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3. RESUMEN

Este estudio, respondié la siguiente pregunta: ;Cuales son las caracteristicas
meédico-sociales en las que ingresan las adolescentes embarazadas en trabajo de
parto; su resultado obstétrico y perinatal, durante su estancia en el Hospital
General Dr. Miguel Silva? Objetivo de este estudio, fue caracterizar a las
adolescentes embarazadas, que acudieron al Hospital General “Dr. Miguel
Silva”; la resolucion obstétrica, y resultados perinatales. Se realizd un estudio
descriptivo, observacional, analitico, prospectivo y longitudinal, de las
adolescentes embarazadas que acudieron y se ingresaron, a urgencias obstétricas
en trabajo de parto, para la resolucion del embarazo. Valorando estado clinico al
ingreso; se realizé una entrevista personal para recabar datos socio-demograficos,
antecedentes ginecoldgicos, caracteristicas del control prenatal, aceptacién de
anticoncepcion y lactancia materna. La evolucién del trabajo de parto, via de
resolucion, complicaciones del mismo, y caracteristicas clinicas del recién nacido,
se consigno en el expediente el cual se reviso, recabando la informacién en la hoja
de recoleccion de datos. Se realizd estadistica descriptiva, con medida de
tendencia central y de dispersion asi como estadistica inferencial, procesando la
informacion con el programa estadistico SSPS versién 22. Resultados: Se tomé
una muestra de 181 adolescentes embarazadas con edad promedio de 17.2 afios;
en un 72.9%, primigestas; 71.3%en union libre; 97.2% de bajo nivel
socioeconémico. La secundaria completa fué grado de escolaridad mas frecuente
35.9%; la primaria 17.1%. El 72.9% han desertado de la escuela, previo al

embarazo, 24% lo hicieron durante el embarazo. Un 77.3%, tuvieron un embarazo



no planeado. Las adolescentes embarazadas y sus parejas en un 90.1% viven
con sus padres o suegros. En 68.5% de ellas, sus madres se embarazaron antes
de los 19 afos. El 61.9%, inicio control prenatal en el primer trimestre; 84.5%
tuvieron mas de 4 consultas prenatales. Complicaciones mas frecuentes, fueron
infeccion de vias urinarias 72.9% y parto pretermino 24%. La via mas frecuente de
resolucion obstétrica, fue parto en 61.3%. Las indicaciones mas frecuentes
cesarea, fueron: Oligohidramnios severo 25%, desproporcion cefalopelvica
17.6%, periodo intergenesico corto 14.7%. ElI 87% no tuvieron ninguna
complicacion obstétrica, la complicacion mas frecuente fue hemorragia obstétrica.
Aceptaron método anticonceptivo en el post parto inmediato, el 30.9%. Las

condiciones de los neonatos y cifras Apgar fueron buenas.
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SUMMARY

This study answered the question: What are the medical and social characteristics
in pregnant adolescents entering into labor; their obstetric and perinatal outcome,
while in the General Hospital Dr. Miguel Silva? Objective of this study was to
characterize pregnant adolescents who attended the General Hospital "Dr. Miguel
Silva "; its resolution obstetric and perinatal outcomes. A descriptive, observational,
analytical, prospective, longitudinal study of pregnant teenagers who went and
entered to obstetric emergencies, in labor, for its termination was made. Assessing
clinical state at admission; A personal interview was conducted to collect socio-
demographic data, gynecological history, characteristics of prenatal care,
acceptance of contraception and breastfeeding. The evolution of labor via
resolution, complications thereof and clinical characteristics of the newborn and
was entered in the clinical record, which was revised to seek information on the
data collection sheet. Descriptive statistics were performed, with measure of
central tendency and dispersion as well as inferential statistics, processing
information with the statistical program SPSS version 22. Results: A sample of 181
pregnant teenagers was taken with a mean age of 17.2 years; primigravid a 72.9%;
71.3% cohabiting; 97.2% with low socioeconomic status; finished high school
degree was 35.9% more frequent schooling; primary 17.1%. 72.9% have dropped
out of school before pregnancy, 24% did so during pregnancy. 77.3% had an
unplanned pregnancy. 90.1% of pregnant teenagers and their partners live with
their parents or in-laws. In 68.5% of them, their mothers became pregnant before

age 19. 61.9%, beginning prenatal care in the first trimester; 84.5% had more than
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4 prenatal visits. Most frequent complications were urinary tract infection 72.9%
and 24% preterm birth. The most common route of obstetric resolution birth was
61.3%. The most frequent cesarean indications were: Oligohydramnios severe
25%, cephalopelvic disproportion 17.6%, 14.7% intergenesic short period. 87%
had no obstetric complications, the most common complication was obstetric
hemorrhage. They accepted contraceptive method in the immediate postpartum,

30.9%. The conditions of infants and Apgar figures were good.
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4. INTRODUCCION

El embarazo en la mujer adolescente es, en México una observacion de alta
frecuencia. El impacto de esta situacién incide en los factores de la vida social,
econdmica y de asistencia médica en la poblacion global y especificamente, en las
adolescentes. Este estudio muestra un panorama global de las condiciones que
coexisten en el entorno social, econdmico, educativo y familiar de la adolescente
embarazada que acude al Hospital General “Dr. Miguel Silva, para resolucién de
su embarazo, ya que estos se han visto relacionados como condicionantes o
agravantes del embarazo en la adolescencia. También se exponen las
caracteristicas del control prenatal de las embarazadas adolescentes, en cuanto
al trimestre en que lo inician y la cantidad de consultas realizadas. Siendo que
este, juega un papel muy importante, para la deteccion de complicaciones y
manejo  oportuno de estas durante el embarazo; sobre todo en madres
adolescentes disminuyendo asi, resultados adversos para la madre y el producto.
Se expone la condicidn clinica en que se ingresa a la adolescente embarazada, la
via de resolucién de su embarazo, asi como el desarrollo de alguna complicacién
obstétrica durante el parto y puerperio inmediato. Se expone también el grado de
aceptacion, de anticoncepcion y lactancia materna.

En el hospital General “Dr. Miguel Silva”, no hay estudios actualizados, que nos
permitan conocer, todos estos aspectos médicos, sociales en las adolescentes

embarazadas, que acuden para resolucion del embarazo. Por lo que el analisis de
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este estudio, permitira identificar las condiciones mas relevantes del embarazo en
la adolescencia, en nuestra poblacién. Y de esa manera hacer énfasis, tanto en
medidas preventivas de embarazo en adolescentes, como a proporcionar
atencion prenatal de calidad y servicios hospitalarios de calidad, para el parto. Y

asi disminuir, las repercusiones en materia de salud reproductiva.

5. MARCO TEORICO

5.1 ANTECEDENTES

El embarazo a edades tempranas, generalmente es un problema con
consecuencias graves para las madres y los padres adolescentes y para sus hijos
e hijas. Se le considera un problema de salud publica, ya que afecta
negativamente en la salud de las jovenes mujeres y en la de sus hijos/hijas, como
una mayor mortalidad materno-infantil; es un problema educativo porque provoca
desercidon escolar o bajo rendimiento; es econémico porque posibilita mano de
obra barata y condiciona los ingresos futuros, el acceso a oportunidades laborales
especializadas y de calidad y el desarrollo humano sustentable. EI embarazo
adolescente es un problema con representatividad a nivel mundial. En Estados
Unidos, se calculé que el 19% de las adolescentes que practican relaciones
sexuales, se embarazaban. Segun el Programa de la Naciones Unidas para el
Desarrollo, la tasa de fecundidad adolescente en Espana fue de 12.7%. La mitad
de los embarazos adolescentes se dan en siete paises: Bangladesh, Brasil,
Republica Democratica del Congo, Etiopia, India y Estados Unidos." En América

Latina y el Caribe no existe un patrén unico de fecundidad, al contrario, se
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presenta una gran heterogeneidad donde la tasa de fecundidad varia entre 10.2%
de Chile y el 20.5% de Venezuela.?

En Meéxico, se estima que los nacimientos entre las madres de 15 a 19 afios
constituyen el 14% del total de nacimientos. 3, De acuerdo a la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién, (ENSANUT, 2012)* se ha observado un incremento del
porcentaje de adolescentes que inician su vida sexual, de un 15% en el 2006, a
23% en el 2012. Siendo el promedio de edad de la primera relacién sexual de 15.4
afios. Como consecuencia de estas tendencias, también el porcentaje de
nacimientos en madres adolescentes aumentd de 15.6% a 18.7% entre 2003 y
2012.°

El embarazo en adolescentes en México, cobra cada vez mayor importancia
debido a que:

1) Las mujeres de 15 a 19 anos de edad, constituyen el grupo de mayor tamafio
entre mujeres en edad fértil, representando un 17% del total.

2) La disminuciéon de la fecundidad en adolescentes, es menor que en otros
grupos de edad, tanto por su bajo uso de anticonceptivos (solamente 37.6% de las
adolescentes empled un método en su primera relacion sexual y 45% uso6 uno en
la dltima; en ambos casos, principalmente métodos con poca efectividad), como
por el aumento en el porcentaje de la poblacién adolescente que ha sido alguna
vez, sexualmente activa. Segun las encuestas oficiales, entre 1974 y 2009, las
mujeres de 15 a 19 afios redujeron su tasa de fecundidad en 47% (de 131 a 69.5
hijos por cada 1,000 mujeres). En cambio las de 35 a 39 afos la redujeron en 77%

y las de 40 a 49 afios en 88 por ciento.®
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En términos de fecundidad, la ENADID 2009 ° sefiala que el promedio nacional de
nacimientos de las mujeres de 15 a 19 afos fue de 69.5 nacimientos por cada
1,000 mujeres. Zacatecas, Querétaro, San Luis Potosi, Veracruz, Puebla, Colima,
Morelos, Oaxaca, Nuevo Leon y el Distrito Federal tuvieron tasas menores de 65
por cada 1,000; mientras que Quintana Roo, Nayarit, Chiapas, Durango, Baja
California Sur, Coahuila, Chihuahua y Jalisco tuvieron tasas mayores a 75 por
cada 1,000. (Figura 3).

Figura 3

Grifica 3. Tasa de fecundidad en adolescentes (15 a 19 anos) por entidad federativa
Mexico 2009
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“Fuente: INEGI. Encuesta Macional de la Dinamica Demografica 2009,
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En 2010, la poblacion total de Michoacan alcanzo los 4.35 millones de habitantes,
de los cuales poco mas de la mitad era mujer (51.7%). Hay poco mas de 1.18
millones de mujeres en edad fértil (MEF), que representan al 52.6 por ciento de la
poblacién femenina total. El 19.2 por ciento de mujeres en edad fértil se encuentra
en el grupo de edad de 15-19 afios. Porcentaje que es mayor al promedio a nivel
nacional. El promedio estatal de nacimientos de las mujeres de 15 a 19 afios es de
67 nacimientos por cada 1,000 mujeres.6 El hospital General “Dr. Miguel Silva”, es
un centro de concentracion estatal, que proporciona atencion obstétrica a la
poblacién abierta, que no tiene ningun tipo de seguridad social. En el estudio
realizado por Mendoza 1994’ en este hospital, la frecuencia global de
embarazadas adolescentes era de 8.09%. Actualmente, en esta institucion en
promedio, se realizan alrededor de 6000 procedimientos obstétricos al afio. En el
2014, el 24% de la poblacion a la que se le brindo atencion obstétrica (parto,
aborto, cesarea), correspondieron a mujeres entre 10 y 19 afios.

Tabla 2

ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS POR ANO EN
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”.

ANO Numero total de | Numero de Porcentaje de
procedimientos adolescentes adolescentes:
obstétricos(parto

aborto, cesarea)

2012 6705 1818 27%
2013 6353 1712 26.9%
2014 6014 1501 24%

Fuente: Departamento de estadistica: Hospital General de Morelia”Dr. Miguel Silva”

17



Como se aprecia, el aumento de la frecuencia del embarazo en la adolescencia
se refleja a nivel mundial y nacional. En nuestro medio aumenté a 3 veces mas, en
los ultimos 20 afios. En el hospital General “Dr. Miguel Silva”, no ha habido un
continuo estudio y analisis de las condiciones y factores que rodean el embarazo
adolescente en nuestra poblacion, asi como los resultados obstétricos y
perinatales. Por lo que el analisis de este estudio, permitira identificar las
condiciones mas relevantes del embarazo en la adolescencia, en nuestro medio.
Y de esa manera hacer énfasis en proporcionar atencidén prenatal y servicios
hospitalarios de calidad, para la atencion de la adolescente embarazada,
disminuyendo las repercusiones tanto en materia de salud reproductiva. Asi como
la realizacién de medidas preventivas para disminuir la frecuencia de embarazo

en la adolescencia.
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5.2 DEFINICION DE ADOLESCENCIA

La adolescencia, es la etapa en la vida del ser humano, que transcurre entre la
infancia y la edad adulta. Dura alrededor de 7 anos y es marcada por un complejo
proceso de crecimiento fisico y desarrollo bioldgico, psicolégico, emocional y
social. En esta etapa la biofisiologia femenina se encuentra en una fase de
transicion, durante esta, ocurre el ultimo periodo del incremento lineal de
crecimiento, que culmina con la obtencion de la estatura adulta, la maduracién
sexual y la funcién reproductiva. La cronologia de estos aspectos, puede variar
mucho de un individuo a otro, habiendo en ocasiones cambios notables
entre la edad cronoldgica y la sexual o psicologica de cada adolescente. La
palabra adolescencia deriva del latin “adolescens”, que significa hombre
joven, teniendo ademas relacién con la palabra latina “dolescere” que
significa: padecer alguna enfermedad o estar sujeto a afectos o pasiones.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera adolescencia, la
etapa entre los 10 y 19 afios.? En su ultima edicion, el Diccionario de la Real
Academia Espanola define el término “adolescencia” como “edad que
sucede a la nifez y que transcurre desde la pubertad hasta el completo

desarrollo del organismo”.®
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En general, se acepta como la etapa de transicion entre la nifiez y la edad
adulta (Diaz 2003)."° Se suele clasificar la adolescencia en tres fases:
adolescencia temprana de 10-13 afos, la adolescencia media de 14-17
anos y la adolescencia tardia, de los 17-19 afios. Cada una de ellas
caracterizadas por la presencia de cambios a nivel fisico, emocional vy

cognitivo. (Tabla 1).*

Tabla 1

Tabla 1 Fases de la adolescencia

Temprana  10-13 arnios Grandes cambios corporales y funcionales como la menarquia.
Se inicia la pérdida de interés por los padres y se inician amistades, sobre todo con individuos del
mismo sexo.

Aumentan las actividades cognitivas y las fantasias: no hay buen control de los impulsos y se plantean
metas vocacionales irreales.
Hay mucha preocupacion por los cambios corporales, con muchas dudas acerca de la apariencia fisica
Media 14-16 anos Practicamente completados el crecimiento y desarrollo somatico.
Periodo de maxima confrontacion con los padres, compartiendo valores propios y conflictos.
Para muchos adolescentes es la edad promedio de inicio de las relaciones sexuales; sensacion de
invulnerabilidad adoptando conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Mucha
preocupacion por la apariencia fisica
Tardia 17 a 19 anos  Apenas cambios fisicos y aceptacion de la imagen corporal.
Acercamiento a los padres.
Valores con perspectiva mas adulta, desarrollando metas vocacionales reales.
Adquieren mayor importancia las relaciones intimas y pierde jerarquia el grupo de pares

Fuente: PROTOCOLOS SEGO. Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. Embarazo en la adolescencia. Prog Obstet
Ginecol. 2014;57(8):380-392

5.3 CAMBIOS ENDOCRINOLOGICOS EN LA ADOLESCENCIA: EJE
HIPOTALAMO-HIPOFISIS-GONADAL

En la adolescencia, se inician una serie de funciones neurohormonales, cuyo fin
ultimo, es conseguir la capacidad reproductiva propia de cada sexo.
Esto ocurre, fundamentalmente, gracias a la interaccion entre el sistema nervioso

central (SNC), hipotalamo, hipdfisis y gonadas.
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En la infancia y época prepuberal, la hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRH) y las gonadotropinas hipofisarias (hormona foliculoestimulante (FSH) y
hormona luteinizante (LH) estan inhibidas por accion de mecanismos inhibidores
del sistema nervioso central y por una alta sensibilidad a la retroalimentacién
negativa de los esteroides gonadales, de modo que aun con niveles muy bajos,
son capaces de frenar la produccion de GnRH. Los cambios neurohormonales
comienzan, con una disminucion de la sensibilidad de las neuronas hipotalamicas
productoras de GnRH a la inhibicién ejercida por los esteroides gonadales, debido
a la interaccidon de multiples factores genéticos, neuronales, hormonales y
ambientales. Incrementando la secrecion y los pulsos de GnRH. La cual actua
sobre la hipdfisis estimulando la secreciéon de gonadotropinas (FSH y LH), y a su
vez estimulan la gonada con el consiguiente incremento en la produccion de
androgenos y estrogenos. La ratio LH/FSH (basal o tras GnRH) es util para
identificar el comienzo de la pubertad, ya que es diferente en el periodo prepuberal
(predomina la FSH y es menor de a 1) que en el periodo puberal (predomina LH y

es mayor de a 1).
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5.4 CRECIMIENTO Y DESARROLLO FiSICO. LA PUBERTAD

La pubertad se caracteriza, por la aparicion y desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, la finalizacién del crecimiento somatico, la adquisicion de la
capacidad reproductora y el logro de la talla final. La edad de aparicion de la
pubertad es muy variable, con un amplio rango de la normalidad, el 95% de las
nifas inician la pubertad entre los 8,5 y los 13afos; el 95% nifios entre los 9,5 y
los 14 afios.® ®'! El inicio de los cambios puberales viene determinado tanto por
variables genéticas como ambientales (alimentacién, condiciones de salud
personal y ambiental, higiene, actividad deportiva, lugar geografico, estimulos
psiquicos y sociales.). En el desarrollo normal, se conoce como adrenarquia al
proceso mediante el cual, las glandulas suprarrenales maduran y secretan
andrégenos, ocurre varios afios antes del comienzo de la maduracién gonadal.
Los androgenos liberados por las glandulas suprarrenales estimulan el desarrollo
de algunos caracteres sexuales secundarios y, una vez convertidos en estrogenos
en la periferia, estimulan el crecimiento de la glandula mamaria. En ambos sexos,
los andrégenos estimulan el crecimiento del vello corporal y pubiano, aceleracién
de la edad dsea y modificacién de la conducta.'

Los caracteres sexuales secundarios femeninos, estan representados,
esencialmente por el desarrollo de las mamas y la aparicion del vello pubiano y
axilar. La telarquia es el inicio del desarrollo de lamama en las nifias. En la
mayoria de los casos, constituye el primer signo clinico del inicio puberal y suele

coincidir con una edad 6sea de 11 anos.
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La pubarquia se refiere, a la primera aparicion de vello pubico en un adolescente.
La aparicion de la vellosidad pubiana sigue inmediatamente o a veces precede a
la telarquia. Se distinguen cinco estadios del desarrollo de las mamas y del vello
pubiano, que se esquematizan (Figura 1).La menarquia es el primer episodio de
sangrado vaginal de origen menstrual, o primera hemorragia menstrual de
la mujer. Es la manifestacién mas practica de la maduracion puberal en la mujer.
Actualmente la edad media de la menarquia esta en los 12.4 afnos. Ocurre en el
56% de las ninas en el estadio IV de Tanner y en el 20% en el lll. (Figura 1) Este
acontecimiento tardio de la pubertad sobreviene, por término medio, a los 2 afos
del inicio de los cambios puberales no es sin embargo, el signo definitivo, de dicha
maduracién. El tiempo en el que completan la pubertad las nifias es de unos 4

afios, pero puede variar de 1,5 a 8 afios.* "% 112

Basandose en el desarrollo de érganos genitales y caracteres sexuales secundarios, Taner (1962)
establecié una clasificacion en 5 estadios que se sigue utilizando actualmente para valorar la
maduracion sexual.

Desarrollo mamario Desarrollo del vello pubiano
{Tanner, 1962) (Tanner, 1962)
Estadio 1{S1) — = A Estadio 1 (P1) 7

- I
Mamas infantiles. Sélo el pezén esta | | A Ligera vellosidad infantil. e = : ‘
ligeramente sobreelevado. ‘ e / \

) )\. \ ) Vol ‘

B \ ! |

Estadio 2 {S2) — = 7 \ Estadio 2 (P2) 7

/ SRR
Brote mamario. Las areolas ypezones ( \ 4 G [ Vello escaso, lacio y ligeramente |
sobresalen como un cono. Esto indica iz of USRI\ pigmentado, usualmente a lo largo de los & |
la existencia de tejido glandular sub- r H \ Uy labios (dificultad para apreciar en la figura). NE
yacente. Aumento del diametro de la { ! \ N 1 [

areola.

Estadio 31S3) i = i Estadio3 (P3) T
LN |
Continuacion del crecimiento con [ v. v\ x| Vella rizado, atn escasamente desarrollado, \
clevacion de mama y areola en un | s 1% \ | ero oscuro, claramente pigmentado, sobre
mismo plano. | h | \ \ ‘.I |“| os labios.
/ \ |

Estadio 4 (S4) == i \ Estadio 4 (P4)
\
La areola y el pezon pueden L ( /\, [ ] Vello pubianode tipo adulto, peronocon )

e como una te ) Nl respecto a la distribucion (crecimientodel ||
elevacién, por encima del contorno = e \ ’/ vello hacia los plieguesinguinales, perono
de la mama. [ \ L en la cara intema de los muslos). ‘

Estadio 5 {S5) / === = } Estadio 5 (P5) T ‘
Desarrollo mamario total. La areola se f 7 N | Desamollo de la vellosidad adulta con { |
encuentra a nivelde la piel, y sélo | (& = \ \ respecto a tipo y cantidad; el vello se ( |
sobresale el pezén. (Nota en ciertos | 1 s \;A \ | extiende en forma de un patrén horizontal,

casos, la mujer adulta puede r— il O el llamado femenino (el velio crece ambién ||

Estadios de maduracién de Tanner.Fuente: Casas J, Cefal MJ, Del Rosal T, Jurado J, De la
Serna O. Conceptos esenciales de la adolescencia. Criterios cronolégicos, fisico
funcionales, psicoldgicos y sociales. Medicine. 2006; 9(61):3931-393
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5.5 CRECIMIENTO Y MADURACION FiSICA

Los cambios fisicos en la pubertad son: aceleracion y desaceleracion del
crecimiento 6seo y de 6rganos internos, cambios de la composicién corporal y
maduracion sexual (génadas, o6rganos reproductores y caracteres sexuales
secundarios). El crecimiento puberal pasa por tres etapas, la primera es el tiempo
de la minima velocidad de crecimiento peripuberal, un fenédmeno que se conoce
como “depresion prepuberal del ritmo de crecimiento”, y que es especialmente
marcado y prolongado en los pacientes con retraso puberal.

La segunda etapa corresponde al estiron puberal, donde se produce una gran
aceleracion del ritmo de crecimiento, y es debido a la accidon sinérgica de la
hormona de crecimiento y de los esteroides sexuales. En la tercera etapa, se
produce la deceleracion progresiva del ritmo de crecimiento, que conduce al cierre
de los cartilagos de crecimiento y a la finalizacién del mismo.

El estirén puberal se inicia en el estadio |l de Tanner, coincidiendo con la aparicion
del botén mamario y alcanzando el pico maximo de velocidad de crecimiento (VC)
en el estadio Il (VC de 9 £ 2 cm). Durante los tres afios de maximo crecimiento en
la adolescencia, se produce un incremento de la talla de aproximadamente 20
cm.'? El crecimiento puberal supone del 20 al 25 % de la talla adulta definitiva. En
ambos sexos, durante el segundo ano del estirbn es cuando el incremento es
mayor, de 5,8 a 13,1 cm en los chicos y de 5,4 a 11,2 cm en las chicas. Este
crecimiento puberal no es armonico, sino que se crece por “segmentos” con

crecimiento inicial del segmento inferior (extremidades inferiores) y con un orden
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de crecimiento de distal a proximal, crecen primero los pies. La talla definitiva se

alcanza entre los 16-17 afos en las chicas y puede retrasarse hasta los 21 afos.

5.6 CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL Y EN MINERALIZACION
OSEA

Los cambios mas importantes en la composicion corporal, incluyendo alteraciones
en las proporciones relativas de agua, musculo, hueso y grasa corporal, acontecen
durante la pubertad. Bajo la influencia de los esteroides gonadales y la hormona
de crecimiento, se produce un incremento en el contenido mineral 6seo y en la
masa muscular. La masa 6sea de un sujeto se incrementa con la edad, el peso y
la talla. Durante los tres primeros afos de vida, se adquiere aproximadamente el
35% del contenido mineral 6seo. Desde los cuatro afos al inicio de la pubertad un
20% vy, durante la adolescencia, se adquiere aproximadamente el 45% del
contenido mineral 6seo. En sintesis, en la adolescencia, la biofisiologia femenina
se encuentra en una fase de transicion, en esta etapa ocurre el ultimo periodo del
incremento lineal de crecimiento, culmina la obtencion de la estatura adulta, la

maduracion sexual y la funcién reproductiva.® %1% 1112

5.7 DESARROLLO EMOCIONAL. PSICOAFECTIVO.

Desde el aspecto psicosocial de acuerdo a los trabajos de Piaget, durante la
adolescencia, se pasa del pensamiento concreto, al abstracto con proyeccion del
futuro, caracteristico de la madurez. Sobre los 12 afios, se alcanza el desarrollo
cognitivo con capacidad de pensar en abstracto, capacidad de realizar hipétesis y

conocer los efectos a largo plazo de acciones del presente; a los 15-16 afios el
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desarrollo moral, saber lo que esta bien y mal. Giedd en 2004"™ demostré que
hasta los 25-30 afos, no se alcanza el desarrollo completo de la corteza pre
frontal, gracias a lo cual se adquiere la capacidad para discernir lo que conviene
hacer, maduracion de las funciones ejecutivas (planificacion, razonamiento y
control de impulsos), es decir, la maduracién definitiva. Esto explica la implicacion
del joven, hasta entonces, en conductas de riesgo. A diferencia del adulto, que
tiene el I6bulo frontal totalmente desarrollado, un adolescente puede dejarse llevar
por el primer impulso emocional de la ira (amigdala) ante un compafero que le
insulta y empezar una pelea, o igualmente comprometerse en diferentes
conductas de riesgo. En esta etapa, donde se fomenta, impulsa o desarrolla
habitos de responsabilidad, de orden social o individual, es un periodo de grandes
oportunidades pero también de grandes riesgos, porque los adolescentes pueden
crear comportamientos o actitudes no saludables, para después convertirlas en
conductas de riesgo, convirtiéndose en individuos altamente vulnerables. Asi, los
adolescentes estan expuestos a sobrepeso, alcoholismo drogadiccién, accidentes
homicidios, suicidios, es justamente en es esta etapa donde empiezan a conocer y
enfrentar la sexualidad, lo que constituye un reto para evitar embarazos e

infecciones de trasmision sexual.
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5.8 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS ADOLESCENTES EN MEXICO

Se estima que en México, una de cada cinco personas tiene entre 10 y 19 afnos.
En nuestro pais, la poblacion adolescente se duplico en términos porcentuales en
los ultimos 30 afios. En 1970 representaba 11.4% de la poblacion nacional, hoy
representa 21.3% es decir, una quinta parte de la poblacion nacional. Se calcula
que en el pais, viven 22.4 millones de adolescentes la mitad, (11.3 millones)
tienen de 10 a 14 afios y 11.1 millones tienen entre 15 y 19 afos de edad.
(CONAPO, 2010)™ Estima que entre 2000 y 2020 el grupo de edad mas grande
de la poblaciéon sera el de 10 a 19 anos. Actualmente, Ila mitad de los
adolescentes se concentran en solo siete de las 32 entidades federativa: Estado
de México (13.3%), Distrito federal (8.4%), Veracruz (7.0%), Jalisco (6,6%),
Puebla (5.1%), Guanajuato (5.1%) y Michoacan (4.4%), el 74% de los
adolescentes entre 15 y 24 afos viven en areas urbanas y tan solo el 26% viven
en zonas rurales (CONAPO 2010). En cuanto al peso porcentual de la poblaciéon
adolescente, las entidades federativas con mayores niveles de desarrollo y

menores tasas de fecundidad tienen porcentajes menores al promedio nacional.
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A nivel nacional, en 2010 hay poco menos de 31.1 millones de mujeres en edad
fértil, que representan al 54.1 por ciento de la poblacion femenina total. El 17.6%
de mujeres en edad fértil, se encuentra en el grupo de edad de 15-19 afios.™ En
el estado de Michoacan 19.2 por ciento mujeres en edad fértil se encuentra en el
grupo de edad de 15-19 afios™ (figura 2).

Figura 2

Michoacan. Poblacion femenina en edad fértil por grupos de edad y su distribu-
cion porcentual, 2010

Miles Porcentaje
250.0 Z25.0
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50.0 5.0
0.0 .0

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 A0-949 a45-49

BN Poblacion MEF —#— Distribucion porcentual

Fuente: Estimaciones del COMNAPO con base en el Censo de Poblacion y Wivienda 2010.

5.9 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A EMBARAZO EN LA
ADOLESCENCIA

Segun las Academias Americana de Pediatria y la Academia Americana de
Medicina, “El embarazo en adolescentes, es un embarazo no planeado, ni
esperado, que ocurre en la mujer la cual no tiene una relacion estable, forzandose
a interrumpir su vida normal, y que en la mayoria de veces, se ven abandonadas

por la pareja o la familia y para la cual no han adquirido una madurez, ni fisica y
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psicoldgica, tratandose de un estado gestacional, de una mujer menor de 14 afos
(pre-adolescencia) o menor de 19 afios(adolescencia)’, Lépez 2013.°
Un embarazo durante la adolescencia, puede considerarse como dramatico, tanto
en lo personal como a nivel social, independientemente del estrato social del que
procedan, porque: Con frecuencia es no planeado y/o no deseado; si lo es, no se
tienen muchas alternativas, para cubrir de la mejor manera todas las necesidades
que requerira la madre, durante el mismo, y del hijo/hija al nacer.
Con respecto a los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente, se ha
logrado identificar una gran variedad que es posible agrupar en 3 categorias: '’
1. FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES:

e Menarquia precoz,

e bajo nivel de aspiraciones académicas,

e impulsividad,

e ideas de omnipotencia y adhesion a creencias y tabues que condenan la

regulacion de la fecundidad y la poca habilidad de planificacion familiar.

2. FACTORES DE RIESGO FAMILIARES:

e Disfuncion familiar,

e antecedentes de madre o hermana embarazada en la adolescencia,

e pérdida de figuras significativas

e baja escolaridad de los padres.
3. FACTORES DE RIESGO SOCIALES:

e Bajo nivel socioecondémico,

e delincuencia, estrés, alcoholismo,
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¢ trabajo no calificado,

e vivir en un area rural,

e ingreso precoz a la fuerza de trabajo,

e mitos y tabues sobre sexualidad,

marginacion social

En el estudio realizado por Poo en 2005'® se determind la influencia de cada
uno de estos grupos de factores de riesgo, en donde destaca la gran importancia
de los factores individuales presentando una frecuencia de 71,6%, mientras que
los factores familiares presentaron un 20,3% y los sociales un 11,6%.

En un estudio descriptivo, transversal de Yago Simén y col 2014 donde se
identificaron factores de riesgo de embarazos no planeados, relacionados con el
entorno familiar, encontraron mayor relacion con el embarazo no planeado: La
situacion laboral de padre, ser hija de madre adolescente, el abandono parental o
alteracion de la estructura familiar (padres divorciados, madre soltera), jovenes
que tiene problemas de convivencia familiar incluyendo violencia intrafamiliar.

Se ha visto que el mayor riesgo del embarazo adolescente, no parece estar
influenciado por las condiciones fisioldgicas especiales, sino que es mas
importante la influencia de las variables socioculturales y las condiciones de
cuidado y atencion médica que se les proporcione. Frecuentemente se presenta,
en el contexto de un evento no deseado, originandose en una relacién de pareja
débil determinando una actitud de rechazo y ocultamiento de su condicion por
temor a la reaccién del grupo familiar, provocando un control prenatal tardio e

insuficiente.
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510 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A EMBARAZO EN LA
ADOLESCENCIA EN MEXICO.
En una serie de encuestas realizadas en nuestro pais, con representatividad
nacional, relacionaron el embarazo temprano con las condiciones desfavorables
de vida en México. Hay menores niveles de escolaridad femeninos, con un menor
conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, menor planeacién en la primera
relacion sexual y una edad mas temprana a la primera relacion sexual, lo que hace
a las mujeres menos escolarizadas mas vulnerables al embarazo y a las
enfermedades de transmisién sexual.?
Los datos del Censo 2010, la ENADID 2009° y los certificados de nacimiento del
SINAC, muestran que las principales brechas en la fecundidad adolescente se dan
segun:

e Grado de escolaridad,

e Condicién de habla de lengua indigena y

e Tamafno de la localidad de residencia.
Las adolescentes de 15 a 19 afos de edad que tienen como tope la primaria
completa o una menor escolaridad tienen una tasa de fecundidad casi tres veces
mas alta que las que han asistido a la preparatoria. Actualmente, terminar la

primaria ya no resulta un factor protector contra el embarazo en la adolescencia.
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Figura 4

Grafica 4. Tasa especifica de fecundidad segun nivel de escolaridad, por grupo de edad de la
madre. México 2010

=10 a 14 anos de edad
121.2 120.2 = 15 a 19 aiios de edad

106.6

41.2
13.2
2.1 1.7 2.7
Sin Escolaridad  Primaria Primaria Secundaria Preparatoria profesional y
Incompleta Completa mas

Tasa por cada mil mujeres en el grupo de edad
Fuente: INEGI, Censo de Poblacion y Vivienda 2010 y Direccién General de Informacion en Salud (DGIS).

La tasa cae por debajo del promedio nacional solamente cuando terminaron la
secundaria y continuaron estudiando. Entre las de 12 a 14 afos, la tendencia es
similar. Las que no tienen escolaridad tienen una tasa de fecundidad de 11.5 por
cada 1,000, comparada con 1.7 por 1,000 para las que tienen primaria completa.
Las adolescentes de 15 a 19 anos de edad que trabajan fuera del hogar tienen
una tasa de fecundidad menor (13 por 1,000) que las que no trabajan (71.6 por

1,000) (Figura 4).
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El nivel de escolaridad, guarda una relacion positiva con la ausencia de relaciones
sexuales e inversa con la vida sexual activa e inactiva en Michoacan."® (Figura 5)
Las mujeres sin escolaridad o con algun grado de primaria pueden ser
consideradas como poblacion objetivo de programas de salud reproductiva, dado

su alto grado de exposicion al riesgo de embarazo.

Figura 5

Grafica 8B.
Michoacan. Proporcion de mujeres en edad fértil sexualmente activas,
sexualmente inactivas y sin experiencia sexual por nivel de escolaridad, 2009
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la ENADID 2009.

Las adolescentes indigenas tienen una tasa de fecundidad mas alta que las no
indigenas. La tasa de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios de edad
hablantes de una lengua indigena es de 96.7 por 1,000 mujeres; la de las no
indigenas, de 68 por 1,000. La tasa de fecundidad de las adolescentes de 15 a 19

afos es menor segun el tamano de la localidad de residencia: en areas rurales
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(65.3 por 1,000) la fecundidad es mayor que en localidades de 2,500 a 14,999
habitantes (62.4 por 1,000), respecto de las de 15,000 a 99,999 habitantes (57.6

por 1,000) y las de 100,000 o mas habitantes (49.7 por 1,000 mujeres).

5.11 ADOLESCENCIA Y ANTICONCEPCION

Se ha demostrado que el incremento en el uso de anticonceptivos ha sido el
determinante proximo mas importante, en la disminucion de la fecundidad en
México (Romo y Sanchez, 2009).*° Recientemente, se ha observado una
desaceleraciéon en su tendencia, sobre todo en la ultima década.

El conocimiento de los anticonceptivos es una primera condicion del acceso
potencial a la practica anticonceptiva ENADID 2009. ° tinicamente 37.6% de las
mujeres entre los 15 y 19 afos de edad dijeron haber usado un método en su
primera relacion sexual, un porcentaje bajo, pero mayor al reportado por las
mujeres de los demas grupos de edad (33.7% de las mujeres de 20 a 24 anos y
9.3% de las mujeres de 45 a 49 anos dijeron haber usado un método en la primera
relacion sexual), lo que muestra que a lo largo del tiempo se ha progresado en el
uso de un método durante la primera relacion sexual. Menkes, 2003, ® en una
serie de encuestas con representatividad nacional, encontré que el conocimiento
y uso de métodos anticonceptivos es muy limitado en los adolescentes en los
diferentes contextos sociales, especialmente en lo que se refiere a la primera
relacion sexual. Actualmente, entre las mujeres de 15 a 19 anos de edad, el
método mas usado en la primera relacion sexual, fue el condén (89.3%), seguido

por los hormonales (6.6%). Por tanto, aunado a que 62% de mujeres que no uso
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(ella o él) un método anticonceptivo, en su primera relacién, las que si lo hicieron
tienden a usar métodos, no tan efectivos para evitar el embarazo. Respecto al uso
de métodos anticonceptivos en la ultima relacién, ENADID 2009 que entrevista
solamente mujeres en este tema, 45% de las adolescentes de 15 a 19 afos
sexualmente activas dijo haber usado algun método, principalmente el condén
masculino (39%), DIU (23%), inyecciones y pastillas (10% cada uno), tradicionales
(8%), implante subdérmico (6%) y, con 1% o menos, pastilla de emergencia,
parche anticonceptivo, conddn femenino y otros. Los datos muestran, que en los
ultimos anos, no ha aumentado el uso de métodos ni disminuido la necesidad
insatisfecha de anticonceptivos entre las mujeres casadas o unidas de 15 a 19
afos. La prevalencia de uso en 2009 era de 44.7%, practicamente el mismo
porcentaje que en 1997. Las entidades en donde menos del 40% de las y los
adolescentes, reportaron haber usado un método anticonceptivo en la ultima
relacion fueron, de menor a mayor uso, Coahuila, Jalisco, Tabasco, Michoacan,
Oaxaca, Zacatecas, Puebla y Durango.

Finalmente, la Encuesta Nacional de la Juventud pregunt6 a las y los
adolescentes, las razones por las que no habian utilizado métodos anticonceptivos
en su primera relacién sexual. La primera razon fue que no esperaban tener
relaciones (49%); que su pareja no quiso (11.2% en total, 14% entre mujeres); que
el entrevistado no habia querido (9.3%); que no conocia los métodos (9.3%); el
deseo de un embarazo (7%); la vergienza de conseguir los métodos (5.9%); y que
no se sentia igual (3.7%). Estos datos muestran que la falta de planeacion,
provocada por algunas actitudes negativas, respecto a las relaciones sexuales en

la adolescencia, es la principal razén que impide el uso de los métodos
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anticonceptivos y ocasiona el embarazo en adolescentes. El rechazo social y la
negacion de la sexualidad en adolescentes, por una parte de la sociedad, coartan
la probabilidad de que puedan ejercer sus derechos sexuales y reproductivos con
responsabilidad. Los prejuicios y actitudes que limitan el uso de métodos
anticonceptivos, pueden ser resultado de una educacion sexual deficiente, de falta
de informacion actualizada, de una cultura de discriminacion a los jovenes, de una
falta de comprension de lo que es la sexualidad, y, entre otros, de la falta de
comunicacién entre padres y madres con sus hijos/hijas acerca de asuntos
relacionados con la sexualidad, el enfoque de género y la maternidad y
paternidad. Hay que sefalar que la poblacion que no asiste a la escuela después
de la educacion basica, estd en mayor desventaja de adquirir conocimientos
integrales al respecto de los que asisten. La falta de acceso a los métodos,
también puede ser una razon del menor uso. Algunos factores culturales podrian
limitar el acceso efectivo a la proteccion contra el embarazo y las ITS. Otros
aspectos que habria que mejorar para aumentar el uso de métodos
anticonceptivos por parte de las y los adolescentes, son la falta de fuentes de
anticoncepcion cercanas, el escaso conocimiento de los servicios gratuitos y la

accesibilidad en los horarios de atencién de los centros de salud.

5.12 CONSECUENCIAS SOCIALES DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

El embarazo a edades tempranas, generalmente es un problema con
consecuencias graves para las madres y los padres adolescentes y para sus hijos

e hijas. Se le considera un problema de salud publica, ya que afecta
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negativamente en la salud de las jovenes mujeres y en la de sus hijos/hijas; es un
problema educativo porque provoca desercidn escolar o bajo rendimiento; es
econdmico porque posibilita mano de obra barata y condiciona los ingresos
futuros, el acceso a oportunidades laborales especializadas y de calidad y el

desarrollo humano sustentable.

5.13 PERSISTENCIA DE LA POBREZA

La persistencia de la pobreza, constituye uno de los principales obstaculos para
que los y las adolescentes puedan desarrollar sus capacidades humanas basicas,
como gozar de una larga vida saludable, adquirir conocimientos, participar en la
vida politica y alcanzar una integraciéon plena a la sociedad, limitando su
desarrollo personal y familiar. Socialmente; los embarazos en adolescentes traen
como consecuencia la pobreza intergeneracional o reproduccion de la pobreza,
pues al existir pocas condiciones para el desarrollo de los padres, estos heredan a
los hijos poca calidad de vida. La maternidad temprana parece tener mas efectos
econdmicos y sociales, en el caso de las madres pobres que para todas las
madres, parece arraigar la pobreza de las mujeres de bajos ingresos.? Influye
sobre el tamafio de la familia y la transmision de preferencias de maternidad entre
generaciones (las madres adolescentes “engendran” madres adolescentes).

En México, las mujeres que tuvieron un embarazo en la adolescencia terminan su
periodo reproductivo hasta con tres hijos o hijas mas que las mujeres que iniciaron

su maternidad después de los 19 afios. " 192’
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5.14 DESERCION ESCOLAR

Uno de los principales problemas para las madres adolescentes es la desercion
escolar.’ La adolescente embarazada limita sus oportunidades de estudio y
trabajo, puesto que la mayoria de ellas se ve obligada a desertar del sistema
escolar, quedando la adolescente con un nivel de escolaridad muy bajo que no le
permite acceder a un trabajo digno que le permita satisfacer, al menos, sus
necesidades basicas. En un estudio realizado por Molina en 2004,22 en
adolescentes embarazadas con desercion escolar, se encontré que del 100% de
ellas, el 60% desertaron durante el embarazo y el 40% restante, ya habia
desertado previo al embarazo. En el grupo de adolescentes que desertd previo al
embarazo, los principales motivos para la desercion fueron: el problema
economico y en el 27,6% de los casos, los problemas familiares, entre los que se
destacan el abandono del padre y la separacién de los padres. En tanto, en el
grupo de adolescentes que desertd durante el embarazo, estos motivos fueron por
verguenza (41,6%) y las complicaciones obstétricas (31,7%). Se encontré también
que la baja escolaridad de los padres de las adolescentes es un potencial factor
de desercién escolar.

Las adolescentes que desertaron previos al embarazo, estaban en su mayoria sin
ninguna actividad educativa, laboral y recreativa o trabajaban en actividades
pseudolaborales y mal remuneradas. Sin duda que la desercion escolar a causa
del embarazo, es una consecuencia muy importante. Pero es importante hacer

notar que hay un alto porcentaje de desercion escolar, que se da previo a un
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embarazo pudiendo fungir como factor predisponente al mismo, al no tener
perspectiva de vida estas adolescentes pueden optar por conductas de riesgo que
las lleven a un embarazo en la adolescencia. La baja escolaridad que alcanzan y
la dificultad para reinsertarse al sistema escolar, tiene un efecto negativo en la

formacion del capital humano y la superacion de la pobreza a nivel social.

5.15 UNIONES FORZADAS:

Cuando el embarazo aparece, los adolescentes tienden a unirse como
consecuencia del mismo embarazo y no bajo una condicion diferente que les de
libertad para elegir con quien vivir, por lo tanto la unién se da con la persona que
deben estar y no con la que hubieses deseado. Esto hace uniones forzadas que
frecuentemente se producen problemas en la relacion con la pareja y
desintegracion familiar, aun en el caso de que la pareja sea la deseada, las
exigencias matrimoniales asi como las obligaciones y compromisos de la
maternidad y paternidad influyen en la relacion misma. Se ha observado que el

divorcio y/o la separacion son cuatro veces mas altos entre parejas casadas
durante la adolescencia que entre los matrimonios consumados a edades mas

tardias.?
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5.16 CONSECUENCIAS EN SALUD REPRODUCTIVA DEL EMBARAZO EN LA
ADOLESCENCIA.

El reporte del Observatorio de Mortalidad Materna en México, se menciona que el
10% de las 992 muertes maternas ocurridas en 2010 fueron en mujeres entre 10-
18 afios de edad.?® Cuando la adolescente tiene, menos de 15 afios, se considera
un riesgo médico directamente ligado a la edad, por darse mayor mortalidad y
morbilidad perinatal e infantil de los hijos. En esa franja de edad, hay mas anemia
y la cesarea es muy frecuente. La probabilidad de morir por eventos relacionados
con la reproduccion, es dos veces mayor, cuando la adolescente esta entre los 15
y los 19 afos, pero es seis veces mayor cuando es menor de 15 afios. Como
consecuencias del embarazo adolescente, se observan en madres < 16 afos,
soldadura precoz de cartilagos y desmineralizacién 6sea, en caso de lactancia
materna, mientras por encima de los 15 afnos, los criterios prondsticos son sobre
todo los socioecondmicos.” Como se ha descrito anteriormente, existen ciertas
situaciones, que hace a las adolescentes mas propensas a quedar embarazadas:
bajo nivel educativo, nivel socioecondmico desfavorable; las adolescentes
residentes en areas rurales tienen tasas de fecundidad mas elevadas que sus
contrapartes urbanas, estas condiciones, predisponen el inicio de un embarazo,
en estados nutricionales inadecuados, agregando un entorno mas hostil
haciéndolas atin mas vulnerables, para el desarrollo de alguna complicacion.>242°
En esta etapa aunque la funcion reproductora ya esta presente y el embarazo es
posible, se han relacionado a mayor proporcidon de desenlaces perinatales y

maternos adversos, por lo que se le engloba en un embarazo de alto riesgo.26
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El embarazo de alto riesgo, segun la Norma Oficial Mexicana®’es: “del que se
tienen la certeza o 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 cuando la madre procede de un medio
socioecondmico precario”. Son multiples los resultados adversos asociados al
embarazo y el parto en las adolescentes, y van desde: preeclampsia, hemorragia,
infecciones del aparato genitourinario, anemia, rotura prematura de membranas,

parto complicado, prematurez, bajo peso al nacer y muerte perinatal.? 23031

5.17 CONSECUENCIAS EN SALUD REPRODUCTIVA DEL EMBARAZO EN LA
ADOLESCENCIA. CONTROL PRENATAL.

En términos generales se ha observado que el control prenatal en la adolescente
embarazada la mayoria de las veces es insuficiente ya que se inicia tardiamente,
por multiples razones. Se ha observado en diferentes estudios como el realizado
por Lira, P 2006, que las adolescentes embarazadas menores de 16 afios inician
el control prenatal, predominantemente en el segundo trimestre, por lo que se
torna insuficiente e irregular ya que en promedio la madre adolescente debe recibir
al menos 4 consultas durante todo el embarazo.*® Este retraso en el control
prenatal expone a la adolescente embarazada a riesgos para la salud porque no
se detectan patologias que pueden poner en peligro la vida de la madre y el hijo.
En una cohorte realizada a 2,315 adolescentes de 16 afios,** las patologias mas
frecuentemente observadas fueron: las infecciones cervicovaginales 54.2%, las
infecciones urinarias 23.8%, que son las principales causas de amenaza de parto

pretérmino, la rotura prematura de membranas 17.4%, parto pretermino 15.4%,
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anemia 16.7%. En el estudio de casos y controles, realizado por Panduro y cols
2012,**  encontraron una diferencia significativa en las complicaciones maternas
de rotura prematura de membranas 22.5%, y amenaza de parto pretermino, 19.5%
que fueron mas frecuentes en el grupo de adolescentes, asi como de dificultad
respiratoria del recién nacido.

De acuerdo a su estudio, Villanueva en 1999.% hace referencia, que las
complicaciones médico-obstétricas y resultado perinatal en embarazadas
adolescentes, no difieren en frecuencia con las mujeres de 20 a 34 anos de
edad. No asi en el caso de embarazo menores de 15 afos, donde la edad si
constituye un riesgo para la salud importante. Enfatizando que cuando las
condiciones al nacimiento, del hijo de madre adolescente son satisfactorias en
relacion con otros grupos, no implica un riesgo para la salud por que en
condiciones adecuadas de nutricidn, salud, de atencién prenatal y en un contexto
social y familiar favorables, un embarazo o parto a los 16 o mas afios, no implica
mayores riesgos de salud materna y neonatal, que un embarazo o parto entre los
20 y 25 anos. A excepcion de las menores de 15 afos en la que los riesgos de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal son dos o tres veces superiores
comparado con el resto de los grupos. Se ha establecido en diferentes series que
las complicaciones relacionadas al embarazo durante la adolescencia, pueden
minimizarse e incluso reducirse de forma importante con un buen manejo y
seguimiento durante el embarazo, encontrando evidencia cientifica suficiente, que
demuestra los beneficios de un adecuado control prenatal, ejercido por personal
entrenado, para el abordaje integral de la adolescente embarazada, su pareja y

sus familiares. Para ello, la adolescente tiene que iniciar temprano ese control.
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Mediante esta atencion es posible corregir oportunamente, todos aquellos factores
que pueden causar problemas tanto en la madre como en el nifio: desnutricion,
infecciones, aumento de la presién arterial a causa del embarazo, partos de pre

término, retardo de crecimiento intrauterino, enfermedades preexistentes. 3¢ %

5.18 EVALUACION DEL RIESGO MATERNO-INFANTIL EN EL CONTROL
PRENATAL EN ADOLESCENTES. GUIA DE PRACTICA CLINICA.

El colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia y obstetricia desarrollo en el
2014 la Guia de practica clinica. *® Con el fin de uniformar criterios para la atencién
prenatal sistematizada, de adolescentes embarazadas, a partir de la identificacién
de los riesgos perinatales con base en la mejor evidencia cientifica disponible.
Conformado por un grupo de expertos, consultaron fuentes de informacion en
articulos publicados entre el 2009 y 2014, asi como fuentes primarias y
secundarias que sefialaran explicitamente la poblacion de adolescentes
embarazadas y que reportaran indicadores de riesgo para complicaciones

maternas y perinatales.

PARTO PREMATURO EN ADOLESCENTES:

La frecuencia global de nacimientos pretermino es de 7 a 11%11, y en las mujeres
embarazadas menores de 20 afos es de 7.0 a 21.3%. En Estados Unidos es del
11% y en Europa entre 5y 7%. En un estudio realizado (Oviedo 2007).*° las
tres primeras causas obstétricas fueron: rotura prematura de membranas 18.7%,

enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 10.3% e infeccion
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intraamnidtica. Las principales causas fetales fueron: embarazo gemelar 10.3%,
restriccion del crecimiento intrauterino 5.6%. Las adolescentes embarazadas
tienen mayor riesgo de parto pretérmino espontaneo que las adultas, sobre todo
para parto antes de las 32 semanas. Las variables que predijeron parto
pretérmino espontaneo entre adolescentes fueron: falta de control prenatal, inicio
del embarazo con bajo peso, incremento inadecuado de peso y consumo de

tabaco.

DIAGNOSTICO PRENATAL EN ADOLESCENTES

Los hijos de madres adolescentes, tienen mayor riesgo de padecer solo ciertos
defectos congénitos sobre todo de la pared (gastrosquisis); seguidos de los
defectos del sistema nervioso central y las fisuras labio-palatinas.

Se argumenta que la causa de mayor prevalencia de gastrosquisis, en los hijos de
madres adolescentes, es el consumo de sustancias ilicitas en jovenes
embarazadas. También se le ha dado importancia al factor de riesgo por déficit
nutricional en este grupo de edad. El mejor método de diagnédstico prenatal de
este defecto sigue siendo la ecografia fetal estructural de alta definicion

interpretada por un especialista.

PREECLAMPSIA'Y ECLAMPSIA EN ADOLESCENTES:

La frecuencia de preeclampsia en adolescentes embarazadas, es diferente para
cada poblacién, debido a multiples factores, como el control prenatal y los cambios

de peso corporal durante el embarazo. La evidencia sefala, que la adolescencia
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no es un factor determinante de apariciéon de preeclampsia y eclampsia, pero la
region geografica si es un factor adicional. Se analizarén las variables que
predicen preeclampsia entre adolescentes y fueron: inicio del embarazo con bajo
peso o con sobrepeso y subir excesivamente de peso. En una revisidon
sistematica, en la que se describe que las adolescentes embarazadas, que
participaron en programas integrales de control prenatal, tuvieron menor riesgo de
hipertension inducida por el embarazo, que las que se atienden en programas
tradicionales de atencién prenatal. Esto significa que los programas integrales de
control prenatal dirigidos a adolescentes reducen en 41% la frecuencia de
hipertension inducida por el embarazo. Debido a la presentacion heterogénea de
la preeclampsia en las adolescentes de diferentes regiones, es probable que la
edad no sea un factor determinante sino asociado con otras variables: sobrepeso,

ganancia excesiva de peso durante el embarazo y mal control prenatal entre otras.

RESTRICCION DE CRECIMIENTO Y BAJO PESO AL NACER EN
ADOLESCENTES

El riesgo al nacer de los hijos de adolescentes, es el bajo peso (menos de 15009)
sobre todo en menores de 16 anos. En América Latina resultd un riesgo mayor a
cualquier edad entre adolescentes. Entre adolescentes de Estonia se identificaron
factores demograficos asociados a bajo peso al nacer. En poblacion Mexicana se
describid que el peso materno bajo es un predictor de hipotrofia fetal. Es probable
que la evaluacién y la ganancia ponderal de las adolescentes embarazadas

disminuyan la hipotrofia en sus hijos.
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Durante el control prenatal, el diagnostico, clasificacién y atencién médica de la
restriccion del crecimiento intrauterino es con auxiliares diagnosticos, como la

ecografia fetal con Doppler.

COMPLICACIONES DIVERSAS DURANTE EL EMBARAZO:

En general, las adolescentes embarazadas tienen 30% mas complicaciones que
las adultas, especificamente: anemia, infecciones urinarias graves (pielonefritis),
vaginitis y vaginosis. Las complicaciones del embarazo de menor frecuencia en las
adolescentes son: embarazo multiple, placenta previa, tromboembolismo vy
hemorragia del tercer trimestre. En la poblacién latinoamericana de adolescentes
embarazadas menores de 16 afos, hay menor riesgo de anemia y menor
frecuencia de infecciones urinarias que en otras poblaciones. En las
adolescentes mexicanas embarazadas de 11 a 16 afnos hubo mas diagndstico de

vaginitis y vaginosis que en las adultas jovenes.

MUERTE MATERNA Y PERINATAL
En la poblacién latinoamericana de adolescentes hay riesgo de muerte materna,
fetal, neonatal temprana e infantil significativamente mayor en algunas

poblaciones, sobre todo en adolescentes de 15 afios y menores.
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5.19 RECOMENDACIONES DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA EVALUACION
DEL RIESGO MATERNO-INFANTIL EN EL CONTROL PRENATAL EN
ADOLESCENTES.

1. El tamiz y diagndstico prenatal de defectos congénitos en adolescentes
embarazadas, deben dirigirse a la deteccion estructural, sobre todo
gastrosquisis; la estrategia para la deteccion de aneuploidias es similar
a la de la poblacién general.

2. En las adolescentes embarazadas, las intervenciones de tamizaje,
diagnosticas y terapéuticas para preeclampsia y eclampsia deben ser
similares a las aplicables a mujeres de otras edades.

3. La atencion de la adolescente embarazada, debe otorgarse en clinicas
ex profeso, con programas completos, integrales y multidisciplinarios
para reducir riesgos maternos y perinatales, incluida la hipertension
inducida por el embarazo.

4. Cada clinica de adolescentes, debe establecer la incidencia de
preeclampsia y eclampsia en la poblacion que atiende y determinar los
factores asociados con su presentacion.

5. De acuerdo con el diagnéstico situacional de preeclampsia-eclampsia,
cada clinica de adolecentes deberan disefarse programas de cribado,
profilaxis y deteccion temprana y su tratamiento.

6. Hay evidencia que sefnala, mayor incidencia de parto pretérmino en las

embarazadas adolescentes, sobre todo antes de la semana 32, por lo



que debe ofrecerse atencion especializada y multidisciplinaria a toda
embarazada con factor de riesgo para parto pretérmino.

7. Es buena practica iniciar el control prenatal, evaluacion, control del peso,
eliminar el consumo del tabaco y detectar y prevenir el riesgo de parto
pretérmino.

8. La evidencia de que los hijos de madres adolescentes tiene mayor
riesgo de restriccion del crecimiento y peso bajo al nacer, no es
concluyente. Es buena practica insisitir en las intervenciones de cribado
y profilaxis aplicables a las gestaciones de mayor edad.

9. El control prenatal de la adolescente embarazada debe incluir vigilancia
clinica y de laboratorio para vaginitis y vaginosis.

10.Durante el control prenatal de la adolescente embarazada debe hacerse
la busqueda intencionada de pielonefritis.

11.Por la mayor prevalencia de anemia en las adolescentes embarazadas
deben ofrecerse las intervenciones diagndsticas y terapéuticas
relacionadas con la deficiencia de hierro.

12.La atencidn obstétrica de la adolescente embarazada, debe darse de
acuerdo con las condiciones obstétricas al momento de la terminacion y
la practica local, como en las pacientes embarazadas de otra edad.

13.Aun cuando no hay evidencias, de que la mayor mortalidad en
adolescentes embarazadas se debe a causas directas o indirectas; es
una buena practica, clinica instituir la atencion especializada,
sistematizada e institucional de atencién a la adolescente embarazada,

incluida la planificacién familiar.



14.La muerte neonatal temprana, es mas frecuente en adolescentes, por el
mayor riesgo de prematuridad y consumo de tabaco; por esto las
intervenciones deben orientarse a la atencion de esos factores de
riesgo, al igual que las gestantes de otra edad.

15.Debido a que el hijo de madre adolescente, tiene mayor riesgo de
muerte infantil y la evidencia refiere una causa multifactorial, este riesgo
debe formar parte de la consejeria prenatal y de la planificacion familiar,
y particularmente del seguimiento pediatrico especializado, sistematico e

institucional.
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6. PROBLEMA

El inicio de las relaciones sexuales, es cada vez a edades mas tempranas, y las
practicas de estas, menudo son, sin el uso de un método de planificacion, lo que
con lleva a un aumento de la incidencia de embarazos en adolescentes. En el
Hospital General Dr. “Miguel Silva”, cerca del 30%, de un total de 5,000
nacimientos al aio corresponden a mujeres menores de 19 afnos. Muchas, aun a
su corta edad, ya tienen embarazos repetidos. La anemia, el parto complicado, la
preeclampsia, el bajo peso al nacer y la prematurez, son complicaciones que
pueden se asociadas a la edad materna. Gran mayoria de las adolescentes, que
acuden al servicio de urgencias obstétricas en trabajo de parto, tiene un entorno
social adverso como, disfuncién familiar, bajo nivel socioecondémico, bajo nivel
educativo y ademas, son dependientes de sus padres, esto las puede llevar, a
diferir la noticia y postergar la busqueda de atencion médica durante el embarazo,
iniciando su control prenatal en etapas mas avanzadas de la gestacion,
confiriéndoles mas susceptibilidad, para el desarrollo de las complicaciones antes
mencionadas. La atencion médica de las adolescentes embarazadas en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. “Miguel Silva”, resulta ser el
ultimo eslaboén de un intrincado problema social y familiar que reviste dos aspectos
fundamentales: El entorno que integra la personalidad de la futura madre y las

caracteristicas médicas de la resolucion del embarazo.
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Por lo que se planted la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cudles son las caracteristicas médico-sociales en las que ingresan las
adolescentes embarazadas en trabajo de parto, al servicio de urgencias; su
resultado obstétrico y perinatal durante su estancia en el Hospital General Dr.

Miguel Silva?

7. JUSTIFICACION.
El Hospital general “Dr. Miguel Silva”, de Morelia Michoacan, es una institucion

de segundo nivel de atencion, donde acuden mujeres gestantes de la zona
urbana y sub urbanas de la ciudad y de poblaciones vecinas. La poblacién que
acude a este hospital, generalmente es de nivel socioecondmico bajo,
escolaridad minima, y con un alto porcentaje de analfabetismo. Diariamente, se
reciben en el servicio de urgencias obstétricas, mujeres embarazadas menores
de 19 afios, en busca de atencion para resolucion de la gestacion, las cuales
representan un tercio del total de nuestra poblacion obstétrica. Estas adolescentes
embarazadas tienen condiciones sociales adversas, y en ocasiones cursan su
embarazo sin control prenatal, lo inician de forma tardia o tienen un mal apego al
mismo. Pudiendo desarrollar complicaciones en cualquier momento durante su
embarazo, como anemia, infecciébn de vias urinarias, amenaza de parto pre
termino, enfermedad hipertensiva del embarazo, retraso del crecimiento
intrauterino que, en conjunto con los problemas emocionales y sociales, puede

aumentar la morbimortalidad materno-perinatal.
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En el Hospital General Dr. “Miguel Silva”, la especialidad de Ginecologia y
obstetricia como formacién, tiene mas de 20 afos, y son muy escasos los
antecedentes escritos, que hagan mencién referente al tema de embarazo en la
adolescencia en nuestra poblacién. El conocer qué condiciones meédicas y
sociales, tuvieron las embarazadas adolescentes, que acuden para la resolucion
de la gestacion en este hospital, ayudara a la sensibilizacidén del personal médico,
de no considerar solo el estado obstétrico si no el entorno social de la paciente, a
brindar una atencién mas personalizada, con el fin de que cursen este proceso en
un contexto mas adecuado. Nos llevara a buscar estrategias de cdémo enfrentar
este problema, como la formacion de equipos multidisciplinario entrenados para
una atencion de calidad, para estas pacientes. Este proyecto es factible
realizarlo, ya que el investigador tiene contacto directo con las pacientes, a las
cuales se les realizara entrevista personal para la obtencién de datos, y se
revisara los expedientes clinicos asi como registros de control de nacimiento, que
no representara ningun costo para la paciente, las cuales no se someteran a

maniobras experimentales.
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8. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar a las adolescentes embarazadas, que acuden a urgencias del
Hospital General “Dr. Miguel Silva”, su resolucién obstétrica, y los resultados

perinatales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer el estado clinico de la paciente a su ingreso al servicio de
urgencias obstétricas, los antecedentes ginecologicos y de su control
prenatal.

¢ |dentificar el entorno socioecondmico, de las adolescentes embarazadas,
atendidas para resolucion de la gestacion, en el Hospital General Dr. Miguel
Silva.

e Conocer la via de resolucidon del embarazo, asi como las complicaciones
obstétricas que mas se presentan en pacientes adolescentes.

e Saber si las adolescentes embarazadas, utilizaron algun  método
anticonceptivo posterior a la resolucion de su embarazo. Asi como la
disposicion de estas hacia la lactancia materna.

e Describir la situacion clinica del recién nacido de madres adolescentes.
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9. HIPOTESIS METODOLOGICA

Hipotesis:
Las embarazadas adolescentes que acuden para resolucion de la gestacion, en
el Hospital General “Dr. Miguel Silva”, por su nivel socioecondmico y deficiente

control prenatal presentan complicaciones obstétricas y perinatales.

10. MATERIAL Y METODOS

11. TIPO Y CLASIFICACION DEL ESTUDIO:

Clinico, descriptivo, observacional, analitico, prospectivo y longitudinal.

12. UNIVERSO O POBLACION.

El universo de estudio, fue constituido por las adolescentes embarazadas, de 12 a
19 afios que se ingresaron en el servicio de Obstetricia, del hospital Dr. Miguel
Silva, por trabajo de parto, con producto unico, para resolucion de su gestacién del

de mayo a junio del 2015.
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13. MUESTRA

Ng?Z®
ﬂ = - - -
(N —1)e*+g%Z°

Doénde:
n = el tamano de la muestra.
N = tamafo de la poblacion.
o= Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no
se tiene su valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.
9= De acuerdo a los registros encontrados de nuestra poblacion se asigné un
valor constante de 0.025.
Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no
se tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96
(como mas usual) o en relacion al 99% de confianza equivale 2,58, valor que
queda a criterio del investigador.
e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su
valor, suele utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que
queda a criterio del encuestador. Ante una poblacion de 449 mujeres
embarazadas por mes y una probabilidad de que sean adolescentes del 27%.
Aplicando la férmula del muestreo, se obtuvo una muestra de 181 embarazadas

adolescentes.
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14. DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION:

Pacientes embarazadas adolescentes, que acudieron en trabajo de parto a
urgencias obstétricas, para resolucién de la gestacion. Recién nacidos hijos de

madres adolescentes

15. CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente embarazada de entre 12 a 19 afos de edad, que ingresan a
urgencias en trabajo de parto.

e Paciente sin ninguna enfermedad cronica preexistente.

¢ Que acepte participar en el estudio voluntariamente.

e Que curse con embarazo de 28 semanas en adelante.

16. CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes embarazadas mayores de 19 anos
e Pacientes embarazadas de 19 afios con alta voluntaria
e Enfermedades crénica previas al embarazo

¢ Que no acepten participar en el estudio voluntariamente.

17. CRITERIOS DE ELIMINACION:
¢ Alguna patologia crénica diagnosticada en su ingreso.

e Pacientes que ya no deseen continuar participando en el estudio.

56



18. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:

Objetivo Variable de | Clasificaciéon  de | Unidades de
especifico estudio variable medida
1.  Conocer el | Edad Cuantitativa- Anos cumplidos
estado clinico de continua
la paciente a su Anos cumplidos
ingreso al servicio | menarquia Cuantitativa
de urgencias continua
obstétricas los | Inicio de vida | Cuantitativa Anos cumlidos
antecedentes sexual continua
ginecologicos vy
de su control | Periodo Cuantitativa Numero de
prenatal intergenesico continua embarazos
Gestas Cuantitativa meses
continua
De 28 a 33.4 sdg
34 a 37.6 sdg
Semanas de | Cuantitativa Mas de 38 sdg
gestacion con dias | De intervalo
Dilatacién cervical | Cuantitativa de | Menor de 4 cm
intervalo
Mayor de 4 cm
Ruptura de | Cualitativa SI-NO
membranas dicotbmica
Anemia Cualitativa Siono
Menor de 11gr de | dicotomica
hb
Antecedentes IVU | Cualitativa SI-NO
en la gestacion dicotébmica
Presioén arterial Cuantitativa Menor de 120/80
intervalo 120/80 a 139/89
140/90 y mas
Trimestre en que | Cualitativa Primero
inicio control | ordinal Segundo
prenatal. tercero
Primero segundo
o tercero
Numero de | Cuantitativa menor de 4
consultas intervalo consultas
prenatales mayor de 4
consultas
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Objetivo especifico

Variable de estudio

Clasificacion de la
variable

Unidades de medida

2. Identificar el entorno
socioeconoémico de las
mujeres embarazadas
adolescentes
atendidas para
resolucion de la
gestacion en el
General Dr.

Hospital

Miguel Silva.

Estado civil: Cualitativa Macar con una x
Soltera nominal
Casada
Union libre
separada
Escolaridad: Cualitativa Primaria
Ordinal Secundaria
Grado de estudios Preparatoria
ninguna
Desercion escolar: Cualitativa Macar con una x
Previo al embarazo nominal
Durante el embarazo
No deserto
Ocupacion actual: | Cualitativa Marcar con una x
Empleada nominal
Desempleada
estudiante
Nivel Cualitativa
socioeconémico nominal Marcar con una x
Bajo
Medio
alto
Embarazo planeado | Cualitativa SI -NO
dicotdmica
Adicciones: Cualitativa Marcar con una x
Alcoholismo nominal
Tabaquismo
Ambos
Drogas
ninguno
Viven con Cualitativa Sl -NO
padres/suegros dicotbmica
Estado civil de Cualitativa Marcar con una x
padres. nominal
Escolaridad de Cualitativa ordinal | Primaria
padres. Secundaria
Grado de estudios Preparatoria
ninguna

Edad del primer
embarazo madre.

Cuantitativa de
intervalo

Menor de 19 afios
Mayor de 19 afos
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18. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:

Objetivo especifico Variable de | Clasificacion  de | Unidad de medida
Estudio variable

3.Conocer la via de | Resolucion del | Cualitativa Marcar con una X

resoluciéon del embarazo, | embarazo. nominal

asi como las e Parto

complicaciones e Cesarea

obstétricas que mas se
presentan en pacientes
adolescentes

Indicaciones para
cesarea

DCP

HELLP

Pélvico

Oligo severo
Cesarea previa

Paro secundario

Expulsivo
prolongado
PIC

Sufrimiento fetal

Marcar con una X

Complicacién
durante el trabajo
de parto, parto o

Cualitativa
dicotdbmica

SI-NO

puerperio
inmediato
Complicaciones Hipotonia uterina | Marcar con una X
obstétricas mas | HELLP
comunes Fiebre
Hemorragia
Enfermedad
hipertensiva  del
embarazo
Laceracion del

canal de parto.
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18. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:

Objetivo especifico Variable de | Clasificaciéon  de | Unidad de medida
estudio variable

4. Saber Si las | Acepta o no | Cualitativa SI-NO

adolescentes acepta dicotdbmica

embarazadas, utilizaran | anticoncepcion al

algun meétodo | egreso.

anticonceptivo posterior

a la resolucion de su

embarazo. Asi como la

disposicion de estas |Acepta o  no | Cualitativa SI-NO

hacia la lactancia | acepta lactancia | dicotomica

materna materna.

Objetivo especifico Variable de | Clasificaciéon de la | Unidades de medida
estudio variable

5.Describir la situacion | Peso al nacer Cuantitativa Menos de 1,499 gramos

clinica del recién nacido intervalo 1,500 a 2,499 gramos

de madres adolescentes Mayor de 2500 gramos
Puntaje de Apgar | Cuantitativa 1 a 10 puntos
a los 5 y 10 |deintervalo

minutos
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19. SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizé busqueda de bibliografia actualizada, en articulos de revistas
indexadas, asi como literatura reciente; acerca de las implicaciones obstétricas y
perinatales del embarazo en la adolescente, asi como las caracteristicas del
entorno socio-econémico. En el Hospital General Dr. Miguel Silva, se
seleccionaron a las adolescentes embarazadas que ingresaron al servicio de
urgencias obstétricas, cumpliendo con los criterios de inclusion ya referidos
anteriormente, y de manera subsecuente, se recolecto la informacion, para iniciar
el protocolo de estudio. Se explicd a las pacientes, la finalidad del estudio y el
beneficio que traera para mejorar la calidad de la atencién, ya que el resultado
ayudara a concientizar al personal médico, de un manejo personalizado y
multidisciplinario a este tipo de pacientes. Se realiz6é en todas, una entrevista para
obtener su informacion social y antecedentes personales. Se le realizd, valoracion
clinica a su ingreso determinando, presion arterial, centimetros de dilatacion
cervical, si hubo presencia de ruptura de membranas, se tomaron los laboratorios
basicos a su ingreso hospitalario. Posteriormente, en el area de toco cirugia se
vigilé la evolucién del trabajo de parto, la via de nacimiento y en caso de ser
cesarea, las indicaciones de la misma. Si se presentd alguna complicacion,
durante el trabajo de parto, parto o puerperio inmediato, se registré en el

expediente clinico. Se les interrogd a su egreso, acerca de la aceptacion de
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método anticonceptivo asi como de lactancia materna. Las caracteristicas
clinicas del recién nacido se obtuvieron, de la libreta de control de nacimientos y
de parte del servicio de neonatologia. Los datos se recabaron en la hoja de
recoleccion de datos. Determinando, asi la condicion clinica en que se recibieron a
las adolescentes embarazadas, su entorno socioecondmico, y los resultados
obstétricos y perinatales. Se procesd la informacion, para cumplir con los

objetivos especificos.

20. DEFINICIQN DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION:

Se realiz6 estadistica descriptiva, con medida de tendencia central y de dispersion
asi como estadistica inferencial para variables cuantitativas con T de Student y
cualitativas Chi Cuadrada, se proceso la informacion con el programa estadistico

SSPS version 22.

21.ASPECTOS ETICOS:

La paciente estuvo enterada, de la importancia de conocer, en que condicidn
clinica se encuentra a su ingreso, su entorno socioeconémico Yy los resultados
obstétricos y perinatales de su embarazo, y que de ninguna manera la
observacion de su evolucién obstétrica, representd algun perjuicio para ella, ni
para el feto. De acuerdo al coédigo de ética de Nuremberg, el consentimiento

voluntario del sujeto humano es absolutamente esencial, la persona implicada
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debe tener capacidad legal para dar su consentimiento; que debe estar en una
situacion tal que pueda ejercer su libertad de escoger, sin la intervencion de
cualquier elemento de fuerza, fraude, engano, coaccion o algun otro factor
coercitivo o coactivos. Se explicd a la paciente que el estudio sera de beneficios a
su salud. Toda la informacién personal que se obtenga, sera debidamente
protegida, no se usara con otros fines que no sean de investigacion. La paciente
acepto su participacion en este estudio, conocio la naturaleza, duracién y fines del
estudio, el método y los medios con los que se realizo; todos los inconvenientes y
riesgos que pudieron ser esperados, razonablemente y los efectos sobre su salud
y persona que pudieron posiblemente originarse, de su participacion en el estudio.
El deber y la responsabilidad para asegurarse de la calidad del consentimiento
residen en cada individuo que inicie, dirija o esté implicado en el estudio. Es un
deber y responsabilidad personales que no pueden ser delegados impunemente.
La paciente estuvo en libertad, de abandonar el estudio y de ninguna manera se le

obligé a continuar en el.
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DECLARACION DE HELSINKI:

10. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

15. La investigacion médica en seres humanos, debe ser llevada a cabo, sélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico,
clinicamente competente.

18. La investigacion médica en seres humanos, solo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo, es mayor que el riesgo inherente y los costos para el
individuo.

19. La investigacion médica solo se justifica, si existen posibilidades razonables de
que la poblacién, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de

sus resultados.

LEY GENERAL DE SALUD E INVESTIGACION.
Articulo 96.- La investigacidén para la salud, comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan:
l. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres
humanos.
Il. Al conocimiento de los vinculos, entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social;
I, A la prevencion y control de los problemas de salud, que se consideren

prioritarios para la poblacion;
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22. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.
PROGRAMA DE TRABAJO:
1. Realizacion de protocolo.
2. Autorizacion por el comité de ética del H. General “Dr. Miguel Silva”.
3. Entrevistas y consignacion de la informacion en las hojas de recoleccion de
datos. Mayo- Junio 2015.
4. Procesamiento de los resultados Junio 2015
5. Presentacion del trabajo ante el comité evaluador (Titulacion). Asignacion

de fecha.

Actividad marzo abril mayo Junio

Elaboracion del | X
Proyin

Aprobacion del X
Proyecto de
Investigacion,
por el comité de
Etica e
investigacion

Recoleccion de X X
datos

Procesamiento X
de la
informacion

Presentaciéon X
de Tesis




23. RECURSOS HUMANOS:
-Personal de Estadistica, médico residente y asesor

RECURSOS MATERIALES:

- Base de datos creada especificamente para la recoleccion en hoja de

calculo de Excel (Microsoft office).

24. PRESUPUESTO:

-Los insumos de papeleria y escritorio, fueron totalmente sufragados por la Tesista
responsable.

-Los costos intrahospitalarios, por la Institucion participantes

25. PLAN DE DIFUSION Y PUBLICACION DE RESULTADOS:
- Presentacion en Tesis para Titulacion
- Presentacion en Congresos

- Posibilidad de publicacion en Revista Médica Indexada
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26. RESULTADOS

Se evaluaron a embarazadas adolescentes que acudieron a urgencias obstétricas
para atencion de su trabajo de parto de mayo a junio de 2015, obteniendo un total
de 181 pacientes adolescentes. Se evalu6 a las pacientes por media una
entrevista a su ingreso, para obtener informacion de antecedentes personales y
sociodemograficos. A su egreso se le interrogo acerca de la aceptacion de método
anticonceptivo y aceptacion de la lactancia materna. Se obtuvieron los datos del
expediente clinico en cuanto a la via de nacimiento y en caso de ser cesarea, las
indicaciones de la misma, y si se presentd alguna complicacién durante el trabajo
de parto, o puerperio inmediato. Las caracteristicas clinicas del recién nacido se
obtuvieron de la libreta de control de nacimientos y de parte del servicio de
neonatologia.

Las variables evaluadas en razon a los objetivos planteados son las siguientes:
Estado clinico de la paciente a su ingreso a urgencias obstétricas, antecedentes
ginecologicos y de su control prenatal, entorno socioeconémico de las
adolescentes embarazadas, via de resolucion del embarazo, principales
indicaciones en caso de cesareas, complicaciones obstétricas que mas se
presentaron, aceptacion de método anticonceptivo, de lactancia materna y

situacion clinica del recién nacido de las madres adolescentes.
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1. ESTADO CLINICO DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA A SU
INGRESO A URGENCIAS OBSTETRICAS,

GINECOLOGICOS Y DEL CONTROL PRENATAL.

La media de la edad materna fue de 17.2 con una minima de 14 afos, una
maxima de 19 anos. El grupo de edad con mayor prevalencia fue de 17 afios con
un 29.3%(n=53) seguido por el de 18 afios 27.1% (n=49), 19 afios 18.8% (n=34)
16 afos 11% (n=20) 15 afos 9.4% (n=17) y 14 afos con 4.4% (n=8). La
menarquia tuvo una media de 11. 9 afos y con una mayor frecuencia a los 12
afnos (51.4%). El inicio de vida sexual activa, tuvo una media de 15.1 afios. Para
estas pacientes, el periodo intergenesico entre el embarazo actual y el previo en

promedio, fue de 14 meses (Tabla1).

Tabla 1

Medida de tendencia central de edad, antecedentes
ginecologicos en embarazadas adolescentes. Hospital General

‘Dr. Miguel Silva”,2015

ANTECEDENTES

Fuente: Servicio de Ginecologia y obstetricia

N Minimo | Maximo | Media Desv.

tip.
Edad 181 14.00 19.00(17.2155| 1.36747
Menarca 181 8.00 16.00]11.9834 | 1.32696
IVSA 181 11.00 18.0015.2934 | 1.37887
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Las adolescentes embarazadas en un 72.9% (n=132), cursaba su primer
embarazo; su segundo embarazo 22.7% (n=41); tercero 3.9% (n=7); y
0.6%(n=1), el cuarto embarazo. Representando un 27.07%, las adolescentes con

mas de un embarazo (Grafico 1).

Grafico 1. Namero de gestas en porcentaje. Embarazadas adolescentes,
Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia

De las adolescentes que tenian embarazos previos, la media en meses del
periodo intergenesico del embarazo anterior, fue de 14 meses, con un minimo de
6 meses y un maximo de 36 meses. El 83% de ellas, tuvieron un periodo

intergenesico corto.
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En su mayoria fueron embarazos de termino, 38 semanas un 75.1% (n=136),

34 a 37.6sdg 21%(n=38) y 28 a 33.6sdg 3.9%(n=7). (Grafico 2)

Grafico 2. Semanas de gestacion, en porcentaje. Embarazadas
adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Los centimetros de dilatacién al ingreso en urgencias obstétricas fue menor de 4

cm en 49.7% (n=90) y de 4 cm o mayor en un 50.3%(91%).
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La presencia de rotura prematura de membranas al ingreso fue de 16%(n=29) a
diferencia del 84%(n=152) que no tuvieron ruptura prematura de membranas.

(Grafico 3).

Grafico 3. Rotura prematura de membranas en porcentaje. Embarazadas
adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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Las cifras de hemoglobina de ingreso en las adolescentes embarazadas fue de

11grs o mayo, en el 95%(n=171), y menor de 11grs en 5%(n=10). (Grafico 4).

Porcentaje

Grafico 4. Nivel de hemoglobina al ingreso, en porcentaje. Embarazadas
adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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La presencia de infeccidon de infeccion de vias urinarias durante el embarazo fue
mas frecuente en un 72.9% (n=132) a diferencia del 27.1% (n=49) que no

tuvieron. (Grafico 5)

Grafico 5. Presencia de infeccion de vias urinarias durante el
embarazo, en porcentaje. Embarazadas adolescentes, Hospital General
“Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Las cifras de tension arterial que las pacientes tuvieron al ingreso, fue de 120/80
mm/hg en un 90%; 120/80 a 139/89 mm/hg en 7.2% y solo 140/90 o mas de
2.2%. Las embarazadas adolescentes tuvieron mas de 4 consultas prenatales, en

84.5%(n=153) y un 15.5%(n=28) tuvieron menos de 4 consultas prenatales.
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El inicio del control prenatal fue iniciado en el primer trimestre en el 61.9%(n=112)
de las embarazadas adolescentes; 29.3%(n=54) en el segundo trimestre;

8.3%(n=15) en el tercer trimestres. (Grafico 6).

Grafico 6. Trimestre de inicio de control prenatal, en porcentaje.
Embarazadas adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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2. ENTORNO SOCIOECONOMICO DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA
INGRESADA POR URGENCIAS OBSTETRICAS PARA ATENCION

OBSTETRICA.
Las adolescentes embarazadas se encuentran en union libre en un
71.3%(n=129); casadas 12.2%(n=22), solteras 9.9%(n=18), separada 6.7%(n=12).
El nivel académico mas frecuente de las adolescentes embarazadas fue la
secundaria completa en un 35.9%, seguido de la primaria completa el 17.1% vy el

menos frecuente fue la preparatoria completa en un 3.3%. (Grafico 7)

Grafico 7. Grado de escolaridad en porcentaje. Embarazadas
adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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La desercion o el abandono escolar se present6 en las adolescentes
embarazadas en un 72.9%(n=136) previo al embarazo; en un 24%(n=45) durante

el embarazo y 2.2% no deserto aun con el embarazo. (Grafico 8)

Grafico 8. Porcentaje de desercion escolar. Embarazadas adolescentes,
Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia

El 95% (n=173) de las adolescentes embarazadas se encontraban desempleadas,
el 2.2% empleada(n=4) y 2.2%(n=4) estudiando.
El nivel socioeconémico mas frecuente en las adolescentes embarazadas fue el

nivel bajo en un 97.2%(n=176) el medio en 2.8%(n=5) y ninguno el alto.
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El embarazo fue planeado en el 22.7% de las adolescentes y en el 77.3% de ellas

no fue planeado. (Grafica 8)

Grafico 8. Porcentaje de embarazo planeado. Embarazadas
adolescentes Embarazadas adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia

77



La adiccion mas frecuente por la adolescente embarazada, fue el tabaquismo
(previo al embarazo) con un 6.6% (n=12). No teniendo ninguna adiccion la
mayoria 91.2%(n=165).

Las adolescentes embarazadas en el 90.1%( n=163) viven con sus padres o0 sus

suegros y el 9.9%(n=18) viven aparte. (Grafica 9)

Grafico 9. Porcentaje de embarazadas adolescentes que viven con sus
padres o suegros. Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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El estado civil de los padres mas frecuente, fue el casado en un 55.8%(n=101),
union libre 8.8%(n=16) divorciado 30.4%(n=55), viudo 4.4%(n=8) y soltero
0.6%(n=1).

La escolaridad de los padres mas frecuente fue primaria incompleta en un
34.3%(n=62), primaria completa 28.2%(n=51), secundaria completa en un
22.7%(n=41), secundaria incompleta 6.1%(n=1) preparatoria completa 5%(n=9),
preparatoria incompleta 1.1%(n=2).

El primer embarazo de la madre en un 68.5%(n=124) fue antes de los 19 afios y

en un 31.5%(n=57) fue después de los 19 afios. (Grafica 10)

Grafico 10. Edad en el primer embarazo de la madre, de la embarazada
adolescente. Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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3. RESOLUCION DEL EMBARAZO, Y COMPLICACIONES OBSTETRICAS
QUE MAS SE PRESENTARON EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS
INGRESADAS PARA RESOLUCION OBSTETRICA.

La via mas frecuente de resolucidon obstétrica en las adolescentes embarazadas

fue por parto en el 61.3%(n=111) siendo por cesarea de 38.1%(n=69). (Grafica11)

Grafico 11. Via de resolucién del embarazo en porcentaje. Embarazadas
adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Cuando se realizé cesarea las indicaciones mas frecuentes de la misma fueron
Oligohidramnios severo 25%(n=17) desproporcion cefalopelvica 17.6%(n=12),
periodo intergenesico corto 14.7%(n=10) paro secundario 7.4%(n=5) y expulsivo

prolongado 7.4%(n=5). (Grafica 12)

Grafico 12. Indicaciones de cesarea en porcentaje. Embarazadas
adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Del total de adolescentes embarazadas, el 87%(n=159) no tuvo ninguna
complicacion obstétrica, durante su estancia intrahospitalaria, y 12.2%(n=22)

tuvieron algun tipo de complicacién durante su estancia intrahospitalaria

(Grafica 13).

Grafico 13. Porcentaje de complicaciones obstétricas en embarazadas
adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Las complicaciones mas frecuentes fueron hemorragia obstétrica en un
31.8%(n=7) hipotonia uterina en un 22.7%(n=5), Enfermedad hipertensiva

inducida por el embarazo en un 22.7%(n=5). (Grafica 14)

Grafico 14. Porcentaje de complicaciones obstétricas en embarazadas
adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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4. ACEPTACION DE METODO ANTICONCEPTIVO Y DE LACTANCIA
MATERNA POR LAS ADOLESCENTES AL EGRESO

Las adolescentes atendidas en su resolucién obstétrica en el hospital General “Dr.
Miguel Silva” aceptaron en el post parto inmediato algun método anticonceptivo en
el 30.9% (n=56) de las veces, el cual se les aplicd. Y no aceptaron ningun método

en el 69.1% (n=125) de las veces. (Grafica 15)

Grafico 15. Porcentaje de aceptacion anticonceptiva en el puerperio
inmediato. Embarazadas adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel
Silva” 2015.
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El 96.1%(n=174) de las adolescentes puérperas aceptaron dar lactancia materna

a sus neonatos. Sélo 1.1% (n=2) no aceptd. (Grafica 16)

Grafico 16. Porcentaje de aceptacion de lactancia materna.
Embarazadas adolescentes, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015.
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Fuente: Servicio de Ginecologia y Obstetricia

5. CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO, HIJO DE MADRE
ADOLESCENTE.

En cuanto a los resultados neonatales, en el 91.7%(n=166) de los casos los
recién nacidos tuvieron mas de 2500mgrs, 7.7%(n=14) tuvieron 1,500 a 2,499
gramos  0.6(n=1) y tuvieron menos de 1,499 gramos. En el 95.6% de los

casos(n=173) el apgar fue mayor de 7 puntos.
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27. DISCUSION

Del analisis de los objetivos mencionados en la presente investigacion, se vierte
la siguiente informacion: la edad promedio de la menarquia en las adolescentes
atendidas en el hospital general “Dr. Miguel Silva”, fue 11.9 afios, con una
frecuencia mayor a los 12 afos, como vemos, cada vez mas se observa el
desarrollo de la capacidad reproductiva, a edades mas tempranas que en las
mujeres de hace 20 afios® esto conlleva a que el inicio de la vida sexual en los
jovenes sea a edades cada vez menores. Hace 15 anos el inicio de las relaciones
sexuales en las mujeres era a los 17 afios de edad, *° posteriormente en los

2332 gumentando cada vez

ultimos afnos se ha situado alrededor de los 15 afios
mas el nimero de adolescentes que inicia su vida sexual,® siendo el promedio
de inicio de vida sexual activa en nuestra muestra de 15.1 afios. Encontramos
pues que las jovenes estan ejercicio su sexualidad a edades cada vez mas
tempranas sin la adecuada proteccidn anticonceptiva, contra un embarazo no
planeado ni deseado. Por lo que seria importante conocer qué tipo de
informacion anticonceptiva tienen al alcance y cual es su actitud y la
disponibilidad que tienen de los métodos de anticoncepcion?

Ya que muy importante notar que, aunque mayoria de las adolescentes
embarazadas eran primigestas, 72.9% (n=132). Un porcentaje importante, el

27%(n=49) de las pacientes estudiadas tenian embarazos previos, la literatura

hace referencia que el embarazo reincidente en adolescentes puede llegar a
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producirse hasta en un 20%* y se le asocia a la intervencion de los mismos
factores que se relacionaron con el primer embarazo, o al uso inconsistente o nulo
de anticoncepcién, En las pacientes estudiadas con mas de una gestacion, el
intervalo intergenesico del embarazo previo, en promedio fue de 14 meses
considerandose corto. Agregandole al embarazo otro factor de riesgo para posible
complicacion materno perinatal. Sin contar los efectos sociales del embarazo
reincidente, con el cual disminuye casi completamente las posibilidades de
sobresalir y de superar las desventajas a lo largo del tiempo. Notamos falta de
planeacién en el espaciamiento de los hijos, que puede ser por falta de
informacion anticonceptiva o no aceptaciéon de la misma

Las adolescentes embarazadas al momento de su ingreso el 50.3%(n=91), tenia
trabajo de parto en fase activa este hecho, cuando se valora adecuadamente a
la paciente, aumenta la probabilidad de que la resolucién obstétrica sea por parto.
La rotura prematura de membranas ocurrié en un 16% de los casos, sin embargo
en la mayoria de las pacientes sucedi6 después de las 35 semanas de embarazo,
lo cual mejora el prondstico neonatal, en relacién cuando la rotura se presenta en
embarazos lejos del término. Un indicador de desnutricién es la anemia, y se ha
encontrado una asociacién de hasta 19 veces mas anemia en las adolescentes

que en las adultas jovenes.*

En las pacientes atendidas en este hospital la
hemoglobina de ingreso fue mayor de 11 gr/dl en el 95%(n=171), y en el 5%
(n=10) menores de 11gr/dl. Regularmente se considera a las embarazadas
adolescentes, como pacientes con carencias nutricionales, ya sea por tener

habitos alimentarios inadecuados, propios de la edad o porque en su mayoria

pertenecen a estratos socioeconémicos bajos. En este estudio la frecuencia de
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anemia en las embarazadas adolescentes fue muy bajo a lo reportado que es del
11 al 16%.%% 3% pudiera estar relacionado al uso de complementos vitaminicos.

La infecciéon de vias urinarias, estuvo presente en el embarazo en un 72.9%
(n=132), siendo un porcentaje muy alto en relacion a lo reportado en otros
estudios realizados en adolescentes embarazadas de hasta un 29.4%.% La
infeccion de vias urinaria es, una de las patologias infecciosas mas comunes
durante el embarazo, la importancia de la deteccién y adecuado manejo recae en
que este padecimiento, puede condicionar otras complicaciones durante el
embarazo como pielonefritis, urosepsis y nacimiento pretermino.

En los antecedentes del control prenatal, la gran mayoria de las pacientes,
tuvieron mas de 4 consultas prenatales y en su mayoria iniciaron su control
prenatal en el primer trimestre de embarazo, 61.9%(n=112) (aunque no se
especificd en qué nivel hospitalario se llevd a cabo este control), a diferencia a lo
que se ha encontrado en diversos estudios donde el mayor porcentaje de
adolescentes inicia su control en el segundo trimestre.

Incluso en nuestro estudio, el porcentaje que inicio su control en el ultimo
trimestre fue muy bajo, de 8.3%(n=15) habiendo informe de hasta un 18% a 40%
en otras poblaciones® Esto es relevante ya que se ha observado que ante
condiciones de un control prenatal adecuado, en numero y calidad, los riesgos del
embarazo adolescente pueden modificarse. 2632353640,

El parto prematuro se presenté en un 24% (n=45), aunque la mayoria de ellos
fueron cercanos al término (34 a 37.6sdg) y muestran menor riesgo neonatal.

Este es un porcentaje alto; en embarazos adolescentes se ha reportado de 14 a

21.3%. Se ha manifestado que una de las bondades del control prenatal, en la
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calidad y cantidad necesaria, disminuye este tipo de complicaciones.®® En
nuestro estudio evaluamos, que las pacientes estan acudiendo en su gran
mayoria en numero adecuado de control prenatal, asi como inicio temprano del
mismo. Aunque, no se investigd donde recibieron su atencion prenatal, sabemos
que en nuestro medio no contamos con atencién especializada y multidisciplinaria
para este tipo de pacientes, como en los estudios que reportan de 10.8% a 4.6%
de frecuencia parto pretermino.®* * Por lo cual, la falta de un control prenatal de
calidad podria ser una causa la alta frecuencia de parto pretermino en nuestro
medio, otra causa podria ser en que en los estudios revisados el punto de corte
para embarazo pretermino fue hasta las 36 semanas de gestacion y en el nuestro
abarcamos hasta la semana 37.6 de acuerdo a la definicién.

Las embarazadas adolescentes se encuentran en union libre en un 71.3%(n=129)
lo que revela la falta de interés de la juventud actual de establecer una relacion
formal y de compromiso. El porcentaje de casados es bajo 12.2%(n=22) y mayor
que este, es el porcentaje de adolescente que en el momento de la entrevista se
encontraba sin ninguna pareja 16.6%(n=30). Esto crea una situacion de
abandono hacia la adolescente, emocional, econdmico, moral, quedando
dependientes de sus padres.

Las caracteristicas sociofamiliares que se han encontrado, como factores
implicados en el embarazo adolescente, se encuentran presentes en la mayoria
de las adolescentes que acuden al este hospital, para la resolucion del
embarazo, como son su estatus socioecondmico bajo, en un 97.2%(n=176)

En muchos de los casos se encuentran desempleada ocupandose de labores del

hogar, con educacion trunca, un nivel educativo bajo. En este estudio, la
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escolaridad completa mas frecuente fue la secundaria, seguida por la primaria, un
porcentaje muy bajo tiene educacién media superior, esto las lleva a tener pocas
posibilidades de conseguir un empleo remunerado y de tener mejor capacidad
econdmica en el futuro. Es importante notar, que en la muestra estudiada hay un
importante porcentaje de desercidn escolar por parte de las adolescentes, pero
esta, se esta dando, previo al embarazo en un 72%(n=132) y durante el
embarazo, 24.9%(n=45), las que permanecen estudiando aun con embarazo, es
de 2.2%(n=4), La desercion se considera una consecuencia importante del
embarazo adolescente, se reportandose alto porcentaje de desercidon por causa
del embarazo.>?* Aqui seria importante analizar las causas del por qué, las
adolescentes de nuestro medio deserta de la escuela previo al embarazo, ya que
puede deberse a falta de oportunidades educativas, o falta de aspiraciones o
proyectos a futuro, o falta de interés o apoyo familiar, pudiendo convertirse el
abandono escolar en nuestro medio mas que una consecuencia, en un factor para
el embarazo en la adolescencia. Se ha demostrado que aun en condiciones de
pobreza, la asistencia a la escuela y las oportunidades laborales pertinentes para
el grupo etario de mas de 15 anos, tienen un factor protector contra el embarazo,
por lo que pueden considerarse como uno de los principales medios de
prevencion. La mayor escolaridad esta asociada con el retraso de la edad a la
primera relacién sexual, al matrimonio y al primer embarazo, con mayor uso de
anticonceptivos y con ideales de tener una familia mas pequena y planificada. Por
el contrario, el no tener y realizar actividades sustantivas dignas para la persona y
la sociedad, lleva a la adopcién de la maternidad y la paternidad como una salida

a la falta de oportunidades y expectativas de vida.®
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Las embarazadas adolescentes, el 35%(n=64) provienen de familias
monoparentales, que reflejan disfuncionalidad, ya sea por separacién, madre
soltera o viudez. Bajo nivel de escolaridad de los padres, el mayor porcentaje
encontrado fue con primaria incompleta 34.5%, la preparatoria con muy baja
proporcion 5%(n=9). La mayoria de las adolescentes embarazadas, son hijas de
mujeres que fueron madres antes de los 19 afos 68%(n=124). Corroborando lo
que se ha reportado como el peso de la influencia intergeneracional, en donde hay
mayor incidencia de madres adolescentes en familias cuyas madres, fueron
también madres durante la adolescencia.’ Estas situaciones pueden reflejar en las
adolescentes de nuestro medio falta de oportunidades, perspectivas y proyectos a
a futuro

El 77.3%(n=) de las adolescentes su embarazo, no fue planeado; aunque este
estudio no exploro el estatus anticonceptivo previo al embarazo en la adolescente,
es légico pensar que aparte de todos los factores predisponentes para el
embarazo a esta edad, esta poblacion esta teniendo un uso inconsistente o no
uso de método anticonceptivo. Importante seria aclarar las razones de esto.

La mayoria de las adolescentes con sus parejas, hasta en un 90%(n=) viven con
sus padres o suegros, lo que refleja la insuficiente solvencia econémica, y por qué
no decir emocional y psicoldgica, para subsistir de forma independiente.

La via mas frecuente de resolucion, en la muestra estudiada fue el parto
61.3%(n=111). EIl porcentaje de cesareas en las embarazadas adolescentes es

mas alto a lo marcado por la Guia de Practica clinica, para la poblacion general.
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Durante el manejo y resolucidén del embarazo de la adolescente seria importante
evaluar adecuadamente las indicaciones de las cesareas, y si en la decision de
estas se involucra el componente emocional y psicolégico de las pacientes.
Clasicamente se ha considerado que el embarazo en esta etapa de la vida tenia
una resolucion quirargica muy frecuente y que el indice de cesarea era mayor al
parto®®. Hecho que no se sustentd en este estudio, ni en en la revision realizada,
ya que no hay un incremento de cesareas, en relacién al parto.3: 32343536

El porcentaje de complicaciones fue bajo para las adolescentes durante el parto y
puerperio inmediato, siendo la mas frecuente, l|la hemorragia obstétrica
31.8%(n=7), seguido de hipotonia uterina 22.7%(n=5), y enfermedad hipertensiva
del embarazo 22.7%(n=5). En el estudio realizado por Soto 2014,*" donde se
evaluaron los factores de riesgo en hemorragia obstétrica en 4 afios en esta
institucion se encontrd, en el grupo de edad de 12 a 17 afios una prevalencia del
10% de hemorragia obstétrica, el grupo de edad que mayor prevalencia tuvo fue
el de 18 a 26 anos con 27.6%. En este estudio se evaluaron la presencia de los
diferentes factores de riesgo para hemorragia obstétrica en estas pacientes
clasificandolos en prenatales, perinatales y durante el trabajo de parto. El factor
de riesgo prenatal que tuvo mayor fue la multiparidad en un 38% y la primiparidad
en un 25%. Los factores de riesgo perinatales el mas prevalentes fuero la cesarea
previa 37.2%, seguido de macrosomia 14.3 %. Factores durante el trabajo de
parto, la realizacion de cesarea tuvo mayor prevalencia como factor en un 45%,
seguido de induccion con oxitocina en un 23%. En las embarazadas adolescentes
atendidas en la resolucion obstétrica en este hospital, pueden estar presentes uno

0 mas factores asociados a hemorragia obstétrica. Por lo que durante su atencion
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es muy importante tomarlos en cuenta en su manejo y tratamiento de acuerdo al
riesgo beneficio.

En general las condiciones de los neonatos y cifras apgar fueron buenas. Saélo el
7.7% tuvieron peso menor de 2,500. Gran mayoria de las adolescentes a su
egreso acepta la lactancia, pero no estan aceptando método anticonceptivo. Hay
muchos factores asociados al embarazo en la adolescencia, y sin duda un factor
importante y necesario para que este ocurra, es no usar metodo de anticoncepcién
0 uso inadecuado de ellos. Lo cual sin duda se refleja en este analisis del
embarazo adolescente. Esta institucidon representa el ultimo eslabén en la atencion
de la paciente adolescente, que se rodea factores condicionantes para su
embarazo y sus posibles complicaciones. Muchos de los cuales no estan dentro
del alcance el modificarlos. Pero lo que si esta a nuestro alcance, es promover,
informar, concientizar la cultura de la anticoncepcién en los adolescentes para

prevenir nuevos embarazos.
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28. CONCLUSIONES:

Se cumple lo planteado en la hipétesis las embarazadas adolescentes que
acuden al Hospital General “Dr. Miguel Silva”, tienen  un nivel
socioeconémico deficiente, un control prenatal suboptimo en cuanto a

calidad, y presentan complicaciones obstétricas y perinatales.

Las caracteristicas socio econdémico y familiar que se relacionan como factor
causal del embarazo adolescente, y sus complicaciones, se encuentran
presentes en la mayoria de las embarazadas adolescentes atendidas en
esta institucion.

Hay factores condicionantes por los cuales, la desercion escolar, previa al
embarazo es un hecho frecuente en las adolescentes que se embarazan en
nuestra poblacion.

Las embarazadas adolescentes de nuestra poblacién, inician sus relaciones
sexuales a una edad temprana y no tienen un uso adecuado de métodos de
anticoncepcion, lo cual es reflejado porque, en la gran mayoria, los
embarazos no son planeados, hay un porcentaje elevado de embarazos
reincidentes, periodos intergenesicos cortos y multiparidad.

La mayoria de las adolescentes, sin especificar donde, acuden a control
prenatal desde el primer trimestre. Hay un bajo numero que inicia en el
tercer trimestre. El numero de consultas prenatales en la mayoria es
adecuado. En cuanto a la calidad de la atencidén prenatal no se especifico
donde lo recibieron. Pero en nuestro medio no se cuenta con un control

prenatal  sistematizada, especializado en embarazo adolescente y
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multidisciplinaria para este tipo de pacientes, por lo que puede considerar

sub optima.

La complicacién mas frecuente durante el embarazo fue la infeccion de vias
urinarias, la rotura prematura de membranas, y el parto pretermino. Con muy
poca frecuencia de anemia en las embarazadas adolescentes.

La via mas frecuente de resolucion fue el parto 61.3%.La mayoria de las
embarazadas adolescentes se ingresan con trabajo de parto en fase activa,

lo que aumenta la probabilidad de que el desenlace sea por parto.

La frecuencia de cesareas en las embarazadas adolescentes, fue de
38.2 %; las indicaciones mas frecuentes de cesarea fueron oligohidramnios
severo 25%, desproporcién cefalopelvica 17.6% y periodo intergenesico
corto 14.7%. De estos, el factor modificable que podria disminuir este indice
es el periodo intergenesico corto, dando consejeria a la adolescente del uso

de anticoncepcién para espaciar mas sus embarazos.

El 87% de las adolescentes embarazadas no tuvieron complicaciones
obstétricas, durante su estancia intrahospitalaria. Y estas se presentaron en
un 12.2% de las pacientes. La complicacion mas frecuente fue la
hemorragia obstétrica en un 31.8% Es importante valorar qué factores de
riesgo prenatales, perinatales, y durante el trabajo de parto tienen Ilas
embarazadas adolescentes, para la hemorragia obstétrica a fin de

disminuirla.

95



10.Hay un bajo porcentaje de aceptacion anticonceptiva en las embarazadas
adolescentes a su egreso. Sin duda es importante determinar si hay una
falta de informacion, falta de accesibilidad, o falta de aceptacion a ellos por

parte de la pareja.
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29. RECOMENDACIONES:

Realizar una cuidadosa historia clinica, identificando posibles factores de
riesgo, valorando el grado de madurez de la adolescente, y posibles

complicaciones.

Instituir la atencidn especializada, sistematizada y multidisciplinaria en la
atencion a la adolescente embarazada. Incluyendo la elaboracion de una
Guia de practica clinica enfocada a la atencion especifica de la adolescente

embarazada.

Implementar programas de sensibilizacion y capacitacion al personal de
salud del servicio de Ginecologia y obstetricia, para una atencion mas

personalizada y sin prejuicios hacia las adolescentes embarazadas.

Capacitar, entrenar y actualizar al personal médico sobre el manejo de las
principales complicaciones en la adolescente embarazada durante el

embarazo parto y puerperio.

Implementar la participacion de personal médico en diplomados y cursos

sobre embarazo adolescente.
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6. Estimular la consejeria en el personal médico sobre métodos de planificacion
familiar en las adolescentes durante el embarazo, parto y puerperio, con la

finalidad de prevenir los embarazos repetidos en esta paciente.

7. Realizar educacion continua para la adolescente, su pareja y su familia, sobre

cuidados prenatales, nutricion, puericultura
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31. Anexos:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio doy consentimiento de mi participacion en la realizacion del
estudio de investigacion: Caracterizacion de adolescentes embarazadas en su
atencion de parto, Hospital General “Dr. Miguel Silva” 2015. El cual realizara la
Dra. Elda Julia Balcazar Ramos, residente de 4° afio de ginecologia y obstetricia
de mayo a julio evolucién de mi trabajo de parto, los resultados obstétricos del
mismo Yy las caracteristicas de mi recién nacido. Asi como la obtencién de datos
en mi historia clinica para permitir al médico tratante conocer mi entorno
socioecondmico; lo cual servira para implementar estrategias que aseguren una
atencion de calidad a pacientes en el futuro de similares condiciones a las mias.
Se me explico y he entendido claramente que al participar no tendré ningun
prejuicio en contra de mi salud o la de mi recién nacido. Asi como también que no

recibiré ningun beneficio monetario. Por lo que doy mi consentimiento.

Datos del participante/paciente:

Nombre

Persona que proporciona la informacién y la hoja de consentimiento
Nombre: Dra. Elda Julia Balcazar Ramos

ACEPTO

NO ACEPTO

Fecha:

Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio y
beneficios potenciales a la persona cuyo nombre aparece escrito mas arriba. Esta
persona otorga su consentimiento por medio de su firma fechada en este
documento.

Firma del Investigador o la persona que proporciona la informacion y la hoja de
consentimiento:
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HOJA DE CONTROL DE DATOS

Estado clinico de la Via de Actitud hacia la Situacion clinica
adolescente embarazada a su | resolucién anticoncepcion del recién nacido
ingreso urgencias y del posterior a la
antecedentes de su control embarazo. resolucién de su
prenatal Complicacio | embarazo. Y
nes hacia la lactancia
obstétricas | materna
Edad: Afos cumplidos: Resolucion | Método de Peso al nacer:
Gestas: P: A: C: del planificacion:
Edad de primer embarazo: embarazo: Acepta:_ Menosde1,499
Menarca: No acepta gramos
IVSA:
PIC: 1,500 a 2,499
Presion arterial: Parto: gramos
Menor 120/80
120/80-139/89 Cesarea: Lactancia: Mayor de 2500
140/90 y mas Acepta:__ gramos
Indicaciones | No acepta:
Dilatacion cervical al ingreso: :
Menor de 4cm: Apgar 5 min:
Igual o mayor de 4cm:
RPM: menor de 7 ptos
S| mayor de 7 ptos
NO Sé);npllcamo
HB: | HB: At aaa- . o
Men | 10.9grs a 9.4 obstétricas: Apgar:10min:
or 9.5grs 8grs Sl: menor de 7ptos
de 7.9grs a 6.1grs .
11gr | Menor de 6grs NO: Mayor de 7 ptos
S
Sl:
NO:
Antecedente de VU
Sl
NO

Semanas de gestacion

De 28 a 33.4 sdg
34 a 37.6 sdg
Mas de 38 sdg

Control prenatal
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Inicio:
menor de | 1 Trim
4 2 Trim
consultas | 3 Trim
Masde4
consultas
Entorno Datos adolescente | Datos nucleo familiar | De la pareja
socioeconémico Estado civil de los
de las Estado civil: padres: Edad:
adolescentes Soltera Casados:
embarazadas Casada Union Libre
Unién libre Separados
Separada Viudez
Madre soltera
Otro:
Escolaridad: Escolaridad del Escolaridad
Primaria completa: | proveedor Primaria
Primaria Econdmico: completa:
incompleta: Primaria completa: Primaria
Secund completa: Primaria incompleta: incompleta:
Secund completa: Secund
Secund incompleta completa:
Prep. Completa: Secund incompleta
Prep. Incompleta: Prep. Completa Secund
Ninguna: Prep. Incompleta incompleta

Ninguna:

Prep. Completa:
Prep. Incompleta:
Ninguna:

Ocupacion actual:
Empleada:

Hogar:
Estudiante:

Adiccion por alguno
de los padres
Alcoholismo:
Tabaquismo:
Tabag-alcoho:

Ocupacion
actual:
Empleada:
Desempleada:
Estudiante:
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Desercion escolar.

Previo al Embarazo: | Drogas:

En el embarazo Ninguno

No deserto

Embarazo Edad del primer

planeado: embarazo de la Tabaquismo: Si

Si No madre: Alcoholismo: Si

Taba-Alcoho:

Embarazo deseado | menor de 19:

Si: No: mayor de 19: Drogas:
Ninguno:

Embarazo por

violacion:

Si No

Vive con sus
padres/suegros: si

No

Numero de hermanos:

Tabaquismo:
Alcoholismo:
Tab-alcoho:
Drogas:
Ninguno:
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