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RESUMEN
COMPARACION DE RESULTADOS PERINATALES EN MUJERES ADOLESCENTES Y ADULTAS

Antecedentes

El embarazo en la adolescencia es uno de los problemas maés relevantes en salud reproductiva en el mundo; se ha
calculado que alrededor de 15 millones de adolescentes dan a luz cada afio, cifra que corresponde a una quinta parte de
todos los nacimientos y de acuerdo a la OMS el embarazo en la mujer menor de 19 afios es considerado como de alto
riesgo. Las adolescentes presentan una mayor incidencia de complicaciones médicas que involucran tanto a la madre,
como al nifio.

Objetivo

Conocer como son los resultados perinatales en las adolescentes atendidas en la UMAE HGO No3 “DR VICTOR MANUEL
ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ” CMN LA RAZA, al compararlos con los resultados perinatales de las mujeres
adultas.

Material y Métodos

El estudio se realizé en la UMAE HGO No3 “DR VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ” CMN LA
RAZA. Estudio descriptivo, observacional, retroprolectivo, transversal, tipo casos y controles.

Se incluyeron a todas las de pacientes adolescentes atendidas entre el 1° de enero del 2011 y el 31 de diciembre del 2011 y
un grupo control con la misma cantidad de mujeres adultas pareadas de acuerdo a la paridad y/o patologia que
presentaron las adolescentes. Se registraron en una hoja de recoleccion de datos, nombre, nimero de seguridad social,
edad, paridad, patologia materna, complicaciones del embarazo, via de interrupcién del embarazo, semana en las que se
interrumpié el mismo, complicaciones del evento obstétrico, resultados del recién nacido, complicaciones fetales. Se
analizaron los resultados mediante estadistica descriptiva y se compararon los resultados de los grupos mediante prueba
Chi® para resultados nominales y T de Student para las variables cuantitativas, se determiné el OR para las
complicaciones.

Resultados

La media de edad en el grupo de adolescentes fue de 17.7 afios. La media de edad en el grupo control fue de 26.9 afios. El
IMC, en el grupo de adolescentes la media fue de 25.7, en el grupo control la media fue de 29.9, p =0.00.

En relacion con la edad gestacional al momento de la interrupcion del embarazo en el grupo de adolescentes se obtuvo
una media de 35 semanas (DE + de 5.2), en el grupo control la media fue de 35 semanas (DE + de 4.47), p = 0.128. En
cuanto a la via de resolucion en el grupo de adolescentes se obtuvo una frecuencia de 57 para parto (23.7%) y una
frecuencia de 178 para cesarea (73.9%) en comparacion con el grupo control donde se obtuvo una frecuencia de 26 para
parto (10.8%) y una frecuencia de 213 para cesarea (88.4%). p= 0.068, con una estimacion de riesgo para el grupo en
estudio de 2.1 para parto (IC 95%, inferior de 0.951, superior de 4.1), y para cesarea 0.903 (IC 95% inferior 0.792, superior
1.02).

En el rubro de comorbilidad se encontr6 que 71 pacientes adolescentes presentaba comorbilidad, y 170 (70.5%) no
presentaban comorbilidad. En el grupo control 98 pacientes presentaba comorbilidad y 143 (59.3%) no tenia comorbilidad.
Al comparar mediante chi® la comorbilidad no hubo significancia p=0.334.

Al comparar la presencia de complicaciones para ambos grupos, no hubo significancia estadistica p de 0.201. Sin embargo,
la estimacion de riesgo para el grupo de estudio fue de 1.405 en tanto que para el grupo control fue 0.873. Al comparar la
frecuencia de complicaciones del parto se obtuvo una p de 0.101, con una estimacién del riesgo para grupo en estudio de
3.58 y para el grupo control de presentar complicaciones del 0.314. En relacion a las complicaciones del puerperio al
comparar ambos grupos se obtuvo una p de 0.718, sin significancia estadistica.

Al comparar los grupos en relacién a la presencia de recién nacidos vivos se obtuvo una p de 0.788. EIl peso del recién
nacido en el grupo de adolescentes tuvo una media de 2420 + 871 gramos. En el grupo control la media del peso fue de
2582 + 869 gramos, p=0.039. Al comparar el Apgar a un minuto se obtuvo una media de 6 + 2.065 en el grupo de
adolescentes y de 7 = 1.6 en el grupo control, p de 0.039, el Apgar a los 5 minutos el grupo en estudio tuvo una media de 8
+2.104 y en el grupo control la media fue de 8 £ 1.492 con una p=0.21. La media de Capurro en el grupo de estudio fue de
35 + 6 semanas, en el grupo control la media fue de 35 + 5.2 semanas, p=0.204 En cuanto a las complicaciones en el
recién nacido al realizar la comparacién entre ambos grupos se observd una significancia de 0.865 con estimacién del
riesgo para el grupo en estudio de 1.047 y en el grupo control de 0.974.

Conclusiones

Las pacientes adolescentes tienen riesgo elevado para la presencia de complicaciones durante la atencién del parto y para
las caracteristicas del recién nacido, aceptandose asi la hipétesis de trabajo expuesta en este estudio.

Consideramos que no hubo diferencias en la frecuencia de complicaciones durante el embarazo, dado que las pacientes
requieren tener comorbilidad o alguna complicacién grave del embarazo, para ser atendidas en este hospital.

Vale la pena reproducir este estudio, en una unidad médica de segundo nivel, donde las pacientes son mas heterogéneas,
habiendo pacientes sanas y enfermas, en ambos grupos.

Recursos Infraestructura: Se contd con los recursos e infraestructura necesarios para realizar la investigacion.

Factibilidad y aspectos éticos: El estudio fue factible y represent6 riesgo menor al minimo, ya que no se realizé
ningun tipo de intervencién.
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MARCO TEORICO

Definir la adolescencia con precisién es problematico por varias razones. Primero, se sabe que de
la madurez fisica, emocional y cognitiva, entre otros factores, depende la manera en que cada
individuo experimenta este periodo de la vida. Hacer referencia al comienzo de la pubertad, que
podria considerarse una linea de demarcacion entre la infancia y la adolescencia, no resuelve el
problema. (1)

El segundo factor que complica la definicion de la adolescencia son las grandes variaciones en las
leyes de los paises sobre la edad minima para realizar actividades consideradas propias de los
adultos. (1)

La tercera dificultad que plantea la definicién de la adolescencia es que, independientemente de lo
que digan las leyes acerca del punto que separa la infancia y la adolescencia de la edad adulta,
innumerables adolescentes y nifios pequefios de todo el mundo trabajan, estan casados, atienden
a familiares enfermos o participan en conflictos armados, todas estas actividades que
corresponden a los adultos y que les roban su infancia y adolescencia. (1)

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud, la
adolescencia se define como el "periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad
reproductiva, transita los patrones psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida la
independencia socio — econdmica" y fija sus limites entre los 10 y 19 afios. (1)

Segun la UNICEF y la OMS el periodo de adolescencia se divide en adolescencia temprana (de los
10 a los 14 afios), es en esta etapa en la que, por lo general, comienzan a manifestarse los
cambios fisicos, que usualmente empiezan con una repentina aceleracién del crecimiento, seguido
por el desarrollo de los 6rganos sexuales y las caracteristicas sexuales secundarias. Los cambios
internos que tienen lugar en el individuo, aunque menos evidentes, son igualmente profundos. (1,2)

Una reciente investigacion neurocientifica muestra que, en estos afios de la adolescencia
temprana, el cerebro experimenta un subito desarrollo eléctrico y fisiol6gico. El nUmero de células
cerebrales pueden casi llegar a duplicarse en el curso de un afo, en tanto las redes neuronales se
reorganizan radicalmente, con las repercusiones consiguientes sobre la capacidad emocional,
fisica y mental. (1,2)

El desarrollo fisico y sexual, mas precoz en las nifias —que entran en la pubertad unos 12 a 18
meses antes que los varones— se refleja en tendencias semejantes en el desarrollo del cerebro. El
I6bulo frontal, la parte del cerebro que gobierna el razonamiento y la toma de decisiones, empieza
a desarrollarse durante la adolescencia temprana. Este fenébmeno contribuye a la percepcion
generalizada de que las nifias maduran mucho antes que los varones. (1,2)

La adolescencia temprana deberia ser una etapa en la que nifios y nifias cuenten con un espacio
claro y seguro para llegar a conciliarse con esta transformaciéon cognitiva, emocional, sexual y
psicolégica, libres de la carga que supone la realizacién de funciones propias de adultos y con el
pleno apoyo de adultos responsables en el hogar, la escuela y la comunidad. Dados los tabues
sociales que con frecuencia rodean la pubertad, es de particular importancia darles a los
adolescentes en esta etapa toda la informacion que necesitan para protegerse del VIH, de otras
infecciones de transmisién sexual, del embarazo precoz y de la violencia y explotacién sexuales.
Para muchos nifios, esos conocimientos llegan demasiado tarde, si es que llegan, cuando ya han
afectado el curso de sus vidas y han arruinado su desarrollo y su bienestar. (1,2)



Pagina|-8-

La adolescencia tardia (de los 15 a los 19 afios), ya han tenido lugar los cambios fisicos mas
importantes, aunque el cuerpo sigue desarrollandose. El cerebro también continda desarrollandose
y reorganizandose, y la capacidad para el pensamiento analitico y reflexivo aumenta notablemente.
En la adolescencia tardia, las niflas suelen correr un mayor riesgo que los varones de sufrir
consecuencias negativas para la salud, incluida la depresién; y a menudo la discriminacion y el
abuso basados en el género magnifican estos riesgos. Es durante estos afios que los
adolescentes ingresan en el mundo del trabajo o de la educacion superior, establecen su propia
identidad y cosmovision y comienzan a participar activamente en la configuracion del mundo que
les rodea. (1, 2)

Se sabe que el grupo de mayor riesgo es el de las adolescentes precoces (10-13 afios), y que por
lo general las tardias (17-19 afios) durante el embarazo se comportan como adultas, quedando asi
las adolescentes intermedias (14-16 afios) como grupo mas representativo de esta etapa. (2,3)

El embarazo adolescente se lo define como: "el que ocurre dentro de los dos afios de edad
ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca, y/o cuando la
adolescente es aun dependiente de su ndcleo familiar de origen”. (2,3)

El embarazo en la adolescencia es uno de los problemas mas relevantes en salud reproductiva en
el mundo; se ha calculado que alrededor de 15 millones de adolescentes dan a luz cada afo, cifra
que corresponde a una quinta parte de todos los nacimientos y de acuerdo a la OMS el embarazo
en la mujer menor de 19 afios es considerado como de alto riesgo. (3)

Al comparar las cifras con datos provenientes de mujeres adultas, se observa que las adolescentes
presentan una mayor incidencia de complicaciones médicas que involucran tanto a la madre, como
al niflo; datos recientes indican que estos riesgos son especialmente relevantes para las
adolescentes mas jovenes. Las adolescentes tienen 75% mas riesgo de tener un parto prematuro
que las mujeres adultas. Se ha encontrado que la incidencia de bajo peso al nacer es mas del
doble en adolescentes con relacion a mujeres adultas y que la mortalidad neonatal es casi 3 veces
mayor. (3)

A pesar de la magnitud del problema, no es completamente claro si estos resultados dependen de
factores biolégicos o0 si son Unicamente la consecuencia de factores sociodemograficos que se
asocian con el embarazo en la adolescencia. Por otra parte, algunos estudios revelan que la
adolescencia es un factor protector para la terminacién del parto por cesdrea y no encuentran un
incremento en la incidencia de preeclampsia en este grupo de edad. (3)

La inmadurez biolégica podria ser la explicacion de estos resultados adversos; dicha inmadurez
tiene dos aspectos: por una parte la edad ginecoldgica joven (definida como la concepcién en los
dos primeros afios después de la menarquia) y por otra, el hecho de quedar embarazada antes de
haber completado su propio crecimiento. La inmadurez de la suplencia sanguinea del Gtero o del
cuello uterino pueden predisponer a las madres muy jévenes a infecciones subclinicas y a un
incremento en la produccion de prostaglandinas con el consecuente aumento en la incidencia de
partos prematuros. Por otro lado, las madres adolescentes que continGan creciendo podran
competir con el feto por nutrientes en detrimento del mismo. (3,4)

México, con una gran poblacién joven, no ha logrado reducir la tasa de fecundidad en mujeres
adolescentes, a menos de 70 nacimientos por 1,000. Estos eventos obstétricos se clasifican como
de alto riesgo. (4)

El embarazo de alto riesgo, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana, es: “aquel en el que se
tiene la certeza o la probabilidad de estados patologicos o condiciones anormales concomitantes
con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o
bien, cuando la madre procede de un medio socioeconémico precario”. (4,5)
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La fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y entre clases sociales menos
favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fenémeno transitorio porque, de mejorarse las
condiciones, ella podria descender. (5)

La practica obstétrica nos ha ensefiado que los resultados perinatales estan intimamente ligados al
adecuado control prenatal y del parto y numerosos estudios epidemiolégicos han demostrado que
una gran parte de la morbi-mortalidad perinatal incide en aquellos grupos de poblaciéon que
presentan una situacion patoldgica o prepatologica que se define como “de riesgo”. La deteccion
precoz de estas situaciones de riesgo es posible si se realiza un control prenatal protocolizado y
con unas exploraciones complementarias definidas a todas las embarazadas. (6)

En lo biolégico se observa claramente un descenso en la edad de la menarquia lo que favorece a
las adolescentes ser madres en edades muy precoces, esto sumado al riesgo que trae aparejado
la inmadurez del sistema reproductor. La madurez psicosocial, en cambio, tiende a desplazarse
hacia edades mas avanzadas debido al largo proceso de preparacion que requiere una
adolescente para llegar a ser autovalente. (6)

En estudios recientes se ha demostrado que el embarazo adolescente con apoyo psicosocial y un
buen control prenatal es indistinguible, desde el punto de vista biolégico, del embarazo de la mujer
adulta. Sin embargo un embarazo en esta etapa de la vida sin apoyo ni atencion especial continGa
presentando enfermedad materna, fetal y neonatal con mas frecuencia que en la adulta
embarazada. (6, 7)

Entre los factores que favorecen su presentacion se encuentran: Menarca temprana, inicio precoz
de relaciones sexuales, familia disfuncional, bajo nivel educativo: con desinterés general,
migraciones recientes con pérdida del vinculo familiar, fantasias de esterilidad, falta o distorsion de
la informacién, controversias entre su sistema de valores y el de sus padres, y factores
socioculturales. (6, 7)

Aproximadamente el 22.10% de los recién nacidos corresponde a la poblacién de adolescentes,
coincidiendo este dato con estudios internacionales que han demostrado el aumento de frecuencia
de partos durante la adolescencia, oscilando entre 7 y 25%. Otros estudios internacionales
describen un 15% de embarazos adolescentes. (7, 8)

Las afecciones maternas, perinatales y del recién nacido, son mas frecuentes en las mujeres
menores de 20 afios. (8)

En relacion con el producto se destaca el bajo peso al nacer, tanto por nacimiento pretérmino como
por recién nacido bajo peso para la edad gestacional; asi como también la depresion neonatal
evaluada a través de la puntuacion Apgar. (9, 10)

En general, casi todos los autores coinciden en que el bajo peso es muy frecuente en el producto
de gestaciones en adolescentes y con mayor riesgo en la medida que la madre es mas joven asi
como los recién nacidos de bajo peso son mas frecuentes en adolescentes tardias. (10)

Diversos estudios han discriminado la ganancia de peso durante la gestacion como una variable
relevante para el pronéstico del retardo de crecimiento intrauterino (RCIU). Asi como también se
realizaron trabajos que emplean el indice de masa corporal para evaluar el estado de nutricion
durante el embarazo, observandose que este dato se asocia a la tasa de prematurez y al RCIU.
(10)

La antropometria estandarizada de madres adolescentes ofrece indicadores de riesgo perinatal:
talla baja materna, bajo peso antes de la concepcion y pobre incremento ponderal que indican un
riesgo de dos veces para prematurez y bajo peso al nacer. Es util evaluar el peso y la talla antes de
la concepcion, asi como el incremento ponderal referido a estandar local. (10,11)
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Monterrosa concluye que la adolescencia temprana tiene un riesgo incrementado de cerca del 75%
de parto pretérmino, atribuible a inmadurez bioldgica . Stern refiere que la edad materna de 10-13
afios conlleva una propension 3-4 veces mayor de tener partos pretérmino. (11)

El parto pretérmino es una complicacion presente en las embarazadas adolescentes intermedias y
tardias con bajo nivel socioecondmico, lo que puede deberse a que en las poblaciones rurales y
urbanas marginales la unién a un conyuge y la maternidad se convierten en los objetivos de la
joven mujer. (11)

Se considera que la frecuencia global de defectos congénitos en recién nacidos es del 3 al 4% en
el mundo. Las poblaciones con porcentajes superiores a éstos se consideran de manera tradicional
como de alto riesgo, y asi han sido seleccionadas para ofrecerles métodos de diagndstico prenatal.
En el caso de las adolescentes embarazadas hay confusion, debido a que se han reportado
frecuencias inconsistentes. Los argumentos tedéricos a favor de un mayor riesgo para defectos
congénitos entre hijos de adolescentes son: nutricién, téxicos y enddcrinos. (11)

Los hijos de madres adolescentes tienen mayor riesgo de presentar ciertos defectos congénitos;
por tipo especifico, los principales son los defectos de pared, del sistema nervioso central y labio y
paladar hendido. Pueden ser aptas para programas de diagnéstico prenatal. (11)

En embarazos menores a 20 afos el riesgo para sindrome de Down parece incrementarse con
cada edad materna menor: a los 15 afios el riesgo es similar a los 30. Se puede ofrecer asesoria
genética o ajustar riesgos en funcién de este riesgo basal. (12)

Otras complicaciones frecuentes en este grupo etareo son anemia, infecciones bacterianas graves,
parto obstruido y prolongado, desproporcion cefalopélvica, muerte fetal y formacion de fistulas
rectovaginales o vesicovaginales. (12)

El 16.7% de las pacientes son anémicas, lo que es frecuente en las adolescentes, ya que la gran
mayoria carece de habitos alimentarios adecuados. Durante el embarazo, la demanda de hierro se
incrementa notablemente para cubrir el aumento de la masa eritrocitica materna y para satisfacer
las demandas del feto. Las adolescentes mal alimentadas son incapaces de cubrir esta demanda y
tienen anemia, lo cual se relaciona con retraso del crecimiento intrauterino y prematurez. (13,14)

El 3.8% de las pacientes presentan preeclampsia, cifra que se esperaba fuera mas alta. De
acuerdo con series previas, no se encontrd relacion entre la preeclampsia y el embarazo en
adolescentes. Incluso, la incidencia de preeclampsia en las adolescentes estuvo por debajo de la
frecuencia reportada para las mujeres en general, la cual se calcul6 entre 5y 10%. (13,14)

La mortalidad relacionada con el embarazo y el parto se considera de 2 a 5 veces mas altas entre
las mujeres menores de 18 afios de edad. (14)

Existen diferencias en la via de terminacién de parto observada entre madres adolescentes, para
unos la incidencia de cesarea es menor y otros afirman que existe diferencia significativa en la
incidencia de parto vaginal. (14)

Esta diferencia se debe a que las alteraciones que pueden ocurrir en relacién al parto se deben
principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis materna y de sus partes blandas, lo que
condicionaria una mayor incidencia de desproporcion cefalopélvica y por lo tanto, mas trabajos de
parto prolongados y mayor uso de férceps y césareas. (14)

La incidencia de cesarea en adolescentes fue 14.07%, cifra similar a la observada en otros
estudios que refieren que varia entre 14 y 24%. La incidencia de parto instrumentado es mayor sin
embargo en el presente estudio se tuvo 0.09% en adolescentes tempranas y 16.30% en
adolescentes tardias. (14)
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La frecuencia de la cesarea aumenta por motivos psicolégicos y no por indicaciones médicas
reales. (14)

De tal modo, el embarazo en la adolescencia se debe considerar un problema, no sélo relacionado
con los resultados perinatales, sino por todas las implicaciones psicosociales que la maternidad
trae aparejada a esta edad y que repercutiran en la joven determinando el cuidado que pueda darle
a su hijo y en sus posibilidades de desarrollo personal. (14)

Las adolescentes embarazadas deben recibir las mismas opciones de diagndstico prenatal que las
adultas. Los autores opinan que cada centro o clinica de adolescentes debe considerar el
ofrecimiento de métodos para diagnéstico prenatal; sus estrategias deberan ser congruentes con
sus propias incidencias, tasas de deteccion, recursos y costos. (14)
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JUSTIFICACION

El embarazo en la adolescencia es considerado un problema de salud publica debido a las
altas tasas de complicaciones tanto maternas como fetales, los cuales conllevan una
morbimortalidad elevada para el binomio, sin embargo a pesar de la magnitud del problema, no
esta completamente claro si estos resultados dependen de factores bioldgicos o si son Gnicamente
la consecuencia de factores sociodemograficos que se asocian con el embarazo en la
adolescencia.

La inmadurez biolégica podria ser la explicaciéon de estos resultados adversos; dicha inmadurez
tiene dos aspectos: por una parte la edad ginecolégica joven y por otra, el hecho de quedar
embarazada antes de haber completado su propio crecimiento. Las razones médicas que se han
propuesto para evitar el embarazo en menores de 18 afios es que no se ha completado el
desarrollo 6seo y no se ha alcanzado la masa mineral maxima, asi como la relativa inmadurez del
canal del parto. Por otra parte la inmadurez de la suplencia sanguinea del utero o del cuello uterino
pueden predisponer a las madres muy jévenes a infecciones subclinicas y a un incremento en la
produccion de prostaglandinas con el consecuente aumento en la incidencia de partos prematuros.
Por otro lado, las madres adolescentes que contintan creciendo podran competir con el feto por
nutrientes en detrimento del mismo.

Este estudio se justificd en virtud de que nos permiti6 conocer de manera mas precisa cuales y
como son los resultados perinatales de las pacientes adolescentes que se atienden en este centro
hospitalario. También nos permitié identificar algunos factores relevantes contribuyentes a los
resultados perinatales adversos, asi como las complicaciones derivadas de los mismos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El inicio de la reproduccion durante la adolescencia conlleva limitaciones en las mujeres, tanto en
el desarrollo integral como en su paridad, pues estas adolescentes tienen mayor probabilidad de
quedar embarazadas nuevamente y tener mayor nimero de partos, asi mismo y de acuerdo a la
literatura tienen mayor riesgo de complicaciones perinatales, en nuestro hospital no encontramos
estadisticas de los resultados perinatales y complicaciones de este grupo de pacientes, por lo que
surgio la siguiente interrogante:

¢,Como son los resultados perinatales en las adolescentes atendidas en la UMAE HGO No3 “Dr.
Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” CMN La Raza, al compararlos con los resultados
perinatales de las mujeres adultas?
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OBJETIVOS

Generales

Conocer como son los resultados perinatales en las adolescentes atendidas en la UMAE HGO
No3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” CMN La Raza, al compararlos con los
resultados perinatales de las mujeres adultas.

Especificos

e Conocer las complicaciones tanto maternas como fetales en embarazadas adolescentes

e Comparar los resultados perinatales de las gestantes adolescentes atendidas en la UMAE
HGO No3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” CMN La Raza, con un
grupo de mujeres adultas

e Determinar factores de riesgo que pudieran intervenir en los resultados perinatales en
embarazo en adolescentes

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

Los resultados perinatales fueron més adversos en mujeres adolescentes que en mujeres adultas
HIPOTESIS NULA

Los resultados perinatales fueron iguales en mujeres adolescentes que en mujeres adultas

MATERIAL Y METODO

Lugar de realizacion del estudio: El estudio se realiz6 en la UMAE HGO No3 “DR VICTOR
MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ” CMN LA RAZA

Muestra: La muestra quedd integrada por el total de pacientes adolescentes atendidas entre el 1°
de enero del 2011 y el 31 de diciembre del 2011 y un grupo control con la misma cantidad de
mujeres adultas.

Disefio: Estudio descriptivo, observacional, retroprolectivo, transversal, tipo casos y controles.
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CRITERIOS DE SELECCION PARA EL GRUPO DE ESTUDIO
(ADOLESCENTES)

Criterios de inclusion

Pacientes de 10 a 19 afos de edad

Puérperas que hayan sido atendidas de parto, cesarea o aborto en esta unidad
Cualquier estado de salud

Criterios de exclusion
Atencion de evento obstétrico fuera de este hospital
Informacién insuficiente en el expediente clinico

Criterios de eliminacion
No existieron

CRITERIOS DE SELECCION PARA EL GRUPO CONTROL
(ADULTAS)

Criterios de inclusién

Pacientes de 20-35 afios de edad

Puérperas que hayan sido atendidas de parto, cesarea o aborto en esta unidad
Cualquier estado de salud

Criterios de exclusién
Atencion de evento obstétrico fuera de este hospital
Informacién insuficiente en el expediente clinico

Criterios de eliminacion
No existieron
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VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta un momento
dado.

DEFINICION OPERACIONAL: Edad que inform6 la paciente a la fecha de la resolucion del
embarazo, en afios cumplidos.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

ESCALA: Discreta

UNIDAD DE MEDICION: Afios

VARIABLES DEPENDIENTES

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

DEFINICION CONCEPTUAL: Situacion que agrava y alarga el curso de una enfermedad y que no es
propio de ella.

DEFINICION OPERACIONAL: Patologias que se asocien al embarazo en la gestante embarazada,
confirmadas por el médico y que esté documentada en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA: Nominal

UNIDAD DE MEDICION: Diabetes gestacional, preeclampsia, ruptura prematura de membranas,
procesos infecciosos sistémicos, amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro, oligohidramnios,
senescencia placentaria, embarazo prolongado, etc.

COMPLICACIONES EL RECIEN NACIDO

DEFINICION CONCEPTUAL: Situacion que agrava y alarga el curso de una enfermedad y que no es
propio de ella.

DEFINICION OPERACIONAL: Patologias que se asocien al recién nacido, confirmadas por el médico
y que esté documentada en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA: Nominal

UNIDAD DE MEDICION: Prematurez, sindrome de dificultad respiratoria, malformaciones congénitas,
infecciones, hiperbilirrubinemia, hipoglucemia, anemia, traumatismo obstétrico.

COMPLICACIONES DEL PARTO

DEFINICION CONCEPTUAL: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la evolucion
fisiologica del mismo

DEFINICION OPERACIONAL: situacion anormal asociada al mecanismo de parto que obstaculice el
cuso normal del mismo documentada en el expediente clinico

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA: Nominal

UNIDAD DE MEDICION: Desprendimiento prematuro de placenta, expulsivo prolongado,

distocia de presentacion, distocia 6sea, distocia funicular, etc

COMORSBILIDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Condiciéon médica que existe simultaneamente pero con independencia
de otra en un paciente

DEFINICION OPERACIONAL: Patologia existente previamente al embarazo y que complica el mismo
y que se encuentra documentada en el expediente clinico

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA: Nominal

UNIDAD DE MEDICION: Diabetes mellitus tipo |, diabetes mellitus tipo Il, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, hipertension arterial sistémica crénica, insuficiencia renal crénica, lupus

eritematoso sistémico, purpura trombocitopénica idiopatica, etc
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EDAD GESTACIONAL A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO
DEFINICION CONCEPTUAL: Duracién del embarazo calculada desde el primer dia de la Gltima
menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La edad
gestacional se expresa en semanas y dias completos.
DEFINICION OPERACIONAL: Semanas de gestacion a las cuales fue interrumpido el embarazo
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa
ESCALA: Discreta
UNIDAD DE MEDICION: Semanas

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
DEFINICION CONCEPTUAL: Método o procedimiento para interrumpir el desarrollo de un
feto durante el embarazo, de forma natural o provocada
DEFINICION OPERACIONAL: Método por el cual se finalizé el embarazo
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
ESCALA: Nominal
UNIDAD DE MEDICION: aborto, parto, cesarea

COMPLICACIONES DEL PUERPERIO
DEFINICION CONCEPTUAL: Situacién que agrava el periodo que sigue al alumbramiento y en el
cual los o6rganos genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas
anteriores a la gestacién y tiene una duracién de 6 semanas o 42 dias.
DEFINICION OPERACIONAL: Patologia que aparezca posterior a la interrupcion del embarazol A
42 dias
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
ESCALA: Nominal
UNIDAD DE MEDICION: infeccion puerperal, retencion de restos, otras.

VARIABLES UNIVERSALES O DE ATRIBUTO

PESO MATERNO
DEFINICION CONCEPTUAL: El resultado o medida para la fuerza/atraccion gravitatoria que el
campo gravitatorio del centro de la superficie del planeta tierra ejerce sobre la masa de un cuerpo u
objeto.
DEFINICION OPERACIONAL: Peso registrado en el expediente clinico en kilogramos
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa
ESCALA: Discreta
UNIDAD DE MEDICION: Kilogramos

ESTATURA DE LA MADRE
DEFINICION CONCEPTUAL: Medidas del eje mayor del cuerpo, se refiere a la talla con el paciente
de pie
DEFINICION OPERACIONAL: Talla registrada en el expediente clinico en centimetros
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa
ESCALA: Discreta
UNIDAD DE MEDICION: Centimetros

CONSULTAS MEDICAS PARA CONTROL PRENATAL

DEFINICION CONCEPTUAL: Visitas al médico, destinadas a realizar acciones y procedimientos
sistematicos y periddicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores que
puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal

DEFINICION OPERACIONAL: Nimero de veces que acudio la paciente a recibir consulta prenatal
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

ESCALA: discreta

UNIDAD DE MEDICION: nimeros enteros


http://tecnologia.glosario.net/terminos-tecnicos-internet/campo-250.html
http://tecnologia.glosario.net/terminos-tecnicos-internet/cuerpo-431.html
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron las hojas de registro de procedimientos obstétricos, realizados en la unidad de
tococirugia, entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2011

Se identificaron a todas las pacientes atendidas de aborto, parto o cesarea de entre 10 y 19 afios
de edad, posteriormente se buscaron los expedientes clinicos y electrénicos, se seleccionaron a
los casos que cumplieran con los criterios de seleccién, cada caso se pareo por paridad y/o
posible patologia que pudiera presentar la paciente adolescente, con una mujer de entre 20 y 35
afios de edad.

Del expediente clinico de cada paciente se registraron en una hoja de recoleccion de datos,
nombre, nimero de seguridad social, edad, paridad, patologia materna, complicaciones del
embarazo, via de interrupcién del embarazo, semana en las que se interrumpié el mismo,
complicaciones del evento obstétrico, resultados del recién nacido, complicaciones fetales. Anexo
1.

Se analizaron los resultados mediante estadistica descriptiva y se compararon los resultados de
los grupos mediante prueba Chi? para resultados nominales y T de Student para las variables
cuantitativas.

Los resultados se presentaron en tablas y gréficas.
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RESULTADOS

La media de edad en el grupo de adolescentes fue de 17.7 afios con una desviacion estandar (DE)
de = 1.245, el minimo fue de 14 afios y el maximo de 19 afios. La media de edad en el grupo
control fue de 26.9 afios, (DE = 4.39), el minimo fue de 20 afios y el maximo de 35 afios.

El peso en el grupo de adolescentes tuvo una media de 62 kg (DE + 9.691), la moda fue de 65 kg,
el minimo de 45 kg con un maximo de 88 kg, comparado con el grupo control la media fue de 74.8
kg (DE + 15.8), una moda de 79 kg, un minimo de 41 kg y un maximo de 139 kg.

En cuanto a la talla en el grupo de adolescentes la media fue de 1.5 mt (DE + de 0.5), una moda de
1.52 mt, un minimo de 1.40 mt y un maximo de 1.71mt, en comparacién con el grupo control donde
la media fue de 1.5 mt (DE % 0.06), una moda de 1.56 mt, un minimo de 1.42 mt y un maximo de
1.80 mt.

Con respecto al IMC, en el grupo de adolescentes la media fue de 25.7, (DE % 3.65), minimo de 18
y maximo de 34, comparado con el grupo control en el que la media fue de 29.9 (DE * 5.5), minimo
19 y maximo de 51, p =0.00

En relacién al control prenatal se obtuvo para el grupo de adolescentes una frecuencia de 240 que
recibieron atencion prenatal representando el 99.6%, comparado con una frecuencia de 241 con un
100% en el grupo control que recibié atencion prenatal.

El nUmero de gestaciones de los dos grupos se puede apreciar en la tabla 1

Tabla 1. Total de gestaciones

TOTAL DE GESTACIONES
GRUPO NUMERO DE GESTACIONES Total
1 2 3 4 5 7
Adolescentes 195 38 8 241
Adultas 181 45 11 241
Total 376 83 19 482

En relacion con la edad gestacional al momento de la interrupcién del embarazo en el grupo de
adolescentes se obtuvo una media de 35 semanas (DE + de 5.2), una moda de 38 semanas, con
un minimo de 5 semanas y un maximo de 42 semanas en comparacion con el grupo control en el
gue la media fue de 35 semanas (DE + 4.47), una moda de 38 semanas, un minimo de 8 y un
maximo de 42 semanas, obteniéndose una p de 0.128, no siendo significativa para este apartado.

En cuanto a la via de resolucién en el grupo de adolescentes se obtuvo una frecuencia de 57 para
parto con un 23.7% y una frecuencia de 178 para cesarea con un 73.9% en comparacion con el
grupo control donde se obtuvo una frecuencia de 26 para parto con un 10.8% y una frecuencia de
213 para ceséarea con un 88.4%. Al realizar la comparacién de ambos grupos se obtuvo p= 0.068,
con una estimacion de riesgo para el grupo en estudio de 2.1 para parto 1.975 (IC 95%, inferior de
0.951, superior de 4.1), y para cesarea 0.903 (IC 95% inferior 0.792, superior 1.02).

La via de nacimiento se puede apreciar en la grafica 1



Grafica 1. Via de resolucion del embarazo
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En el rubro de comorbilidad se encontr6 que 71 pacientes adolescentes presentaba comorbilidad,
del tipo endocrinolégico 18 casos (7.5%), seguida de las cardiopatias con una frecuencia de 11
(4.6%) patologia de origen neurolégico en 10 (4.1%), patologia hematolégica 5 (2.1%) y otras
menos frecuentes. 170 (70.5%) pacientes no presentaban comorbilidad.
En el grupo control 98 pacientes presentaba comorbilidad y 143 (59.3%) no tenia comorbilidad, las
enfermedades de origen endocrinoldgico fueron también las mas frecuentes con 37 casos (15.4%),
seguida de enfermedad hipertensiva 10 (4.1%), enfermedades autoinmunes 10 (4.15), patologia de
origen uterino 9 (3.7%), y otras menos frecuentes. Con una estimaciéon de riesgo en el grupo en
estudio de 0.756 para presencia de comorbilidad, y en el grupo control de 1.18 (IC 95%, inferior de
0.832, superior de 1.69). Al comparar mediante chi? la comorbilidad no tuvo significancia p=0.334.

Tabla 2

Tabla 2. Morbilidad por sistemas

MORBILIDAD POR Frecuencia Porcentaje MORBILIDAD POR Frecuencia Porcentaje
SISTEMAS SISTEMAS

ADOLESCENTES CONTROLES

NO 170 70.5 NO 143 59.3
ENDOCRINOLOGICO 18 7.5 ENDOCRINOLOGICO | 37 15.4
CARDIOPATIA 11 4.6 HIPERTENSIVA 10 4.1
NEUROLOGICO 10 4.1 UTERINA 9 3.7
HEMATOLOGICO 5 2.1 AUTOINMUNE 10 4.1
OTRAS 27 11.2 OTRAS 32 13.4
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En la tabla 3 se describen las principales patologias encontradas en ambos grupos, desglosadas
del rubro de comorbilidad por sistemas.

Tabla 3. Comorbilidad

COMORBILIDAD Frecuencia Porcentaje COMORBILIDAD Frecuencia Porcentaje
GRUPO GRUPO CONTROL

ADOLESCENTES

NO 170 70.5 NO 144 59.8
EPILEPSIA 9 3.7 DM 2 13 5.4

DM 1 8 3.3 HIPOTIROIDISMO 13 5.4
HIPOTIROIDISMO 7 2.9 HASC 9 3.7

HASC 4 1.7 ASMA 7 2.9
AORTA BIVALVA 4 1.7 LES INACTIVO 5 21

*DM 1 Diabetes Mellitus tipo 1, DM 2 Diabetes Mellitus tipo 2, HASC Hipertensién Arterial Sistémica Crénica

Al comparar la presencia de complicaciones para ambos grupos, no hubo significancia estadistica,
p = 0.201. Sin embargo, la estimacién de riesgo para el grupo de estudio fue de 1.405 en tanto
que para el grupo control fue 0.873 (IC 95%, inferior de 0.706, superior de 1.080).

Las complicaciones del embarazo las podemos observar en la tabla 4.

Tabla 4. Complicaciones del embarazo

COMPLICACIONES Frecuencia Porcentaje COMPLICACIONES DEL Frecuencia Porcentaje
DEL EMBARAZO EMBARAZO GRUPO
GRUPO CONTROL
ADOLESCENTES

100 41.5 NO 95 39.4
NO
RPM 37 15.4 HIPERTENSIVA 41 17.0
HIPERTENSIVA 30 12.4 RPM 30 12.4
ALT LIQUIDO 29 12 EFNC 26 10.8
RCIU 7 2.9 ALT LIQUIDO 14 5.8
HEMATOLOGICA 7 2.9 ENDOCRINOLOGICA 7 2.9
EFNC 6 2.5 RCIU 6 2.5

*RPM Ruptura Prematura de Membranas, RCIU Retardo en el Crecimiento Intrauterino, EFNC Estado Fetal No Confiable

Con respecto a las complicaciones del parto en el grupo de adolescentes se present6 atonia
transitoria en 7 (2.9%) pacientes, seguida de histerectomia obstétrica secundaria a atonia uterina
en 3 (1.2%) pacientes. En el grupo control se present6 atonia transitoria con una frecuencia de 6
(2.5%), seguida de uso de férceps con una frecuencia de 3 (1.2%). Al comparar la frecuencia de
complicaciones del parto se obtuvo una p= 0.101. Con una estimacion del riesgo para el grupo en
estudio de 3.58 (IC 95% inferior de 0.707, superior de 18.1) y para el grupo control de presentar
complicaciones del 0.314 (IC 95% inferior de 0.77, superior de 1.27).

En relacién a las complicaciones del puerperio en el grupo de adolescentes se present6 eclampsia
con una frecuencia de 2 (0.8%), seguida de fiebre con una frecuencia de 2 (0.8%), en comparacion
con el grupo control en el que se presentd la dehiscencia de herida quirargica con una frecuencia
de 2 (0.8%), seguida de la infeccion de herida quirdrgica con una frecuencia de 2 (0.8%), al
comparar ambos grupos se obtuvo una p= 0.718, sin significancia estadistica.

Al comparar los grupos en relacion a la presencia de recién nacidos vivos se obtuvo una p = 0.788.
Tabla 5
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Tabla 5. Recién nacidos vivos al momento del parto

RECIEN NACIDO Frecuencia Porcentaje RECIEN Frecuencia Porcentaje
VIVO GRUPO NACIDO VIVO
ADOLESCENTE GRUPO

CONTROL
Sl 227 46.4 Sl 225 46.0
MUERTO 20 4.1 MUERTO 17 35

El peso del recién nacido en el grupo de adolescentes tuvo una media de 2420 + 871 gramos, una
moda de 2810 gramos. En el grupo control que la media del peso fue de 2582 + 869 gramos, una
moda de 2900 gramos, se encontré6 una diferencia estadisticamente significativa en el peso
p=0.039.

La talla del recién nacido en el grupo de adolescentes presenté una media de 44.59 cm, moda de
50 cm. en comparaciéon con el grupo control, en el cual se obtuvo una media de 46.41 cm, una
moda de 50 cm, y un maximo de 55 cm, con una p=0.018.

Al comparar el Apgar a un minuto se obtuvo una media de 6 £ 2.065 en el grupo de adolescentes y
de 7 + 1.6 en el grupo control con una p= 0.039, el Apgar a los 5 minutos en el grupo en estudio
tuvo una media de 8 + 2.104, en el grupo control la media fue de 8 + 1.492 con una p=0.21

La media de Capurro otorgado por servicio de pediatria en el grupo de adolescentes fue de 35 + 6
semanas, en el grupo control la media fue de 35 + 5.2 semanas p=0.204

En la tabla 6 se resumen los resultados de peso, talla, Apgar y Capurro de los grupos de estudio.

Tabla 6
VARIABLE RECIEN NACIDO GRUPO ADOLESCENTES RECIEN NACIDO GRUPO CONTROL
MEDIA DESVIACION MEDIA DESVIACION
ESTANDAR ESTANDAR
PESO 2420 871 2582.98 869.608
TALLA 44.59 9.759 46.41 6.903
APGAR 1 MIN 6.94 2.065 7.28 1.597
APGAR 5 MIN 8.11 2.104 8.49 1.492
CAPURRO 35 6.059 35 5.259

De acuerdo a las complicaciones en el recién nacido se obtuvo en el grupo de adolescentes la
presencia de complicaciones del tipo pulmonar con una frecuencia de 23 (9.3%), seguida de sepsis
con una frecuencia de 9 (3.6%), neuroldgico con una frecuencia de 8 (3.2%), gastrointestinal con
una frecuencia de 7 (2.8%), y malformaciones fetales con una frecuencia de 6 (2.4%), comparado
con el grupo control en el que se observéd la presencia de alteraciones pulmonares con una
frecuencia de 58 (23.5%), malformaciones fetales con una frecuencia de 5 (2 %), neurolégico con
frecuencia de 4 (1.6%), asfixia con frecuencia de 4 (1.6%) y sepsis con una frecuencia de 8 (3.2%).
Al realizar la comparacién entre ambos grupos se observd para las complicaciones del recién
nacido una significancia de 0.865 con estimacion del riesgo para el grupo en estudio de 1.047 con
un IC 95% inferior de 0.615 y superior de 1.78, con estimacion de riesgo para complicaciones en el
grupo control de 0.974 (IC 95% inferior de 0.722 y superior de 1.315), no observandose
significancia estadistica en los grupos comparados.

En la tabla 10 se describen las principales patologias encontradas en ambos grupos, desglosadas
del rubro de complicaciones en el recién nacido agrupadas.
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Tabla 10. Complicaciones del recién nacido

COMPLICACIONES DEL Frecuencia Porcentaje | COMPLICACIONES DEL Frecuencia Porcentaje
RECIEN NACIDO GRUPO RECIEN NACIDO

ADOLESCENTES GRUPO CONTROL

NO 161 65.2 NO 139 56.3
SAP 13 5.3 SAP 32 13.0
SEPSIS 9 3.6 NEUMONIA 14 5.7
PBEG 5 2.0 SDR 8 3.2
OBITO 5 2.0 SEPSIS 8 3.2
HEMORRAGIA 4 1.6 ASFIXIA 4 1.6
INTERVENTRICULAR

NEUMONIA 3 1.2 RCIU 3 1.2

*SAP Sindrome de Adaptacion Pulmonar, PBEG Peso Bajo Para la Edad Gestacional, SDR Sindrome de Distress
Respiratorio, RCIU Retardo en el Crecimiento Intrauterino

DISCUSION

El embarazo en adolescentes sigue siendo un problema de salud publica, el cual ha ido en
incremento, asi mismo se puede observar que estas pacientes presentar mayor numero de
complicaciones con resultados perinatales adversos. En nuestro hospital se observé que hay un
namero importante de adolescentes embarazadas que han sido atendidas en los dltimos afios, no
teniendo estadisticas de las mismas por lo que se decidié investigar las complicaciones tanto
maternas como fetales en embarazadas adolescentes, para posteriormente comparar los
resultados con mujeres adultas.

Dentro de las principales caracteristicas analizadas en este estudio se encuentra el IMC el cual es
una medida de asociacion entre el peso y la talla, lo que nos habla del estado nutricional actual de
una persona, obteniéndose en el grupo de adolescentes una media de 25 encontrandose en el
limite superior normal, comparado con el grupo control en el que se encontré6 mayor frecuencia de
sobrepeso, lo cual podria influir en las patologias asociadas y en el peso del recién nacido.

Por otra parte la préactica obstétrica nos ha ensefiado que los resultados perinatales estan
intimamente ligados al adecuado control prenatal, por lo tanto la deteccion precoz de situaciones
de riesgo mediante un control prenatal protocolizado es primordial (1), en nuestras pacientes
practicamente todas recibieron atencion prenatal, excepto en el grupo adolescente donde solo una
paciente no recibié atencion prenatal con el antecedente de adiccién a drogas por lo que pudo
haber influido en el mismo, esto nos habla de que la cultura hacia la prevencion y control ha ido en
aumento aunque esto no refleja la calidad de las mismas.

En relacién a los antecedentes obstétricos se pudo observar un alto porcentaje de adolescentes
(73%) que han tenido historia de un parto, lo cual aparentemente difiere de lo reportado en otras
literaturas pues se refiere que las alteraciones que pueden ocurrir en relacién al parto se deben
principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis materna y de sus partes blandas, lo que
condicionaria una mayor incidencia de desproporcion cefalopélvica y por lo tanto, mas trabajos de
parto prolongados y mayor uso de férceps y cesareas. (14). Sin embargo en este estudio se pudo
observar que la via de resolucion en nuestras pacientes adolescentes fue la cesarea con un 73.9%
probablemente debido a la patologia y/o complicacién que se atienden en este centro de tercer
nivel, no observandose una gran diferencia con la via de interrupcion en el grupo control, en el que
se encontré6 hasta un 88.4% de cesareas. Este porcentaje tan elevado de ceséareas en
adolescentes difiere de lo expuesto en la literatura pues se ha reportado una incidencia hasta de
14 9% (14), sin embargo este Ultimo porcentaje proviene de atenciones en centros de segundo nivel,
donde las patologias y/o complicaciones no son iguales a las presentadas en un tercer nivel.

En cuanto a la comorbilidad presentada en nuestras pacientes se pudo observar que el grupo
control tuvo una estimacion de riesgo mayor de presentar alguna patologia previa al embarazo en
comparaciéon con las adolescentes donde la estimacion del riesgo fue de 0.756, donde las
patologias mas frecuentes fueron las del tipo endocrinolégico como son la DM 2 y el hipotiroidismo,
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seguida de las de origen hipertensivo como la HASC vy las de origen uterino como la miomatosis
uterina de grandes elementos en comparacion con el grupo adolescente donde la frecuencia de
comorbilidad fue menor encontrandose patologias como la DM 1 y el hipotiroidismo, seguida de las
cardiopatias donde la mas frecuente fue la presencia de aorta bivalva, patologia hematolégica y
las de origen neurolégico como la epilepsia.

En contraste a la comorbilidad, las complicaciones presentadas durante el embarazo fueron
mayores en el grupo de adolecentes con un riesgo de 1.405 de presentar complicaciones en
comparacion con el grupo control, coincidente con lo reportado en la literatura, ya que se ha
observado que las adolescentes presentan una mayor incidencia de complicaciones médicas que
involucran tanto a la madre, como al nifio (3); las complicaciones que se presentaron con mayor
frecuencia en las adolescentes fueron la ruptura prematura de membranas, la preeclampsia severa
y la presencia de oligohidramnios severo.

Con respecto a la frecuencia de complicaciones del parto no se obtuvo significancia estadistica
para ambos grupos, sin embargo al calcular la estimacién del riesgo se observé que las
adolescentes tienen hasta 3.58 veces mas riesgo de presentar alguna complicacion del parto,
coincidiendo con la literatura donde se refiere que en las adolescentes hay mayor presencia de
partos instrumentados o complicaciones durante la atencion del mismo. En nuestra poblacién se
encontré una mayor frecuencia de atonias uterinas y hemorragias obstétricas, lo que difiere de la
literatura donde se comenta que las principales complicaciones son infecciones bacterianas
graves, parto obstruido y prolongado, y desproporcién cefalopélvica (12), muy probablemente
debido a las caracteristicas de las pacientes que son atendidas en este centro de tercer nivel.

En relacion a las complicaciones del puerperio no se observd significancia estadistica, ni hubo
relacién entre las mismas ya que nuestras adolescentes se complicaron con mas frecuencia con
eclampsia y fiebre comparandose con el grupo control donde la principal complicacién fue infeccion
y dehiscencia de herida quirdrgica.

En cuanto a los resultados neonatales se encontré que la edad gestacional media al momento de
la interrupcion del embarazo fue de 35 semanas para ambos grupos coincidiendo con el Capurro
determinado por personal de pediatria en el que la edad gestacional media calculada fue
igualmente de 35 semanas para ambos grupos, encontrandose igual nimero de prematuros, esto
es importante de recalcar ya que de acuerdo a la literatura las adolescentes se complican
principalmente con partos prematuros(3), asi mismo se refiere que la mortalidad neonatal es de
casi 3 veces mas que en las mujeres adultas(3), lo que en este aspecto se difiere ya que en este
estudio no se observo significancia estadistica, puesto que en ambos grupos el porcentaje de
nacidos vivos fue de 46% para ambos.

Otro aspecto importante de recalcar es que en la literatura igualmente se comenta que las
adolescentes presentan mas recién nacidos vivos de bajo peso, corroborandose en este estudio,
pues la media del peso fue de 2420 gramos, teniendo significancia estadistica ya que en las
pacientes control la media de peso fue de 2582 gramos, y que aunque se encontrd una frecuencia
similar de partos pretérmino en el grupo control, el peso de los recién nacidos fue mayor en este
grupo a pesar de esta condicién, confirmandose el bajo peso al nacer en las adolescentes. En
general, casi todos los autores coinciden en que el bajo peso es muy frecuente en el producto de
gestaciones en adolescentes y con mayor riesgo en la medida que la madre es mas joven. (10)

Con respecto a la calificacion de Apgar hubo diferencia entre ambos grupos, resultados que
coinciden con la literatura internacional, donde las adolescentes presentan mayor porcentaje de
depresion neonatal evaluada a través de la puntuacion Apgar. (9, 10)

De acuerdo a las complicaciones en el recién nacido no se observé significancia estadistica, sin
embargo al realizar la estimacion del riesgo para las adolescentes se puede observar que los hijos
de estas, tienen 1.047 veces mayor riesgo de presentar alguna complicacién en comparacién con
el grupo control. Las principales complicaciones del recién nacido fueron las del tipo pulmonar
como el sindrome adaptacion pulmonar.
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Un aspecto importante es que nuestras pacientes adolescentes cada vez tienen mayor exposicion
a embarazos, no siendo una condicion apta para su edad, pues como ya observamos las
caracteristicas tanto anatdmicas como fisiolégicas y psicolégicas no son las Optimas para
experimentar un evento de esta magnitud, exponiéndose a mayor presencia de complicaciones
durante el embarazo y en la atencion del parto asi como obteniendo recién nacidos con mayor
propension a la prematurez y a complicaciones que pueden afectar su vida futura.

CONCLUSIONES

Las pacientes adolescentes tienen riesgo elevado para la presencia de complicaciones durante la
atencién del parto y para las caracteristicas del recién nacido, aceptandose asi la hipétesis de
trabajo expuesta en este estudio.

Consideramos que no hubo diferencias en la frecuencia de complicaciones durante el embarazo,
dado que las pacientes requieren tener comorbilidad o alguna complicacién grave del embarazo,
para ser atendidas en este hospital.

Vale la pena reproducir este estudio, en una unidad médica de segundo nivel, donde las pacientes
son mas heterogéneas, habiendo pacientes sanas y enfermas, en ambos grupos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Busqueda de bibliografia
y elaboracion de
protocolo

Solicitud de registro y
presentacion del proyecto

Recoleccién de datos

Andlisis de los resultados

Entrega de tesis impresa

RECURSOS

Recursos humanos. Se conté con 1 investigador responsable y 3 investigadores asociados, que se
encargaron de realizar el protocolo y busqueda de la informacién de las pacientes

Recursos materiales
Se conto con los recursos necesarios para realizar el proyecto

Recursos financieros

No se requiri6 financiamiento, los gastos que pudiera generar el estudio corrieron a cargo de los
investigadores



Pagina|-26-

CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracién de Helsinki de
1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos y normas Internacionales vigentes para las buenas
préacticas en la investigacion clinica.

Esta investigacion no tuvo riesgo, ya que al ser un trabajo retrospectivo, no se realizé ningun tipo
de intervencién, garantizando con ello la seguridad y bienestar de los pacientes. Se respet6
cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracién de Helsinki y sus
enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.

Se garantiz6 confidencialidad en la informacion obtenida y en la identidad del paciente. El proyecto
de la investigacion se sometio a la revision de un Comité de Investigacion.

Esta investigacion no requirié consentimiento informado ya que no se realizd ninguna intervencion
y toda la informacion se obtuvo del expediente clinico.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio no requirié consentimiento informado, por tratarse de un estudio retrospectivo, en el
cual, toda la informacién se obtuvo del expediente clinico.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: NSS:

EDAD: PESO: TALLA: No. De consultas
prenatales:

G: P: A C: | VIA DE NACIMIENTO:

Edad gestacional a la interrupcién (semanas):

Comorbilidad:

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO: COMPLICACIONES DEL PUERPERIO

1- 1-

2- 2-

3- 3-

4- 4-

COMPLICACIONES  DEL  RECIEN | COMPLICACIONES FETALES

NACIDO 1-

1- 2-

2- 3-

3- 4-

4-

COMPLICACIONES DEL PARTO

1-

2-

3-

4-

RESULTADOS PERINATALES

Peso del recién nacido (g)

Talla del recién nacido (cm)

Apgar al minuto

Semanas de gestacion ( Capurro)
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GLOSARIO DE TERMINOS

Embarazo. Estado fisioldgico que va desde la concepcién hasta el momento del nacimiento.

Adolescencia. Periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad de reproducirse,
transita de los patrones psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida su independencia
econdmica; dicho periodo se extiende desde los 10 hasta los 19 afios (OMS).

Embarazo en adolescentes. Estado de gravidez en mujeres de 19 afios y menores. Se incluyen
nifias embarazadas menores de 10 afios (excepcional).

Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacién y el parto, que aumentan los
peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio
socioeconémico precario.

Defectos congénitos. Alteraciones estructurales de los 6rganos o partes del cuerpo, originadas o
desarrolladas en el dtero. Se clasifican por ndmero (aislado o mdltiple) o por patogenia
(malformacién, interrupcién, deformidad, displasia).

Parto prematuro. Es el término del embarazo antes de las 37 semanas de gestacion o
menstruales (259 dias desde el primer dia de la uUltima menstruacion o 245 dias después de la
fertilizacion).

Complicaciones en el puerperio. Alteraciones o enfermedades asociadas con el periodo de 6 a 8
semanas inmediatamente después del parto, en humanos.

Rotura prematura de las membranas corioamniéticas. Solucién de continuidad en las
membranas que rodean al feto en cualquier momento, antes del inicio del trabajo de parto. Se
denomina pretérmino cuando sucede antes de las 37 semanas de gestacion (menstruales).

Muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras estad embarazada o dentro de los 42 dias
de la terminacién del mismo, independientemente de la duracion y lugar del embarazo producida
por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o0 su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales.

Parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsién del producto, la
placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion, expulsién y
alumbramiento.

Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la evolucion fisiologica del
mismo.

Parto pretérmino: Expulsion del producto del organismo materno de 28 semanas a menos de 37
semanas de gestacion.

Parto con producto inmaduro: Expulsion del producto del organismo materno de 21 semanas a
27 semanas.

Parto con producto prematuro: Expulsion del producto del organismo materno de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion.

Parto con producto a término: Expulsion del producto del organismo materno de 37 semanas a
41 semanas de gestacion.

Parto con producto a postérmino: Expulsion del producto del organismo materno de 42 o mas
semanas de gestacion.
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Puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 6rganos genitales
maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion y tiene
una duracién de 6 semanas o 42 dias.

Nacimiento: Expulsién completa o extraccion del organismo materno del producto de la
concepcion, independientemente de que se haya cortado o no el cordén umbilical o esté unido a la
placenta y que sea de 21 o mas semanas de gestacion. El término se emplea tanto para los que
nacen vivos como para los mortinatos.

Recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcion proveniente de un embarazo de
21 semanas 0 mas de gestacién que después de concluir su separacion del organismo materno
manifiesta algin tipo de vida, tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o
movimientos definidos de musculos voluntarios. Otra clasificacion los coloca independientes de la
edad gestacional.

Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcién de 21 semanas a 27 semanas de gestacion
0 de 500 gramos a menos de 1,000 gramos

Recién nacido prematuro: Producto de la concepcién de 28 semanas a 37 semanas de
gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 28 semanas a menos de 37 semanas
de gestacién

Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 41 semanas de gestacion,
equivalente a un producto de 2,500 gramos 0 mas;

Recién nacido postérmino: Producto de la concepcién de 42 semanas o0 mas de gestacién

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcién con peso corporal al nacimiento menor
de 2,500 gramos, independientemente de su edad gestacional

De bajo peso (hipotrofico): Cuando el peso resulta inferior de la percentil 10 de la distribucion de
los pesos correspondientes a la edad gestacional.

De peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso corporal se sitla entre la percentil 10 y 90 de la
distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional

De peso alto (hipertrofico): Cuando el peso corporal sea mayor a la percentil 90 de la distribucion
de los pesos correspondientes a la edad gestacional

Edad Gestacional: nimero completo de semanas que han transcurrido entre el primer dia de la
Gltima menstruacién y la fecha del parto. Se basa en FUR y debe ser confirmada més tarde por
Ecografia antes de las 26 semanas

Nacido vivo: expulsién o extraccion completa del cuerpo de la madre de un producto de la
concepcion, independientemente de la duracion del embarazo, el cual después de dicha
separacion , respire o muestre cualquier otra sefial de vida, tales como latido cardiaco o pulsacion
de cordon umbilical.

Muerte fetal: muerte ocurrida antes de la completa expulsion o extraccion del producto de la
concepcion, independiente de la duracién del embarazo.
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