13 (43.°") 120 (64.0%) 162 (67.9%) 

CESAREAS 12 (40.0%) 48 (25 .61') 51 (21 .4,:) 

ABORTOS 5 (16.°") 19 (10.1,:) 24 (10.0%) 

ECTOPICOS - - - - - - - - - - 1 ( 0.4%) 

T O T A L 30 187 238 

TABLA V 

EPISIO'roMIAS REALIZADAS EN LAS PACIENTES CON PAR'IOS VAGINALES• 

TIPO DE EPISIOTOMIA: No. DE CASOS: PORCEHTA.TE: 

MEDIA LATERAL DERECHA 158 G0.00 

MEDIA CON SUS VARIANTES 
(ESFINTERECTOMIA Y REC'IOTOMIA) 108 40.00 

T O T A L 266 100.00 

PESO DE LOS PRODUCTOS: (Gráfica No. 15), nacieron 408 productos de -

estas pacientes, de ellos dos partos gemelares. El peso de los pro -

duetos al nacimiento se observa en la gráfica mencionada, cinco 
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productos con peso de 500 a 900 mgs. (1 .23%), 66 de 1,000 a 

2,499 kilos (16.18%), 157 productos que .Fueron la mayoria de 

este estudio pesaron entre 2,500 y 2,999 kilos (38.48%), 138 

pesaron de 3,000 a 3,499 kilos (33.82%) y Eina1mente 42 pesa 

ron de 3,500 kilos O mas (10.29%). El peso promedio en el est!! 

dio es de 2,399 kilos. 

APGAR. DE IDS PRODUCTOS: de los 408 productos obtenidos, 12 de

ellos Pueron Obitos 2.94%, diagnosticados desde su ingreso al

serV'icio de Admisión y Urgencias. La caliEicaciOn del Apgar 

.fue valorada al minuto de nacimiento (Gr:lfica No. 16). El ma 

yor porcentaje de 58.3% correspondiO a los productos que obtu

vieron una calificaciOn entre 8 y 10. La media del indice obt!_ 

nido al nacimiento fue de B.4. 

MJRTALIDAD MATERNA: hubo de lamentarse el fallecimiento de una 

paciente de 17 affos de edad, con tUl embarazo de 32 semanas con 

obito, desconociendo la causa y el tiempo de evoluciOn, compi.!, 

cado con hepatitis y s!ndrome de coagUlación intravascular di

seminada. 

La tasa de mortalidad para este estudio es de 2 x 10,000 para 

un 0.21%. 

MJRBILIDAD: las complicaciones maternas se dividieron en dos -
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partes: 1) transparto y 2) postparto. 

Las complicaciones transparto (GrA.fica No. 17) se encontraron 

ocho casos de desgarro perineal para el 1 • 7% de los cuales 

un caso fue de primer grado, tres de sgundo grado y cuatro de 

tercer grado, Cuatro casos de desgarro de la mucosa vaginal. 

para un o.8%. Dentro de las pacientes a las que se les prac 

ticO operaciOn ces:irea se encontraron cuatro casos con prolel!l 

gaciOn en las comisuras de la histerotomia para un o.8%. 

Las complicaciones en el postparto (Grá..fica No. 18) .fueron i,g,. 

Nueve casos de endometritis para el 1.9%, un caso de reten 

ción de restos, W'lO más con dehiscencia de pared y el dl timo

caso con bronquitis postparto. 

Las complicaciones que se presentaron durante el trans y el -

postparto Fueron 33 casos, lo cual nos indica una incidencia

del 7.2%. 

KJRTALIDAD FETAL: se obtuvo una mortalidad general en estos -

casos del 5.1% de la población en estudio, presentándose 21 -

muertes fetales y neonatales de los 408 productos obtenidos -

dando una tasa de mortalidad por cada 1 ,000 nacidos vivos de-

51 (Tabla No. VI), 
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TABLA VI 

DISTRIBUCIOtl DE LA FRECUENCIA DE IDRTALIDAD-FETAL POR CADA 

1 000 NACIDOS VIVOS 

TASA 
CAUSAS: CASOS: ~ 1 .000 NACIDOS: 

OBITOS 12 12.94 29 

PREMATUREZ 4 0.98 9 

:INMADUREZ 2 0.49 4 

MALFORMACIONES 
CONGENITAS MAYORES 2 0.49 4 

HIPOXIA 1 0.24 2 

TOTAL 21 5.14 51 

Como observamos en la Tabla No. VI,existieron 12 casos de 

abito en los que se desconociO la causa de la muerte lo que 

hacen el 2.94% y de 29 por cada 1,000 nacidos vivos. Nueve 

productos nacieron vivos y mueren en las primeras 24 horas de 

vida. De éstos,dos corresponden a inmaduros, cuatro prematu -

ros, dos con malformaciones congénitas mayores incompatibles-

con la vida y .final.mente un caso de un producto con hipox:ia -

secundario a un Apgar bajo de dos a los cinco minutos de nac! 

do, el cual fue extraido por cesárea por desprendimiento de -

placenta de más del 40%. 
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Finalmente presentamos la Tabla ntuoero VII en donde se seffala 

la relación de las causas de muerte fetal de acuerdo al peso-

de los productos, 

TADLA VII 

PESO DE LOS e A u s A s : HALFORMACIOUF:S 
PRODUCTOS: DESCONOC::lDAS! INMADUREZ: PREHA'IUREZ: HIPOXlA: CQNGEllITAS 

500 - 999 a 3 2 o o o 

1000 -2499 a e o 4 o 1 

2500 -2999 n 1 o o o , 
3000 -3499 Q o o o o o 

3500 O m.!.s a o o o , o 

TO T A L 12 2 4 2 

HJRBILIDAD FETAL: <!e los 408 productos obtenidos 69 presenta-

ron diferentes grados de morbilidad para el 16.~ (Gr!rica 

n~e:-o 13), 

s-= ~::s:~~·;a que el mayor porcentaje en est::i. circunstancia 

correspondió a los productos con bajo peso de 9.3%, teniendo-

en C"J"=r.ta que estos productos fueron valorados por el Ht!todo-
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de capurro. 

Los productos prematuros ocuparon el segundo lugar con el 7.3%. 

Vale la pena mencionar que al no contaJ.• con una área para el 

manejo del recién nacido de Alto Riesgo, la mayoria de estos 

productos Lueron trasladados a Instituciones de apoyo, lo que 

nos hace perder in.EormaciOn respecto a su sobrevivencia y al 

tomarlos de los expedientes para este estudio, las altas 

correspondieron a productos vivos. 

con relaciOn al caso que presento malformaciones congénitas que 

sobrevive, éste presentaba hidrocefalia, implantación baja de -

pabellones auriculares y s1ndrome dismOrLico. 
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COMENTARIO : 

Del grupo analizado en nuestro Hospital la incidencia encon -

trada es del 9, 8%, y es mayor a lo reportado por otros auto 

res nacionales (1 ,2 11,12,14,22,23), en el que in.forman una 

.frecuencia del 1.5 hasta del 4.4%, como lo podemos observar -

en el cuadro n'dmero 1. Tomando en consideraci&l que los casos 

reportados por estos autores son pacientes que tienen segur,! 

dad social. 

CUADRO No. 1 

EMBARAZO EN LA ADOLESCEUCIA • . 
FRE7~rCIA: EDAD 

AUTOR: No. DE CASOS: ANALIZADA: 

AHUED A. 535 2,1 18 

AZNAR RAMJS 400 1 .o 16 

CHA VEZ AZUELA 371 - 17 

DELGADO U, 215 - 18 

GUERRERO s. 332 1.5 16 

JCABLY A, 500 - 17 

RUIZ H. 576 4.4 19 

RUIZ V. 1,000 1.5 17 

HOSPITAL DE LA 
MUTER- S.S. 455 9.8 1? 
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Fm. el estudio se incluyeron pacientes hasta los 17 años de 

edad, y tomando en cuenta lO mencionado al inicio de la Tesis 

este grupo de edad forman el de Alto Riesgo, ya que se consi~ 

deran embarazadas precoces, a las pacientes mayores de 18 

afias las consideramos biológica y psicolOgicamente preparadas 

para el embarazo (2 1 6 1 12,14,15,23,24). 

En el estudio la mayoria de las pacientes ten1an 17 anos, 238 

casos para el 53~ y la m.tnima de 13 ai'ios con cinco casos para 

el 1~. 

Con referencia al estado civil se reportaron el mismo ntunero

de pacientes solteras y de uniOn libre, llamando la atenci6n

que la distribuciOn por edades domino el grupo de 13-14 af\os

en las solteras para un 48~, mientras que un 20% correspondiO 

al grupo de las casadas, lo mismo se observa en el grupo de -

edad de 15-16 affos, solo se aprecia inversión en los papeles

en el grupo de 17 aftas, siendo el 36% para las casadas y sol!, 

mente el 28% para las solteras. Para las de uniOn libre es el 

34%. 

Respecto a la apariciOn de la menarca como se mencione ante -

riormente el momento de la misma se relaciona ~oc el peso CO!:, 

poral y con el desarrollo de las adolescentes, se sabe que e1, 



44. 

crecimiento rápido en la adolescente continua unos tres a cua

tro af'los después de la menarca. 

En nuestro anllisis la edad promedio de apariciOn de la me 

narca Eue de 13. 5 aflos, llll poco al to en relación a lo reporta

do por otros autores (7,23). 

Podemos considerar que nuestras pacientes se encontraban en un 

estado de desarrollo r4pido, tomando en cuenta que la mayor1a

de ellas eran de 17 afl.os al momento de la captaciOn. 

En el inicio de la vida se:icual activa se puede apreciar la pr~ 

cocidad del mismo, ya que el promedio encontrado Eue de 15.5 -

aHos, semejante a lo reportado por otros autores. 

Dentro de los antecedentes obstétricos encontrarnos que el 

81 .% correspondió para las primigestas, en relaciOn a lo repo!:. 

tado por otros autores (1,2,6,7,12,14,15,22,23), un 16.sr,( para 

las sec\llldigestas y el 1.75% para las de una tercera gesta 

ción. 

Lo que si es significativo y motivo de preocupaciOn es la au -

sencia del control prenatal,ya que encontramos que el 61 .1% de 

los casos estudiados no llevaron ning'On control, está inciden

cia es parecida a la reportada por el Dr. Ruiz Velasco (23) 
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del I.M.S.S. con el 63.6%. En nuestra casuistica solamente el-

38. 9% llevaron control prenatal. 

Las complicaciones r;As Erecuentes que encontramos .fue la rup~ 

ra prematura de membranas con 80 casos para el 17.5%, tomando

en cuenta a las pacientes que llegaron con ruptura prematura -

de membranas, 53 casos los consideramos sépticos por \Ul perio

do de latencia de más de seis horas. E$ta incidencia encontra

da es mayor a la que reporta el Dr. Ch~vez Azuela (6), y la 

de la literatura nacional consultada (14) estimada entre el B

y el 12% respectivamente. 

Al parecer se ha querido relacionar a la ruptura de membranas

con pacientes que presentan desnutriciOn y antecedentes de in

EecciOn crOnica vaginal, siendo este "O.l.timo factor, de acuerdo 

a la literatura mundial la causa más Ere.cuente, pero lo rela -

cionado con la desnutriciOn aón no está demostrado. 

La toxemia apareció en 64 casos con una incidencia del 14%, 

que es parecida a lo reportado en la literatura nacional (1 ,2, 

6,7,12,14,15,22,23), y que se muestra comparativamente en el 

cuadro No. 2, donde observamos que el Dr. Aznar (2), seftala 

una cifra mayor del 29% en su estudio, que es más alta al pro

medio de esta complicación estipUlada a nivel nacional que 
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corresponde al 28% (14). 

En la eclampsia nosotros tuvimos una .frecuencia del O. 43%, que 

es baja en comparaciOn a otros autores (ver cuadro No. 2). 

CUADKJ NO. 2 

TOXEMIA DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA 

PRE EC~SIA TOTAL 
No. DE CAOOS: ECLAMPSIA " " 

AllUED A. 104 1 8.5 0.9 19.4 

AZNAR R. 110 29.8 0.2 30.0 

CHAVEZ A. 89 - - 24.4 

DELGADO H. 21 8.8 0•9 9.7 

GUERRERO s. 69 19.8 0.9 20.7 

CABLY A. 138 26.0 1.6 27,G 

RUIZ M. 59 10.0 0.1 10.1 

RUIZ VE LASCO 220 22.0 1.0 23.0 

HOSPITAL DE LA 
MU.TER. s.s.A. 65 14.0 0.4 14.4 

Referente al aborto el indice reportado a nivel nacional osci-

la entre el 6 y el 11% aproximadamente, nosotros encontramos -

una incidencia del 10,3% (14 1 16), que es baja en relacien a 12, 
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publicado en la UniOn Americana que reporta hasta un 25". Nue~ 

tra incidencia es baja, quizás debido al factor cultural en la 

población estudiada. Tomando en cuenta que todos los abortos -

Eueron espontáneos. 

La infecciOn de v1as urinarias se apreció en 17 casos para un-

3. 7%, y que es al to en relación a lo reportado por algunos au

tores en l.a que se estima del 1-2" de sus casos (2,6,7,14,22,-

23). 

Para finalizar, como se menciono en la Tabla n'Omero II, la 

distribución de las cuatro principales complicaciones por edad: 

para el grupo de 13-14 afies la ruptura de membranas con el 54", 

el de 15-16 a~os la toxemia para W1 38% y finalmente en el gr~ 

po de 17 aflos la causa principal tue la ruptura prematura de -

membranas con el 40%. 
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CUADRO No. 3 

DJ;>SQLUCIOU DEL PARTO EN LA ADOLESCENTE: 

AU'IOR: No.DE CASOS: EUTOCICOS 'l!: DISTOCICOS 'll: 

AHUED A. 535 73 23.7 

AZNAR R; 400 87 12.5 

CHAVEZ A. 371 60 40,0 

DEl.GAOO H. 215 80 20.0 

L\BLY A. 500 23 36.4 

RUIZ VELASCO 1,000 76 23 .. 0 

HOSPITAL DE LA 
MU TER. S. S.A. 455 51 36.0 

En la terminaciOn del parto se obtuvieron 408 productos, siendo 

233 partos eutócicos para el 51% y la distocia apareció en 173-

casos para un 38%. Estas cifras se pueden comparar con lO re 

portado por otros autores nacionales (Cuadro No. J), en el cual 

se determina que nos encontramos dentro de las cifras reporta -

das a excepción del Dr. Kably (15), que menciona una incidencia 

del 23% para el parto eut6cico y de un 36.4% para el distOcico. 

son numerosos los reportes de series de casos en los que la re-

solución del embarazo en adolescentes ocurre mediante el parto-

eutOcico, en más del 75% (14), a pesar de las alteraciones en -
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el desarrollo de la pelvis Osea en este tipo de pacientes. 

La operación cesárea ocupo el segundo lugar con el 24.3%, la 

cual. se encuentra en ci.fras aceptables a la incidencia·nacional 

para este tipo de pacientes que se estima del 20-40% (14). 

Las indicaciones de la operación al igual que lo encontrado en

la literatura fue en primer lugar por desproporción ce.falopélv.!. 

ca con el 46.8%, realizando dicho diagnóstico por cl1nica. A -

diferencia con la bibliograEia consultada, nosotros observamos

que el sufrimiento fetal ocupó el segundo lugar para la opera -

ciOn cesárea con el 20.7%. 

El .fórceps se utilizó en el 13.1%, cifra que se encuent1·a en r.!t 

laciOn a lo reportado en la literatura, ya que se considera que 

su aplicación varia del 10 al 25% {14). 

su utilizaciOn ha tomado un giro más racional, ya que ao.n 

cuando no ha disminuido en frecuencia se han eliminado las tom~s 

altas y medias, y sOlo las medias bajas se realizan con crite 

rio preventivo, para evitar secuelas posteriores al recién na -

cido. 

En nuestro ana1isis, la indicación principal para su aplicación 

Eue P.l periodo expulsivo prolongado con el 45% de lo~ casos 

como se menciona en la Tabla ndmero III. 
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Con respecto a la terminaciOn del embarazo distribuido por gl"!! 

pos de edad, se observa un incremento del 40% en la operaciOn

cesárea en el grupo de 13-14 aftas, en compa.raciOn a los otros~ 

grupos de edad, ya que guarda relación a la Ealta de madurez -

Osea, sobre todo a nivel pélvico, resultando la desproporciOn

ceEalopélvica como causa principal de la operación cesárea en

este estudio. 

Sin embargo el parto por v1a vaginal Pue mayor en el grupo de-

15-17 a.Ros y bajo en el de 13-14 ai'los (Ver Tabla No. IV). 

El tipo de episiotom!a realizada fue la media lateral derecha

en el 60% de los casos, el 40% restante correspondió a la me -

dia con sus variantes de esPinterectom!a y rectotom!a. 

Esta gran diPerencia es explicable, ya que la mayor parte de -

la atención de los partos, son asistidos por el Médico Interno 

de Pregrado con supervisión del Médico Residente, y como par

te de su preparación y enseBanza, se les adiestra a realizar -

episiotomias medias laterales. 

El peso de los productos obtenidos en este reporte (Grá.Fica 

no. 16), en la mayoria de los 408 correspondió a los que pesa

ron entre 2,500 a 2,999 kilos, para el 38.4%. El peso promedio 

obtenido para este estudio .fue de 2,399 kilos, que es menor a-



lo reportado por otros autores nacionales (1,7,12,14,23), ya 

que tenemos que tomar en cuenta a los productos de bajo peso 

al nacer, es decir, aquellos productos con edad gestacional a

tármino, pero en el momento del nacimiento su peso Pue menor 

de los 2,500 kilos y que por valoración de Capurro correspon 

dieron a una edad gestacional mayor de 36 semanas. 

Solamente el 17.4% correspondió a un peso subnonnal, ya que 

como se menciono con anterioridad se incluyeron a productos de 

500 grs. de peso. 

La calificación del Apgar para estos productos fue valorada al 

minuto de nacidos, siendo satisPactoria en el 53.3% para los -

calificados entre 8-10~ La media alcanzada para dichos produc

tos .fue de 8.4, la cual se considera alta en relación a lo es

perado de acuerdo al tipo de pacientes mencionadas y por lo r~ 

portado por algunos autores (1 ,7,12,14,22,24). 

Las complicaciones más comunes que se pregentaron en nuestro -

análisis son las que suceden en cualquier sala de puerperio de 

cualquier Institución. La frecuencia global en las complicaci2 

nes correspon<liO al 7.2%, considerándose bajo ~n comparación a 

otros reportes publicados (2,6,7,12,23), sin e~bargo un poco 

alto con relaciOn a lo publicado por el Dr. Xably (15) que Pu~ 
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del 4.2% (cuadro No. 4), 

Para Eines prActicos de anAlisis dividimos a las complicaciones 

en dos fases: 

a) Transparto. 

b) Postparto. 

En el transparto la complicación mAs frecuente Eue el desgarro

perineal en el 1.7% incluyendo a los tres grados de desgarros.

la explicación más factible es que la episiotomia no fue lo 5U

Eicientemente amplia. 

En el postparto la causa más comdn fue la endometritis con el 

i.9%. que guarda relación con lo publicado por otros autores 

(2,6,7,12,23), y en nuestro estudio se asocia frecuentemente a

ruptura prematura de membranas. 
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CUADRO No, 4 

MJRBILIDAD MATERNA DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE• . 
POBLACION 

AU'IOR: GLOBAL: No. DE CASOS: " 
AZNAR R. 400 35 8.7 

CHAVEZ A. 371 66 17,7 

DELGADO H. 215 45 20,9 

r.:ABLY A. 500 21 4,2 .. 
GUERRERO s. 332 51 13.7 

RUIZ V. 1000 181 1B,1 

HOSPITAL DE LA 
MU.TER s.s. 455 33 7.2 

solamente tuvimos un caso de muerte materna, del cual no se pu-

do obtener la autorización del familiar para realizar la autop-

sia correspondiente. Pensamos en wta coagulopat!a intravascuiar 

diseminada, ocasionada probablemente por la muerte fetal. 

La tasa obtenida fue de 2 x 10,000 nacidos vivos (0.2~) parecí-

da a la que obtuvieron otros autores (2,23,24), la cual se con-

sidera muy baja. 

Revisando la literatura nacional se encuentran pocos casos de -

muerte materna reportados por embarazo en adolescentes, y las -

causas de mortalidad no tienen relaciOn con la edad de la pa 

ciente (14). 
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La mortalidad fetal encontrada en este estudio l'ue alta, ya que 

estuvo condicionada por el alto nOmero de obitos siendo el 57~

de los casos, en seguida productos prematuros con el 19%, el 

9.5~ de los casos de productos inmaduros y malfo:nnaciones cong! 

nitas respectivamente y finalmente un caso de hipoxia en un prg 

dueto de término que fue extra1do por operaciOn ces~ea por un

desprendimiento prematuro de placenta con m1s del 40%. El total 

de la incidencia reportada para este analisis es del 5.1~, la -

cual se encuentra al margen con 10 reportado en la literatura -

nacional (Cuadro No. 5). 
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CUADRO No. 5 

MlRTALIDAD FETAL PERINATAL EN EL EHBARAW DE LA ADOLESCENTE• - . 
PORCENTAJE POR 1 ,coa 

AU"IOR: No.DE CAOOS: GENERAL: NACIDOS VIVOS: 

AHUEO A. 10 1.8 18 

AZNAR R. 11 3.0 30 

CHAVEZ A. 22 6.4 64 

DELGADO H. 4 1. 8 18 

GUERRERO s. 26 1.1 77 

RUIZ M. 29 4.0 40 

RUIZ V. 200 2.0 20 

HOSPITAL DE LA 
MU.TER. S.S. 21 5 .1 51 

La morbilidad Eetal encontrada fue del 16.9%, Siendo la causa 

principal niHos con bajo peso al. nacer con el 9.3% de los ca 

sos, cifra que es igual a la reportada por varios autores (3,7, 

15,23), y es mucho menor a la reportada por Felice (9) en su 

estudio en la que reporta un porcentaje del 17.2%. 

En nuestro estudio tenemos que considerar que u.na de las expli

caciones de productos de bajo peso obtenidos, puede ser debida-

a la falta de madurez biolOgica o ginecolOgica de la madre. 

Los casos de prematurez obtenidos en nuestro reporte Eue del 
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7.3%, encontrándola baja en relación a lo publicado a nivel na

cional _Para este tipo de pacientes que se estima entre el 18 y

el 22% (14). 

La morbi-mortalidad-Eetal encontrada en este estudio .fue del 

22%, considerada dentro del rango establecido para los hijos de 

madres adolescentes a nivel nacional que es del 10 al 25% (14). 

Hay que hacer menciOn que la mortalidad Eetal en nuestro estu -

dio podr1a ser más elevada, tomando en cuenta que muchos de los 

productos obtenidos eran prematuros y que fueron trasladados a

otras Instituciones para su manejo de Terapia Neonatal, ya que

en nuestro Hospital no contamos con ese servicio. 
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RESUMEN: 

Se revisaron 455 expedientes de pacientes adolescentes qu.e in

gresaron al Hospital del 10. de enero al 30 de abril de 1986 -

con una edad que varió de los 13 a los 17 affos. 

Se analizaron 16 parámetros, que incluyen desde los anteceden

tes hasta la evolución posterior. La .frecuencia de gestación -

en estas mujeres Eue del 9.8% en nuestro Hospital, por lo gen!_ 

ral se trato de jOvenes sanas sin antecedentes patolOgicos, 

menstruales y obst~tricos de importancia, solo llamó la aten 

ciOn el inicio temprano de la vida sexual. 

Existió el mismo n'O.mero de mujeres solteras y ~n unión libre.

sin embargo se apreció un predominio en el grupo de 13 - 14 

aHos con estado civil de solteras para un 48% y sOlo el 20% 

casadas. En el grupo de 17 ai!.os el mayor porcentaje correspon

dió a las casadas con el 36%. 

Dentro de los antecedentes obstétricos se encontrO como era de 

esperarse que el 61% eran primigestas pero llama la atenciOn -

que el 1B.B% tenían m~s de dos embarazos. 

La ausencia de control prenatal impero en estas pacientes con

el 61.1%, solamente el 3B.~ 1lev0 dicho control. 

Las complic~ciones m~s frecuentes encontradas fueron la ruptu

ra de membranas con el 17.5%. la toxemia en sus diferentes 
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variedades con el 14%, le siguió el aborto con el 10%, la in -

.EecciOn de v1as urinarias en el 3.7%. La incidencia de compli

cación encontrada en general. para este an!l.isis .fue del 47. 7%. 

La terminaciOn del parto .Eue por via vaginal en el 64.8%, donde 

se incluyen los obtenidos por f6rceps y los asistidos en 

pélvico. 

La operaciOn cesárea se llevo a cabo en 111 casos para un por -

centaje del 24.3%. 

La principal indicaciOh de la operación cesárea .Eue la despro -

porción cefalopélvica en 52 casos para un 46.8%. El segundo lu

gar para el sufrimiento fetal con el 20.7%. 

se obtuvieron 408 productos en este estudio, donde el mayor 

porcentaje correspondió a aquellos que pesaron de 2,500 a 2,999 

kilos, con el 38.4%¡ siendo el promedio de peso para el mismo -

de 2,399 kilos de peso que es bajo. 

La calificación de Apgar se encontró alta para estos productos

ª pesar de las caracter1sticas de estas pacientes, siendo el 

promedio de caliFicaciOn al minuto de B.4. 

La mortalidad materna encontrada en este reporte correspondió -

al 0.21%. 

Las complicaciones maternas en el transparto correspondieron a!_ 
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desgarro perineal con el 1 • 7%. Si tornamos en cuenta que l.a ma

yoria de estas pacientes tenninO su embarazo por v!a vaginal -

se considera normal el desgarro perineal. 

Dentro de las complicaciones puerperales predomin6 el proceso

in.feccioso con la endometritis para w 1.9%,. 

La mortalidad fetal. perinatal absoluta .fue del 5.1%, y la tasa 

por cada 1 ,ooo nacidos vivos es de 51. La morbilidad principal. 

estuv6 relacionada a los productos obtenidos con bajo peso al.

nacer con el 9.3% de todos los casos y la segunda causa fue 

para la prematu:rez con el 7.3~, siendo la morbilidad general~ 

este an~lisis del 16.9%. 

La ~orbimortalidad en general encontrada fue del 22~. 
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CONCLU Sl:ONES: 

concluimos que la gestación en la Adolescente es y debe ser CO!!, 

siderada como un problema de Salud Pdblica y por lo tanto como: 

"Embarazo de A1 to Riesgo••, ya que como se aprecio en este estu

dio y de acuerd.o con otros autores nacionales. existe un aumen

to de 1a morbi-mortalidad fetal y morbilidad materna y todo co

mo un reflejo ante la falta de un adecuado desart'Ollo total 

OrgAn.ico en estas pacientes. También es importante mencionar la 

falta de un control prenatal como otro factor muy relevante. 

Como es sabido, má.s que la edad de la madre, son otros factores 

agregados que condicionan a los pobres resultados en el embara

zo de la adolescente, como son el status socioeconOmico de 

nuestra poblaci6n, que es baja y por lo mismo existe una mala 

educaciOn y orientación hacia la poblaciOn joven, sobre todo en 

la educaciOn Sexual, que como se observo en nuestro an~lisis 

el inicio de la vida sexual tuvo una incidencia precoz siendo 

en promedio de 15 a.ftos, condicionando ésto un buen n'limero de 

madres solteras lo que conlleva a una ruptura de la integración 

familiar y por lo tanto a una paternidad irresponsable. 

Por ello es necesario instalar medidas de prevención que coad)!!. 

ven a disminuir este problema de Salud Pdblica, estableciendo -

programas preventivos en Unidades Médicas de 1er. nivel (centrgs 



de Salud y Unidades de Medicina Familiar) sob~e orientaciOn e -

in.formación a la población en general (audio-visual) e increrne!: 

tu los programas de"Plani.EicaciOn Familiar para la Adolescente" 

y "EducaciOn Sexual" principalmente. 

En Unidades de 3er. Nivel (Hospitales de Especialización y Med! 

cina Perinatal de Alto Riesgo) programas de lo antes mencionado 

a nivel de ConsU1ta Externa y Eol"tllaciOn de grupos-problema, do!!, 

de impartan su experiencia antes y después del parto a grupos -

de nuevas pacientes y el seguimiento al binomio madre-hijo (Pr,2 

gramas de EstimulaciOn Temprana), 

Que dichos programas sean impartidos por personal altamente ca

lificado, como lo es el grupo "C0RA11 (Centro de Orientación al

Adolescente) que se lleva a cabo en nuestro Hospital con buenos 

resultados y como una medida de protecciOn y prevención a esta

poblaci6n que cada dia es m~s frecuente encontrarla en nuestra

<\rea hospitalaria. 
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