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RESUMEN

Los embarazos en la adolescencia es un problema de salud publica, uno de cada
tres nacimientos corresponde a jovenes entre 12 y 19 afios el impacto social es de
alto costo y representa un riesgo para la salud de la madre adolescente y su hijo.
Objetivo: Determinar el perfil epidemiolégico de las madres adolescentes
embarazadas hallazgos obstétricos y neonatales en el Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer (HENM) de enero del 2008 a diciembre del 2009. Material y
Método: Se realizé un estudio Observacional, Descriptivo y Retrospectivo. Se
incluyeron a todas las adolescentes embarazadas que asistieron al HENM de 12 a
19 afios de edad para atencidn obstétrica. Resultados: Se estudiaron 6739
adolescentes embarazadas. El 53.2% tenia entre los 18 y 19 afios cuyas parejas
con una edad promedio de 21.8+4. El 60% se encontraba soltera al final del
embarazo, el 77.3% de las adolescentes estudiadas eran primigestas, 22.7%
habian tenido un embarazo previo y el periodo intergenésico promedio fue de 21.3
meses. Del total de las pacientes estudiadas 60% resolvieron el embarazo por
parto eutdcico, 1.9% fue distécico, 27% por cesarea y 11.1% correspondié a
aborto. La indicacion quirdrgica mas frecuente fue desproporcion cefalopélvica. La
preeclampsia se presentd en 7.6% y fue la complicacibn mas frecuente. La
prematurez se presentd en el 8% y parto pretérmino en 3.9%. El 51.2% de las
adolescentes al egreso hospitalario no aceptaron método anticonceptivo. De las
adolescentes estudiadas el 76% recibio en promedio 5.4 consultas prenatales, las
menores de 17 afios en promedio 3 consultas. Se obtuvieron 6027 recién nacidos
vivos, 87.8% fueron de término, 93.3% de ellos con peso adecuado y 11.7% con
bajo peso. La prematurez se presento en el 8%. De acuerdo a la calificacion del
Apgar el 16% present6 depresion moderada y 1.3% depresion severa al minuto de
vida. Las malformaciones se presentaron en el 1.9%, en su mayoria
correspondieron a defectos craneofaciales y de la linea media (48%). La muerte
fetal se presentd en 0.4% el 68% fueron muertes tardias observandose
frecuentemente en madres con preeclampsia. Conclusiones: Las adolescentes
entre 18 y 19 afios requieren mayor apoyo anticonceptivo antes del embarazo, el
programa de anticoncepcion post evento obstétrico en adolescentes (APEO) debe
ser fortalecido. Se requiere una estrategia para un control temprano, suficiente y
adecuado principalmente en adolescentes menores de 17 afos.

(Palabras clave Perfil Epidemiolégico, Embarazo en Adolescentes, Neonato)



SUMMARY

The teenage pregnancy is a public health problem, one in three births are to young
people between 12 and 19 years the social impact is expensive and poses a risk to
the health of the adolescent mother and her child. Objective: To determinate the
epidemiological profile of pregnant teenagers in obstetric and neonatal findings in
the Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer (HENM) from January 2008 to
December 2009. Material and Methods: We performed an observational,
descriptive and retrospective study. We included all pregnant teenagers who
attended in the HENM 12 to 19 years of age to obstetric care. Results: We studied
6739 pregnant adolescents. 53.2% were between 18 and 19 years whose partners
with an average age of 21.8 = 4. 60% was single at the end of pregnancy, 77.3% of
adolescents studied were primiparous, 22.7% had a previous pregnancy and the
intergenesic period averaged 21.3 months. Of all patients studied 60% solved the
pregnancy eutocic delivery, dystocia was 1.9%, 27% by cesarean section and
11.1% were abortion. The most common surgical indication was cephalopelvic
disproportion. Preeclampsia occurs in 7.6% and was the most frequent
complication, prematurity were  present in 8% and preterm delivery in 3.9%.
51.2% of adolescents to hospital discharge did not accept contraception. Of the
adolescents surveyed, 76% received an average of 5.4 prenatal cheks, women
under 17 years an average of 3 queries. We obtained 6027 live births, 87.8% were
at term, 93.3% with 11.7% of overweight and underweight. Prematurity was
present in 8%. According to the Apgar score of 16% had moderate depression and
1.3% severe depression at one minute of life. Malformations occurred in 1.9%,
mostly accounted for craniofacial defects and midline (48%). Fetal death occurred
in 0.4% to 68% late deaths were observed frequently in women with preeclampsia.
Conclusions: Adolescents between 18 and 19 years require more support
contraception before pregnancy, post-event program obstetric contraception in
adolescents (PEO) should be strengthened. Is required for early control strategy,
sufficient and suitable mainly adolescents under 17 years.

(Keywords Epidemiological Profile, Teen Pregnancy, Infant)
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I. INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia actualmente es un problema de salud
publica en México. Se considera que uno de cada tres nacimientos corresponde a
jovenes entre 12 a 19 aflos. Un embarazo en esta etapa tiene impacto en
diferentes esferas de la vida porque expone a los adolescentes a enfrentar
entornos adversos; en lo social, enfrentan el rechazo familiar, la expulsion de la
escuela o la pérdida de la red social de amistades, con lo que, provoca con
frecuencia depresion, aislamiento y baja autoestima; en lo académico, la pérdida
de la escuela impide un desarrollo integral y con ello pérdida de proyectos de vida;
en lo econdmico, se la baja escolaridad provoca limitaciones de crecimiento y
pérdida de oportunidades; y en la salud, por los riesgos que la misma edad
condiciona.

En la esfera individual y familiar, el embarazo con frecuencia compromete a
los jovenes a uniones forzadas, que sumando la inmadurez y la falta de
experiencia, da lugar a relaciones débiles de pareja, vinculos familiares pobres y
falta de una adecuada integracion que generalmente culmina en divorcios,
desintegracién familiar o la creacion de familias disfuncionales.

Desde el punto de vista biologico la adolescencia es una etapa no
adecuada para la reproduccion, ya que la inmadurez de los individuos, incrementa
riesgos para la salud de las madres y la de sus hijos. En el caso de las madres,
aumenta la posibilidad de abortos, anemia, preeclampsia, partos distocicos y
cesareas dando lugar al aumento de la morbimortalidad materna y perinatal y en el
caso de sus hijos, aumenta el riesgo de malformaciones, recién nacidos
prematuros o con retraso en el crecimiento intrauterino que finalmente son a la
postre nifios vulnerables, algunos con discapacidades o dificultades para su

crecimiento y desarrollo.



Desde el punto de vista psicoldgico es una etapa de inestabilidad porque
los jévenes aun no tienen un caracter bien definido, sdélido y totalmente
estructurado; un embarazo es capaz de exacerbar esta inestabilidad por los
sentimientos que de ello emana, el sentir que los proyectos de vida se
desvanecen, generan sentimientos de culpa dando lugar a la frustracion,
ansiedad y depresion.

Esta crisis emocional escapa de la capacidad del adolescente para
aceptarla, manejarla y afrontarla, lo que provoca en muchos de los casos, auto
maltrato fisico y psicolégico por sentimientos de culpa, ademéas de maltrato fetal y
rechazo al embarazo (cualquier acto que de manera intencionada o negligente
pueda lesionar al embrion o al feto). La negacién y/o rechazo hacia el embarazo
también genera conductas adversas como: actitudes negligentes para no acudir a
las revisiones medicas, es decir, un mal control prenatal, consumo de tabaco,
alcohol o drogas para escapar de la realidad y disminuir la ansiedad y en la
desesperacion de resolver la situacion hasta el uso de cualquier mecanismo para
intentar un aborto, dando lugar a riesgos para la salud materna y fetal. En la etapa
postnatal cuando las adolecentes no logran una adaptacién psicologica y
aceptacion de su nueva condicion la frustracion y depresion puede ser factor de
riesgo para el maltrato hacia su hijo.

A pesar de conocerse todo lo anterior, en nuestro medio se desconocen las
caracteristicas epidemiolégicas de las adolescentes embarazadas, por lo que, es
fundamental el andlisis epidemiol6gico para generar lineas de investigacién que
permita en el campo aplicativo elaborar estrategias de impacto a fin de disminuir la
tasa de embarazo no planeado, por tal motivo, el objetivo de este estudio fue
determinar el perfil epidemiolégico de las madres adolescentes embarazadas y
conocer los resultados obstétricos y neonatales en el Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer de Enero del 2008 a Diciembre del 2009.



II.REVISION DE LITERATURA

[I.1 Definicion de Adolescencia.

El término adolescente en el contexto social es interpretado de forma
diferente por diversas sociedades, pero en general se acepta como la etapa de
transicion entre la nifiez y la edad adulta (Diaz-Sanchez, 2003). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define a la adolescencia como la segunda década de
la vida, es decir, la etapa entre los 10 y los 19 afios considerando dos fases: a)
fase temprana que comprende adolescentes entre 10 y 14 afios y b) fase tardia
que incluye adolescentes entre los 15 a 19 afios (Diaz-Sanchez, 2003; OPS/OMS
1995). Otros autores la definen como el periodo de transicion entre la infancia y la
edad adulta, caracterizada por cambios fisiolégicos, psicoldgicos y sociales en el
ser humano (Gonzalez-Garza, 2005).

En la adolescencia los jovenes aprenden a conocerse, forman amistades,
intercambian opiniones lo que permite comenzar a definir ideas y proyectos.
Desde el punto de vista bioldgico hay cambios significativos como la menarquia en
las mujeres que marca el inicio de la vida reproductiva. En el varén, ocurren las
primeras eyaculaciones durante el suefio con espermatozoides capaces de
fecundar un o6vulo. Desde el punto de vista psicolégico surge los deseos de
independencia hacia los padres, el reconocimiento y la consolidacion de las
cualidades necesarias para relacionarse con los compafieros de la misma edad y
con el sexo opuesto, asi como, la busqueda de la propia identidad y la integracién
de otros elementos que favorezcan la estructuracion del caracter mediante el
desarrollo de las capacidades intelectuales.

Es en esta etapa donde se fomenta, impulsa y desarrollan habitos de
responsabilidad de orden social e individual, es también 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, por lo tanto, se convierten en individuos altamente
vulnerables. Asi, los adolescentes estan expuestos a: sobrepeso, tabaquismo,

alcoholismo, drogadicciéon, accidentes, homicidios y suicidios, es justamente en



esta etapa donde también empiezan a conocer y enfrentar la sexualidad lo que
constituye un reto para evitar embarazos e infecciones de transmision sexual
(Gonzalez-Garza, 2005; Diaz-Sanchez, 2003).

[I.2 Aspectos sociodemograficos de los adolescentes en México.

La OMS estima que una de cada cinco personas en todo el mundo es
adolescente (CEPAL/UNICEF, 2007). En México la poblacion adolescente se
duplicé en términos porcentuales en los ultimos 30 afios. En 1970 representaba
11.4% de la poblacién nacional, hoy representa 21.3%, es decir, es una quinta
parte de la poblacion nacional, por lo que se calcula que viven 20.2 millones de
jovenes entre 15 a 24 afos de edad (CONAPO, 2010).

Entre 2000 y 2020 el grupo de edad mas grande de la poblacion sera el de
10 a 19 afios (Diaz-Sanchez, 2003); actualmente la mitad de los adolescentes
(49.9%) se concentran en solo siete de las 32 entidades federativas: 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 a 24 afos viven en areas urbanas y tan solo el 26% viven en zonas rurales
(CONAPO, 2010).

El Estado de Querétaro tiene una poblacion de 1, 827,937 habitantes, de
los cuales, el 48.5% (887,188) son varones y de estos el 41.2% (366,149)
corresponde a jovenes de 10 a 19 afios. Las mujeres conforman el 51.5%
(940,749) de la poblacion total y el 19.7% (184,492) son adolescentes entre 10 a
19 afos, por lo tanto, Querétaro ocupa el tercer lugar nacional con mas jévenes
después de Quintana Roo (29.1%) y Chiapas (28.2%) (INEGI 2010; CONAPO,
2010).

El perfil social del adolescente actual es mas urbano, el crecimiento
econdémico, el incremento en la educacion, el avance tecnoldgico y el acceso a la
informacion ha dado mejores oportunidades de desarrollo y también ha favorecido
la socializacion entre los géneros dando por resultado un cambio en los patrones

de relacion entre hombres y mujeres (Diaz-Sanchez, 2003).



En el medio rural la situacion sigue siendo menos favorable para los
adolescentes, ya que, la pobreza y los altos costos de la vida han obligado a
muchos jovenes a abandonar la escuela para trabajar y asi ayudar
econdmicamente a sus familias. En promedio, los varones abandonan la escuela a
los 15 afos, mientras que las mujeres lo hacen a los 14 afos (Diaz-Sanchez,
2003; CONAPO, 2010). El abandonar o continuar la escuela, acceder a una fuente
de empleo remunerada, el inicio de las relaciones sexuales, dejar el hogar, unirse
en pareja y tener el primer hijo marca y cambia el rumbo de la vida de un
adolescente y cuando ademas de esto es obligado por su entorno a asumir
actitudes adultas, favorece préacticas de riesgo para su edad (Diaz-Sanchez,
2003).

1.3 Epidemiologia del embarazo en adolescentes.

Los embarazos en los adolescentes tienen una prevalencia que varia segun
las regiones, segun la OPS los paises latinoamericanos tienen una prevalencia del
16.3% en Estados Unidos se reporta del 10 al 12%, en Europa aproximadamente
del 7%, Asia 7.7% y los paises africanos con la prevalencia mas alta hasta del
45% (OPS, 2003; Word Bank, 2011).

En nuestro pais se calcula que hay aproximadamente 430,000 embarazos
anuales en adolescentes, la prevalencia se estima en 17%, con una tasa de
fecundidad de 70.1 por mil mujeres entre 12 a 19 ailos (CONAPO, 2010).

Las tasas de embarazo se ha incrementado en forma sustancial en las
jévenes, mientras la tasa de embarazo en las adolescentes de 12 a 15 afios fue
de seis embarazos por cada mil, en las jovenes de 16 y 17 afios fue de 101 por
cada mil y el mayor incremento se observo en las adolescentes de 18 y 19 afos
quienes alcanzaron una tasa de 225 embarazos por cada mil mujeres. Estos
resultados ubican al embarazo en la adolescencia como un problema relevante en
nuestro pais, sobre todo en mujeres de 18 a 19 afios (ENSANUT, 2006; CONAPO,
2010).



El Estado de Querétaro tiene una poblacién del 1, 827,937 habitantes el
48.5% corresponde a hombres, de estos, 378,382 (20.7%) corresponde a
adolescentes entre 10 y 19 afos. Las mujeres constituyen el 51.5% de la
poblacion y 349,135 (19.1%) lo constituyen adolescentes entre 10 a 19 afios;
anualmente, se observa un incrementdé en este grupo poblacional (CONAPO,
2010). En Querétaro el embarazo en adolescentes ha aumentado 10.2% del 2001
al 2009 (figura 2.1).
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El Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de la Secretaria de Salud
es un centro de concentracidén estatal que proporciona atencién materno infantil a
la poblacion que no tiene ningun tipo de seguridad social. En este hospital en
promedio el 33.6% de las atenciones obstétricas corresponden a mujeres entre 12
a 19 afos.



Cuadro 2.1 Distribuciéon y frecuencia del nUumero de procedimientos
obstétricos por afio. Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer 2007-2009

N° de Numero de
Ao Procedimientos Adolescentes Porcentaje
2007 10,225 3,723 36.6
2008 11,760 3,259 27.7
2009 12,352 4,533 36.7

Fuente: Archivo Clinico Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer Secretaria de Salud, 2007-2009

I1.4 Factores asociados al embarazo en adolescentes.

Son diversos los factores que se han relacionado como causantes del
embarazo en adolescentes entre ellos estan: 1) Factores sociodemograficos tales
como: bajo nivel econdémico, baja escolaridad, ser residente de areas rurales. 2)
Factores biomédicos: la madurez reproductiva, inicio temprano de las relaciones
sexuales, conductas de riesgo sexual como no uso de anticonceptivo. 3) Factores
Psicolégicos: baja autoestima, abuso, maltrato fisico o psiquico. Las fantasias o
creencias propias de la edad como: la invulnerabilidad y falta de conciencia de
adquirir enfermedades de transmisién sexual, consumo de alcohol o drogas
ilegales debido la influencia de los grupos de amigos. 4) Factores familiares:
disfuncion familiar, familias disueltas, ser hijo de madres solteras, ausencia de
educacién en valores (Lopez, 2005).

Evidentemente el factor mas importante que condiciona embarazos no
deseados es el no usar métodos anticonceptivos (Gonzalez-Garza; 2005;
Campos, 2000).



II.5 Adolescencia y anticoncepcion.

En México, la edad promedio en que los adolescentes inician las relaciones
sexuales ha ido cambiando. Nufez y cols. (2203) observaron que los varones
inician la vida sexual en promedio a los 16 + 1.7 aflos mientras que las mujeres lo
hacen los 19 + 1 aflos y ambos inician con la pareja sentimental (Campos, 2000);
para el 2006 se observé que mientras los varones mantenian la edad de inicio las
mujeres lo habian reducido de 19 a 18 = 1 afios principalmente en las zonas
rurales. La edad de inicio en las mujeres es aun menor 17 = 1 (Diaz- Sanchez,
2003) solo el 4.1% de los adolescentes han iniciado la vida sexual antes de los 15
afos (ENSANUT, 2006).

Como ya se menciond la condicion necesaria para un embarazo es el no
uso de métodos anticonceptivos, en México, Gonzalez-Garza (2005) realiz6 un
andlisis de 15,241 adolescentes tomados de la encuesta nacional de salud y
nutricion 2000 donde describe el comportamiento sexual relacionado con el uso de
meétodos de planificacion familiar, observo que de los encuestados el 50.8% fueron
hombres y 49.2% mujeres; en la primera relacion sexual el 63.5% de los hombres
usaron condon, 8% hormonales y el 29% no utilizd6 ningun método (Gonzélez-
Garza, 2005), sin embargo, en el caso de las mujeres solo el 37% de ellas utilizd
algun método anticonceptivo en la primera relacion sexual, el 38% menciond que
su pareja usdé condén y 56.6% declar6 no haber utilizado ningdn método
anticonceptivo, por lo tanto, los hombres tienden mas a utilizar algin método
anticonceptivo en la primera relacion sexual que las mujeres. Se exploro el nivel
de conocimiento de los diferentes métodos el 69.2% de los encuestados dijeron
conocer algin método y el 30.8% dijeron no conocerlos, de este grupo, el 54.2%
correspondio a jovenes entre 12 a 14 afos. Por lo tanto, se observo que los
adolescentes en promedio empiezan a conocer los métodos anticonceptivos a
partir de los 15 afios y conforme avanza la edad el conocimiento es mayor, de tal
forma que, el mayor conocimiento se adquiere después de los 16 afios y puede
llegar al 78.8% (ENSANUT, 2006; Gonzalez-Garza, 2005).



Se investigo si la edad y el grado de escolaridad influia para el uso de
anticonceptivos, se observo que quienes iniciaron las relaciones sexuales entre los
18 y 19 afos y tenian mas escolaridad para su edad usan 3.16 mas veces mas
algun método anticonceptivo que las menores de 17 afos y/o adolescentes con
menor escolaridad (Gonzéalez, 2005). De tal forma que si un adolecentes inicia la
vida sexual entre 18 o 19 afios, escolaridad adecuada para su edad escolaridad
(preparatoria) e informacién suficiente sobre anticoncepcion, el uso de un
anticonceptivo se incrementa hasta el 80%, (Gonzalez-Garza, 2005; Direccion
Gral. de Salud Reproductiva SSA, 2002).

En general, los adolescentes pueden usar cualquier anticonceptivo los
requisitos que para su uso son: ser reversible, no afectar la fecundidad, no debe
usarse en jévenes que presenten alguna enfermedad o alteracion metabdlica que
contraindique el uso, no debe interferir con el desarrollo fisico, facilidad de uso y
adecuacion a la actividad sexual (Pérez, 2005; NOM 05 SSA, 1993). En términos
generales los métodos anticonceptivos mas usados por los adolescentes son: El
conddén 63.5% el mas usado por los varones, hormonales orales 7.6% mas usado
por las mujeres; coito interrumpido 3.4%, y el método del ritmo 2.5% (Garcia,
2005; Pérez, 2005; ENSANUT, 2006).

En Querétaro, de acuerdo a la encuesta nacional de salud y nutricion 2006
y en contraste con lo observado por Garcia y cols. (2005), el 82.5% afirmaron
haber oido hablar de métodos anticonceptivos principalmente las mujeres (86.7%).
Los jovenes entre 12 a 14 afios el 67.8% ya sabian sobre métodos anticonceptivos
y los adolescentes entre 15 y 19 afios el 92.4% saben sobre métodos
anticonceptivos. Al explorar el nivel de conocimientos, los mas mencionados
fueron: Preservativo (86.4%); los varones, lo conocen mas (92.7%) que las
mujeres (81.5%), hormonales orales (72.4%); donde de manera contraria las
mujeres lo conocen mas (80.2%) que los hombres (66.6%); dispositivo intrauterino
(DIU) se conoce en un 19.3% y las mujeres lo conocen mas (61%) que los
hombres (29%), pildora de emergencia conocido en un 4.7% . Los métodos
naturales como ritmo, calendario, abstinencia peridédica, método Billings o coito
interrumpido lo conocen mas los varones (1.5%) que las mujeres (0.8%)

adolescentes. Sobre otros métodos como el implante subdérmico, anillos
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intravaginales, hormonales inyectables y condén femenino es conocido solo por el
19% de los adolescentes encuestados (ENSANUT, 2006; Pérez, 2005).

En relacion al comportamiento sexual y el uso de anticonceptivos, en
Querétaro se observo que: el 56% de los encuestados afirmd haberlo usado en la
primera relacion sexual preservativos, el 70.6% fueron hombres y 36.6% mujeres.
Del grupo de adolescentes de 12 a 19 afos que ya han tenido relaciones sexuales
solo el 30.1% declaré utilizar algin método para no tener hijos, 28.3% refirid no
tener pareja al momento de la entrevista, el 6.0% se encontraba embarazada y
35.7% respondidé que no utilizaba ningin método (ENSANUT Qro, 2006).

Actualmente 25 al 30% de las adolescentes que se embarazan han tenido
una gestacion previa y esto se relaciona con la edad, escolaridad y uso de
anticonceptivos, es decir, las adolescentes que inician la vida sexual antes de los
14 afios tienen 12.29 veces mas posibilidad de tener un nuevo embarazo, cuando
la relacion se inicia entre los 14 a 15 afios el riesgo de otro embarazo es de 13.84
veces mas, pero si la vida sexual se inicia entre los 16 y 17 afios el riesgo es de
5.9 veces mas (Baeza, 2007). Las adolescentes con embarazos previos que
solamente han terminado la primaria tienen 14.5 veces mas riesgos de tener
nuevamente un embarazo, las que tienen instruccion secundaria tienen 8.6 veces
mas riesgo de tener un nuevo embarazo, las que tienen instruccion preparatoria
5.7 veces mas riesgo de un nuevo embarazo. Las adolescentes que ya han tenido
la experiencia de embarazo previo solo el 30% de ellas usan un método
anticonceptivo, el 70% restante esta sin proteccion. La cobertura anticonceptiva en
mujeres entre 15 a 19 afios es la mas baja de todos los grupos de edad. (Diaz-
Sanchez, 2003; CONAPO, 2010; ENSANUT, 2006; Direccién Gral. de Salud
Reproductiva, 2002). De acuerdo a lo reportado por el Consejo Nacional de
Poblacion en 2010, el porcentaje de las adolescentes de 15 a 19 afios que no
pudieron obtener un método anticonceptivo a pesar de su deseo manifiesto de
evitar el embarazo fue del 26.7%, esto muestra que las estrategias para hacer

llegar la anticoncepcién a los grupos vulnerables aiin muestran dificultades.
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I1.6 Embarazo en adolescentes y aspectos culturales.

Si bien es cierto que el embarazo en adolescentes es un problema de salud
publica no hay que olvidar que el embarazo en edades tempranas en algunos
lugares del pais es un acontecimiento social atribuido a los usos y costumbres
derivado de aspectos culturales de la region, es decir, en algunas comunidades
las mujeres jovenes solteras ven la maternidad como una forma de estatus social
y es una forma de ganar reconocimiento como adultas, creen que les ayudara a
mantener una relacién estable con el padre del nifio/a y es una forma también de
adquirir un lugar especial dentro de su grupo social (Gonzalez-Garza, 2005).

En grupos sociales tradicionales se le da un gran valor a la fertilidad y la
falta de hijos pueden llevar al esposo o comparfiero a abandonar el hogar o al
divorcio. Por tanto, algunas mujeres jovenes se embarazan antes de casarse para
probar que son fértiles, otras para garantizan su seguridad (Diaz-Sanchez, 2003).
En los grupos sociales con mayores carencias econdmicas y educativas, el inicio
de la vida sexual responde en mayor medida a patrones de nupcialidad temprana,
por lo que ambos eventos suelen ocurrir casi simultdneamente. La experiencia con
menores niveles de escolaridad indica que alrededor de los 18 afios se unen a una
pareja e inician su vida sexual, en promedio un afio después, experimentan el

nacimiento del primer hijo (Diaz-Sanchez, 2003).

[I.7 Embarazo no planeado y su repercusion social.

Las Adolescentes cuando se embarazan frecuentemente son victimas del
rechazo familiar, social y escolar lo que provoca aislamiento, depresién y baja
autoestima (Carredn, 2004). El embarazo no planeado en este grupo de edad es
el producto de la falta de informacion sobre los anticonceptivos, sexo sin
proteccion, la falla anticonceptiva por el uso incorrecto de anticonceptivos y/o la
falta de uso de un anticonceptivo, asi como el exceso del consumo de alcohol y la
drogadiccién (Diaz-Sanchez, 2003). Para una adolescente el embarazo representa
una amenaza para su desarrollo integral, la pérdida de una preparacion
académica y con ello la pérdida de oportunidades para mejorar su calidad de vida;

representa también, la pérdida de la libertad y de los proyectos de vida.
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Cuando el embarazo aparece, los adolescentes tienden a unirse como
consecuencia del mismo embarazo y no bajo una condicién diferente que les de
libertad para elegir con quién vivir, por lo tanto, la unién se da con la persona que
deben estar y no con la que hubiesen deseado. Esto hace uniones forzadas que
frecuentemente se producen problemas en la relacion con la pareja y
desintegracién 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 (Carre6n, 2004).

La ansiedad, depresion y la frustracibn que produce un embarazo no
deseado frecuentemente genera rechazo hacia el producto de la concepcidn,
aumentando la probabilidad de maltrato fetal (cualquier acto que de manera
intencionada o negligente pueda lesionar al embrién o al feto) (Ramos, 2009), el
maltrato fetal inicia con el automaltrato fisico y psicolégico de la madre (dejar de
comer, consumir drogas, alcohol o intentar inducir el aborto) y después con la falta
de atencién médica oportuna (La norma oficial mexicana 007 estipula que una
mujer embarazada debe recibir cuando menos 5 consultas para disminuir riesgos)
por negligencia o temor que el mismo embarazo condiciona. (Ramos, 2009; MOM
007 SSA, 1993; Diaz-Sanchez, 2003).

En la vida postnatal los hijos de madres adolescentes son mas propensos a
sufrir trastornos emocionales, maltrato fisico, abandono, carencias economicas,
afectivas y educativas (Ramos, 2009). Debido a las amenazas que el embarazo
representa muchas adolecentes recurren al aborto como solucién, esta situaciéon
las obliga a buscar ayuda en sitios ilegales lo que en la mayoria de las veces son
sitios, lo que genera un riesgo para la vida y la salud (Diaz-Sanchez, 2003; OPS,
2005; Ortiz, 2009).

En los paises en desarrollo el aborto es legal, sin embargo, en paises en
vias de desarrollo no esta permitido y el 55% de los abortos que se practican en
estos paises se realizan en condiciones inseguras poniendo en riesgo la vida de
las adolescentes. La incidencia de abortos clandestinos en Latinoamérica se
calcula en un 3% aproximadamente con una tasa similar en Estados Unidos (Ortiz,
2009; Bernabé, 2009). En el caso de los varones adolescentes la vision del

embarazo no deseado es diferente ya que reconocen las limitaciones futuras que
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esto conlleva por lo que apoyan mas el aborto como medida resolutiva desde
luego hay que tener presente que también intervienen aspectos religiosos y

socioecondmicos para su decision (Gonzalez, 2011).

1.8 Morbilidad en la adolescente embarazada.

Se ha dicho que embarazo en una adolescente representa riesgo para su
salud debido a que no ha completado su desarrollo anatémico, fisiolégico y
psicoldgico, bajo esta premisa, la convierte en un individuo vulnerable con mas
mas probabilidades de desarrollar complicaciones en el mismo embarazo tales
como: anemia, preeclampsia o embarazo postérmino que puede repercutir en la
salud del recién nacido. La inmadurez del canal del parto, la mineralizacion
incompleta de la pelvis materna o inmadurez de las estructuras genitales dan
como consecuencia presentaciones fetales o variedades de posicion anormales
gue no favorecen el nacimiento por via vaginal, por lo que, se incrementa la
posibilidad de ceséareas. En aquellas que logran partos vaginales, la inmadurez del
canal del parto favorece al parto operatorio (Utilizacion de férceps). Esta vieja
concepcién ha ido cambiando ya que se ha demostrado que la adolescente no
presentan tantas complicaciones como se pensaba, por ejemplo, la adolescente
es capaz de resolver el embarazo por parto vaginal sin complicaciones, y los
partos distécicos en este grupo de edad no difieren significativamente al
compararlos con mujeres de mayores de 20 afos (Lira, 2006; Amaya 2005).

De las complicaciones maternas mas frecuentes asociadas al embarazo en
adolescentes esta la anemia. Se estima que el embarazo condiciona anemia en un
14% y en casos extremos puede llegar al 51% (WHO, 2004) lo que aumenta el
riesgo de muerte materna, bajo peso al nacer del recién nacido, parto pretérmino y
muerte perinatal. La deteccion temprana de anemia y el suplemento oportuno con
hierro oral disminuye riesgos en el embarazo, corrige la anemia y mejora la talla
(Kalaivani, 2009).

En México la anemia por deficiencia de hierro es un problema de salud
publica, 10.9% de las mujeres entre 10 y 19 afios la padecen (ENSANUT, 2006)

debido a que en esta etapa hay un requerimiento mayor de hierro como
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consecuencia del crecimiento y desarrollo de la adolescente y por el inicio de la
menstruacion, pero, cuando una adolescente se embaraza las demandas de hierro
aumenta por las necesidades del feto, de tal forma que se requiere un suplemento
oral extra porque las fuentes alimentarias no alcanzan a cubrir los requerimientos
diarios (Méndez, 2009). El suplemento de hierro en el embarazo debe hacerse
desde el inicio, sin embargo, como los embarazos en adolescentes se presentan
como un evento accidental, el control prenatal lo inician tardiamente retrasando la
suplementacién de hierro (Molina, 1988; Lira, 2006).

En términos generales se ha observado en diferentes partes del mundo que
el control prenatal en la adolescente embarazada es insuficiente porgue se inicia
tardiamente por multiples razones. Las adolescentes embarazadas menores de 16
afos, el control prenatal se inician al final del primer trimestre por lo se torna
insuficiente e irregular ya que en promedio la madre adolescente recibe 4
consultas durante todo el embarazo (Lira, 2006). Este retraso en el control del
embarazo 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 vy el hijo.
De las patologias mas frecuentemente observadas estan: las infecciones
cervicovaginales 54.2% y las infecciones urinarias 23.8%, que son las principales
causas de amenaza de parto pretérmino y la rotura prematura de membranas
(factores de riesgo para prematurez), anemia.6.7% y preeclampsia 3.8% (Lira,
2006; Manrique, 2002).

El periodo intergenésico se define como el tiempo que transcurre entre el
nacimiento del penultimo hijo al nacimiento del dltimo y este tiempo puede dar
lugar a complicaciones obstétricas cuando el periodo intergenésico es menor a 15
meses considerado como corto (NOM 007 SSA, 1993). El periodo intergenésico
corto se le ha asociado a riesgos maternos y fetales debido a que la madre no ha
tenido una recuperacion del soporte metabdlico desgastado por el embarazo
anterior, por tal motivo, puede dar lugar a ruptura uterina cuando existe
antecedente de cesarea previa, abortos espontaneos, trastornos metabdlicos,
desnutricion materna y alteraciones en la dinamica del trabajo de parto. (Vizcarra
et al., 1995).
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El periodo intergenésico corto es causa del 60% de las muertes maternas y
el 75% de la mortalidad perinatal, se ha asociado con: retraso en el crecimiento
intrauterino, senescencia placentaria, hipoxia perinatal, 0bito espontaneo y Apgar
bajo (Morgan et al., 2008). Las mujeres con periodo intergenésico muy cortos
(menores a 6 meses) el riesgo de muerte perinatal del feto es aun mayor
comparado con mujeres cuyos periodo intergenésico son mayores a 18 meses
(Smith, 2003). Desde el punto de vista sociodemografico, los estudios
epidemioldgicos revelan que el periodo intergenésico corto esta relacionado con la
baja escolaridad de las madres y es mas frecuente en mujeres adolescentes
(Vizcarra, 1995).

[1.9 Riesgos perinatales en los hijos de madres adolescentes.

Se ha considerado que los nifios que nacen de madres adolescentes tienen
mas riesgo a complicaciones (Peldez, 1997), y entre las mas frecuentes esta: la
prematurez, el retraso en el crecimiento, el bajo peso al nacer, parto pretérmino,
malformaciones fetales y Apgar bajos al nacimiento. Cuando uno o varios factores
estdn presentes la probabilidad de muerte perinatal es de 2 a 3 veces mas
comparado con los recién nacidos cuyas madres son mayores de 20 afios (Elster,
1987; Valdés 2002).

La prematurez es uno de los problemas de salud mas prevalentes en la
poblacién, explica el 75% de la mortalidad perinatal y el 50% de la discapacidad
neuroldgica en la infancia. Se estima que la prevalencia en paises en desarrollo es
de 8 al 10% aunque algunos autores consideran una prevalencia del 5 al 11%. En
Estados Unidos la prevalencia es del 11% y en Europa del 5 al 17% pero en
regiones pobres la prevalencia puede llegar hasta el 40% (Valdés, 2002; Lira,
2006; Pallas, 2008). La prematurez esta relacionada con baja escolaridad y es
mas frecuente en madres solteras (Perdikidis, 2008). Los nacimientos antes del
término (antes de la semanas 37 de gestacion) en su mayoria son a consecuencia
de la activacion del mecanismo de trabajo de parto y/o por la rotura de las

membranas corioamnidticas siendo estas las causas mas frecuentes de
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prematurez y producidas por procesos infecciosos del tracto urogenital (Manrique,
2008; Villanueva, 2008).

Los nifios prematuros tienen mayor probabilidad de presentar
complicaciones como: Sindrome de dificultad respiratoria, taquipnea transitoria del
recién nacido, enfermedad de membrana hialina, retencion de liquido pulmonar,
Ictericia e hipoglucemia lo que provoca frecuentemente e
stancias intrahospitalarias prolongadas (Moreno, 2011).

En la medida en que la prematurez es mayor, las complicaciones suelen
presentarse en forma grave. La inmadurez del sistema nervioso y del flujo
sanguineo del cerebro hace que estos nifilos sean mAas propensos a presentar
hemorragias intracraneales que en muchas ocasiones son minimos y no originan
problemas inmediatos, pero cuando los sangrados son importantes, puede llegar
provocar la muerte del recién nacido o bien provocar dafio neurolégicas como:
paralisis cerebral, problemas de atencion, aprendizaje o comportamiento hasta
retraso mental. Un porcentaje importante de pacientes prematuros, sobre todo de
peso inferior a 1.000 gramos, pueden presentar complicaciones en la retina dando
lugar a la ceguera, o en el oido provocando sordera (Pallares, 2008; Moreno,
2011).

Algunos estudios han hecho un seguimiento en nifios que nacieron
prematuros observando a lo largo de edad escolar que presentan el bajo
rendimiento escolar por dificultades en el aprendizaje, problemas de atencién, de
coordinacion viso-motora, ademas de trastornos emocionales y de integracion
social (Perdikidis, 2008).

En el caso de los recién nacidos cuyas madres son adolescentes y que
nacieron antes del término, parece ser que la prematurez no esta en relacion a las
condiciones fisiolégicas derivadas de la inmadurez, sino mas bien, a las variables
socioculturales, condiciones de falta de cuidado y falta de atencion médica
oportuna, por lo tanto, el retraso en la atencion médica prenatal no permite la
deteccién de factores de riesgo oportunamente para implementar estrategias que
permitan disminuir el riesgo a la prematurez y por ende la morbimortalidad
perinatal (Molina, 1988; Lira J, 2006).
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Los aspectos socioculturales relacionados con la prematurez es: bajo grado
de escolaridad, (Escartin, 2011), estado civil (estar solteras), periodo intergenésico
menor a 24 meses, (Morgan, 2008) tabaquismo, mal control prenatal, parasitosis
intestinal (Bortman, 1998; Lira, 2006; Mohammad, 2010).

Otro aspecto frecuente que favorece la prematurez es la ruptura prematura
de membranas (RPM) que se define como la pérdida de solucion de continuidad
de las membranas ovulares después de la semana 20 de gestacion y hasta una
hora antes del inicio del trabajo de parto. Generalmente la ruptura prematura de
las membranas se produce por la invasion microbiana de la cavidad amnidtica
(Rojas, 2003).

La ruptura prematura de membranas es causa de parto pretérmino en un
20%, su incidencia se ha establecido de un 7 a 14% y esta asociado a: bajo nivel
socio econOmico, desnutricibn materna, parto prematuro previo, consumo de
tabaco, Infecciones urinarias, infecciones cervicovaginales, polihidramnios,
embarazo gemelar, malformaciones y tumores uterinos.

Las complicaciones mas frecuentes que se presenta en la madre después
de la rotura prematura de membranas es la amnioitis, endometritis y en los recién
nacidos es: la prematurez, inmadurez, alteraciones respiratorias, hipoxia. La
ruptura de membranas es la causante del 3.3 al 15% de las infecciones
neonatales (Rojas, 2003; Nava, 2009).

El bajo peso al nacimiento es uno de los indicadores mas Uutiles para
evaluar los resultados de la atencion prenatal, es también una complicacion
potencial en la adolescente embarazada y permite estimar la morbimortalidad
neonatal y las perspectivas de supervivencia infantil, ademas, de la salud del nifio
durante el primer afio de vida. Se ha dicho que la mortalidad durante el primer afo
de vida es 14 veces mayor en los nifios que nacen con bajo peso en comparacion
con los que tienen un peso normal al nacimiento. El bajo peso se presenta en 1 de
cada 14 nifios con una prevalencia del 7 hasta el 19% (Fajardo, 2008).

Los recién nacidos con bajo peso al nacer son mas susceptibles a padecer
enfermedades agudas y crénicas (Rodriguez, 2005). Antiguamente se creia que el
bajo peso en los hijos de madres adolescentes debia a una falla en los

mecanismos fisioldgicos de adaptacion circulatoria dados por el embarazo o bien
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por un sindrome de mala adaptacion, (Pelaez, 1987), sin embargo, estudios
epidemiologicos muestra que esta relacionado con: malnutricion materna que
provoca en la madre anemia y esto contribuye a una alteracién en el proceso de
crecimiento y desarrollo fetal (Rodriguez, 2005). La anemia por deficiencia de
hierro es un problema de salud publica mundial, principalmente en nifios y en
mujeres en edad fértil. Las adolescentes tienen requerimientos de hierro mayor
debido al crecimiento y desarrollo y por el inicio de la menstruacién; cuando una
adolescente se embaraza la demanda de hierro es mayor debido al crecimiento de
los tejidos fetales, de tal forma que, una deficiencia de hierro contribuye a un
retraso en el crecimiento (Méndez, 2009).

Cada individuo al nacimiento es evaluado mediante la calificacién de Apgar,
es la una evaluacion que se realiza al recién nacido al momento del nacimiento.
Esta prueba fue desarrollada en 1952 por la anestesiologa Virginia Apgar y fue
creada para evaluar rapidamente la condicion fisica del recién nacido después del
parto, permite determinar la necesidad inmediata de cualquier tratamiento
adicional o resolver una emergencia médica. La valoracién de Apgar se realiza
dos veces: la primera vez al minuto después del nacimiento y la segunda vez a los
cinco minutos. En ocasiones y no de manera frecuente si la condicion del recién
nacido es grave y las dos primera puntuaciones son bajas se puede realizar una
tercera a los 10 minutos después del nacimiento. Para evaluar condicién del recién
nacido se utilizan cinco criterios: Actividad y tono muscular, frecuencia cardiaca,
irritabilidad refleja, coloracién y esfuerzo respiratorio. Cada factor se evalla
utilizando una escala numérica del 0 al 2, se suman las puntuaciones de los cinco
criterios y se obtiene una calificacién (Apgar, 1953; Hibner, 2002; Fehimanna,
2010).

La norma oficial mexicana que reglamenta la atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacidos considera sin depresion de 7 a
10 puntos, es decir, recién nacidos normales. Depresién moderada de 4 a 6
puntos y depresion severa de 3 puntos o menos (NOM-007-SSA, 1993).

Un Apgar bajo esta en relacion al dafio cerebral por falta de oxigeno al
momento de nacer (Laffita, 2205). Dentro de las causas maternas asociadas a

Apgar bajo esta la preeclampsia, infeccién urinaria, y de los factores fetales esta:
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recién nacido pretérmino, postérmino, retraso en el crecimiento intrauterino,
preeclampsia, sufrimiento fetal y macrosomicos (Laffita, 2005). Se ha dicho que
los hijos de madre adolescente tienden mas a calificaciones Apgar mas bajas con
respecto a los recién nacidos hijos de madres mayores de 20 afios. Lira y cols.
(2006) observaron calificaciones de Apgar al minuto menor a 6 puntos en el 13.2%
en un grupo de adolescentes embarazadas, 4% obtuvo una calificacion menor a 6
puntos a los 5 minutos (Lira, 2006). Vazquez y cols. (2001) encontré Apgar bajo en
el 8% en recién nacidos hijos de madres adolescentes contra el 6.9% recién
nacidos hijos de madres mayores de 20 afios (Vazquez, 2001). Soledad Lazcano y
cols. (2005) observé que los recién nacidos hijos de madres entre 10 y 14 afios
tenian Apgar bajo en el 27%. Los recién nacidos hijos de madres entre los 15y 16
afios el Apgar bajo se presentd en el 17.8% y en recién nacidos cuyas madres
tuvieron edades entre 17 a 19 afios el Apgar bajo se presentd en el 11% de los
casos, por lo tanto, el Apgar estd en relacién a la edad, a menor edad, mayor
probabilidad de Apgar bajo (Lazcano, 2005).

Se ha calculado que el riesgo a malformaciones congénitas en la poblaciéon
general es del 2 al 5%, sin embargo, se ha dicho que el embarazo en
adolescentes incrementa la probabilidad de un recién nacido con malformacién
(7.9%) (Pardo, 2003). El tipo de malformaciones que los hijos de madres
adolescentes presentan con frecuencia no son de tipo cromosémicas si no
malformaciones de la linea media, es decir, de tipo craneofaciales, del tracto
gastrointestinal y sistema nervioso (Pardo, 2003). Cabe sefialar que una
anormalidad congénita tiene un significado distinto si se presenta de manera
aislada o si se acomparia de alguna otra alteracion fisica ocasionada por multiples
anormalidades, el modo de presentacion nos permite agruparlos para diagnosticar
sindromes, secuencias, complejos o asociaciones (Avifia, 2009).

La muerte fetal es un suceso que se presenta con frecuencia. La OMS a
través del cddigo internacional de enfermedades (CIE) define la muerte fetal
temprana como el cese de la vida de un feto con peso entre 500 a 1000 grs. 0
entre la semana 22 a 28 de gestacion (muerte temprana); la muerte de un feto

después de la semana 28 de gestacion hasta antes del nacimiento o bien con
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peso minimo de 1000 grs. y/o con una longitud corona-talon igual o mayor a 35 cm
se le denomina muerte fetal tardia.

La muerte fetal se clasifica en muerte fetal antes del parto o muerte fetal
durante el trabajo de parto. (OMS, 2006) N

Se ha calculado que la muerte fetal se presenta del 20 a 32 x 1000
nacimiento teniendo las tasas mas altas en los paises pobres (Yawar, 2010), sin
embargo, en Latinoamérica las tasas se reportan de 7 a 10 x 1000 nacidos vivos
(Panduro, 2006). En la mayoria de las veces la causa de la muerte fetal se
desconoce, pero se ha propuesto que el mecanismo esta relacionado con
cualquier proceso que interfiere con el aporte adecuado de nutrientes y oxigeno
hacia el feto (Panduro, 2006). Dentro de los factores relacionados con las muertes
fetales se ha descrito: la edad materna, donde el riesgo es mayor en mujeres
menores de 18 y mayores de 35 afios (Linares 2006). Otros factores descritos son:
el periodo intergenésico corto, multiparidad, desnutricion materna, desnutricion
materna, obesidad, anemia severa y otras condiciones médicas como diabetes,
hipertension y tromboembolias placentarias (Yawar et al, 2010).

Diversos estudios han mostrado que la frecuencia de muerte fetal es mayor
en las madres que no reciben atencion prenatal adecuada. Los factores que se
consideran mas importantes desde el punto de vista clinico del feto son:
anomalias cromosoémicas, fetos pretérmino, bajo peso, sexo masculino y

embarazo gemelar (Panduro, 2006).

11.10 Mortalidad materna en adolescentes.

Cada afio, mas de 529.000 mujeres mueren a causa de complicaciones
durante el embarazo, parto o puerperio. Casi todas estas muertes se producen en
paises en desarrollo, alli las tasas de fertilidad son mas altas y el riesgo de que
una mujer muera durante el embarazo o el parto es 400 veces superior al que se

registra en los paises desarrollados (World Bank, 2006).
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La mortalidad materna es un indicador de la inequidad entre géneros y de
desigualdad econdmica entre sus pobladores, por lo que tiene relacién con el nivel
de desarrollo de una region o pais. En México la preeclampsia es la primera causa
de muerte materna seguida por las hemorragias y ambas, suman mas de la mitad
de las muertes que pueden ser evitadas cuando se identifican factores de riesgo
oportunamente, no obstante, la mayoria de las muertes maternas ocurren al
término de los embarazos (Pefiuelas, 2008; CONAPO, 2010).

En los paises en vias de desarrollo las adolescentes que se embarazan
tienen el doble de probabilidad de morir en comparacién con mujeres mayores de
20 afos. Las menores de 15 afios cuando se embarazan la mortalidad se
incrementa hasta 5 veces mas, la preeclampsia es la complicacion mas frecuente
seguida de hemorragias e infecciones (Cabezas, 2002; Baeza, 2011, World Bank,
2006).

Las altas tasas de mortalidad materna que se registran en muchos paises
en vias de desarrollo estan asociadas con: deficiente atencion de los servicios de
salud, falta de acceso a los servicios médicos, baja escolaridad y desnutricion
materna, nivel socioecondémico bajo, inicio del control prenatal tardio, atencién de
parto, puerperio y aborto de manera inadecuada, violencia sexual, cargas
excesivas de trabajo de mujeres embarazadas, lo que incrementa la posibilidad a
complicaciones (Bernabé, 2009; World Bank,2006), Por lo tanto un control prenatal
adecuado ayuda a identificar factores de riesgo que permita implantar estrategias
preventivas a fin de reducir la posibles complicaciones y desde luego la muerte,
sin embargo, aun existen muchas mujeres principalmente adolescentes que no
llevan un control apropiado, es decir, no reciben el nUmero consultas médicas
necesarias para identificar riesgos e implementar estrategias de prevencion. De
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 007 una mujer embarazada requiere cuando
menos cinco consultas durante el embarazo para reducir riesgo. (Pazmifio, 2009;
NOM- 007-SSA, 1993).
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[.OBJETIVOS

[11.1 Objetivo general:

Identificar el perfil epidemioldgico de las madres adolescentes embarazadas
y los resultados obstétricos y neonatales en el Hospital de Especialidades del Nifio
y la Mujer de Enero del 2008 a Diciembre del 2009.

[11.2 Objetivos especificos:

e Determinar las frecuencias de edad, edad de las parejas y estado civil de
las mujeres adolescentes embarazas atendidas en el hospital de

Especialidades del Nifio y la Mujer.

Obstétricos:

¢ lIdentificar la frecuencia del niumeros de embarazos, partos, cesareasy
abortos previos de las mujeres adolescentes embarazas atendidas en el
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.

e Determinar la frecuencia del intervalo intergenésico entre el penultimo vy
ultimo embarazo de las mujeres adolescentes embarazadas atendidas en el
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.

e Identificar y determinar el tipo y la frecuencia de complicaciones maternas
del dltimo embarazo.

e Determinar la frecuencia y el tipo de método de Planificacion Familiar
elegidos por las mujeres adolescentes después del Ultimo evento obstétrico
antes del egreso atendidas en el Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer.

e Identificar la frecuencia y el numero de consultas prenatales recibidas en el
ultimo embarazo.

e Determinar la frecuencia y causas de mortalidad materna.
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Neonatales:

Identificar la frecuencia de peso, calificacion de Apgar, y edad gestacional
al nacimiento de los recién nacidos hijos de madres adolescentes atendidas
en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.

Determinar la frecuencia de muertes fetales de madres adolescentes
embarazadas antes del trabajo de parto que ingresan para su atencién al
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer.

Determinar la frecuencia y tipo de malformaciones congénitas de los recién

nacidos de madres adolescentes.
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IV. METODOLOGIA

IV.1 Material y Método.

e Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

e Se revisé la base datos de la Clinica del Adolescente del Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer, de donde se obtuvieron los nombres de
las pacientes adolescentes embarazadas entre 10 a 19 afios que recibieron
atencion obstétrica del 1° Enero del 2008 al 31 de diciembre del 2009. (Esta
base de datos solo contenia informacion sobre pacientes atendidas de
lunes a viernes y registros incompletos y para completar y estructurar en la
totalidad la base de datos).

e Se reviso la libreta de procedimientos de la unidad de tococirugia del
Hospital de Especialidades para obtener los nombres de las pacientes
atendidas en sabado, domingo y dias festivos.

e Se solicit6 los expedientes de aquellas pacientes cuyos registros en la base
de datos de de la clinica del adolescente estuvieran incompletos.

e Se revisaron expedientes de Diciembre del 2010 a Mayo del 2011.

e Se consultd los registros del servicio de planificaciéon familiar para
complementar informacién no encontrada en los expedientes clinicos o en
la base de datos de la clinica del adolescente.

e Se consulté los registros del departamento de epidemiologia para completar
informacién no contendia en los expedientes clinicos o en la base de datos
de la clinica del adolescente.

e Se consultd la base de datos del servicio de estadistica del hospital del
periodo del 1° de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2009 para
confrontar, corroborar y completar informacion por algunas inconsistencias

en los registros obstétricos de las adolescentes estudiadas.

24



Se construyd una base de datos en programa Excel 2007 para el
vaciamiento de las variables a estudiar que fueron: edad de la madre
adolescente, edad de las parejas, estado civil de las madres al momento de
la resolucion del embarazo, numero de embarazos previos, tipo de
resolucién del embarazo anterior, periodo intergenésico del pendltimo al
altimo embarazo, nimero de consultas prenatales, tipo y frecuencia de
complicaciones maternas, mortalidad materna en adolescentes
embarazadas, método de planificacion familiar al egreso hospitalario, peso
del recién nacido, puntuacién de Apgar al minuto y cinco minutos de vida
extrauterina, edad gestacional o grado de madurez neonatal calculada al
nacimiento de acuerdo a la clasificacién de Capurro, tipo y frecuencia de de
malformaciones congénitas al nacer, frecuencia de muertes fetales
preparto.

La informacion se proceso en el programa SPSS Version 18 y se obtuvieron
frecuencias, porcentajes, promedios, desviaciones estandar y tasas. Los
resultados se presentaron en cuadros y figuras para su mejor

interpretacion.
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V. RESULTADOS

Se revisaron 7,792 expedientes clinicos de pacientes adolescentes
embarazadas de 12 a 19 afios de edad que recibieron atencidén obstétrica del 1°
de enero el 2008 al 31 de diciembre del 2009 en el Hospital de Especialidades del
Nifio y la Mujer, se eliminaron 1050 expedientes, 673 correspondieron a pacientes
adolescentes cuyos tratamientos en este mismo periodo no correspondieron a
atencién obstétrica, y 379 por expedientes incompletos o extraviados quedando un
total de 6739 expedientes y se observo que la edad promedio de la paciente
adolescente embarazada fue de 17.4 £ 1.36 afios. El 56.6% correspondio al grupo
de edad entre 18 y 19 afos, mientras que el 36.9% entre los 16 a 17 afos, es
decir que el 90.5% de los embarazos se ubica de los 16 a los 19 afios (Cuadro
5.1).

Cuadro 5.1 Frecuencia y distribucion de las edades adolescentes

embarazadas
Edad Frecuencia Porcentaje
(ARos)
10-11 0 0
12 -13 30 0.5
14 - 15 613 9.1
16 - 17 2483 36.9
18- 19 3613 53.6
Total 6739 100.0

n=6739
Fuente: Base de Datos Clinica del Adolescente
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.
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Del total de adolescentes estudiadas al final del embarazo se observé que
el 60.6% permanecian solteras, 28.9% ya se encontraban en unién libre y 10.5%
estaban casadas. De total de primigestas atendidas (5211) al momento de la
resolucién del embarazo el 68.3% (3563) permanecid soltera, 23.7% (1239) en

unién libre y solo el 7.8% (409) ya estaban casadas (Cuadro 5.2).

Cuadro 5.2 Frecuencia y distribucion del estado civil de las adolescentes al
momento de la resolucion del embarazo

Estado Civil Frecuencia Porcentaje

Soltera 4086 60.6

Unién Libre 1946 28.9

Casada 707 10.5

Total 6739 100
n=6739

Fuente: Base de Datos Clinica del Adolescente
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

La edad promedio de las parejas al final del embarazo fue de 21.8 + 4.0
afnos con una moda de 22. El 52.9% correspondio al grupo de 19 a 23 afios y el
22.3% entre los 24 a 28 afos. (Cuadro 5.3)
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Cuadro 5.3 Frecuencia y distribucion de las edades de las parejas al

momento de la resolucién del embarazo.

Edad Frecuencia Porcentaje
(AR0S)
14 -18 1285 19.0
19-23 3564 52.9
24 - 28 1498 22.3
29-33 256 3.8
34-38 106 15
39-43 30 0.5
Total 6739 100.0

n =6739

Fuente: Base de Datos Clinica del Adolescente

Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

En cuanto a la condicién obstétrica se observé que 5211 adolescentes
(77.3%) fueron primigestas y 1528 (22.7%) ya habian tenido previamente un
embarazo, de éstas, 1395 (91.3%) correspondieron a adolescentes entre 17 a 19
anos.

El promedio de embarazos previos fue de 2.1 £ 0.397 embarazos. Al
relacionar al numero de embarazos con el estado civil, se observd que el 68.2%
de las primigestas se encontraban solteras, el 44.5% de las secundigestas se
encontraba en union libre y aquellas adolescentes que tenian dos embarazos

previos (trigestas) el 54% estaban en union libre también (Cuadro 5.4).
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Cuadro 5.4 Frecuenciay distribucion del nUmero de embarazos previos en
adolescentes con més de un embarazo

NUmero de Embarazos Frecuencia Porcentaje
Segundo Embarazo 1318 19.6
Tercer Embarazo 190 2.8
Cuarto Embarazo 19 0.3
Quinto Embarazo 1 0.0

Total 1528 22.7
n =1528

Fuente: Base de Datos Clinica del Adolescente
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

Se observo que 1528 adolescentes tuvieron un embarazo previo, el 54.7%
(836) habian tenido un parto vaginal anterior, el 26.1% (400) una cesarea previa y
el 19.1% (292) un aborto antes del ultimo embarazo.

El periodo intergenésico comprendido entre el pendltimo evento obstétrico y
el ultimo embarazo se observé en 785 adolescentes (51.3%) fue de 11 a 20 meses
y en 536 (35.1%) entre 21 a 30 meses con una media de 21.2+6.8 meses (Cuadro
5.5).

Cuadro 5.5 Frecuencia y distribucion del periodo intergenésico del penultimo
al altimo embarazo

Periodo intergenésico Frecuencia Porcentaje
(Meses)
0-10 31 2.2
11-20 785 51.3
21-30 536 35.1
31-40 164 10.7
41-50 12 0.7
Total 1528 100
n=1528

Fuente: Base de Datos Clinica del Adolescente. Secretaria de Salud
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer 1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.
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De 6739 adolescentes atendidas 60% resolvié el embarazo mediante parto
vaginal solo el 1.9% fueron partos distocicos por presentaciones anormales 0 uso
de forceps, 27% por operacion cesarea mientras que el 10.4% requirié legrado
uterino instrumentado por aborto. Se realizaron 15 laparotomias exploradoras por
embarazo ectopico y 21 histerectomias obstétricas por complicaciones trans o
postparto que condicionaron hemorragia incoercible (Cuadro 5.6). El 77.8% de las
cesareas (1423) se realizaron en adolescentes entre 17 y 19 afios y el 22.2 %
restante (406) en adolescentes de 12 a 16 afos.

El 71% (499) de los abortos se observé en adolescentes de 17 a 19 afios y
el 29% (204) restante en las jovenes de 12 a 16 afios.

Cuadro 5.6 Frecuenciay distribucidon de la via de resolucion del embarazo

Via de resolucion Frecuencias Porcentajes
Partos 4041 60.0
Ceséreas 1829 27.1
Abortos 703 104
Parto distécico 130 1.9
Histerectomia Obstétrica 21 3
Embarazo Ectopico 15 2

Total 6739 100.0
n=6739

Fuente: Archivo Clinico Hospital
Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,

Las principales indicaciones de cesarea fueron: Desproporcion
cefalopélvica (34.2%), baja reserva fetal (12.3%) y Preeclampsia (7.3%). Cabe
mencionar que el 60.5% de las pacientes que fueron operadas por desproporcion
cefalopélvica correspondieron a adolescentes de 17 a 19 afios cuyos hijos tuvieron
peso promedio de 3,310 g. Solamente el 8% de la desproporcion cefalopélvica

correspondio a nifilos mayores a 4 Kg (Cuadro 5.7).
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Cuadro 5.7 Frecuencia y distribucion de las indicaciones quirurgicas
de cesérea

INDICACION QUIRURGICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Desproporcion cefalopélvica 627 34.2
Baja reserva fetal 225 12.3
Preeclampsia 135 7.3
Emb. de postérmino 118 6.4
Cérvix desfavorable 117 6.3
Malformacion fetal 108 5.9
Prematurez 103 5.6
Periodo intergenésico corto 72 3.9
Presentacion pélvica 58 3.1
Sufrimiento fetal 57 3.1
Emb. gemelar 35 1.9
Cesérea lterativa 23 1.2
DPPNI 21 1.1
Condilomatésis genital 18 0.9
Situacion transversa 15 0.8
Retraso en el crecimiento 15 0.8
Atonia uterina 13 0.7
Presentacién de cara 12 0.6
Eclampsia 11 0.6
Tabique vaginal 11 0.6
Prolapso de cordén 8 0.5
Dist6cia de partes blandas 6 0.4
Presentacion compuesta 5 0.3
Malformacion uterina 4 0.2
Placenta de insercion baja 3 0.2
Placenta previa 3 0.2
Ruptura uterina 2 0.2
Nefropatia 1 0.2
Polisistolia 1 0.2
Procubito de cordén 1 0.2
Retraso mental 1 0.1
Total 1829 100

n= 1829

Fuente: Archivo Clinico

Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,
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Se presentaron 2258 complicaciones maternas (33.5%), la mas frecuente
fue la preeclampsia que se presento en el 7.6% de todos los embarazos constituye
el 20.2% de todas las complicaciones, se observé principalmente en los grupos de
19 (26%), y 17 (26.2%) afios, en tanto que el grupo de 18 afios (24.8%) ocupo el
segundo lugar y el tercero las adolescentes de 16 afios (14.6%). El sindrome de
Hellp complicacion que con frecuencia acompafa a la preeclampsia se presento
en 38 casos (0.63%), 14 de ellos (36.8%) en adolescentes de 18 afios, 9 (23.7%)
en el grupo de 17 afos y solo 7 (18.4%) al grupo de 19 afos. Los 8 casos
restantes (21.1%) se observaron en pacientes menores de 16 afios. La forma
grave de la enfermedad la eclampsia se presenté en 14 (0.2%) casos de los
cuales 8 (57.1%) correspondié a jovenes de 17 y 18 afios, 4 casos (28.5%) a
adolescentes de 16 y 19 afios y 2 casos (14.4%) en el grupo de 14 y 15 afios.

El periodo intergenésico corto como complicacion médica se observé en
372 (6.2%) adolescentes y constituyé el 16.47% de las complicaciones, se
observo principalmente en adolescentes de 19 afios (29.6%), seguido por el grupo
de 17 afos (24.8%) y en tercer lugar el grupo de 18 afios (22.6%), Cabe
mencionar que en este estudio se detectd un pequefio grupo de 20 adolescentes
con periodo intergenésico muy corto, en promedio de 13 + 3.3 meses, de las
cuales, 17 fueron adolescentes de 19 afios que cursaban con el cuarto embarazo
(una de ellas con 3 cesareas previas). Otra adolescente de 19 afios cursaba con el
quinto embarazo. En el grupo de 18 afios se observé dos adolescentes que
cursaban con el cuarto embarazo.

La ruptura prematura de membranas se presentdé en 249 adolescentes
(4.1%) con mayor frecuencia en el grupo de 18 afos (32.5%) en segundo lugar en
el grupo de 19 afos (25.7%) y en tercer lugar el grupo de 17 afios (21.7%). El 65%
de las pacientes que presentaron esta complicacion resolvieron sus embarazos
mediante operacion ceséarea, la indicacidon quirargica mas frecuente fue
prematurez (36.2%), por lo que, en su gran mayoria se obtuvieron recién nacidos
entre 28 a 34 semanas viables. La segunda indicacion quirargica mas frecuente
fue el cérvix desfavorable para la conduccion (28%). Se observo que el estado civil
de las adolescentes al momento de la resolucion del embarazo el 50.8% se

encontraba soltera, 36,25% en union libre y solo el 12.95% casada.
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La amenaza de parto pretérmino se present6 en 238 adolescentes (10.54%)
y constituyo el 3.9 de las complicaciones maternas se observé con mayor
frecuencia en adolescentes de 18 afios (19.1%) seguido por adolescentes de 17
afos (15.9%) y en tercer lugar el grupo de 19 afos (15.6%). El 50.5% de los
prematuros cuyas madres tuvieron parto pretérmino nacieron por parto y el 49.5%
por cesarea, las indicaciones quirtrgicas mas frecuentes fueron embarazo multiple
y prematurez. En promedio los recién nacidos tuvieron una edad gestacional
calculada de entre 35 + 1semanas (48.5%). Los pesos promedio de los recién
nacidos fueron de 2200 = 555.4 g. Las calificaciones de Apgar en promedio al
minuto y cinco minutos al nacimiento fueron de 6 y 8 respectivamente. Las
adolescentes que tuvieron parto pretérmino el 43.4% se encontraban solteras,
36.5% en union libre y solamente el 20.1% casadas y en cuanto al control prenatal
tuvieron un promedio de 4 consultas en todo el embarazo.

Otra complicacion fue la endometritis se observo en 147 casos el 6.5% de
todos los embarazos y el 2.4% de las complicaciones maternas se observo
principalmente en adolescentes de 19 afios (44) (29.9%), seguido por el grupo de
17 afios (40) (27.2%) dejando en tercer lugar al grupo de 18 afos (36) (24.6%). Se
observé que el 65% (95) correspondieron a adolescentes puérperas cuyos
embarazos se resolvieron por parto (65%), y el 35% (52) por operacidén cesarea.
La endometritis se presentd en un 38.6% en adolescentes con ruptura prematura
de membranas y en un 33% con la prematurez.

La diabetes gestacional se presentdé en 111 adolescentes (4.91%)
constituyo el 1.8% de las complicaciones maternas, se observd mas frecuente en
adolescentes de 19 afios (33.3%) (37) seguido del grupo de 18 afios (25.2%) (28)
y en tercer lugar el grupo de 17 afios (21.6%) (24). ElI 57% (64) de las
adolescentes diabéticas embarazadas resolvieron sus embarazos por cesarea la
principal indicacion quirdrgica fue la desproporcion cefalopélvica (49.1%) (30). El
18% (20) por parto distécico y solo el 25% (27) por parto vaginal. El peso
promedio de los recién nacidos al momento del nacimiento fue de 4062 + 392.6 g
El recién nacido con peso maximo fue de 5200 g. El 75.8% (68) de los
macrosomicos observados correspondieron a hijos de madres adolescentes

diabéticas. En este estudio se observo a dos adolescentes diabéticas quienes se
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tuvieron que realizar histerectomia obstétrica, la primera de 16 afios por
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y la segunda de 17 afios por
atonia uterina. En 37 adolescentes (34%) se detectdé la diabetes durante la
gestacion y en 74 (66%) se diagnosticO al momento de su ingreso hospitalario o
durante el puerperio. En promedio, este grupo de pacientes recibieron 5 = 1
consultas prenatales. El 12% de las muertes fetales se presentaron en madres

adolescentes con diagnéstico de diabetes gestacional. (Cuadro 5.8)
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Cuadro 5.8 Frecuenciay distribucion de las principales complicaciones

maternas
COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Preeclampsia 457 7.6
Periodo intergenésico corto 372 6.2
Desagarro vaginoperineal 346 5.7
Ruptura prematura de membranas 249 4.1
Amenaza de parto pretérmino 238 3.9
Endometritis 147 2.4
Infeccién de herida quirdrgica 117 1.9
Diabetes gestacional 111 1.8
Dehiscencia de episiorrafia 53 0.8
Sindrome de Hellp 38 0.6
Condilomatdésis genital 27 0.4
DPPNI 20 0.3
Embarazo molar 18 0.3
Embarazo ectopico 15 0.2
Aborto séptico 14 0.2
Eclampsia 14 0.2
Atonia uterina 11 0.1
Placenta previa 4 0.1
Lupus eritematoso sistémico 4 0.1
Acretismo placentario 1 0.1
Inversion uterina 1 0.1
Rotura uterina 1 0.1
Total 2258 37.2

n=2258

Fuente: Archivo Clinico

Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,
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Se atendieron 6739 adolescentes y una vez resuelto el embarazo 3291
(48.8%) eligieron un método anticonceptivo y 3448 (51.2%) lo rechazaron después
del evento obstétrico y antes del alta hospitalaria (Cuadro 5.9). Cabe mencionar
gue en el grupo sin anticoncepcion se incluyeron 21 adolescentes a quienes se les
realizd6 histerectomia por complicaciones obstétricas y 15 laparotomias por
embarazo ectopico y que por razones obvias se egresaron sin método
anticonceptivo. El 75% (2586) de las adolescentes que rechazaron un método de
planificacion familiar fueron primigestas entre 17 y 19 afios, el 60% (1552) habian

resuelto el embarazo mediante parto vaginal y el 25% (1334) por cesarea.

Cuadro 5.9 Frecuencia y distribucion de adolescentes con y sin
anticoncepcion
después del evento obstétrico

Anticoncepcion Frecuencia Porcentaje
Sin método 3448 51.2
Con método 3291 48.8
Total 6739 100.0
n=6739

Fuente: Archivo Planificacion Familiar
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,

Del grupo de adolescentes que eligieron un método anticonceptivo el 61.4%
(2021) solicitd el dispositivo intrauterino (DIU) que se inserté inmediatamente
después del evento obstétrico; este método fue el mas solicitado por adolescentes
de 18 afios (541) (26.8%), el grupo de 19 (508) afios lo solicité en un 25.1% y en
tercer lugar las adolescentes de 17 afios (456) en un 22.6%; se observo que el
DIU es menos solicitado en adolescentes menores de 17 afios, fue el mas
solicitado entre adolescentes quienes habian cursado con el primer embarazo
(73.8%) y de las adolescentes que habian tenido embarazos previo solo el 22.7%

lo solicitd, del tal forma que, este método es menos aceptado en adolescentes con
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mas de dos embarazos. El 59.1% (1194) de las adolescentes que eligieron DIU se
encontraban solteras al final del embarazo, el 30.4% (614) en union libre y solo el
10.4% (210) casadas.

El segundo método mas solicitado fueron los hormonales orales (856)
(26%), tuvo mas aceptacion en adolescentes entre 15 a 17 afios (582) (68%),
quienes cursaron con el primer embarazo (701) (82%) y que en el 74% (633) se
encontraban solteras. El tercer método de planificacion familiar mas solicitado fue
el preservativo aceptado en el 10.3% (339) con mayor frecuencia por el grupo de
16 afos (37%) (125) seguida por las adolescentes de 15 afios (31.3%) (106) y
solo el 27% (91) por jévenes de 14 afios, observando que es el método menos
solicitado en el grupo mayoritario de 17 a 19 afios. La obstruccion tubaria bilateral
(OTB) como método definitivo fue elegido por 75 (2.3%) adolescentes 65 de ellas
(87.4%) tenian entre 18 y 19 afios y refirieron tener paridad satisfecha. De este
grupo el 45.6% (35) al egreso hospitalario contaban con dos embarazos, 46.8%
(36) con tres, 5% (4) con cuatro y el 2.6% (1) con cinco embarazos (Cuadro 5.10).
Se observo que el 46.8% (35) de las adolescentes que eligieron este método se

encontraban en union libre, 39% (29) casadas y 14% (11) solteras.

Cuadro 5.10 Frecuenciay distribucion del tipo de anticonceptivo elegido
después del evento obstétrico

Método Frecuencia Porcentaje

Hormonales 856 26.0

DIU 2021 61.4

Preservativos 339 10.3

OoTB 75 2.3

Total 3291 100.0
n=329

Fuente: Archivo Planificacion Familiar
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,

37



Se observd que las adolescentes entre 17 a 19 afios reciben el mayor
namero de consultas médicas prenatales (76.4%) por lo que los controles
prenatales fueron mas regulares. El promedio de consultas recibidas en este
mismo grupo fue de 5.34 + 2.17 durante todo el embarazo, mientras que para las
adolescentes menores de 17 afios (23.6%) en promedio logran 3.6 + 1.4 consultas
durante toda la gestacion. Cabe mencionar que aqui se incluyeron adolescentes
que tuvieron abortos del primero y segundo trimestre lo que muestra el promedio

global de consultas (Cuadro 5.11).

Cuadro 5.11 Frecuenciay distribucidon de las consultas recibidas durante el

embarazo
Edad en afos Frecuencia Porcentaje Media + DE
12 4 00.01 400 * 0.81
13 26 00.01 335 + 1.52
14 147 02.09 3.09 + 1.66
15 466 07.09 3.64 * 1.78
16 975 14.40 420 * 1.67
17 1507 22.30 505 * 212
18 1793 26.60 534 + 2.16
19 1821 27.50 572 + 2.29
Total 6739 100 - -
n=6739

Fuente: Archivo Clinico
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,
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En aquellas adolecentes cuyos embarazos llegaron al término se observo
que el grupo de 19 afios en promedio recibieron 6.4 + 1.7 consultas prenatales. En
el grupo de 17 y 18 afios en promedio recibieron 5.8 + 1.6 y 5.6 £ 1.6 consultas
respectivamente. Se observo que a medida que la edad disminuye el nUmero de
consultas es menor, de tal forma que, el promedio de consultas que recibié una
paciente adolescente embarazada de 12 afos es de 4 £+ 0.81 consultas (Cuadro
5.12).

Cuadro 5.12 Frecuencia y distribucion de las consultas recibidas en
adolescentes con embarazos a término

Edad Frecuencia Porcentaje Media DE
(afios)
12 4 0.07 4 + 0.81
13 19 0.35 3.7 + 0.855
14 112 2.03 3.8 + 0954
15 371 6.8 4.2 + 1.27
16 798 14.4 4.7 + 1.19
17 1227 22.3 5.6 + 161
18 1476 26.7 5.9 + 1.69
19 1506 27.3 6.4 + 1.7
Total 5513 100 - -
n=5513

Fuente: Archivo Clinico
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,

Las adolescentes entre 18 y 19 afios inician el control prenatal en promedio
alas 12 + 2.1 semanas, el grupo de 17 afos lo inician en promedio en las 14 £ 2.5
semanas y de los 12 a 16 aflos en promedio en la semana 16 + 3.2. Conforme la
edad disminuye el control prenatal se inician mas tardiamente. En este estudio se
observd que las adolescentes de 17 a 19 afios que tienen abortos del primer y
segundo trimestre tienen al menos una consulta prenatal pero a medida que la

edad disminuye no hay consultas meédicas en esta etapa del embarazo.
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Se observo que las adolescentes casadas y en union libre tienen un control
prenatal mucho méas regular siendo mas constantes en sus consultas médicas,
incluso son los grupos que mas consultas acumularon durante todo el embarazo,
llegando de siete a nueve (25.9%) visitas médicas lo que muestra que el control
prenatal lo inician en promedio 7.3 + 2.2 semanas, es decir, mas tempranamente.
En el caso de las solteras se observo que a partir de la sexta consulta tiende a
disminuir el nimero de visitas médicas y es el grupo que mas tardiamente inicia
con el control prenatal en promedio 13.3 + 2.1 semanas, es decir, mas
tardiamente con respecto a las casadas.

Los resultados perinatales muestra que se obtuvieron 6057 recién nacidos,
5985 fueron embarazos Unicos en su mayoria corresponde a recién nacidos de
término (Cuadro 5.13).

Cuadro 5.13 Frecuencia y distribucion de los recién nacidos de acuerdo al
grado de madurez

Recién Nacido Frecuencia Porcentaje
Término 5313 87.80
Prematuros 486 8.00
Postérmino 201 3.31
Inmaduros 57 0.94
Total 6057 100.00

n=6057

Fuente: Archivo Clinico
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

Se obtuvieron 486 prematuros, la edad gestacional promedio al
nacimiento fue de 33.6 = 2.34, el 35% (157) correspondi6é a recién nacidos de 36
semanas, 19.6% (88) a recién nacidos de 35 semanas y el 11.6% (52) a 34
semanas, lo que significa que 66.2% (297) son mayores de 34 semanas. La
prematurez se observé mas frecuentemente en adolescentes de 18 afios (28.1%),
en segundo lugar en el grupo de 19 afos (24.9%) y en tercer lugar en el grupo 17

afnos (23.4%), el 23.6% restante se distribuyd entre adolecentes de 13 a 16 afios y
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no se encontré ningun caso en el grupo de 12 afios. Las causas mas frecuentes
relacionadas con la prematurez fue amenaza de parto pretérmino 51.2%, y la
ruptura prematura de membranas 27.8%. Al relacionar el estado civil de las
adolescentes con la prematurez se observé que el 57.7% se encontraba soltera al
momento de la resolucion del embarazo, 31.4% en unién libre y el 10.7% casadas.
El nUmero de consultas en promedio que tuvieron las adolescentes que tuvieron
prematuros fue de 4 en todo el embarazo, con el inicio del control prenatal
tardiamente (68%).

La inmadurez se presentd con una prevalencia de 0.0096 x 1000 nacidos,
se observo con mayor frecuencia en adolescentes de 18 afios, seguido por el
grupo de 19 afios y en tercer lugar en jovenes de 17 afios. La causa mas
frecuentemente fue la ruptura prematura de membranas (50%). Los productos
inmaduros nacieron en promedio a las 25.1 + 2.1 semanas de gestacion. El peso
promedio al nacimiento fue de 774.6 £+ 166.5 g y se observé que el 63% de las
adolescentes con recién nacidos inmaduros se encontraban solteras al momento
de la resolucion del embarazo, el 21.1% en union libre y solo el 15.3% casadas.
El 48% de las adolescentes que tuvieron partos pretérmino con productos
inmaduros recibieron en promedio tres consultas y el 36% inici6 el control prenatal
después de la semana 13.

Se atendieron 36 embarazos multiples donde se obtuvieron 72 recién
nacidos, 3 (20.8%) fueron inmaduros, 26 (72.2%) prematuros y solo 7 (7%)
llegaron al término (Cuadro 5.14).
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Cuadro 5.14 Frecuencia y distribucion de los recién nacidos de embarazos

gemelares.

Recién Nacidos Frecuencia Porcentaje
Prematuros 26 72.2
Término 7 7.0
Inmaduros 3 20.8
Total 36 100.0

n=36

Fuente: Archivo Clinico

Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

De los 5313 (87.8%) recién nacidos a término 4946 (93%), tuvieron peso
adecuados para la edad gestacional, 84 (1.5%) peso alto para la edad gestacional
(macrosémicos), 64 de ellos (75.8%) correspondié a hijos de adolescentes
diabéticas, 84 (96%) correspondié a recién nacidos de termino y 6 (4%) a
postermino. El bajo peso para la edad gestacional se observé en 275 recién
nacidos (5.1%), el 4.7% (13) en madres que desarrollaron preeclampsia y el
13.7% (5) en recién nacidos con malformaciones. En cuadro 5.16 se describe la

distribucion y frecuencia de los pesos de los recién nacidos.
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Cuadro 5.15 Frecuencia y distribucidon de los pesos de los recién nacidos
hijos de madres adolescentes.

Pesos en gramos Frecuencia Porcentaje
500 - 999 63 10
1000 — 1499 &7 11
1500 — 1999 138 -
2000 — 2499 452 -
2500 - 2999 1866 30.9
3000 - 3499 2533 41.8
3500 — 3999 849 140
4000 - 4499 79 L4
4500 — 4999 . o1
5000 — 5499 5 o1
Total 6057 100.0

Distribucion de pesos de acuerdo a la MOM 007 SSA-2-1993
n=6057

Fuente: Archivo Clinico
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,

En el cuadro 5.16 se muestra los promedios y desviacion estandar de los
pesos de los recién nacidos de acuerdo al grado de madurez determinada por la
calificacion de Capurro, se muestra también los pesos minimos y maximos por

grupos.
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Cuadro 5.16 Promedios y desviacion estandar de los pesos en gramos de los
recién nacidos de acuerdo ala valoracion de Capurro

INMADURO PREMATUROS TERMINO POSTERMINO Total

Frecuencia 57 486 5313 201 6057

. 0.94 8.0 87.8 3.31 100
Porcentaje
Media + DE 7745 £ 166.5 2101.2 + 566.5 3092.6 + 403.3 3150.8 £ 415.9
Peso minimo 575.0 650 1400.0 1550.0 -
Peso maximo 1400.0 3800 5200.0 4300.0 -
n=6057

Fuente: Archivo Clinico
Hospital de Especialidades del Nifio y la mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009,

La evaluacion de los recién nacidos al momento de nacer mediante la
calificacion de Apgar se analizd por grupos. En el grupo de los recién nacidos a
término se calificaron 5313 neonatos y se observo en la primera evaluacion al
minuto de vida que 4504 de ellos (84.7%) nacieron sin depresién, el 100% de
estos se mantuvo con calificacion de Apgar mayor a 6 puntos en la evaluacion a
los 5 minutos de vida, es decir, que a los cinco minutos mantenian una condicion
saludable. Se present6 depresion moderada en 763 (14.3%) recién nacidos a
término al minuto de vida de los cuales 739 (96.8%) dejaron de tener depresion a
los 5 minutos, es decir hubo una recuperacion adecuada, solo 19 (3%) neonatos
persistieron con depresién moderada a los 5 minutos. La depresion severa estuvo
presente en 46 (1%) recién nacidos de término al minuto, de los cuales 24 (64%)
se recupero adecuadamente a los 5 minutos teniendo calificacion minimo de 7
puntos de Apgar, en 13 (36%) neonatos persistieron con depresién moderada y

solo 9 persistieron con depresion severa a los cinco minutos de vida (Figura 5.17).
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Cuadro 5.17 Frecuenciay distribucion de las puntuaciones de Apgar de los
recién nacidos a término

PUNTUACION CONDICION DEL RECIEN APGAR 1 minuto APGAR 5 minutos
DE APGAR NACIDO Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

7-10 SIN DEPRESION 4504 84.7 5267 90.1

4-6 DEPRESIO MODERADA 763 14.3 32 0.7

0-3 DEPRESION SEVERA 46 1 14 0.2

TOTAL 5313 100 5313 100

Distribucién de puntuacion de Apgar de acuerdo a la MOM 007 SSA-2-2001

n=5313

Fuente: Base de Datos Clinica del Adolescente

Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

Se obtuvieron 486 prematuros de los cuales 294 (60.4%) no presentaron
depresién al minuto de vida, el 100% de ellos se mantuvo sin depresion a los cinco
minutos. Se presenté depresion moderada en 173 (35.5%) prematuros al minuto
de vida y 92 (53.1%) dejaron de tener depresion a los 5 minutos, es decir hubo
una recuperacion adecuada, solo 81 (46.8%) persistieron con depresion moderada
a los 5 minutos. La depresion severa estuvo presente en 19 (4.1%) prematuros al
minuto de vida, de los cuales 7(36.8%) se recupero adecuadamente a los 5
minutos teniendo calificacibn minimo de 7 puntos de Apgar y 10 (52.6%) neonatos
persistieron con depresion moderada, solo 2 (10.5%) persistian con depresion

severa a los cinco minutos de vida (Figura 5.18).
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Cuadro 5.18 Frecuenciay distribucion de las puntuaciones de Apgar de los
recién nacidos prematuros.

PUNTUACION CONDICION DEL RECIEN APGAR 1 minuto APGAR 5 minutos
DE APGAR NACIDO Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

7-10 SIN DEPRESION 294 60.4 393 80.8

4-6 DEPRESION MODERADA 173 35.5 91 18.7

0-3 DEPRESION SEVERA 19 4.1 2 0.5

TOTAL 486 100 486 100

Distribucién de puntuacion de Apgar de acuerdo a la MOM 007 SSA-2-2001

n=486

Fuente: Base de Datos Clinica del Adolescente

Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

Se observaron 201 recién nacidos postérmino, 155 (77.1%) no presentaron
depresion al minuto de vida y el 100% a los cinco minutos se mantuvieron sin
depresion. La depresion moderada se presentd en 29 (14.4%) recién nacidos
postérmino al minuto de vida, 18 (62%) dejaron de tener depresion a los 5 minutos
y 11 (37.9%) persistieron con depresion moderada a los 5 minutos. La depresion
severa estuvo presente en 17 (8.5%) nifios al minuto de vida, de los cuales 11
(64.8%) se recupero adecuadamente a los 5 minutos teniendo calificacién minimo
de 7 puntos de Apgar, 4 (23.5%) de los neonatos persistieron con depresion
moderada, solo 2 (11.7%) persistieron con depresidon severa a los cinco minutos
de vida (Figura 5.19).
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Cuadro 5.19 Frecuenciay distribucion de las puntuaciones de Apgar de los
recién nacidos postérmino

PUNTUACION CONDICION DEL RECIEN APGAR 1 minuto APGAR 5 minutos
DE APGAR NACIDO Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
7-10 SIN DEPRESION 155 77.1 184 91.5
4-6 DEPRESION MODERADA 29 14.4 15 7.4
0-3 DEPRESION SEVERA 17 8.5 2 11
TOTAL 201 100 201 101
n=201

Fuente: Base de Datos Clinica del Adolescente
Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009.

En forma global y de manera relevante se observé que la valoracion al
minuto de vida del recién nacidos mediante la calificacion de Apgar 4953 (82%)
recién nacidos no presentaron depresion al nacer, 965 (16%) tuvieron depresion
moderada que se presentdé mas frecuentemente en los recién nacidos de termino
763 (79%). De acuerdo a la edad fue mas frecuente en recién nacidos cuyas
madres tenian 18 afios (374) (38.8%), en segundo lugar recién nacidos cuyas
madres las adolescentes tenian 19 afios 31.7% (306) y el resto (285) (29.5%). Se
distribuye en los menores de 18 afios.

La depresion severa se presentd en 82 (2%) de los recién nacidos al minuto
de vida, fue mas frecuente en el grupo de los recién nacidos de término 46 (56%).
El 35.3% (29) de la depresion severa correspondié a recién nacidos cuyas madres
tenian 19 afios, 29.7% (24) se presentd en neonatos cuyas madres tenian 18 afos
y el 23.2% (19) en n neonatos cuyas madres tenian 17 afios, el resto 11.8 (10) se

distribuye en las menores de 17 afos.
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La revaloracion del recién nacido a los cinco minutos de vida mostré que, el
97.4% (5844), es decir, tuvieron calificaciones con mas de 6 puntos de Apgar,
Persistieron con depresion moderada 138 (2.3%) y con depresion severa a los
cinco minutos 28 (0.46%).

Las puntuaciones de Apgar mas altas correspondieron a adolescentes entre
17 a 19 afos (79%) pero conforme disminuye la edad las puntuaciones de Apgar
también disminuyen. Se observé que el 76% de los recién nacidos tienen una
recuperacion satisfactoria a los 5 minutos de vida y solo 24% continta con algun
tipo de dificultad respiratoria pero no tiene relaciébn con la edad. La depresién
severa se observé mas frecuentemente con el sufrimiento fetal agudo (32%),
retraso en el crecimiento intrauterino (28%) y malformaciones del recién nacido
(10%) y la depresion moderada con la preeclampsia (23.3%), baja reserva fetal
(18.2%) malformaciones del recién nacido (9.8%) y diabetes gestacional. (8.9%).

En el cuadro 5.20 se muestran los promedios y la desviacion estandar de
las puntuaciones de Apgar al minuto uno y cinco de acuerdo al grado de madurez
al nacimiento de los recién nacidos determinada estimada mediante calificacion de
Capurro. Cabe mencionar que el grupo de los inmaduros fue eliminado ya que en
ellos no fue posible valorar el Apgar porque la inmadurez generalmente condiciona

depresion severa en este grupo.
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Cuadro 5.20 Promedios y desviacion estandar de las puntuaciones de Apgar
en los recién nacidos de acuerdo al grado de madurez.

R.N. R.N. R.N. Total
PRETERMINO TERMINO POSTERMINO
Apgar Apgar Apgar Apgar Apgar Apgar
1 Min. 5 Min. 1 Min 5 Min. 1 Min. 5 Min
Frecuencia 486 486 5313 5313 201 201 6000
Porcentaje 8.0 8.0 87.8 87.8 3.3 3.3 99.1
Media 6.58 7.97 7.62 8.70 7.19 8.42 -
* + * + * + t
DE 1.552 1.460 1.188 0.706 1.243 0.886 -

n=6000

Fuente: Archivo Clinico

Hospital de Especialidades del Nifio y la mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009

Se presentaron malformaciones en el 1.9% de los recién nacidos cuyas
madres en su mayoria tenian entre 17 a 19 afios (82%), la malformacion mas
frecuente reportada fue el sindrome dismérfico (17.3%), seguida de la hidrocefalia
(13.2%) y en tercer lugar la hernia diafragmatica (9.1%).

Los recién nacidos con malformaciones en promedio nacen entre las 37 a
40 semanas (60.7%), el peso promedio de los recién nacidos malformados fue de
2414.3 + 934.6 g. Las malformaciones més frecuentemente encontradas en el
grupo de los neonatos inmaduros fue Anencefalia (21%), en el grupo de los
prematuros Hidrocefalia (12.5%) y en los recién nacidos de término también fue la
hidrocefalia (18%) seguida de la hernia diafragmética (15.1%). No se observaron
recién nacidos postérmino con malformaciones (Cuadro 5.20).

El 16% de los recién nacidos con malformaciones presentaron retraso en el
crecimiento intrauterino y en el caso de los macrosémicos la malformacion mas
frecuente fue onfalocele (62%). La incidencia de malformaciones en este estudio
fue de 1.13%.
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Cuadro 5.21 Frecuenciay distribucion de las malformaciones en los
recién nacidos

Malformaciones Frecuencia Porcentaje
Sindrome Dismorfico 21 17.3
Hidrocefalia 16 13.2
Hernia Diafragamética 12 9.9
Mielomeningocele 9 7.4
Gastrosquisis 9 7.4
Onfalocele 7 5.7
Labio Leporino Palada Hendido 6 4.9
Anencefalia 6 4.9
Sindrome de Potter 2 1.6
Espina Bifida 2 1.6
Polidactilia 1 0.8
Microftalmia 1 0.8
Microcefalia 1 0.8
Encefalocele 1 0.8
Displasia Tanatoforica 1 0.8
Asociacion Vater 1 0.8
Total 96 100

n =96

Fuente: Archivo Clinico
Hospital de Especialidades del Nifio y la mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009

En este estudio se encontraron 25 muertes fetales antes del parto, el 42.3%
correspondié a adolescentes de 19 afios y el 26.9 % a jovenes de 18 afios, el
30.8% restante se distribuye entre adolescentes de 13 a 16 afos, excepto en los
grupos de 12 y 17 afios donde no se registraron Obitos. Las edades gestacionales
donde mas frecuentemente se produjeron los fallecimiento fueron en los fetos
inmaduros entre las 23 y 24 semanas (32.0%), prematuros entre las semanas a
las 33 y 35 (28.0%), de término entre las semanas 38 y 39 (24%), y postérmino
semana 42 (16%), la mayor proporcion de O6bitos se observd en los fetos

inmaduros 34.6%.
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El mayor nimero de muertes fetales se encontr6 en adolescentes con
hipertension en el embarazo 28%, seguida de Obitos con retraso en el crecimiento
intrauterino 20% Yy en tercer lugar adolescentes con desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, diabetes gestacional y oligohidramnios (Cuadro 5.22).

El 47% de las muertes fetales se presentaron en adolescentes solteras,
39% en union libre y el 14% en las casadas. Se observo que el 65% de las
adolescentes que tuvieron 6bitos de término y postérmino recibieron como maximo
cuatro consultas con un promedio de 3 = 1 consultas y en la medida que la edad
materna o la edad gestacional disminuyen el nimero de consultas recibidas es

menor.

5.22 Frecuencia y distribucion de Obitos presentes en los diagnosticos

maternos
Diagnéstico materno Frecuencia Porcentaje
Preeclampsia 7 28
Retraso en el crecimiento intrauterino 5 20
DPPNI 3 12
Diabetes gestacional 3 12
Oligohidramnios 3 12
Malformaciones 2 8
Causa no determinada 2 8
Total 25 100

n=25

Fuente : Archivo Clinico

Hospital de Especialidades del Nifio y la mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009
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En este estudio las muertes neonatales tempranas se presentaron mas
frecuentemente en recién nacidos con malformaciones, hipertension y en el grupo
de causas desconocidas. Las muertes fetales tardias estuvieron presentes en
recién nacidos cuyas madres adolescentes presentaron hipertension, retraso en el
crecimiento intrauterino y diabetes, misma condicién que se reporta en la literatura

como factor de riesgo para la muerte fetal (Cuadro 5.23).

Cuadro 5.23 Numero de 6bitos en los diagndsticos maternos de acuerdo al
grado de madurez fetal.

Diagnostico materno Inmaduros ~ Prematuros Término Postérmino  Total

Preeclampsia 2 3 2 - 7

Retraso en el crecimiento
intrauterino - 2 2 1 5

Desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta 1 1 1 - 3
Diabetes gestacional 1 1 1 - 3
Oligohidramnios - - - 3 3
Malformaciones 2 - - - 2
Causa no conocida 2 - - - 2
Total 8 7 6 4 25
n=25

Fuente: Archivo Clinico
Hospital de Especialidades del Nifio y la mujer. Secretaria de Salud
1° de Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2009
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VI. DISCUSION

Anualmente se observa un incremento en las tasas de embarazo en
adolescentes, asi, mientras la tasa de embarazo en los grupos de 12 a 15 afios
fue de seis embarazos por cada mil, en las jovenes de 16 y 17 afios es de 101
embarazos por cada mil y el mayor incremento se observé en las adolescentes de
18 y 19 afios en donde se alcanz6 una tasa de 225 embarazos por cada mil
mujeres (ENSANUT, 2006; CONAPO, 2010). En el estado de Querétaro en el
2008 la tasa de embarazo en adolescentes en el grupo de 15 a 19 afios fue de
146.92 por cada mil incrementandose en el 2009 a 171.94 por cada mil. (Direccion
General de Informacion en Salud, 2010).

En este estudio el grupo predominante fueron adolescentes de 18 y 19 afios
que constituyé el 52% del total de la poblacién analizada, grupo de edad que
predomina también en otras investigaciones donde ha llegado a conformar del 66
al 83% de las observaciones (Nufiez, 2003; De la Garza, 1997; Urbina, 2006). Por
el nimero de embarazos se observo que el 77.3% (5211) fueron primigestas y
22.2% (1528) habian tenido un embarazo previo, por lo que, en este estudio el
porcentaje de embarazo subsecuente fue mayor a lo reportado por algunos
autores donde el proporcion se ha determinado en un 18.7% (Haley, 2004; Urbina,
2006, De la Garza, 1997).

La mayoria de las adolescentes estudiadas (60.6%) permanecian solteras
al final del embarazo, pero a medida que el nimero de embarazos o la edad de la
adolescente aumenta, también aumenta la frecuencia de uniones en pareja.
Urbina y cols. (2006), observd en Perl que al final del embarazo el 46% de las
adolescentes permanecian en unién libre, mientras el 40.4% estaban casadas, la
diferencia estriba en las poblaciones estudiadas ya que factores como la
escolaridad, nivel socioecondmico y factores culturales intervienen en los
resultados de cada estudio.

Aunque se ha propuesto que la inmadurez de las adolescentes incrementa
la posibilidad de cesareas por la falta de un desarrollo completo de la pelvis 0sea,
en este trabajo se observo que el 60% de las adolescentes estudiadas pudieron

resolver el embarazo por parto eutdcico, el parto distécico que se esperaba fuera
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frecuente solo se presentd en el 1.9%, de tal forma que, solo el 27% requirio
cesarea, siendo mas frecuente en adolescentes de 17 a 19 afios. Amaya y cols.
(2005) comparo la via de resolucién del embarazo entre adolescentes y mujeres
mayores de 20 afios observando una incidencia de cesareas en adolescentes del
18% mientras que en las mujeres mayores de 20 afos fue de 21.4% por lo que
considerd que ser adolescente es un factor protector para resolucién del embarazo
por cesarea, en otra palabras, las adolescentes pueden tener partos vaginales sin
mayores complicaciones que las mujeres mayores de 20 afios. Lira y cols. (2006)
encontré una incidencia de ceséareas en adolecentes del 26.6%. La incidencia en
México de ceséreas es de 37.2%, y la mayor proporcién corresponde a mujeres
mayores de 20 afios (Puentes, 2004).

La indicacion quirdrgica mas frecuente para cesarea fue la desproporcion
cefalopélvica, (60.5%) y se realiz6 con mas frecuencia en adolescentes de 17 a 19
afos. Diaz y cols. (2002), ademas de Lira y cols. (2005) también observaron en
sus estudios que la principal indicacion de cesarea en adolescentes embarazadas
fue la desproporcién cefalopélvica donde se incluyen trastornos de la dindmica de
trabajo de parto. De de la misma manera, en este trabajo se incluyd dentro del
diagndstico de desproporcion cefalopélvica todos los trastornos de la dinamica del
trabajo de parto como: Falta de progresion del trabajo de parto, expulsivos
prolongado o variedades de posicion anormales (Diaz, 2002; Lira, 2005).

La complicacion mas frecuente fue la preeclampsia que se presento en el
7.6% de las pacientes, cifra que se esperaba fuera mas alta de acuerdo a lo
publicado en la literatura, sin embargo, la incidencia observada estuvo dentro de la
reportado para la poblacion general la cual es del 5 al 10% (Lira, 2005; Urbina,
2006).

Se ha descrito que mujeres con embarazos previos que han tenido periodo
intergenésico corto tienen mas riesgo de complicaciones como parto pretérmino
por ruptura de membranas en un 5% (Morgan, 2008). Ticona y cols. (2005)
analizaron 277 muertes fetales y encontraron mediante un estudio de casos y
controles que el riesgo de muerte fetal asociada al periodo intergenésico corto
menor de 12 meses fue 4.5 veces mas (Ticona, 2005). Fajardo y cols. encontraron

que el 69% del retraso en el crecimiento intrauterino observado correspondié a
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madres cuyo periodo intergenésico era menor a 12 meses (Fajardo, 2008; Gordon,
2003). En este estudio el periodo intergenésico tuvo un promedio de 21.2 meses y
el 9% de las adolescentes con partos prematuros tuvieron periodo intergenésico
corto, el 18% de las adolescentes con embarazos previos y periodo intergenésico
corto tuvieron recién nacidos con bajo peso. El periodo intergenésico corto se vio
con mayor frecuencia en mujeres de 19 afos.

Se detecté una sola muerte materna que correspondio a una adolescente
de 15 afos a causa de eclampsia, obteniendo en este estudio una mortalidad del
0.1% similar a lo reportado en la literatura (Carredn, 2004; Cabezas, 2002; Ordaz,
2010).

Se observé que la proporcion de adolescentes que egresan del hospital sin
meétodo anticonceptivo después de un evento obstétrico fue mayor (51.2%) que las
eligen método (48.8%). De acuerdo a lo informado por la direccion de salud
reproductiva del estado de Querétaro, la cobertura del programa de
Anticoncepcion Post Evento Obstétrico (APEO) aun es baja y mas en este grupo
de edad, estos resultados son similares a lo reportado por Nufiez y cols. (2003)
analiz6 213 adolescentes y encontré que solo el 45% utilizaba un método después
del parto o la ceséarea. En este estudio se observd que el método mas
frecuentemente solicitado fue el dispositivo intrauterino (DIU) 61.4% seguido de
los hormonales orales 26% que son los métodos sugeridos de acuerdo a las
caracteristicas de estas pacientes (NOM 005-SSA, 1993). Se observd que quienes
menos cobertura después del egreso hospitalario tiene son las menores de 17
afios, situacion que deberd seguirse estudiando. La Clinica de Atencion al
Adolecente del Instituto Nacional de Perinatologia el egreso de las menores de 17
afios con un método de planificacion familiar ha sido reportado hasta del 98%
(Lira, 2006).

El descenso de la mortalidad materna se ha visto reflejada por un aumento
en la cobertura de los servicios de salud, las politicas actuales han permitido
incrementar la atencion prenatal y la atencion del parto dentro de las instituciones
que sin duda han logrado abatir la tasa de mortalidad materna. La mujer
embarazada requiere de un cuidado especial y mediante la vigilancia médica es

posible identificar factores de riesgo que permitan la aplicacion de medidas que
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ayuden a disminuir la posibilidad de dafio y muerte en las futuras madres y sus
hijos (NOM 007-SSA, 1993). Diversos estudios han mostrado que una disminucion
en el nUmero de consultas prenatales o el inicio del control prenatal tardio retrasa
diagnoésticos de algunas patologias y sin duda repercute sobre la salud del feto y
la madre (Panduro, 2006), de tal forma que, la morbimortalidad en las
adolescentes mas que deberse a la edad, se debe entre otros factores al inicio del
control prenatal tardio y a la inconsistencia en los controles prenatales (Lira,
2006). La Norma Oficial Mexicana 007 para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio establece que una mujer embarazada con menos de
5 consultas prenatales constituye un riesgo para la salud de ella y su hijo. En este
estudio se observdé que el promedio de consultas recibidas en adolescentes
mayores de 16 afios es de 4 visitas médicas durante todo el embarazo y en las
menores de 17 en promedio son 3 consultas, por lo tanto, se observé que el
control prenatal se inicia tardiamente, situacion similar a lo reportado en otras
publicaciones (Lira, 2006). Se observé que las adolescentes mayores de 16 afios
y que estan unidas a una pareja aumentan el nimero de consultas prenatales, de
tal forma que una adolescente de 19 afios y casada puede llegar a tener hasta 9
consultas médicas, por lo tanto, el grupo de adolescentes unidas tienen mejores
controles prenatales que las solteras.

Se ha propuesto que el embarazo en la adolescencia es un factor de riesgo
para el bajo peso al nacer; Gonzéalez y cols. (2000) comparé en Guanabacoa Cuba
los resultados perinatales encontrados entre adolescentes y mujeres de 20 a 34
afios, encontrd6 bajo peso al nacer en un 10.3% en los hijos de madres
adolescentes (Gonzalez, 2000). Soledad Lazcano (2005) estudié 697
adolescentes embarazadas en Argentina y observé bajo peso en el 31.2% de los
recién nacidos (Lazcano, 2005), sin embargo, Rodriguez y cols. (2005) analizaron
los pesos de 751 recién nacidos en Cosamaloapan Veracruz México, no
encontrando bajo peso en el grupo de adolescentes estudiadas. Fajardo y cols.
(2008) observo los resultados perinatales de 108 adolescentes embarazadas en la
Habana Cuba, encontraron bajo peso en el 14.8% de los recién nacidos (Fajardo,
2008). En Meéxico, Lira y cols. (2006) estudiaron a 2315 adolescentes
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embarazadas en la Clinica del adolescente del Instituto Nacional de Perinatologia
observando bajo peso al nacimiento en el 15.2% de los recién nacidos cuyas
madres eran menores a 17 afios. En este estudio el bajo peso se present6 en el
11.7% de los recién nacidos porcentaje similar al calculado para la poblacion
general (5 al 20%) (Velazquez, 2004).

Se ha sefialado que las puntuaciones de Apgar son menores en los hijos de
madres adolescentes; sin embargo, existe diferencias en la cifras publicadas
Lazcano (2005) encontré puntuaciones de Apgar menores a 6 en recién nacidos
cuyas madres fueron menores de 15 afios en el 17.8% y en madres de 16 a 19
afos las calificaciones de Apgar menores a 6 persistian en los recién nacidos
hasta en un 11%. Benitez y cols. (2009) observé 177 recién nacidos de madres
adolescentes y encontré que el 6.2% presentd depresidon moderada (de 4 a 6
puntos) y solo el 0.1% depresion grave (menos de 3 puntos). En este estudio el
82% de los recién nacidos no presentaron depresion al nacer, 16% presenté
depresion leve y solo el 1.3% depresion severa al minuto de vida. En este estudio
en contraste con la literatura, las calificaciones de Apgar mas bajas al minuto de
vida correspondieron a 1115 (20.9%) recién nacidos de término cuyas madres
tenian entre 17 y 19 afios, de estos, 556 (10.4%) tuvo depresién moderada y 559
(10.5%) tuvo depresion severa. En las menores de 17 afos la depresion
moderada se presento en el 3.8% (202) y la depresion severa en el 3.1% (3) de
los casos.

En la revaloracién del recién nacido a los cinco minutos de vida se observo
que: 5265 (99%) se habian recuperado de manera satisfactoria, sin embargo, el
1% (48) aun persistian con depresion severa o moderada y correspondieron a
recién nacidos de madres entre 17 a 19 afios. En el caso de los prematuros se
observd al minuto de vida 140 (28.8%) prematuros con depresion moderada y
correspondieron a hijos de madres entre 17 a 19 afos. A los cinco minutos la
revaloracion mostré que el 94. 8% habia tenido una recuperaciéon satisfactoria y
solo 25 recién nacidos persistia con algun tipo de depresién cuyas madres tenian
entre 17 a 19 afos. Por lo tanto, este estudio a diferencia de algunas
publicaciones no se observé mayor frecuencia de depresion moderada y severa

en menores de 17 afios, incluso, la recuperacién de los neonatos es buena
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observando que méas del 90% de los recién nacidos se encuentran en buenas
condiciones a los cinco minutos de vida.

Se ha afirmado que los embarazos en la adolescencia aumentan el riesgo a
la prematurez. Oyarzun (1995) mostro que la prevalencia de parto pretérmino en
adolescentes fue del 9 al 12.4%. Bojanini y Gémez (2006) encontraron que el 53%
de las pacientes estudiadas tuvieron parto pretérmino, Fainete y cols. (2006)
encontré una incidencia del 17%. Actualmente se sabe que el parto pretérmino en
la adolescencia se debe principalmente a procesos infecciosos, pobre ganancia de
peso durante el embarazo, intervalo corto entre la menarquia y el embarazo
(menor a dos afios), control prenatal inadecuado y/o de inicio tardio, y no a la
inmadurez de la adolescente (Villanueva, 2008). En este estudio la prevalencia de
parto pretérmino fue del 8.6%, se presentd en adolecentes con una edad promedio
de 17.4 + 1.303 afios, la mayoria de las adolescentes solteras (57%) y con control
prenatal promedio de 4 + 1.9 consultas médicas. La Norma Oficial Mexicana 007
establece que el nUmero minimo de consultas que una mujer embarazada debe
recibir es minimo 5 para disminuir riesgo para ella y su hijo. La relacion de la
prematurez con el pobre control prenatal est4 asociada a parto pretérmino (Lira,
2006; Manrique, 2008; Villanueva, 2008).

Otra complicacion que frecuentemente causa prematurez es la ruptura
prematura de membranas (RPM). Gibss en 1982 reporto una incidencia de 2 al
7%, (Gibss, 2007), el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una incidencia del
9.8% y se ha llegado a reportar incidencias hasta del 35% (Covarrubias, 2008).
Las variaciones observadas en la literatura se deben muy probablemente a las
diferencias en la interpretacion de los criterios diagndésticos. Aungque se ha
propuesto que la rotura prematura de membranas es mas frecuente en
adolescentes embarazadas, un estudio que compara mujeres embarazadas
adolescentes y mujeres adultas (mayores de 20 afos) se observG mayor
frecuencia de ruptura prematura de membranas en mujeres por arriba de los 35
afios (Covarrubias, 2008; Dias, 2002). En este estudio se observé una que la
incidencia de ruptura prematura de membranas fue del 4% muy similar a lo

reportado en la literatura.
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La ruptura prematura de membranas se presenté con méas frecuencia en el
grupo de 18 afos y el 65% de estas resolvieron sus embarazos mediante
operacion cesarea, la indicacion mas frecuente fue la prematurez misma (36.2%) y
el cérvix desfavorable para conduccién (28%).

El 50.8% de las adolecentes con RPM se encontraban solteras al momento
de la resolucion el embarazo y el 56.6% de las adolescentes con RPM tuvieron de
1 a 4 consultas, por lo tanto las adolescentes con RPM tuvieron una frecuencia
mayor de cesarea y menos consultas prenatales (Rojas, 2003; Nava, 2009).

Las malformaciones congénitas abarcan una amplia variedad de
alteraciones del desarrollo fetal, la herencia multifactorial es responsable de la
mayoria de las malformaciones mayores. Las malformaciones afectan a los recién
nacidos en un 2 al 5% aunque al final del primer afio de vida se detectan hasta en
un 7% (Ortiz, 2003) y aunque se ha propuesto que en las edades extremas de la
vida reproductiva la probabilidad es mayor (hasta 7 veces mas) se ha visto que en
hijos de adolescentes son mas frecuente las alteraciones craneofaciales y de la
linea media que las alteraciones cromosémicas como el sindrome de Down, sin
embargo, debe considerarse también factores ambientales, reproductivos, habitos
sociales, étnicos y estilos de vida mas que la edad misma de las madres (Avifia,
2009; Pardo 2003).

En este estudio las malformaciones se presentaron en el 1.9% cifra que
corresponde al riesgo esperado en la poblacion general (Avifia, 2009; Pardo
2003). Las malformaciones mas frecuentemente observadas fueron el sindrome
dismorfico, hidrocefalia y la hernia diafragmatica en los recién nacidos de término
y anencefalia en fetos menores de 30 semanas; no se encontré ningun caso de
alteraciones cromosoOmicas, por lo que, de acuerdo a la literatura observamos
también que el tipo de malformaciones que los hijos de madres adolescentes
presentan con frecuencia no son de tipo cromosémicas sino malformaciones de la
linea media como alteraciones craneofaciales, del tracto gastrointestinal y sistema
nervioso.

En la actualidad las malformaciones congénitas se clasifican en sindromes,
secuencias, complejos y asociaciones, de esta manera es posible tener un

diagnostico clinico preciso de las malformaciones y su posible explicacién
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fisiopatologica para saber el pronéstico del recién nacido malformado, aplicar las
alternativas de tratamiento, ofrecer a los padres consejeria genética, establecer el
patron de herencia y calcular la probabilidad de recurrencia en el futuro,
proporcionar informacion sobre opciones de diagnéstico prenatal en caso
necesario. El término dismorfico hace referencia a la presencia de una o mas
anormalidades que presenta el recién nacido sin determinar un patron clinico que
permita el diagnostico correcto en base a la clasificacion del sindrome de
anormalidad congénita multiples (SACM). Estas anormalidades morfologicas
mayores y menores muchas veces no se describen o se integran de manera
correcta lo que no permiten hacer un diagnostico apropiado, por lo tanto, el
sindrome dismorfico se convierte en un término ambiguo que denota Unicamente
anormalidad (Avifia 2009).

Cabe aclarar que en este estudio el sindrome dismorfico estuvo presente en
el 17.3% de las malformaciones, se describe como la anormalidad mas
frecuentemente observada en los recién nacidos con malformaciones pero lo Gnico
que indica es la presencia de una anormalidad mayor o menor en el recién nacido
sin que corresponda a un diagndstico clinico como tal.

En este estudio se encontraron 25 muertes fetales, el 68.6% se presentd
en adolescentes de 18 y 19 afios; el 30% correspondi6 a muertes fetales
tempranas y el 70% muertes fetales tardias. En este estudio se observo una
incidencia de 4 x 1000 nacidos muy similar a lo publicado por Linares J. donde
reporta una incidencia del 4.5 x 1000 nacidos menos de lo publicado por otros
autores como Yawar, quién reporta una incidencia del 20 a 32 x 1000 nacidos. Las
causas que se relacionaron con las muertes fetales son las mismas que
publicadas en la literatura (Panduro, 2007; Yawar, 2010). En este estudio las
muertes neonatales tempranas se presentaron mas frecuentemente en recién
nacidos con malformaciones, madres con preeclampsia y por causas
desconocidas. Las muertes fetales tardias se presentaron mas frecuentemente en
madres con hipertensién, fetos con retraso en el crecimiento intrauterino y
alteraciones metabdlicas principalmente diabetes. La mayoria de las muertes se
observaron en adolescentes solteras quienes tuvieron en promedio menos de 4

consultas prenatales en todo el embarazo, misma condicion que se reporta en la
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literatura como factor de riesgo para la muerte fetal. (Panduro, 2006; Linares,
2006).
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VII. CONCLUSIONES

El embarazo en adolecentes es un problema de salud publica que tiene un
componente multifactorial con un impacto principalmente social de gran escala.
Desde el punto de vista médico se ha mencionado que la adolescente cuando se
embaraza aumenta considerablemente la morbi mortalidad materna y perinatal, sin
embargo, a lo largo de este estudio y la revision de la bibliografia se observa
grandes diferencias entre la magnitud de los riesgos mencionados y los resultados
observados en diferentes publicaciones. En este estudio se observo que la edad
promedio en que la adolescente se embaraza fue a los 17.4 afios, el grupo
predominante fue el de 18 y 19 afios (3612) (53.2%), seguido por el adolescentes
de 16 y 17 afos (2483) (36.9%), no se observaron embarazos en menores de 12
afos. La edad promedio de las parejas fue de 21.8 afios aunque en este estudio el
adolescente con menor edad fue de 14 anos. El 71.9% de los varones estudiados
tenian edades entre los 14 a 23 afios. Se estudiaron 6739 adolescentes y al final
del embarazo 4086 (60.6%) se encontraban solteras y 2653 (30%) vivian con una
pareja. En cuanto al nimero de embarazos el 77.3% (5211) fueron primigestas y
1528 (22.7%) habian tenido un embarazo previo cuyo periodo intergenésico
promedio fue de 21.2 meses. Las adolescentes con periodo intergenésico corto
tuvieron una frecuencia mayor de partos pretérmino y recién nacidos con bajo
peso. Se ha dicho que la adolescente embarazada tiene mas riesgo de cesareas
por su inmadurez y se observo que el 60% (4041) de las adolescentes resolvieron
el embarazo por parto eutdcico, el parto distocico se presento en el 1.9% (130),
solo requirié ceséarea el 27% (1829), esto prueba la capacidad de las adolescentes
para tener partos eutécicos. El 65% cesareas se realizaron en adolescentes entre
17 a 19 afos y el 35% restante en menores de 17 afos. El aborto se presento en
el 11.1% lo que muestra que las adolescentes no tiene una frecuencia mayor de
aborto. La indicacidén quirdrgica mas frecuente para cesarea fue la desproporcion
cefalopélvica 627 (34%). La complicacibn materna mas frecuente fue
preeclampsia que se presentd con una incidencia del 7.6%. En el presente trabajo
se observd que las adolescentes después de la resolucion del embarazo 3448

(51.2%) no aceptaron método anticonceptivo lo que muestra que el programa de
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Anticoncepcion Pos Evento Obstétrico (APEO) debe de fortalecer sus estrategias
a fin incrementar la cobertura en este grupo de mujeres, mas aun considerando
que 2578 adolescentes (75%) primigestas fueron egresadas del hospital sin
proteccion anticonceptiva lo que invariablemente incrementa la posibilidad de un
nuevo embarazo a corto plazo. Del total de las adolescentes estudiadas se
observé que quienes tienen mayor numero de consultas prenatales son las
adolescentes entre 17 a 19 afos, en promedio reciben 5 visitas médicas y quienes
menos consultas médicas reciben son las menores de 17 afios quienes reciben en
promedio tres. Este comportamiento en el control prenatal se explica porque la
adolecente tiende a ocultar el embarazo lo que retrasa el inicio del control
prenatal, de hecho, el 29% de las adolescentes quienes tuvieron un aborto del
primer o segundo trimestre nunca recibieron una consulta médica previa llegando
directo al hospital para su atencién obstétrica.

En las adolescentes que lograron llegar al término sus embarazos el
promedio de consultas médicas recibidas aumenta a 6 en las mayores de 17 afios,
mientras que en las menores de 17 lo que muestra que hace falta estrategias para
captar tempranamente a la adolescente que se embaraza con la finalidad de tener
una vigilancia mucho més estrecha en beneficio de la madre y su hijo el total de
consultas es de 5. En este estudio se identific6 una sola muerte materna la causa
obstétrica directa fue eclampsia en una joven de 15 afios, se observa que la
adolescencia no aumenta la frecuencia de muerte. Se obtuvieron 6027 recién
nacidos vivos 5315 (87.8%) fueron de término, 4946 (93.3%) con peso adecuado
para la edad gestacional, peso alto para la edad gestacional 84 (1.5%)
observandose con mas frecuencia en adolescentes con diabetes gestacional y 275
(5.1) con bajo peso al nacer observdndose con mas frecuencia en adolescentes
con preeclampsia y recién nacido con malformaciones. Se observo en la
calificacion de Apgar que las puntuaciones mas bajas (menos de 6) al minuto de
vida se presentaron en recién nacidos cuyas madres tenian de 17 a 19 afios
(20.9%), el 97% de los recién nacidos se recuperaron adecuadamente a los 5
minutos. No se observa mayor frecuencia de Apgar bajo en recién nacidos cuyas
madres sean menores de 17 afios. Se presentaron 96 (1.9%) recién nacidos

malformados, las malformaciones mas frecuentemente observadas fue del tipo
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craneofacial. La muerte fetal se presenté en 25 casos (0.4%) y se observd con
mas frecuencia a madres con preeclampsia (28%).
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IX. ANEXO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE INVESTIGACION Y POSGRADO
MAESTRIA EN INVESTIGACION MEDICA
LINEA TERMINAL SALUD PUBLICA

Hoja de recoleccion de datos

Edad de la
Adolescente

Edad de Numero de Parto | Ceséarea | Aborto Periodo Complicaciones
la pareja embarazos Intergenésico médicas durante el

embarazo

Observaciones
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Resolucion Peso del Calificacién de Calificacion de Complicaciones
del recién Apgar 1 miny Capurro fetales
embarazo nacido 5 min
Malformacio Muerte Método de Estado Civil Consultas recibidas
nes fetales fetal planificacién durante el embarazo
familiar
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