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INTRODUCCION:

La edad de la paciente es importante en la evaluacion de cual-
quier problema médico, esto ¢s verdad en la Obstetricia y en cualquier cam-
po de la Medicina.

La palabra adolescencisa; del latin adolescere, que significa cre-
cer, concepto que de acuerdo a la definicién proporcionada por Shen (7, 8,
16 )y aceptada por la Asociacion Americana de la Adolescencia lo define
como un proceso biopsicosocial que perdura desde los 10 y 13 afios de e-
dad, se inicin con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios y fina-
liza cusndo cesa ¢l crecimiento somético y Ia maduracién psicosocial (2, 5,
7,8,10, 14),

En esta etapa de Ia vida un embarazo, ¢s uno de los problemas
que se le presentan a! obstetra, planteando una serie de interrogantes funda-
mentalmente relacionados con su futuro perinatal y obstétrico (4, 12, 13, 18,
22).

La incidencia de mujeres adolescentes embarazadas cada dia
va en sumento; en Chile, la doctora Romero (11), mencions una incidencia
de 16.5 %. Ha Mamonda en Arabia Saudita reporta una cifra del 26 % (11).
En México se ha calculado que el 30% aproximadamente de la poblacion se
encuentra en esta etapa de la vida (4, 6, 8, 13, 23).

En México no contamos con datos estadisticos propios, pero
sabemos que existe un indice de crecimiento de los mas elevados del mundo
y que el mayor nimero de nacimientos ocurren ¢n la poblacion de escasos
recursos, solo contamos con datos reportados de poblacién de pacientes que
cuentan con atencion médica de Seguridad Social (ISSSTE, IMSS, SSA,
Hospital Militar), (8, 13, 22, 24).



Sin embargo se piensa que este mimero sea mayor ya que por
la falta de control general y por el hecho de que muchas de ¢llas dependen
economicamente de la familia y no tienen derecho a los servicios de institu-
ciones de salud de seguridad social, es dificil conocer cifras reales. Solo po-
demos mencionar que la incidencia mundial de embarazadas adolescentes
fluctia entre el 10y 30 % (7, 9, 11, 14, 16, 23).

Este aumento de embarazo en adolescentes se encuentra debido
ala combinacién de varios factores: inicio temprano de relaciones sexuales,
maduracion sexual mas temprana y poca o ninguna utilizacién de métodos
anticonceptivos, por ignorancia o inaccesabilidad a ellos con sus miiltiples
consecuencias sociales y médicas (3, 5, 6, 14, 16, 17),

Desde el punto de vista social, sus implicaciones son muy va-
riadas, desde el aborto, 1a cesion del hijo, madre soltera ¢ hijo no deseado,
todo esto influye de manera muy importante en una adolescente (16, 17).

Existen numerosos trabajos de otros paises, donde se reporta
incremento de la morbimortalidad materna en emberazadas adolescentes,
siendo suceptibles de complicaciones que van desde enfermedades asocia-
das como la Toxemia, anémias, abortos, RPM, nifios con bajo peso al nacer,
asf como las alteraciones cromosomicas y ¢l aumento del intervencionismo
obstétrico a expensas de operacion cesérea y aplicacion de Forceps.

La cesarea se ha reportado en la literatura con cifras que van
del 20 al 40% (12, 18, 19, 22, 25), siendo la indicacién principal 1a DCP co-
mo consecuencia de la falta de un desarrollo total; estas adolescentes se en-
cuentran en vias de formacion somética, con aparentes defectos del desarro-
llo, en especial de Ia pelvis, por otra parte, acuden muy poco al control pre-
natal, ambas situaciones contribuyen a un namero mayor de cesireas, la alta
incidencia de este tipo de alteraciones sugieren que la pelvis Gsea no ha al-
canzado su tamafio potencial en el tiempo del parto, principaimente en el es-
trecho superior (11, 12, 13, 23).

En otros estudios Battaglia encontré que 97.5 % de los pacien-
tes a quienes se les practicd Rx de pelvis, se demostro signos de madurez 6-



sea, definido por Ia falta de fusion de las epifisis (10, 17, 18, 21).

En base a estos antecedentes bibliograficos se pretende que en
¢l presente estudio de investigacion se evalie 1a morbimotralidad Matemo
Fetal en las pacientes primigestas adolescentes que constituyen un buen por-
centaje de las pacientes embarazadas.

En nuestro pais no existen estudios recientes al respecto, por lo
que se considera prudente la realizacién del presente trabajo.



JUSTIFICACION:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

{La Morbimortalidad Matemo Fetal de la primigesta adolescen-

te es mas alta que en las primigestas mayores de 18 afios de edad ?.

OBJETIVOS GENERALES:

a)  Analizar la Morbimortalidad Materno Fetal en las primigestas adoles-
centes y compararia con las primigestas mayores de 18 aftos.

b)  Conocer el estado actual de las adolescentes en nuestros medio.

c)  Evaluar se existe correlacion clinica, sefialada en la literatura mundial,
en relacion a la poblacién en estudio.

d)  Identificar factores de riesgo tempranos en la evolucién del evento
obstétrico en la adolescente y prevenirlos.

e) Establecer normas de manejo para reducir la Morbimortalidad Mater-
no Fetal.

f)  Establecer programas educativos a nivel del nicleo y planificacion

familiar, asi como de orientacion sexual.



MATERIAL Y METODOS:

DISENO DEL ESTUDIO:
Se realizd un estudio Retrospectivo, Longitudinal, Comparati-
vo y Observacional. :

Se estudiaron 40 pacientes primigestas adolescentes (Grupo de
Estudio) y se compararon con 40 pacientes primigestas con edades de 18 a
30 afios (Grupo Control), quienes ingresaron al Servicio de U.T.Q. del Hos-
pital " Luis Castelazo Ayala ", en un periodo comprendido del primero de e-
nero al 30 de junio de 1992,

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Embarazadas con edades de 17 afios 0 menos.

- Primigestas.

= Embarazos a témino.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Toda embarazada de 18 afios o mas.
- Con partos o ceséreas previas.

- Con embarazos pretérmino.

- Enfermedades previas incapacitantes, secuelas de polio o
problemas ortopédicos.



UNIVERSO DE TRABAJO:

Para estudiar a las pacientes, se recolectd la informacion de los
cxpedientes clinicos, los datos mas relevantes, los cuales se consignaron en
la hoja de captacion de datos, con los siguientes puntos:

1. Nombre y céduia de la paciente.
2. Fecha de ingreso y egreso del Servicio

3. Antecedentes personales: Una serie de variables de su entor-
10 social y de educacion como son; estado civil, escolaridad
trabajo, nivel socioecondémico, toxicomanias, aicoholismo y
tabaquismo.

4. Antecedentes Gineco Obstétricos: Edad de la menarca, ritmo
menstrual, inicio de 1a vida sexual activa, métodos anticon-
ceptivos y numero de consultas prenatales.

5. Morbilidad del embarazo: Las difereates patologias como
son toxemis, anémiy, infeccion de vias urinariss, raptura
prematura de membranas, amenaza de parto pretémnino y
embarazo prolongado.

6. Edad gestacional al ingreso: Es ¢l ntimero de semanas al in-
greso evaluadas por clinica, amenorrea, U.S.G. y Rayos X.

7. Manejo obstétrico: Determinado por [a via de resolucion del
embarazo; parto eutdcico, distécico, cesirea, con especifica-
cién de las complicaciones y hallazgos varios.

8. Datos del producto: Con valoracion de 1a calificacién de Ap- -
gar a los 5 minutos, formando tres grupos: 02 5,6a7y8a
10; ast como peso de los productos con tres grupos, uno de



2,000 a 2,499 gr, 2,500 a 3,499 gr y 3,500 o mds,datos como
R.C1LU.y S.F. A, postmadurez y pretérmino.

RECUENTO Y PLAN DE LA INVESTGACION:

En el presente trabajo los resultados se analizaron por medio de
medidas de frecuencia, asociaciones, utilizando como pruebas estadisticas t
de Student, con valores de p=<0.05 se considerd estadisticamente significa-
tiva, proporcién atribuible al I.C. (Intervalo de Confianza) al 95 %.

PRESENTACION DE LA INFORMACION:

Se realizd mediante tablas y grificas de sectores de los resulta-
dos obtenidos en funcién de las variables estudiadas.



RESULTADOS:

~ El grupo de estudio s formé de 40 pacientes primigestas, ado-
lescentes menores de 18 afios de edad, el grupo control se formé con 40
pacientes primigestas mayores de 18 afios.

En relacién a la distribucién por edades, se encontré que ¢l
grupo de estudio (grupo I), tuvo una edad promedio de 15.25 afios con ran-
gos de entre 13 y 17 afios de edad, encontrindose la mayor parte de las pa-
cientes entre los 16 y los 17 afios de edad, con porcentajes de 45 y 30 %
respectivamente, 9 pacientes de 15 aflos de edad y una sola paciente de 13
afios (22 y 2.5 % respectivamente). En et grupo II 6 grupo control, la edad
materna oscil6 entre 18 y 30 aftos de edad, con un promedio de 24 afios de
cdad, encontrandose distribuidas en forma mas o menos uniforme como se
puede observar en la gréfica 1.

Cuando se analizd el promedio de estancia intrahospitalaria, se
observé que en el grupo 1, el promedio de estancia fué de 4 dias con rangos
que oscilaron entre 1 y 6 dias, 15 pacientes con 2 dias (37.5 %), 9 pacientes
con § dias (22.5 %), 8 pacientes con 4 dias de estancia (20 %), 3 diasde
hospitalizacién en 7 pacientes (17.5 %) y 1 paciente (2.5 %) con 6 dias. El
promedio de estancia para el grupo control fué de 3.5 dias con rangosde 2 a
5 dias, siendo el 60 % (24 pacientes) de 2 dias, 14 pacientes (35 %) con 3
dias, 1 paciente (2.5 %), y otro paciente (2.5 %) con 5 dias de hospitaliza-
cién, ver grafica 2.

En relacién a la escolaridad, el grupo de estudio mostré que el
55 % de ellas (22 pacientes) tenian estudios de Primaria, et 32.5 % (13 pa-
cientes) con estudios de Secundaria y Preparatoria el 12.5 % (5 pacientes).
Por otro lado en el grupo Il se encontré que el 7.5 % (3 pacientes) tenian es-
tudios de Primaria, el 25 % (10 pacientes) tenfan estudios de Secundaria,
62.5 % (25 pacientes) con Bachillerato y el 5 % que cormrespondi6 a 2 pa-
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cientes con estudios Universitarios, como se muestra en la grafica 3.

El analisis del estdo civil mostré que en el grupo de estudio e-
xistieron 20 pacientes solteras, que correspondi6 al 50 %, 3 pacientes estu-
vieron casadas (7.5 %) y las restantes 17 (42.5 %) vivian en union libre. En
el grupo control se encontrd una sola paciente (2.5 %) soltera, fueron 33 pa-
cientes (82.5 %) casadas y 6 pacientes (15 %) vivian en union libre, ver gra-
ficad.

En el grupo I se encontrd que el 47.5 % de las pacientes (19)
no tenfan ninguna ocupacion, se dedicaban al hogar 19 de ellas (47.5%) y
eran empleadas 2 (que correspondié al 5 %), en el grupo Il todas tenian al-
gin tipo de ocupacion, se dedicaban al hogar el 72.5 % (29 pacientes) y
eran empleadas el 27.5 % o sea 11 pacientes, como se muestra en la grafica
5.

Para el andlisis del nivel socioeconémico, se dividi6 éste en 3
rangos: Bajo, Medio bajo y Medio alto, lo que correspondié para el grupo
de estudio en 24 pacientes (60 %) del nivel socioecon6émico bajo, 40 % 6
sea 16 pacientes, se clasificaron en el nivel medio bajo y ninguna en el nivel
medio alto, por otro lado en el grupo 11, solo se detectd una paciente (2.5 %)
en el nivel bajo, a 28 pacientes (70 %) en el nivel medio bajo y11(275%)
en el nivel medio alto, ver grifica 6.

Se analizaron algunos habitos y toxicomanias encontrandose
que en grupos de estudio, existia el tabaquismo positivo en 15 pacientes
(37.5 %) y que ninguna refirié €1 antecedente de alcoholismo o algin otro
tipo de toxicomania, 25 pacientes negaron habitos de este tipo, de hecho se
repitié en el grupo control en donde 27 pacientes (67.5 %) negaron toxico-
manias, tabaquismo y alcoholismo, y el 32.5 % (13 pacientes) tuvieron taba-
quismo positivo (grafica 7).

La edad de la menarca oscil6 entre los 10 y los 15 aflos de edad
con promedio de 12.5 aflos en el grupo I, distribuyéndose de 1a siguiente for-



ma: 10 afios 1 pacientes (2.5 %), 11 afios 2 pacientes (S %), 12 aos 23 pa-
cientes (57.5 %), 13 afios 11 pacientes (27.5 %), 14 afios 2 pacientes (5 %)
y de 15 afios solamente 1 paciente (2.5 %). En el grupo 1 el promedio de e-
dad fué de 12.5 afios con rango de 10 a 15 afios, con 3 pacientes alos 11 a-
flos (7.5 %), 16 a los 12 afios (40 %), 15alos 13 aflos (37.5%) yde 14 2-
fios en 6 pacientes (15 %), como se puede ver en Ia grifica 8.

El inicio de ia vida sexual en promedio fué de 14.5 afios, con
rangos de 12 a 17 afios para el grupo I, 1 paciente alos 12 aflos (2.5 %), 5 a
los 13 afios (12.5 %), 5 alos 14 afios (12.5 %), 12 alos 15 afios (40 %), 1 2
los 17 afios (2.5 %). En ¢l grupo 11 se inici6 en promedio a los 23.5 afios,
con rango de 18 a 30 afios, con 8 pacientes (20 %) a los 18 afios, 2 alos 19
(20 %), 8 a 103 20 (20 %), 2 alos 21 (5 %), 6 pacientes a los 22 afios (15%),
‘3alos23(7.5%), 1 alos24(2.5%),3alos 25(7.5%), 1 alos 26 (2.5 %),
2alos 27 (5 %), 2 alos 28 (5 %) y por iitimo 2 a los 29 afios, que corres-
pondi6 a 5 % , como se puede ver en la grifica 9.

Tabla 1. Métodos diagnésticos utilizados en ambos grupos

Método Grupo de estudio _Grupo control
Clinica 10(25 %)
Amenorrea 30 (75 %) 33(82.5 %)
| Rx y USG 7(17.5 %)
Tabla 2. Resolucion del embarazo
de estudio Grupo control

Parto eutbcico 18 (45 %) 22 (55 %)
rge_sﬁea 21 (52.5%) 15(37.5 %)
Forceps 1(2.5 %) 3(7.5 %)
Tabla 3. Indicacién de la Cesérea

Grupo de estudio Grupo Control
D.C.P. 8 (38.09 %) 11 (73.33 %)
S.F.A. 4(19.04 %) 4 (26.66 %)
Toxemia severa 9 (42 85 %)




Tablad.  Peso de los productos

Grupo de estudio Grupo control
2,000 22,499 gr 4 (10 %) 4 (10 %)
2,500a3.499 gr 26 (65 %) 31(77.5%)
3,500 6 mas 10 (25 %) 5(12.5 %)
Tabla5.  Calificacion de Apgar a los 5 minutos

Grupo de estudio Grupo control
6a7 2(5 %) 3(1.5%)
8alld 38 (95 %) 36 (90%)
Obitos 1(2.5 %)

Tabla 6. Correlacion de la edad gestacional con 1a valoracién de Ballard

Grupo de estudio Grupo control
Pretérmino 3(7.5 %)
A témino 29(72.5 %) 34 (85 %)
Post madurcz 2 (5 %) 2 (5 %)
R.C.LU. 6 (15 %) 4(10%)
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DISCUSION:

Ha sido preocupacion tanto de ginecélogos como de pediatras,
el bienestar de la madre , asi como del producto en ¢l embarazo en mujeres
adolescentes.

En el presente trabajo se analizaron 40 casos de primigestas a-
dolescentes y se compararon con primigestas mayores de 18 aiios.

Distribucion por edad; la edad materna ascil6 entre 13 y 17 a-
fios, con un promedio de 15.25 aflos, observandose 45 % a los 17 afios, un
30 % alos 16 afios, 22 % a los 15 aftos y un 2.5 % a los 13 afios. Se observa
un incremento de embarazos a medida que aumenta la edad, lo cual es de es-
perarse, con una estabilizaciéon del aumento a los 17 ailos, lo que hace supo-
ner que en ¢ste grupo de mujeres adolescentes su comportamiento reproduc-
tivo es comparable a las mayores de 18 afios; entre mas joven es la mujer,
menos factible es que se embarace, esto se explica por factores sociales y
bioldgicos conocidos.

En el grupo control 1a edad comprendié entre 18 y 30 aiios,con
un promedio de 24 afos; un 17.5 % correspondi6 a 23 afios de edad y el res-
to de la distribucién por edad fué homogénea.

La estancia hospitalaria en el grupo de estudio oscil6 entre 1 y
6 dias, con un promedio de 4 dias, observandose que el 37.5 % estuvo dos
dias en hospitalizacién mientras que para el grupo control la hospitalizacion
de dos dias, correspondiendo al 60 %, lo que estableci6 una diferencia del
22.5 % la cual fué significativa con una P=<0.08, esta diferencia no se ob-
servé cuando se compararon los demas promedios de dias de hospitaliza-
cion, , esto nos muestra que el embarazo en las pacientes mayores de 18 a-
flos requiere de menor tiempo de hospitalizacion como ha sido reportado en
la literatura. ’



"

La escolarida en ¢l Grupo de estudio fué primordialmente a ni-
vel bisico , encontrindose que mas de 1a mitad (55 %) de ellas tuvieron e-
ducacion primaria, siendo este nivel para ¢! grupo control de solo el 7.5 %,
lo que establecit una diferencia de 47.5 % con significancia estadistica de
p=<0.005, la educacion a nivel preparatoria se encontr en el grupo de es-
tudio de 12.5 % y en el 62.5 % en ¢l grupo control, lo que establecié una
diferencia del 50 % con significancia estadistica de p>0.005. Estos hechos
nos muestran que ¢l nivel de educacién tiene una diferencia evidente,encon-
trandose como primer hecho que las adolescentes embarazadas han suspen-
dido su educacién ignordndose por la falta de datos si la suspension ha sido
secundaria a el embarazo, o si este hecho es secundario a la ignorancia y fal-
ta de preparaciom.

En relacion al estado civil, se observd que l1a mitad de las pa-
cientes adolescentes eran solteras, en comparacion con el 2.5 % de solteras
en el grupo de control, con una diferencia de 47.5 %, cuya significancia es-
tadistica correspondié a una p<0.001, esta diferencia muestra el hecho de
que la falta de apoyo de una relacién marital estable podria repercutir en el
desarrollo del embarazo, ademas de que tambien se plantea la posibilidad de
que el embarazo en una parte importante de pacientes adolescentes se did¢
como un hecho no programado y probablemente de forma accidental con las
consecuencias esperadas,

En el grupo problema se encontrd que casi la mitad (47.5 %) no
tenian actividad reconocida observindose por otro lado que el total de las
pacientes control tenfan una actividad fija, lo que nos di6 una diferencia de
52 % con significancia a nivel de p<0.001, llama la atencién ¢l hecho de que
dentro del grupo de estudio una gran parte de las pacientes no estudiaban ni
tampoco trabajaban, ni se dedicaban a ninguna actividad en forma regular,
hecho que deberia ser estudiado en otras investigaciones a fin de determinar
cual es su significancia en la casuistica de embarazo en la adolescencia.

Aunado a los hechos anteriores se observé que en forma pre-
dominante el nivel sociocecondmico bajo fué caracteristico de las pacientes
con embarazo en la adolescencia encontrandose en nivel bajo el 60 % de e~
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llas que contrasta con el 2.5 % del grupo control en donde ademads se en-
contro que el 27.5 % correspondié al nivel medio alto, nivel en el cual no se
encontrd a ninguna paciente del grupo de adolescentes, este hecho esta co-
melacionado con los datos enunciados anteriormente en doade a los bajos
niveles socicecondmicos se les agrega la mala educacion y la falta de activi-
dades organizadas regularmente, que sin lugar a duda repercutira no solo en
la posibilidad de que la paciente se embarace en edad temprana, sino que las
posibilidades de que sea objeto de cuidados personales y de la consulta pre-
natal practicamente no existen.

En relacién a los hdbitos, se observd que el tabaquismo estuvo
presente en el 37.5 % de las pacientes del grupo de estudio y de 32.5 % en
£l control, cifras que no tuvieron diferencia significativa, no se encontré nin-
£un otro tipo de toxicomanias aparentemente.

La edad de 1a menarca no tuvo diferencia significativa en am-
bos grupos y esta acorde con lo reportado en la literatura mundial,

El inicio de Ia vida sexual en forma precoz parece ser un feno-
meno social de nuestro tiempo, cada vez mas jévenes se deciden por una vi-
da sexual activa, en nuestro universo el grupo de estudio se caracterizd por
1a presencia de un inicio en forma muy temprana a los 16 afios que corres-
pondib a dos aftos posteriores a la menarca, siendo evidente 1a diferencia
cuando se comparé con ¢l control, en donde ¢l inicio se di¢ a los 23 aios, si
ademas consideramos el hecho de que en el grupo de adolescentes no exis-
ti6 ningin método anticonceptivo, siendo del 47.5% del grupo control quie-
nes tuvieron algin método de control familiar, es obligado considerar la po-
sibilidad de que el inicio de la vida sexual sea algo no programado, quiz4 ac-
cidental, ocasionado por el bajo nivel sociocultural ( ignorancia, hacina-
miento, etc.) y por esta razén no se planifico la fertilidad, lo que obligaria a
considerar que se trate de productos no deseados.

La presencia de complicaciones médicas agregadas ha sido re-
portada anteriormente considerandose las posibles causas a 1a faita de ma-
durez organica de estas pacientes, |a falta de deteccién y manejo temprano



por ausencia de control prenatal y la mala nutricion como causa de padeci-
mientos especificos como son 1a toxemia del embarazo, estos hechos se co-
mroboran en nuestras pacientes en donde se encontrd una frecuencia para la
toxemia de 42.5 % que esta no solo muy por arriba de 1as pacientes control
(15 %), sino ademas por arriba de lo reportado como frecuencia esperada
para 1a poblaci6n abierta en la literatura mundial, las causas de esta inciden-
cia se explica por la edad materna al momento del embarazo, por el nivel so-
cioeconémico y la falta de control prenatal. En el resto de las complicacio-
nes no hubo diferencias significativas, en ¢l 32.5 % de las adolescentes no
hubo morbilidad, comparado con €1 67.5 % del grupo control, con una dife-
rencia del 35 % cuya significancia fué estadisticamente significativa con
p<0.05.

En relacion a la edad gestacional, el método diagndstico del
embarazo y la via de resolucion no parecieron tener diferencia significativa
en ambos grupos, 1a indicacién de cesdrea fué predominantemente por la
presencia de toxemia en el grupo problema y por D.C.P. en el grupo con-
trol, hecho que llama 1a atencitn, ya que era de esperarse que la DCP fuera
mas frecuente en un organismo, que aiin no se ha desarrollado totalmente,
sin embargo el haber interrumpido ¢! embarazo por la presencia de toxemia
implica Ia posibilidad de que no se considerara 1a presencia de D.C.P. en
las pacientes adolescentes.

Durante mas de 30 afios la calificacién de Virginia Apgar
(1953), al nacimiento ha sido una de las mas constantes y utiles mediciones
para identificar de primera instacia el bienestar del R.N., para justificar una
terapia de apoyo o para establecer inicialmente un pronéstico de salud neo-
natal. Una calificacién de Apgar igual o0 mayor a 7 puntos es considerada
normal y de buen pronostico, 1a calificacién alcanzada en nuestras pacientes
fué mayor de 7 puntos en 95 % para ambos grupos, dato que no tuvo dife-
rencia importante, de igual modo la determinacion de peso al nacimiento no
tuvo diferencias que sefialar, sin embargo al analizar la edad por determina-
cion de Ballard, se encontré un grupo de productos pretémmino (7.5 %) en
las pacientes adolescentes y ninguna en las del grupo control, hecho para el
cual no tenemos una explicacién actualmente.
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CONCLUSIONES:

Concluimos que 1a gestacion en las adolescentes es y debe ser
considerada como un problema de salud piblica y por lo tanto debe cata-
logarse como un EMBARAZO DE ALTO RIESGO, ya que como se apre-
¢ib en este estudio y de acuerdo con los otros autores, existe un aumnento de
la morbimortalidad Matemo fetal y todo como un reflejo ante 1a falta de un
adecuado desarrollo total orgdnico en esta pacientes.Es importante hacer in-
capie en que la mejor medida para prevenir complicaciones a disminuir su
incidencia es ¢l control prenatal adecuado.Como es sabido mas que la edad
"de 1a madre, son otros factores agregados que condicionan en los pobres los
embarazos en mujeres adolescentes como son ¢l Nivel socicecondmico de
nuestra poblacién que es bajoy que por lo tanto existe una mala educacion
y orientacién inadecuada hacia los jovenes, sobre todo en educacién sexual,
como se observd en nuestro andlisis donde el IVSA fué alrededor de los 15
afios, coadyuvado por la falta de conocimiento de métodos anticonceptivos,
ocasionando esto un buen nimero de madres solteras, que lieva a una ruptu-
ra de 1a integracion familiar y por lo tanto paternidad irresponsabie.

Por ello es necesario instalar medidas de prevencion que coad-
yuven a disminuir este problema de salud piblica, estableciendose progra-
mas preventivos en Unidades Médicas de primer nivel (Centros de Salud) y
Unidades de Medicina Familiar, sobre orientacion ¢ informacion a la pobla-
cién en general (audivisuales) e incrementar los programas de planificacion
familiar para 1a adolescencia y educacion sexual principalmente.

Debemos estar alerta en relacion a la posibilidad de desarrollar
Toxemia, la cual fué la complicacién mas frescuente, asi como IVU anémia,
etc., que son también causa rara de complicaciones.

En Unidades de 3er nivel (Hospital de Especializacién y Medi-
cina Perinatal) deben formarse programas de lo antes mencionado a nivel de
Consulta Externa y formacion de grupos problema,donde se comportan sus
experiencias antes y después del parto a grupos de nuevos pacientes y el se-
guimiento al binomio madre e hijo.
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Distribucién poredad  Numerc de pacientes

Grupe de Estudio

2728 efios
17afcs 2528 aiios ¢
18 4

29-30 ahos
S

3-24 afos
1" ..
10 afos ™ 21-22 afos
12 : os 1]

Grupo Control
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Estancia hospitalaria
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dias
1
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@ (] 1!.
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Sales  4dies 14
4 diss 7 1
3 Grupo Control
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Escolaridad
Qrupo de Estudio Secundaria
Primasia Univarsitaria 10
22 2 Fvi«awrh
’ .
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Seoundaria 25
13 Grupo Controt
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20

17 Grupo Control
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Edad de la menarca
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3
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3 [
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s Grupo Control
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Morbilidad Materna
Gupo de Estudio

Toxemia
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A.RIJ.'VZ'U' 2 i Toxemia
3 []

%]
S’

Ninguna
27

Gtupo Control
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