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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El embarazo en las adolescentes ocurre en todos los--
grupos sociales; econdnico ractales y &tnicos. (1)

Aparte de los problemas inmedliatos obstétricos y so--
clales son muchas otras las consecuencias graves de la -
actitud sexual a esa temprana edad, entre las adolescen-
tes; el riesgo de enfermedades venéreas, el peligro cre-
ciente de procesos malignos en épocas posteriores de la-
vida, y donde se practica el aborto terap&utico la proba
bilidad de estas maniobras perjudiquen la capacidad re--
productiva de la mujer, (2). Por lo que cuando se des--
cubra un embarazo en un adolescente, hay que intervenir-
de inmediato y ésta varirara seglin el grupo al cual per-
tenesca la adolescente, y segfin los servicios disponi---
bles para ella y para su familia, pero hay que interve--
nir. De ahi que para cada grupo social se encuentre un -
perfil psicosocial diferente, con problemas y necesida--
des mGltiples. (1,3.4).

El embarazo durante la adolescencia, estd asociado --
diversos problemas bioldgicos, psicolégicos y sociales -
tanto para la madre como para el hijo. (5). Es esta edad
en la que Shakespeare, Pastoral In A Winters Tale, acto-
111, Escena 3 refiere, "Quisiera que no hubiese edad en~-
tre los trece y los veinte, o que la juventud la saltase
en un suefio, porque en ese intervalo no hay nada que no-
sea malcriadura, ofender a los mayores, robar y pelear”.

En la actualidad los cambios de la sociedad con res--
pecto a la “revolucidn sexual"”, asi como el impacto que-
tienen en la conducta, de las adolescentes los medios de
comunicacién y la més temprana maduracién somltica y se
xual, entre adolescentes solteras y en consecuencia, en-
el aumento de embarazos tempranos. (3). La tabla A mues-
tra la interaccion del embarazo y adolecencia.



Se calcula que en los Estados Unldos entre los 12 y 13
millones de jévenes de 10 a 12 anes llevan una vida sexual,
La mitad de todas las mujeres solteras han tenido contactos
sexuales en la adolescencia, y la actitud sexual en varones
en la adolescencia es todavia mayor. Una de cada 10
muchachas adolescentes, quedan embarazadas cada aflo lo cual
significa mds de un millén de embarazos, m&s de 600,000
nacimientos y mis de 330,000 abortos provocados y 150,000
exponténeos. (1,3). Tabla B.

En nuestro pafs actualmente mds de 20 por ciento, de la-
poblacién general son adolescentes pur lo que el estudfo de -
la gestacibn y su desenlace en este sector es muy importante
ha atrafido dramAticamente la atencibén a esta porcidn de Ja -
sociedad, Se ha reportado una incidencia del embarazo en la-
adolescenciade 10 a 39% y en el medio institucional del emba-
razotluctla det 1.5 al 2.1 por clento, sin embargo se piensa
que este nGmero, sea mayor por falta de control en las esta-
disticas y por el hecho de que muchas de ellas no tienen ser
vicios institucionales. (5,6). Tabla C. D. y E. -

Se ha identificado que las adolescentes con partes
tempranos iniciando un sindrome de fracaso:. Este incluye
imposibilidad de completar las funiones de la adolescente,
imposibilidad de seguir acudiendo a la escuela, dificultad
para delimitar el volGmen de la familia, imposibilidad de
establecer una familia y una vocacidn y asi poder cubrir las
propias necesidades, imposibilidad de tener criaturas sanas
que alcancen su potencial vital (7,3).

Exfste un circulo vicioso que conduce el embarazo en las
adolescentes  jdvenes, de tipo biolégico emocional vy
socialmente inmaduras para ser madres, lo que conduce a una
alta morbilidad y mortalidad perinatal y neonatal (7).
Consecuelas a corto y a largo plazo en su vida futura. Tabla
F.



Varios actores han reportado que los embarazos en las
adolescentes sufren a una 1incidencia de complicaciones
obstétricias; incluyendo toxemia, anemia, prematurez,
desproporcidén cefalopélvica, laceraciones cervicales, parto
prolongado con  sus consecuencias  posteriores como
alteraciones en la estitica pelvi-genital en edades mayores,
y aun crecimiento en la perdida perinatal. La morbilidad
maternal {igura alta para mujeres abajo de 20 5”25 y esta
inversamente relacionado por decrecer la edad. (7,8).

La revisidn en la literatura reciente en relacibn a este
problema resalta el hecho de que los datos que se reportan
estdn intimamente relacionados con el grupo é&tnico vy
socioecondmico sobre el cual se estudia (I).

En un estudio hecho por arthur B. Elster, donde investigd
las interacciones entre edad materna joven paridad y culdado
prenatal, as! como los efectos que estos factores tienén
sobre el resultado en la etapa perinatal; concluyd que el
probable efecto de la edad materna joven sobre el embarazo
se debe a la competicidn por nutrientes entre el desarrollo
de la madre y el crecimiento del feto, la interaccibén de
esta competicidén da como resultado un estado de desnutricifén
o sea nifios con retardo del crecimiento intrauterino. (II).

En cuanto a la edad en la actualidad el consenso general
es el sentido de que una buena vigilancia prenatal; sobre
todo en las faces iniciales del embarazo antes de las 24
semanas o cuando hay peso menos de 4.3 kg. ganado a esta
edad del embarazo o por debajo de la percentila 25 tienen
mayor probabilidad de procrear nifios con RCIU (retardo del
crecimiento intrauterino) aumentando el riesgo de 12.3% a
26.7%. Este incremento inadecuado del peso en las faces
iniciales del embarazo puede también interferir con el
desarrollo y funcionalidad placentaria; y por lo tanto
limitar el transporte de nutrientes hacia el feto, no



obstante un estado nutricional adecuado en el Gltimo perfodo
del embarazo (12, 13, 14). Ademds de la atenci6n de los
problemas psicosociales y econdmicos del embarazo, reducen
los fndices de Morbimortalidad perinatal y complicaciones
en el embarazo.

Estudlos recientes sugieren que un desenlace sobre del
embarazo estd presente mids en factores sociales y de salud
que en la edad cronoldgica. La edad materna infantil no esta
asociada con riesgd elevados en las complicaciones de
trabajo de parto en las ultimas serles a pesar de la
preocupacidon de un crecimiento incompleto de ellas y que su
pelvis predisponga a una desproporcién cefalopélvica. Sin
embargo Blumental y col, reportaron un porcentaje de
intervenciones quirGrgicas incrementada de 14 a 16 aifios
comprobado con grupos de mayor edad, esto es atribuible a
una alta frecuencia de presentaciones occiplito posteriores
por incompleto desarrollo esquelético en la poblacién con
pelvis androide (9).

En la literatura se toma como limite superior a la edad
de 18 afios para considerarlas adolescentes, aqui en éste
estudio tomamos como limite ésta, otros autores mencionan la
edad de 17 y 19 aiios (1,9).

La mujer Mexicana inicla sus sangrados menstruales a
partir de los 12 afios de edad como promedio, la mayorfa de
ellas con perfodos irregulares (6).

La adolescencia es un concepto, que se extiende desde los
primeros cambios puberales, que indican el fin de 1la
infancia, hasta alcanzar la adultez, y que involucran no
s6lo aspectos somiticos y fisfolégicos sino también
psicoldgicos y sociales (16,17).

Para fines préActicos se ha definido, la pubertad, en
terminos de los cambios enddcranos y fisicos que sobrevienen
desde 1a fecha del aumento durante el suefio de la hormona



luteinisante (LH), y los primeros cambios fIsicos hasta la
etapa en que estos cambios cesan y se llegan a un nuevo
estado uniforme (3).

A continuacién se hard una descripcibn cronolbgica de

algunos de los acontecimientos que ocurren en el sistema
endberino desde la prepuberal avanzada, continuando con la
adolescencia y terminando con la edad adulta, otros autores
la consideran come primaria 10-15 afios y de 15-18 otros
temprana y tardia.

/) Etapa prepuberal avanzada.

B)

)

D)

En la que no han ocurride cambios ffsicos no hormonales.
Etapa puberta muy temprana

Durante ésta los principales fenbmenos que oxurren son:
No hay signos fisicos d maduracién sexual; durante el
suefio hay aumento de la liberacidn de gonadotropinas y
esteroides sexuales se advierte aumento de la secrecibn
de esteroides sexuales (3,16,18).

Etapa pubertad temprana.

En ella continua el aumente de 1as gonadotropinas
durante el suefio, se manifiesta la maduracibn primaria y
secundsria; aumentan las concentraciones de esteroides
sexuales, puede existir aumente de la secrecibn de 1la

hormonas de crecimiento y quiz8 se modifique alge la
funcibn tiroidea (3,16,18).

Etapa pubertad media,

Los cambios son: aumento del desarrollo de las caracte-
risticas sexuales; de la concentracifén de ganadotropinas
y esteroides durante la vigilia; persistencia del aumen-~
to de la secrecién de la hormona de crecimiento y quizé
se modifique algo la funcién tireidea (3,16,18).



E) Etapa pubertad avanzada.
Durante esta etapa, ocurre la menarqula, la capacidad re
productiva es casi completa al fgual que la maduracitn,=-
el aumento de la hormona gonadotrdpica durante el suefio-
es miximo y alcanza sus mayores niveles, la secrecidn de
hormona del crecimiento (3,16,18).

F) Etapas edad adulta.
La maduracidn fisica es completa, desaparece el aumento-
de gonatropinas durante el suefio, hay disociacién de las
esplgas de gonadotropinas y testostercona y el crecimien-
to de las mujeres es completo (3,16,18).

Los profeslonistas que atienden adolescentes respecto a
sexo y salud y embarazo, necesitan conocimientos y técnlcas
especiales en sexologfa, desarrolle y orientacidén para ser-
vir a los mejores intereses de cada joven (4). Se hace ur--
gente tener programas para la educacibn de padres de fami -
lia, maestros de primaria y secundaria para que impartan co
nocimientos en sexologia para los jovenes, programas para -
establecer cuidados de control prenatal, uso de anticoncep~
tivos todo &sto para disminuir los factores de riesgo para-
madres adolescentes y sus productos. (20) De ahi que los --
doctores McAnarney y Hendee (21, 22) mencionen niveles de -
prevencidn del control de nacimientos para la proteccidn es
pecifica para la prevencibén del control de nacimientos por-
la actividad sexual de los jovenes, secundarlia consideren ~
en reconocer tempranamente el embarazo y un adecuado con --
trol perinatal y terciaria o Rehabilitacibn, motivacidn a ~
las madres para retornar o continuar con sus actividades, -
escuela, y buen cuidado de sus hijos.

Sin embargo el volumen de la poblacibn adolescente y su
fertilidad se conservaran constantes durante buen perfodo -
de tiempo. (23).



Es por eso que tenlendo la responsabilidad a pesar de -
tantos conocimientos en la literatura mundial, en donde la-
solucibn del manejo de la paciente adolescente embarazada,-
la deteccidn oportuna de una gestacibén es considerada como-
de alto riesgo perinatal, con un manejo clinico integral --
as! como de estudios paraclinicos en hospitales de 30. ni -
vel de atencidén, o por lo menos con un objetivo importante-
de disminuir la Morbimortalidad tanto materna como fetal, -
con una orlentacibén posterior para su vida futura, y que no
sea una carga para ella misma y para su familia o la socie-
dad,

Es por eso mi motivacidn de tesls profesional comparan-
do que repercuta como un peldafio en el conocimiento de la -
patologfa de estas paclentes.



ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

APS

| _FoNDO_POLITICO

RESPONSABLES DE ESPECIALISTAS
LA ENSERNANZA (SEP) EN SALUD MENTAL
INSTRUCCION SECTOR
PUBLICA SALUD
“PERINATOLOGIA

BIENESTAR BIOPSICOSOCIAL
EN LA ADOLESCENCIA

Tabla A




RIESGOS MEDICOS DE LA GASTANTE ADOLESCENTE

EL AUMENTO DE LA POBLACION ADOLESCENTE
EL AUMENTO DE SU POTENCIAL REPRODUCTIVO
DESARROLLO BIOLOGICO MAS TEMPRANO

MAYOR ACTIVIDAD SEXUAL

DESCONOCIMIENTO DE PROGRAMAS DE PLANIFI
CACION FAMILIAR.

Tabla B



INCIDENCIA EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Autor Pais %
ozacar Chile 1.7%
Gomez P. Colombio 2.3%
Castellanos Venezuela 2.5%
Ruiz V. México 1.5%

Tabla C



INCIDENCIA DE EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Autor No.Casos % Edad

Rulz V. 1000 1.5% 17

Ahued A. 535 2.1% 18

Ruiz M. 75 5.96% 16

INPER 298 9.82% 17
Tabla D
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO (ESTADISTICAS)

1985

LA POBLACION ADOLESCENTE FEMENINA
ENTRE 15 Y 19 AROS FUE 4,561,500,
SIENDO EL 5.51% DE LA POBLACION.

LA TASA DE FECUNDIDAD (X1000) -
FUE DE 56.2% LO QUE ARROJO UN NU-
MERO DE 256,356 NACIMIENTOS.

CONAPO 81-82

Tabla E
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FACTORES DE RIESGO PARA SECUELAS O MUERTE NEONATAL

BIOLOGICOS: BAJO PESO AL NACER
PRODUCTOS PRETERMINO
MALFORMACIONES CONGENITAS
EXTREMOS DE EDAD MATERNA

AMBIENTALES: NIVEL SOCIECONOMICO BAJO
ESCOLARIDAD BAJA DE LOS PADRES
ATENCION PRENATAL DEFICIENTE

NEUROLOGICOS: ASFIXIA PERINATAL
CRISIS CONVULSIVAS

Tabla F
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OBJETIVO

Anallizar la morbi-mortalidad en pacientes emba-
razadas, conocer su asoclacidén de patologia, su epidemiolo-
gfa, complicaciones médicas, y repercusidn perinatal y ani-
lisis, alteraclones de la estitica pelvigenital, Indice de
operacién cesarea y la morbilidad neonatal en el hospital
Gineco Obstetricla No., 3 Centro Mé&dico La Raza, IMSS.
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HIPOIESIS:

H.V,

H.F.

H.A.

Valoracidn actual de la reserva fetal en la mujer ado-
lescente menor de 18 afios en comparacidén con un grupo-
no estudiado, asf como la ucilidad del estudio cardio-
tocogrdfico como coayuvante en el manejo integral del-
embarazo y su comparacidén con la poblacldn adulta.

La monitorizacién biof{sica antenatal en la adolescen-
te menor, de 18 afios no tiene ninguna significaclién pa
toldglica en relacién con la paciente adulta;rni en el-
grupo control.

La valoracién de la reserva fetal en la paciente ado-
lescente embarazada no alterada es necesaria en su va-
loracién y la no estudiada no tiene significancia esta
distica. -

15



MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 65 pacientes Adolescentes embarazadas me-
nores de 18 afios en forma prospectiva y retrospectiva, del-
lo. de Enero de 1992 al 30 de Nov. del mismo afio proceden--
tes de la consulta externa, hospitalizaci6én y del servicio-
de urgencias y enviadas de clinicas de apoyo para su aten--
cibn las cuales tuvieron estudios de laboratorio, ultrasono
grafia, cardiotocografia.

El grupo control también fueron Adolescentes embaraza--
das menores de 18 afios las cuales ingresaron al hospital --
siendo un total de 30 pacientes durante el mismo perfodo de
tiempo y de forma prospectiva y retrospectiva a estas pa --
cientes no se les realizo ningun estudio paraclinico ya que
la resolucién del embarazo fue rdpido las cuales acudieron-
expontaneamente o han sido enviadas de clinicas de apoyo.

Se investigh: tipo de adolescencia, vida sexual activa,
escolaridad, estado civil, gesta, para,cesfireas, edad gesta
cional complicaciones médicas del embarazo, tratamiento pre
vio, tipo de prueba de condicidn fetal y diagnéstico de la-
prueba, resolucibén del embarazo (parto o cesfirea), producto
vivo o muerto, sexo, peso, apgar, liquido anmibtico, placen
ta circulares del cordén umbilical, complicaciones maternas
seguimiento neonatal y orientacidn psicolégica.

Se analizaron los resultados mediante X y t de Student,

16



RESULTADOS:

Fueron un total de 95 pacientes adolescentes embaraza -
das menores de 18 afios; de las cuales 65 paclentes se les ~
realizd estudios paraclinicos y del grupo control fueron 30
pacientes sin ningun tipo de estudio, vistas en el HG 0 3~
cuadro 1.

En la tabla 2 esta la distribucidén por edad materna de-
las adolescentes embarazadas, del grupo estudiado observan-
dose el mayor porcentaje entre los 17 y 18 afios de edad en-
un 75,2%. La Tabla 3 muestra la distribucidn por edad en el
grupo control observandose nuevamente el mayor porcentaje -
73.3% entre los 17 y 18 afios. No habiendo diferencia signi-~
ficativa con P=>i5,

En la tabla 4 y 5 se muestra la paridad de los dos gru-
pos, y predominando en ambos grupos las primigestas 89.2% y
73.3% respectivamente a pesar de su corta edad algunas pa--
clentes cursaban su segunda gestacidn,

La adolescente embarazada es una paciente de elevado -~
riesgo. Su edad aumenta la probabllidad de grandes complica
ciones médicas y quir@rgicas poco frecuentes del embarazo.-
Por lo que respecta a nuestro estudio todas tenifan complica
ciones, motivo del envio a un tercer nivel siendo la enfer—
medad hipertensiva inducida por el embarazo la primera com-
plicacldén y la que predomina en un 21,5%, seguida por el --
embarazo prolongado e hipomotilidad fetal esto es esperando
en una adolescente donde no se encuentra plenamente desarro
1lado el mecanismo eje hipotalo hipofisis ovario y existen
ciclos anovoluntarios afin. tabla 6.
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Por lo que respecta al grupo control donde no existid ~
un control prenatal y que solo acudieron en el momento del-
parto se observa a la amenaza de parto prematuro y la ruptu
ra prematura de membranas come las principales complicacio-
nes esto demuestr la falta de control perfodico y eficaz --
del embarazo, ya que ambas patologias tienen una etilogia -
Infecclosa, si hubo diferencia significativa con P4 005 pa-
ra amenaza de parto prematuro y de P£,012 para la ruptura -
prematura de membranas.

Sin embargo nuevamente la enfermedad hipertensiva indu-
cida por el embarazo aparence en un 44.47% que posteriormen-
te analizada se presenta como preeclampsia severa y eclamp-
sia que también se pudo haber provenido; sabiendo que por -
la sola edad de la paclente es un factor de riesgo encon --
trandose diferencia significativa con P£.002.

En la monitorizacibn bioffsica antenatal del grupo en -
estudio a todas las pacientes se les realizd pruebas de con
dicidén fetal sin stress (PCFSS & PSS) en el médulo de. car--
diotocografia del servicio de perinatologfa 1 del Hospital-
de Gineco-QObstetricia No.3 CMR y en una paciente se le rea-
1izd Prueba de Tolerancia a la oxitocina (PTQ) la cual pre~
sentaba adecuada reserva fetal y se esperaba la resolucién-
del embarazo en un corto plazo y por via vaginal.

Se inicid el estudio a partir de la semana 32 de gesta-
cibn, en todas las pacientes se evitd el ayuno, y se regis-
tro la tensidn arterial al inicio del estudio y se descarto
el sindrome de hipotensi6én supina siendo la duracién del --
estudio de 30 minutos como minfimo, descartandose ademis el-
reposo fisfolégico,

La Tabla 8 muestra el grupo estudiado los diagndsticos-

cardiotocogrificos donde predomina el Trazo Reactivo Patron
silente (TR PS) con 21 casos el cual es considerado como -

18



terminal y donde el producto esta seriamente comprometido,-
en segundo lugar esta el Trazo reactivo POA el cual nos ha-
bla de una sospecha de Baja Reserva fetal en una poblacibn-
enferma como es la que se estudia en este caso. Solo 13 ca-
sos tienen diagndstico de trazo reactivo los cuales tienen-
una confiabilidad de siete dfas las cuales fueron repetidas
en forma seriada hasta alcanzar la mayor viabilidad del pro
ducto.

Los restantes diagn6sticos todos son considerados omino
s0s, lo que nos traduce una poblacidn del alto riesgo las -
embarazadas adolescentes con otra patologia.

El peso obtenido en nuestro grupo de estudio donde se -
1levo un control prenatal en 30 casos se obtuvo un peso ade
cuado a la edad gestaclonal y en 18 casos con bajo peso. La
prematurez se presentd en 12 casos, Tabla 9.

En el grupo control donde no existid control prenatal -
11 casos tuvieron un peso adecuado y solo dos casos tuvie -
ron bajo peso. En camblo 12 casos se presentd la prematurez
y de ellos 5 casos tienen bajo peso. tabla 10 si hubo diren
cia estadistica significativa con p/_012. -

Al comparar la resolucidén del embarazo, si hubo diferen
cia significativacon P£.0002, en cuanto a resoluciédn de si ~
fuera parto o cesfrea. Encontrandose més del 95% de naci --
mientos por cesfirea en el grupo estudiado y solo el 60%Z en-
el grupo control.

Llama la tencidn la no necesidad de aplicacidn de For -
ceps en ambos grupos.

Nuevamente el buen control de la paclente adolescente -
embarazada complicada por patologia agregada evita comprome

19



ter al producto al elegir adecuadamente la via de resolu-
c¢16n del embarazo.

La condiciéun mas comfin de cesdrea en el grupo estudiado
fue la Baja Reserva Fetal (BRF) eun el 56.9%, seguida por --
desproporcién cefalo-pelvica (DCP) y el sufrimiento fetal -
agudo (SFA) en el 29.2%, siendo estas dos causas las mas co
munes en el grupo control en un 44.4% y como segunda causa-
esta la Enfermedad hipertensiva aguda inducida por el emba-
razo en un 22.1%. tabla 11 y 12.

En cuanto a la calificacidén de Apgar al nacimiento y --
que se considera con baja reserva fetal cuando hay una call
ficacién menor de 7, en el grupo estudiado solo el 3% se --

presento en un 33.3% habiendo diferencia significativa.
Mientras que en el grupo estudiado debido al manejo clinico
integral adecuado reallzado se obtuvo una buena califica --
ci6n en més del 96.9% y los mal calificados se recuperaron-
en forma satisfactoria ya que no se presento ninguna muerte
perinatal. Mientras en el grupo control el 66.6% obtuvo una
califfcacién por arriba de siete y no se presento una buena
recuperacidon ya que si hubo mortalidad perinatal.tabla 13

Las malformaclones coungénitas encontradas en los recién
nacidos de madres adolescentes no difieren de la observada-
de la poblacidén en general y son varios los autores que se-
flalan si acaso, menor incidencia de malformaciones en los -
hijos de adolescentes. Sin embargo tomando en cuenta la e--
dad aparecen malformaciones como es el sindrome de Down en-
este extremo de la vida. Solo cuatro casos aparecen reporta
dos en el grupo control, mientras que en el estudiado no se
reportd ningun malformado de los productos. Tabla 14

En el grupo control las complicaciones post-parto fue--
ron en 6 casos en total, siendo la hipotonia en dos y en --
una de ellas se efectfio histerectomfa total abdominal por -
no haber respuesta al manejo médico, en otro caso se presen
td hipotonia mas choque y nuevamente se realizo histerecto-
mia total abdominal mas salpingooforectomfa bilateral al --
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edad. Otra paciente presentd desgarro perineal el cual dejo
como secuela incontinencia fecal al comprometerse el esfin-
ter anal y no ser reparado oportunamente.

Las otras dos complicaciones; hematoma de histerotomfa-
y deciduoendometritis son complicaciones comunes a las de~-
mas grupos obstétricos. tabla 13,

En nuestro grupo de estudio solo estos componentes se -
presentaroun comunes a los grupos obstétricos, los muertos -
perinatales se registran en la tabla 16 tanto del grupo ---
control como del grupo estudiado.
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1OTAL. DE PACIENTES ADOLESCENIES

No.Casos %

Adolescentes Estudiadas 65 68.4
Adolescentes no Estudiadas 30 31.6
Total 95 100%
Tabla 1
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EDAD MATERNA EN LA ADOLESCENTE

EDAD No.Casos %
14 2 3.0
15 5 7.6
16 9 13.8
17 18 17.6
18 31 47.6
TOTAL: 65 99.6
Tabla 2
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EDAD MATERNA EN LA ADOLESCENTE

Grupo no estudiado

Edad No.Casos %

14 3 10.0

15 1 3.3

16 4 13.3

17 13 43.3

18 9 30.0
Total 30 99.9

Tabla 3
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NUMERO DE GESTACIONES EN LA ADOLESCENTE

PRIMIGESTAS 58 89.2
SECUNDIGESTAS 7 10.7
TOTAL: 65 99.9

Tabla 4



NUMERO DE GESTACIONES EN LA ADOLESCENCIA

Grupo no estudiado

No.Casos %
Primigestas 22 73.3
Secundigestas 8 26.6
Total: 30 99.9
Tabla 5
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QOMPLICACIONES MEDICA DEL FEMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

COMPLICACIONES No.CASOS %
EIAIE 14 21.5
EMBARAZO PROLONGADO 13 20.0
HIPOMOVILIDAD 11 16.9
REJ 9 13.8
SENESCENCIA PLACENTARIA 7 10.7
CARDIOPATIA 3 4,6
APP + IVU 2 3.0
LES 1 1.5
EPILEPSIA 1 1.5
PELVICO 1 1.5
SF 1 1.5
ISOINMUNIZACION 1 1.5
OLIGOHIDRAMNIOS 1 1.5
TOTAL: 65 99.5
Tabla 6
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OOMPLICACIONES MEDICA DEL FMBARAZO EN LA ADOLESCENTE

Complicaciones No.Casos %
EHAIE 4 13.3
APP 7 23.3
RPM 5 16.6
EMBARAZO PROLONGADO 3 10,0
SF 2 6.6
ISOINMUNIZACION 1 3.3
PELVICO 1 3.3
CONDILOMATOSIS 1 3.3
SIN PATOLOGIA 6 20.0
TOTAL: 30 99.9
Tabla 7
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MONITORIZACION BIOFISICA ANTENATAL

DIAGNOSTICO PCF No.CASOS
w TRAZO REACTIVO 13
TRAZO REACTIVO POA 18
TRAZO REACTIVO PS 21
TRAZO REACTIO POA 2
TRAZO REACTIVO DECELERATIVO 7
TRAZO REACTIVO DECELERATIVO POA 1
TRAZO REACTIVO DECELERATIVO POA 1
PTO SOSPECHOSA 1
TOTAL: 65
Tabla 8
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RESOLUCION DEL EMBARAZO DE ACUERDO AL PESO

DE TERMINO CON PESO ADECUADO 30
DE TERMINO CON PESO BAJO 18
DE TERMINO GRANDES A LA EDAD 4
DE PRETERMINO PESO ADECUADO 4
DE PRETERMINO PESO BAJO 4
DE PRETERMINO PESO MAYOR 1
DE POSTERMINO 7
MUERTOS 0
MALFORMADOS 0
TOTAL: 65
Tabla 9
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RESOLUCION DEL EMBARAZO DE ACUERDO AL PESO

Grupo control

No.Casos
DE TERMINO CON PESO ADECUADO 11
DE TERMINO CON PESO BAJO 2
DE TERMINO GRANDES A LA EDAD 0
DE PRETERMINO PESO °~ ADECUADO 4
DE PRETERMINO PESO BAJO 5
DE PRETERMINO PESO MAYOR 3
DE POSTERMINO 2
MUERTOS 2
MALFORMADOS 4
HMR 0
TOTAL: 30

Tabla 10
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RESOLUCION

DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

No.Casos %
CESAREAS 62 95.38
PARTOS 3 4,061
TOTAL: 65 99.99
BRF 37 56.9
DCP + SFC 19 29.2
SFA 8 12.3
PELVICO 1 1.5
TOAL: 65 99.9
tabla 11
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RESOLUCION DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE

Grupo no estudiado

Vias de resolucidn No. %
Cesareas 18 60.0
Partos 11 36.6
LUl 1 3.3
Total 30 99.9
pcp 4 22.2
SFA 4 22.2
P. SEVERA 3 16.6
Eclapsia 1 5.5
BRF 2 11.1
Pélvico 1 5.5
S. transversa 1 5.5
PIC 1 5.5
Comp. histerorrafia 1 5.5
TOTAL 18 99.9
Tabla 12
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CALIFICACION DE APGAR

Grupo no estudiado

No.Casos %
Mujeres de 7 18 66.6
Menores de 7 9 33.3
TOTAL: 27 99.9
Grupo estudiado
Mayores de 7 63 96.9
MENORES DE 7 2 3.0
TOTAL 65 99.9
Tabla 13
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MAL FORMACIONES CONGENITAS

Malformacion No. Casos 5
Sindrome de down 1 25.0
Hemangioma Subestapula der. 1 25.0
Hidrocele bilateral 1 25.0
Gastrosquisis 1 25.0
TOTAL: 4 100.0
Tabla 14
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COMPLICACIONES POST-PARTO

Grupo control

Patologia No,.Casos %
Hipotenia uterina 2 (HTA) 33.3
Hipotonia /choque 1 (HTA +80B) 16.6
Desgarro Perineal 1 (incont, fecal) 16,6
Hematma en histerotomia 1 16.6
Deciduocendometritis 1 16.6
Tabla 15
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MORTALIDAD PERINATAIL

Grupo control

Namero %
Productos vivos 27 90.0
Productos muertos 3 10.0
Total 30 100.0
Grupo estudiado
Productos vivos 65 100%
Productos muertos 0 0%
Total 65 100

Tabla 16
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DISCUSION:

La preocupacidn de Ginecologos, Pedfatras y Médicos en-
general tanto del bienestar materno como fetal en las emba-
razadas adolescentes, ya que estas pacientes llevan un rles
go de ciertas complicaciones; segun la mayorfa de los auto-
res y se dice que esta inversamente relacionado por decre--
cer la edad entre mis joven mayor probabllidad de tener ---
complicaciones. Los estudios recientes afirman mas predomi-
nio de factores soclales y de salud sobre el desenlace del-
embarazo que la edad cronologlca misma, por lo que de una -
manera al soluclonar estos no hay asociacidén con las compli
caciones.

El estudio de un grupo de paclentes adolescentes embara
zadas que ademas tenlan otra patologia agregada llevando a-
cabo en un hospital de tercer nivel de atencién y al compa-
rar los resultados perinatales con otro grupo de la misma -
edad las cuales no gozaron de ningun cuidajo prenatal, No se-
encontro diferencia en cuanto a la edad siendo de 75.8% y -
de 73.3% entre 17 y 18 afios, la paridad de 89.2% y de 73.3
en primigestas mismas cifras reportadas por otros autores -
de 80 a 907 en primigestas. En cuanto a las complicaclones-
médicas si hubo diferencia estadistica significativa con -~
P#.012 para RPM y conn P4,005 para APP por tener etlologfa-
infecciosa ambas en el grupo control las cuales puedieron -
de alguna manera prevenido con un cuidado prenatal.

Otra complicacidn frecuente en adolescentes es la hiper
tensi6n inducida por el embarazo; la cual aparece en primer
lugar en nuestro grupo de estudio y tercer lugar en el gru-
po control, sin embargo esta se present6 como preeclampsia-
severa y eclempsia con mayor morbilidad de estas paclentes-
encontrandose una diferencia significativa con P&4,002.
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En cuanto a Jo monitorizacidén biofisica antenatal, de -
nuestro grupo de estudio en el mbédulo de Cardiotocograffa -
del HGO No.3 CMR servicio de perinatologia I solo 13 casos-
el diagnéstico cardiotogvdficd muestra una adecuada reser
va fetal y el resto 52 casos los diagn6sticos son considera
dos ominosos, lo cual nos traduce que la poblacidn adoles—-
cente es de alto riesgo y que una buena monitorizacién bio-
fisica antenatal sin estress puede llevar al producto a la-
mayor vialidad, detectar compromiso fetal y sobre todo evi-
tar secuelas posteriores,

Una de las complicaciones que mas es temida es en cuan-
to al peso de los productos de madres adolescentes; encon--
trandose diferencia significativa en nuestro estudio al com
parar ambos grupos con P& 012,

En cuanto a la via de resolucidén del embarazo si hubo -
diferencia significativa con P4.002 tenlendo un alto porcen
taje de mas del 95% en el grupo de estudio y del 66.6% en -
el grupo control, no concuerda con reportes recientes en -~-
que mids del 75% es parto eutdcico la via de resolucidn. En-
cuanto a las indicaciones de la ces@rea en el grupo de estu
dio se difiere de lo reportado en que la baja reserva fetal
ocupa el primer lugar la mayoria de reportes tienen como --
primer lugar a la DCP y SFA sin embargo no hay que olvidar-
la poblacién estudiada.

En la valoracitn del Apgar si hubo diferencia significa
tiva por que en el grupo en estudio tuvo una mejor califi-
cacidon 96.9% mayor de 7 en comparacidén del 66.6% del grupo-
en control.

En cuanto a la mortalidad perinatal se puede afirmar --
que mediante un buen cuidado prenatal puede disminuir o eli
minarse ya que en nuestro grupo de estudio no ocurrid ningu
na muerte perinatal, en cambio en el grupo control fueron -
tres muertes que depurada de acuerdo a la vialidad del pro~
ducto solo uno pudo haber llegado a fé€liz término sin embar
go por no haber existido control prenatal ocurrid muerte ﬁg
tal ya que esta pacliente nunca tuvo visita prenatal.
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En cuanto a las malformaclones son comunes a la pobla--
cibén general,

Lo que si es de importancia son las complicaciones post
parto que siendo una muestra pequefia del grupo control se =
hayan presentado dos casos de histerectomia total abdominal
y uno con menopausia quirdrgica a esa edad.

No hubo mortalidad materna semejante a otros estudios,
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CONCLUSIONES:

1)

2)

3)

4)

5)

Se concluye que la poblacidn adolescente y ado-
lescente obst@trica en nuestro pals es alto a pe--
sar de no tener estadisticas confiables.
Son factores de mucho interés, la mala dinémica familiar
la falta de educacidén sexual en los grados elementales,-
la falta de tener acceso a programas de planificacibn fa
miliar para embarazos no deseados, asi como la falta de-
preparacién a los padres en cuanto a los conocimientos -
sexualidad para sus hijos.
Que el embarazo en adolescentes es de alto riesgo y que-
debe manejarse integralmente con estudios paraclinicos -
especializados; como una valoracibdn clinica integral, --
ultrasonografia, cardiotocografia para determinar en for
ma precisa la reserva fetal existente. -
Que la cardiotocograffa (CIG) sin esfuerzo en el embara-
zo de alto riesgo como es el de embarazo en la adolescen
te confirma el bienestar fetal y disminuye la morbi-mor-
talidad perinatal.
En cuanto al culdado prenatal adecuado y la atencién a -
los problemas psicosoclales y econémicos indispensables
para prevenir las complicaciones en esta poblaci6n y pa-
ra disminuir los Indices de morbi-mortalidad perinatal y
materna.
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