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INTRODUCCION: 

La edad de la paciente es importante en la evaluación de c:ual­
quicr problema médico, esto es verdad en la Obstetricia y en c:ualquier cam­
po de la Medicina. 

La palabra .solescencia; del latin ~que significa cre­
cer, concepto que de acuerdo a la definición proporcionada por Shen (7, 8, 
16 ) y aceptada por la Asociación Americana de la Adolescencia lo define 
como un proceso biopsicosocial que perdura desde los 10 y 13 dos de e­
dmd, se inicia con la apmición de los cam:teres lleXU8les seeundlaios y fina­
tiD cuando cesa el crecimiento somilico y la maduración psic:olocial (2, S, 
7, 8, 10, 14). 

En esta etapa de la vida un anbsuo, es uno de los problemas 
que se le presentan al obstetra, planteando 1111a serie de intenopntes fimda­
mcntalmarte relacionados con 111 futmo perimtal y obst6trico (4, 12, 13, 18, 
22). 

La incidencia de mujeres adolescentes embnzadas cada ella 
va en aumento; en Chile, la doctora Romero ( 11), menciona una incidenc:ia 
de 16.S %. Ha Mlmonda en Arabia Sludita reporta una cma del 26 % (11). 
En México se ha calculado que el 30-Ai aproximadamente de la población se 
encuentra en esta etapa de la vida (4, 6, 8, 13, 23). 

En México no contamos con datos estadfstic:os propios, pero 
sabemos que existe un indice de crecimiento de los mas elevados del mundo 
y que el mayor número de nacimientos ocurren en la población de escasos 
recursos, solo contamos con datos reportados de población de pacientes que 
cuentan con atención médica de Seguridad Social (ISSS'zy:, IMSS, SSA, 
Hospital Militar), (8, 13, 22, 24). 



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 
economicamente de la familia y no tienen derecho a los servicios de institu­
ciones de salud de seguridad social, es dificil conocer cifiu reales. Solo po­
demos mencionar que la incidencia mundial de embanu.adas ado1-tes 
fluctúa entre el IOy 30 %(7, 9, 11, 14, 16, 23). 

Este aumento de embarazo en ado1-tes se encuentra debido 
a la combinación de varios factores: inicio tanpmo de relaciones sexuales, 
maduración sexual mas temprana y poca o ninguna utiliJacióo de métodos 
anticonceptivos, por ignorancia o inaccesabilidad a ellos con sus múltiples 
consecuencias sociales y médicas (3, 5, 6, 14, 16, 17). 

Desde el punto de vista social, sus implicaciooes son muy va­
riadas, desde el aborto, la cesión del hijo, madre soltera e hijo no deseado, 
todo esto influye de manera muy importante en una ldolescente (16, 17). 

Eidsten numerosos trabajos de OlrOI pdses. donde se reporta 
inc:mnento de la morbimortaliclld materna m cm.._.. 8dolaccntes, 
siendo sucepCl'bles de complicllCiones que vm dlllde cnfcnnedldes asocia­
das como la Toxemia, anémias, abortos, RPM, niflos con bajo peso al nacer, 
asl como las altcrlciones cromosómicu y el aumento del intcrmicionismo 
obstétrico a expensas de operación ·cesárea y aplicación de Forups. 

La cesárea se ha reportado en la literatura con ciftas que van 
del 20 al 40"!.(12, 18, 19, 22, 25), siendo la indic:ación principal la DCP co­
mo consecuencia de la falta de un desarrollo toál; estas adolescentes se en­
cuentran en \'fas de formación somálica, con aparentes defectos del desarro­
llo, en especial de la pelvis, por otra parte, acuden muy poco al control pre­
natal, ambas situaciones contribuyen a un número mayor de cesáreas, la alta 
incidencia de este tipo de alteraciones sugieren que la pelvis ósea no ha al­
canz.ado su tamallo potencial en el tiempo del parto, principalmente en el es­
trecho superior (11, 12, 13, 23). 

En otros estudios Battaglia enconttó que 97 .5 o/o de los pacien­
tes a quienes se les practicó Rx de pelvis, se demostró signos de madurez ó-
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sea, definido por lafalta de fusión de las epifisis (10, 17, 18, 21). 

Ea base a estos antecedentes bibliogréficos se prctcnde que en 
el presente estudio de investigación se evalúe la morbimotralidld Materno 
Fetal en las pacientes primigestas adolescentes que constituyen un buen por­
centaje de las pacientes embaruadas. 

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



JUSTIFICACION: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿La Morbimortalidad Materno Fetal de la primigesta adolescen­
te es mas alta que en las primigestas mayores de 18 allos de edad?. 

OBJETIVOS GENERALES: 

a) Analizar la Morbimortalidad Matano Fetal en las primigestas adoles­
centes y compararla con las primigestas mayores de 18 aftos. 

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

c) Evaluar se existe correlación cllnica, seflalada en la literatura mundial, 
en relación a la población en estudio. 

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

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

f) Establecer programas educativos a nivel del núcleo y planificación 
fanuliar, asl como de orientación sexual. 



MATERIAL Y METOOOS: 

DIS~O DEL ESTUDIO: 

Se realizó un estudio Retrospectivo, Longitudinal, Comparati­
vo y Obserwcional. 

Se estudiaron 40 pacientes primigestas adolescentes (Gnlpo de 
Estudio) y seoomp111111111c:on40 pacientes primigestas c:oo edades de 18 a 
30 allos (Grupo Control), quienes ingmaron al Servicio de U.T.Q. del Hos­
pital • Luis Casteluo Ayala •,en un periodo comprendido del primero de e­
nero al 30dejuniode1992. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Embaramdas con edades de 17 allos o menos. 

- Primigestas. 

- Embarams a término. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

- Toda emb&IUllda de 18 allos o mas. 

- Con partos o ecsáreas previas. 

- Con embarazos pretérmino. 

- Enfennedades previas incapacitantes, secuelas de polio o 
problemas ort~cos. 
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UNIVERSO DE TRABAJO: 

Para cstudi.- a las pacientes, se recolectó la infOl1Dllli6n de los 
expedientes c:lfnicos, los datos mas relevantes, los ll1llles se c:onsigmron co 
la boja de capcación de datos, con los siguientes puntos: 

1. Nombre y c:6dula de la paciente. 

2. Fecha de ingreso y egreso del Servic:io 

3. Antec:cdentes personales: Una serie de wriables de su entor­
no soc:ill y de educación como IOll; emdo c:ivi1, escolaridad 
trabltjo, nivel soc:ioec:onómic:o, toxicomanlu, alcoholismo y 
tabequismo. 

4. Antec:edentes Ginec:o ~cos: Edad de la menan:a, ritmo 
menstrual, inicio de la vida sexual ac:tM, IMtodos lllticon­
cepliws y número de consultas pralllales. 

S. Mcxbilidad del emblruo: Las difaenta patologlas como 
IOl1 toxcmia, anánia, infec:c:ión de vlas winsial, ruptura 
premllura de membranas, lllllCllU8 de parto pmámino y 
emberaw prolongado. 

6. E.dad gestaciooll al ingreso: Es el número de - al in· 
greso evaluadu por cllnic:a, 8llllllKllla, U.S.G. y Rayos X. 

7. Manejo obst6tric:o: Determinado por la via de resolución del 
embazo; parto eutócico, dislócico, c:esirea, c:on especific:a­
c:ión de lu c:omplieaciones y~ varios. 

8. Datos del produc:to: Con valoración de la c:alificac:i6o de Ap­
pr a los S minutos, fonnmdo tres grupos: O a 5, 6 a 7 y 8 a 
10; asl c:omo peso de los produc:tos c:on tres grupos, W10 de 



2,000 a 2,499 gr, 2,SOO a 3,499 gr y 3,SOO o 111'5,datos c:omo 
R.C.l.U. y S. F. A., postmadurez y preténnioo. 

RECUENTO Y PLAN DE LA INVESTGACIÓN: 

En el presente trabajo los resultados se analiz.aron por medio de 
medidas de frecuencia, asociaciones, utilizando como pruebas estadlsticas t 
de Studcnt, con valores de p=<O.OS se~ estadisticlmc:n significa­
tiva, proporción atnbwl>le al J.C. (Intervalo de Confian7.8) al 9S %. 

PRESENTACION DE LA INFORMACION: 

Se realizó mediante tablas y graficas de sectores de los resulta­
dos obtenidos en función de las variables estudiadas. 
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RESULTADOS: 

El grupo de estudio se formó de 40 pacientes primigestas, ado­
lescentes menores de 18 aflos de edad, el grupo control se formó con 40 
pacientes primigestas mayores de 18 allos. 

En relación a la distribución por edades, se encontró que el 
grupo de estudio (grupo l), tuvo una edad promedio de 15.25 allos con ran­
gos de entre 13 y 17 allos de edad, encontrándose la mayor parte de las pa­
cientes entre los 16 y los 17 allos de edad, con porcentajes de 45 y 30 % 
respectivamente, 9 pacientes de 1 S aflos de edad y una sola paciente de 13 
llllos (22 y 2.5 % respectivamente). En el grupo U ó grupo control, la edad 
materna osciló entre 18 y 30 allos de edad, con un promedio de 24 aflos de 
edad, encontrándose distnliuidas en forma mas o menos uniforme como se 
puede observar en la gráfica 1 . 

Cuando se ana1iz.ó el promedio de estancia intrahospitalaria, se 
observó que en el grupo 1, el promedio de estancia fu6 de 4 días con rangos 
que oscilaron entre 1 y6 dlas, 15 pacientes coo 2 ellas (37.5 %), 9 pacientes 
con S dfas (22.5 %), 8 pacientes con 4 días de estancia (20 %), 3 dlas de 
hospitali7Jlción en 7 pacientes (17.5 %) y 1 paciente (2.5 %) con 6 dlas. El 
promedio de estancia para el grupo control fu6 de 3.5 dias con rangos de 2 a 
5 dlas, siendo el 60 % (24 pacientes) de 2 días, 14 pacientes (35 %) con 3 
dlas, 1 paciente (2.5 %), y otro paciente (2.5 %) con S días de hospitaliz.a­
ción, ver gráfica 2. 

En relación a la escolaridad, el grupo de estudio mostró que el 
SS% de ellas (22 pacientes) tenian estudios de Primaria, el 32.5 % (13 pa­
cientes) con estudios de Secundaria y Preparatoria el 12.5 o/o (5 pacientes). 
Por otro lado en el grupo U se encontró que el 7.S o/o (3 pacientes) tenían es­
tudios de Primaria, el 25 o/o (to pacientes) tenian estudios de Secundaria, 
62.5 % (25 pacientes) con Bachillerato y el S % que correspondió a 2 pa-
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cientes con estudios Universitarios, como se muestra en la gráfica 3. 

El análisis del estdo civil mostró que en el grupo de estudio e­
xistieron 20 pacientes solteras, que correspondió al SO %, 3 pacientes estu· 
vieron casadas (7.S %)y las restantes 17 (42.S %) vivlan en unión libre. En 
el grupo control se encontró una sola paciente (2.S %) soltera, fueron 33 pa­
cientes (82.5 %) casadas y 6 pacientes (IS%) vivlan en unión libre, ver grá­
fica 4. 

En el grupo 1 se encontró que el 47.S % de las pacientes (19) 
no tenían ninguna ocupación, se dedicaban al hogar 19 de ellas (47.S %) y 
eran empleadas 2 (que correspondió al S %), en el grupo 11 todas taliln al­
gún tipo de ocupación, se dedicaban al hogar el 72.S % (29 pacientes) y 
eran empleadas el 27 .S % o sea 11 pacientes, como se muestra en la gráfica 
s. 

Para el análisis del nivel socioe<:onómico, se dividió éste en 3 
rangos: Bajo, Medio bajo y Medio alto, lo que correspoodió para el grapo 
de estudio en 24 pacientes (60 %) del nivel socioecooómico bajo, 40 % ó 
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 detectó IDl8 paciente (2.S %) 
en el nivel bajo, a 28 pacientes (70 %) en el nivel medio bajo y 11 (27 .S %) 
en el nivel medio alto, ver gráfica 6. 

Se analizaron algunos hábitos y toxicomanlas encontrándose 
que en grupos de estudio, existía el tabaquismo positivo en IS pacientes 
(37.5 %) y que ninguna refirió el antecedente de alcoholismo o algún otro 
tipo de toxicomanla, 25 pacientes negaron hábitos de este tipo, de hecho se 
repitió en el grupo control en donde 27 pacientes (67.S %) negaron toxico­
manlas, tabaquismo y alcoholismo, y el 32.S % (13 pacientes) tuvieron taba­
quismo positivo (gráfica 7). 

La edad de la menarca osciló entre los 1 O y 1.os 1 S ai\os de edad 
con promedio de 12.S ai\os en el grupo 1, distnbuyéndose de la siguiente for-



ma: 10 allos 1 pecientes (2.5 %), 11 dos2 a-cientes (S %), 12 llos 23 pa­
c:ientes (57.S %), 13 a11os 11 pecientes (27.S %), 14 lllos 2 pecientes (S %) 
yde lS aftossolamente 1 paciente (2.S %). En el 1!11Jpo Delpromodiode e­
dmd fué de 12.S llllos con rmgo de 10 a IS llftos, con 3 pecimtes a los 11 a­
ftos (7.S %), 16a los 12 llllos (40 %), IS a los 13 allos (37.S %) y de 14 a­
ftos en 6 pacientes (1 S %), como se puede ver en la gráfica 8. 
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El inicio de la vida ICXUal en promedio fué de 14.S aftos, con 
rangos de 12 a 17 llllos para el pupo 1, 1 paciente a los 12 allos (2.5 %), S a 
los 13 allos (12.S %), S a los 14 allos (12.S %), 12 a los IS llos (40 %), 1 a 
los 17 dos (2.S %). F.n el grupo U ac inició en promedio a los 23.S lllos, 
con rango de 18 a 30 allos, con 8 pacientes (20 %) a los 18 lllos, 2 a los 19 
(20 %), 8 a los 20 (20 %), 2 a los 21 (5 %), 6 pacientes a los 22 aftos (IS%), 

·3 a los 23 (7.S %), I alos24 (2.S %), 3 a los 2S (7.5 %), 1 a los26 (2.S "•), 
2 a los 27 (5 %), 2 a los 28 (5 %) y por último 2 a los 29 aftos, que corres­
pondió a S % , como se puede ver en la gráfica 9. 

Tabla 1. M~odos dia¡nósticos utili7ados en ambos grupos 

Rx USG 

Tabla 2. Resolución del embarazo 

Parto culÓ(:ico 

Tabla 3. Indicación de la Cesárea 

Gruoo de estudio Gruoo Control 
D.C.P. 8(38.09%) ll '73.33 %) 
S.F.A. 4(19.04%) 4 (26.66%) 
Toxemia severa 9(42.85%) 
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Tabla4. Peso de los productos 

2,000 a 2,499 
2,500 a 3,499 
3,500 ó más 

Tabla S. Calificación de Apgar a los 5 minutos 

Grupo de estudio Gruoo control 
6a7 2(5%) 3 (7.5 %) 
8a10 38 (95 %) 36(90%) 
Obitos 1 (2.5 %) 

Tabla6. Correlación de la edad gestacional con la valoración de Ballard 

Gruoo de estudio Gruoo control 
Pretérmino 3 (7.5 %) 
A término 29(72.5 %) 34 (85 %) 
Post madurez 2(5%) 2(5%) 
R.C.1.U. 6(15%) 4 (10 %) 



DISCUSION: 

Ha sido preocupación tanto de ginecólogos como de pediatras, 
el bienestar de la madre , asi como del producto en el embarazo en mujeres 
adolescentes. 
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En el presente trabajo se analizaron 40 casos de primigestas a­
dolescentes y se compararon con primigestas mayores de 18 ailos. 

Distribución por edad; la edad materna asciló entre 13 y 17 a­
l'ios, con un promedio de 15.25 ailos, observándose 45 % a los 17 años, un 
30 % a los 16 aftos, 22 % a los 15 años y un 2.5 % a los 13 años. Se observa 
un incremento de embarazos a medida que aumenta la edad, lo cual es de es­
perarse, con una estabiliz.ación del aumento a los 17 ai!os, lo que hace supo­
ner que en este grupo de mujeres adolescentes su comportamiento reproduc­
tivo es comparable a las mayores de 18 al'ios; entre mas joven es la mujer, 
menos factible es que se embarace, esto se explica por factores sociales y 
biológicos conocidos. 

En el grupo control la edad comprendió entre l 8 y 30 ai!os,con 
un promedio de 24 ailos; un 17 .S % correspondió a 23 años de edad y el res­
to de la distribución por edad fué homogénea. 

La estancia hospitalaria en el grupo de estudio osciló entre l y 
6 días, con un promedio de 4 días, observándose que el 37.5 % estuvo dos 
días en hospitaliz.ación mientras que para el grupo control la hospitaliz.ación 
de dos dias, correspondiendo al 60 %, lo que estableció una diferencia del 
22.5 % la cual fué significativa con una P=<O.OS, esta diferencia no se ob­
servó cuando se compararon los demas promedios de días de hospitaliz.a­
ción, , esto nos muestra que el embarazo en las pacientes mayores de 18 a­
l'ios requiere de menor tiempo de hospitaliz.ación como ha sido reportado en 
la literatura. · 
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La escolarida en el Grupo de estudio filé primordialmente a ni­
vel básico, encontrándose que mas de la mitad (SS%) de ellas~ e­
ducación primaria, siendo este niwl para el grupo control de solo el 7 .S '10, 
lo que estableció una diferencia de 47 .S % con signific:ancia estadlstica de 
p=< O.OOS, la educación a nivel prepandoria se encontró en el grupo de es­
tudio de 12.S % y en el 62.S % en el grupo control, lo que estableció una 
diferencia del SO % con significancia estadística de p>0 .005. Estos hechos 
nos muestran que el nivel de educación tiene una diferencia evidente,encon­
trándose como primer hecho que las adolescentes embaraz.adas han suspen­
dido su educación ignorándose por la falta de datos si la suspensión ha sido 
secundaria a el embarazo, o si este hecho es secundario a la ignorancia y fal­
ta de preparación. 

En relación al estado civil, se observó que la mitad de las pa­
cientes adolescentes eran solteras, en comparación con el 2.S % de solteras 
en el grupo de control, con una diferencia de 47.S %, cuya signilic:ancia es­
tadística correspondió a una p<0.001, esta diferencia muestra el hecho de 
que la falta de apoyo de una relación 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 dió 
como un hecho no programado y probablemente de forma accidental con las 
consccuencias aperadas. 

En el grupo problema se encontró que casi la mitad (47.S %) no 
tenían actividad reconocida observándose por otro lado que el total de las 
pacientes control tenfan una actividad fija, lo que nos dió una diferencia de 
S2 %con significancia a nivel de p<0.001, llama la atención el 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 deberla ser estudiado en otra.. investigaciones a fin de determinar 
cual es su significancia en la casulstica de embarazo en la adolescencia. 

Aunado a los hechos anteriores se observó que en forma pre­
dominante el nivel socioeconómico bajo fué caracteristico de las pacientes 
con embarazo en la adolescencia encontrándose en nivel bajo el 60 % de e-



llas que conttasta con el 2.S % del grupo control en donde además se en­
contró que el 27.5 % correspondió al nivel medio alto, nivel en el cual no se 
encontró a ninguna paciente del grupo de adolescentes, este hecho está co­
rrelacionado con los datos enunciados anterionnente en donde a los bajos 
niveles socioeconómicos se les agrega la mala educación y la falta de activi­
dades organi7.llllas regulannente, que sin lugar a duda repercutirá 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 relación a los hábitos, se observó que el tabaquismo estuvo 
presente en el 37.5 % de las pacientes del grupo de estudio y de 32.S o/o en 
~I control, cifras que no tuvieron diferencia significativa, no se encontró nin­
gún otro tipo de toxicomanias aparentemente. 

La edad de la menan:a no tuvo diferencia significativa en am­
bos grupos y está acorde con lo reportado en la literatura mundial. 

El inicio de la vida sexual en forma precoz parece ser un fenó­
meno social de nuestro tiempo, cada vez mas jóvenes se deciden por una vi­
da sexual activa, en nuestro universo el grupo de estudio se caracterizó por 
la presencia de un inicio en fonna muy temprana a los 16 anos que COffeS­

pondió a dos allos posteriores a la menarca, siendo evidente la diferencia 
cuando se comparó con el control, en donde el inicio se dió a los 23 años, si 
ademas consideramos el hecho de que en el grupo de adolescentes no exis­
tió ningún método anticonceptivo, siendo del 47.So/o del grupo control quie­
nes tuvieron algún método de control familiar, es obligado considerar la po­
sibilidad de que el inicio de la vida sexual sea algo no programado, quizá ac­
cidental, ocasionado por el bajo nivel sociocultural ( ignorancia, hacina­
miento, etc.) y por esta raz.ón no se planificó la fertilidad, lo que obligaría 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 la falta de ma­
durez orgánica de estas pacientes, la falta de detección y manejo temprano 
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por ausencia de control prenatal y la mala nutrición como causa de padeci­
mientos especificos como son la toxemia del embaram, estos hechos se co­
rroboran en nuestras pacientes en donde se encontró una frecuencia para la 
toxemia de 42.5 % que está no solo muy por arriba de las pacientes control 
(15 % ), sino ademas por arriba de lo reportado como frecuencia esperada 
para la población 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
cioeconómico y la falta de control prenatal. En el resto de las complicacio­
nes no hubo diferencias significativas, en el 32.5 % de las adolescentes no 
hubo morbilidad, comparado con el 67 .5 % del grupo control, con una dif'e.. 
rencia del 35 % cuya significancia fué estadísticamente significativa con 
p<O.OS. 

En relación a la edad gestacional, el método diagnóstico del 
embarazo y la via de resolución no parecieron tener difemicia significativa 
en ambos grupos, la indicación de cesárea fué predominantemente por la 
presencia de toxemia en el grupo problema y por D.C.P. en el grupo con· 
trol, hecho que llama la atención, ya que era de esperarse que la DCP fuera 
mas frecuente en un organismo, que aún no se ha desarroUado totalmente, 
sin embargo el haber interrumpido el embaram por la presencia de toxemia 
implica la posibilidad de que no se considerara la presencia de D.C.P. en 
las pacientes adolescentes. 

Durante mas de 30 allos la calificación de Virginia Apgar 
(1953), al nacimiento ha sido una de las mas constantes y útiles mediciones 
para identificar de primera instacia el bienestar del R.N., para justificar una 
terapia de apoyo o para establecer inicialmente un pronóstico de salud neo­
natal. Una calificación de Apgar igual o mayor a 7 puntos es considerada 
normal y de buen pronóstico, la calificación alcanzada en nuestras pacientes 
fué mayor de 7 puntos en 95 % para ambos grupos, dato que no blvo dife­
rencia importante, de igual modo la determinación de peso al nacimiento no 
tuvo diferencias que seflalar, sin embargo al analiz.ar la edad por determina­
ción de Ballard, se encontró un grupo de productos pretérmino (7 .5 %) en 
las pacientes adolescentes y ninguna en las del grupo control, hecho para el 
cual no tenemos una explicación actualmente. 
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CONCLUSIONES: 

Concluimos que la gestación en las adolescentes es y debe ser 
considerada como un problema de salud pública y por lo tanto debe cata­
logarse como un EMBARAZO DE AL TO RIESGO, ya que como se apre­
ció en este estudio y de acuerdo con los otros autores, existe un aumento de 
la morbimortalidad Malcmo fetal y todo como un reflejo l11te la fillta de un 
adecuado desarrollo total orgánico en esta pacientes.Es importante hacer in­
capie en que la mejor medida para prevenir complicaciones a disminuir su 
incidencia es el control prenatal adecuado.Como es sabido mas que la edad 
·de la madre, son otros factores agJCpdos que condicionan en los pobres los 
embarazos en mujeres adolescentes como son el Nivel socioeconómico de 
nuestra población que es bajo y que por lo tanto existe una mala educación 
y orientación inadecuada hacia los jovenes, sobre todo en educación sexual, 
como se observó en nuestro anAlisis donde el IVSA fué alrededor de los 15 
allos, coadyuvado por la falta de conocimiento de métodos anticonceptivos, 
ocasionando esto un buen número de madres solteras, que lleva a una ruptu­
ra de la integración familiar y por lo tanto paternidad im:sponuble. 

Por eUo es necesario instalar medidas de prevención que coad­
yuven a disminuir este problema de salud pública, establcciendosc progra­
mas preventivos en Unidades Médicas de primer niwl (Centros de Salud) y 
Unidades de Medicina Fmniliar, sobre orientacion e infonnacion a la pobla­
ción en general (audivisuales) e incrementar los programas de planificación 
familiar para la adolescencia y educación sexual principalmente. 

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

En Unidades de 3er nivel (Hospital de Especialización y Medi­
cina Perinatal) deben formarse programas de lo antes menciooado a nivel de 
Consulta Externa y formación 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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