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I. INTRODUCCION:

En los paises en vias de desarrollo como el nuestro, cada dia

podemos observar a adolescentes en periodo gestante.

Debido al inicio temprano de las relaciones sexuales, la
inexperiencia frente a la vida, asi como el desconocimiento casi
total sobre los cuidados prenatales, muchos de los embarazos en
adolescentes podrian ser considerados de alto riesgo materno con
consecuencias directas scbre el nuevo ser.

Los problemas gque afectan a la mujer guatemalteca tienen su
raiz en la estructura socio-econbémica, reforzada por aspectos
culturales y de género. FEllo se refleja en las elevadas tasas de
morbi-mortalidad materna que se ve influenciada por el
analfabetismo, desnutricién, marginacién de la mujer, maternidad
precoz, periodos intergenésicos cortos muy reducidos y por lo tanto
alta tasa global de fecundidad, escasa cobertura de servicios de
salud para la atencidn materna y restringido acceso a los programas
de planificacién familiar.

El probiema de las madres adolescentes es un problema social
serio, pero poco atendido en nuestro pais y se torna doblemente
'complejo ccuando~ no s6lo se trata de madres [jovenes sino
frecuentemente agredidas por la miseria. La nifia madre enfrenta
| situaciones cargadas de conflictos y contradicciones: el proceso
de maduracién social y elaboracidén de la propia identidad, las
dificultades de tipo econémico donde el nuevo hijo reduce el ya
escaso ingreso familiar, la restriccidén de oportunidades educativas
y/o laborales, el alto riesgo de embarazo precoz, etc.

Se efectio un estudio sobre "LA INCIDENCIA DEL EMBARAZO EN
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ADOLESCENTES Y SUS COMPLICACIONES MATERNO-PERINATALES" dicho

estudio se realizdé en forma retrospectiva-descriptiva, en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt, durante
los meses de enero a diciembre de 1994, escogidas aleatoriamente
hasta completar la muestra de 321 madres adolescentes.

La finalidad fue determinar la incidencia y principales causas
de morbi-mortalidad materno fetales.

El estudio se realizé en 321 madres adolescentes comprendidas

entre las edades de menor o igual a 20 afios, en cualquier etapa y
numero de embarazos.

En el estudio se detecté un alto porcentaje de incidencia de
madres adolescentes (18%) de las cuales méds de la mitad (64%) no
presenté control prenatal en alguna etapa del embarazo lo que
conllevé a una elevacién general de las complicaciones en el
binomio madre-feto como podrian mencionarse: premadurez,
ruptura prematura de membranas ovulares, bajo peso al nacer,
presentaciones atipicas, aumento de operacion cesdrea, anomalias
congénitas, hipertensién, embarazo no deseado, etc.

Por lo anteriormente descrito, es recomendable que la paciente
adolescente tenga un inicio temprano en su control prenatal para
detectar los problemas maternos y fetales. Asi mismo, se
recomienda diseflar y ejecutar programas integrales de atencidn a
los adolescentes, en el que la educacién sexual para ambos sexos
Seéa un componente fundamental,

iniciandolo desde la nifez y

educandola a cada etapa del desarrollo, dando informacion

cientifica social e instando a que tomen conciencia de la

responsabilidad que es tener un hijo.-
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7I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El embarazo es una etapa importante en la vida de una mujer,

donde un adecuado pnivel de salud y una edad ideal para el embarazo

ermitirdn a la mujer desarrollar todo su potencial y realizar su
b

rol como madre, esposa y un miembro productivo de la sociedad, 1o

que también permitird sobrellevar el embarazo, el parto y el

uerperio en forma seguray con menos incidencia de complicaciones.
p

Existen miltiples factores gue repercuten mucho en el embarazo

de la mujer adolescente.

El nivel socio econémico determina el grado de educacidn, el

cual a su vez repercute en el conocimiento sobre la planificacidn

y control prenatal, de esta manera se hace del embarazo un riesgo

obstétrico muy frecuente con repercusiones fatales.

Guatemala es un pais en vias de desarrolle, en el cual es cada

vez mas comin ver adolescentes embarazadas con multiples factores
de alto riesgo.

El objetive de este estudio fué describir las multiples

es
complicaciones materno fetales que el embarazo en &dalesqent

presenta en pacientes atendidas en el Hospital Roosevelt de

Guatemala.
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I1rr. JUSTIFICACION

El alto riesgo de un embarazo esta determinado en buen grado
por la edad materna y por factores de alto riesgo que pueden
incidir en el desarrollo anormal del periodeo de gestacion 'y
posterior desarrollo fetal.

La adolescente tiene doble riesgo de complicaciones durante
el embarazo y en el parto, que las mujeres adultas.{1l) El
embarazo en la adolescente ha sido asociado con un aumento en la
incidencia de complicaciones tanto obstétricas como sociales que
dan como resultade un aumento de la morbi-mortalidad materno-
perinatal. {1} Secundario a la 1iInmadurez biolégica de la
adolescente, usualmente el cuerpo no estd preparado para mantener
un embarazo y proveer un parto seguro para el infante. (1)

Investigaciones para identificar factores de riesgo en la
adolescente embarazada han demostrado un aumento de riesgo por
anemia, hipertensién inducida en el embarazo, partos prematuros,
desproporcif6n cefalo-pélvica y cesdreas. (1) Asi mismo, por
presentar desventajas educativas y culturales tienen una vida
sexual activa, existiendo la posibilidad de un nuevo embarazo que,
a su vez, también serd de alto riesgo.

Por tal razén, se hace necesaria la realizacién de un estudio

para evaluar datos comparativos de los mialtiples inconvenientes y

complicaciones que conlleva el embarazo en adolescentes.

IV. OBJETIVOS

GENERAL :

1 Identificar la incidencia del embarazo en adolescentes y Sus

complicaciones materno-peri-natales.

ESPECIFICOS:

1 Determinar las principales causas de morbi-mortalidad materna

rperio en la paciente adolescente.

-mortalidad fetal y

en embarazo, parto y pue
2 Determinar principales causas de morbi

neonatal en el embarazo en adolescentes. '




&
V. REVISION BIBLIOGRAFICA

La Organizacién Mundial de 1la Salud (OMS) define como

adolescencia al periodo de edad comprendido entre los doce y los

veintiiun afos.(27) Se le ha denominado la edad del cambio. Es

cuando el nific se convierte en adulto, coincidiendo su comienzo con
los cambios puberales y finalizando al cumplir gran parte del
crecimiento y desarrollo morfolégico.

Segiin algunos autores clasifican el desarrello de la

adolescencia en etapas mds tempranas. Segin Blos en su

clasificacién la describe como "pre-adolescencia de 10-12 anos,
adolescencia temprana de 12 a 14 aflos, adolescencia media o pura de

14 a 16 afos, adolescencia

tardia de 16 a 18 afos y post-

adolescencia de 18 a 21 afios.(2)

El desarrollo anatomo-fisioldégice conduce a la pubertad o
primera juventud de los 12 a los 15 6 16 afdos aproximadamente, que
en la mujer estd claramente marcada por la aparicién de la
menstruacién o la menarquia que se estima alrededor de los 13 afios,
aunque es variable por clima, raza, alimentacién, etc., tendiendo

a disminuir en la edad, de manera que en las generaciones més

recientes aparece un afno antes que en las generaciones anteriores.

Acompafiando 1la menarquia aparecen los caracteres sexuales

secundarios como el desarrollo mamario, vello axilar y pubiano,

desarrollo de la pelvis y una dificil adaptacién secial como

mujeres ;w@unque en la mayoria de los casos, son mucho m&s maduras,

emocionalmente, en esta edad, que los varones.(3)

7
A nivel latinoamericano y del Caribe, son cerca de 23 millones

de mujeres Jovenes entre jas edades de 15 y 18 afos que representan

un 25 por ciento de las mujeres en edad reproductiva.(4)

Las mujeres en este grupo etdreo dan a luz al 16 por ciento

del total anual de cerca de 13 millones de nifios en la region,

aproximadamente, algo mas de 2 millones de nacimientos.(4)

Las mujeres que se casan (o que comienzan a vivir en unién

consensual) a una edad temprana tienden a tener hijos antes ¥

tienen mas hijos gue las que se casan mas tarde.(6) La mitad de

las mujeres guatemaltecas se casa y tiepme su primer hijo antes de

los 20 afos. (7} La fecundidad varia mucho por regiones; en la

zona rural las mujeres tendran en promedio 6.5 hijos mientras que

en las zonas urbanas 4.1 hijos.(8)

Especificamente en las adolescentes se ha encontrado gue junto

a los problemas de autoestima, estan probiemas del niicleo familiar

tales como alcoholismo, desintegracion familiar, hijas de madres

solteras, consumo de drogas ¥y analfabetismo materno. La pubertad

ocurre actualmente a mis temprana edad queAen el siglo pasado

(promedio entre 12 y 13 afios ), con poco conirol familiar y escolar

¥ con facilidad de encontrar Sexo por los pocos valores morales,

asi como por la inrluencia de programas televisivos y temas

musicales.(5)

lo que

Es la instruccién y no la residencia urbana o rural,

diferencia mds claramente las tasas de fecundidad de los grupos de

adolescentes. FEn los paises de América Latina y el Caribe, las

adolescentes que reciben una instruccioén superior a la secundaria
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tienen tasas de fecundidad considerablemente inferiores a las de
las adolescentes que no la reciben.

Del total de mujeres en edad fértil, el 40% aproximadamente no
tiene ninguna instruccién formal y entre la poblacidn indigena el
porcentaje aumenta hasta el 67%. FEl embarazo en adolescentes se
presenta en jovencitas con un coeficiente intelectual normal, pero
con gran ignorancia, en especial sobre el proceseo reproductivo
humano. (9, 10).

La educacién y la maternidad entre las adolescentes tienen una
influencia interactiva en las vidas de las mujeres jovenes. Por un
lado, la educacién es la clave para aumentar las posibilidades de
los jovenes adultos ayuddndoles a aprender cémo controlar sus
propias vidas y abrir las puertas a buenos puestos de trabajo. Por
lo general, las mujeres con una educacién inferior a la de la
escuela primaria tienen mds probabilidad de casarse y convertirse
en personas sexualmente activas antes de cumplir los 20 afios.(9)
El embarazo se ha dado en un 70% en menores de 20 aifios debido a una
alta incidencia de actividad sexual, en otro estudio, un 13% a los
16 afos y un 63% a los 19 afdos.(2) De los estudios que se han
realizado, un 17 a 40% de las adolescentes estaba empleando
anticonceptivos en su primer coito prematrimonial.(11) Muchas de
las adolescentes tienen poco conocimiento sobre los anticonceptivos
¥y su uso. La ignorancia sobre los métodos anticonceptivos es

generalizada; sin embargo, el uso de la planificacién familiar

estd aumentando entre las adolescentes de América Latina y en el

Caribe. El método anticonceptivo mids conocido entre 1las

———

]
adolescentes es la pildora, después sigue el condén, el DIU y el
ritmo, aunque muchas adolescentes de esta regién estdn

familiarizadas con los métodos anticonceptivos sélo después de

habérselos descrito.(9) Algunas adolescentes casadas no estéan

practicando la anticoncepcion porque quieren tener un hijo en un
futuro préximo, excepto el 5% en Guatemala y el 61% en los Estados
Unidos estdn usando algun método anticonceptivo. En los Estados
Unidos, las adolescentes solteras que tienen una vida sexual activa
no estdn bien protegidas contra el embarazo no deseado: menos de
una de cada diez adolescentes usan un método anticonceptivo y,

entre las que los usan, tienden a confiar en los métodos menos

eficaces como el coito interrumpido y el ritmo.(10)

Los datos pertinentes al momento en que las adolescentes se
casan y al momento en que tienen los hijos indican que muchas de
ellas no prevén el embarazo ni la maternidad, especialmente en
México y los Estados Unidos, dicen que no habian planificado o
deseado su hijo mds reciente o su embarazo actual.(10).

Cada afioc millones de adolescentes quedan embarazadas. A
menudo los resultados son trdgicos: nifdos abandonados, educacién

interrumpida, complicaciones médicas, aborto 1ilegal, muertes
maternas y aun suicidio.(12, 13) Los hijos de adolescentes tienen
tasas de mortalidad més elevadas durante el primer afo de vida y u
nivel de salud mds bajo que ios que nacen de mujeres de més edad.
El embarazo y la maternidad entre las adolescentes mds jovenes (en
especial las menores de 16 aiios), representan mds riesgos que entre

las adolescentes de mds edad. Pero de ninguna manera la edad es el
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ﬁnico‘factor que afecta el bienestar de los hijos de adolescentes.
Las madres adolescentés se hallan en una situacidén de desventaja
por varias razones: tienen ﬁayares posibilidades que las de mis
edad de provenir o de vivir en regiones menos desarrolladas del
pais, de ser pobres y de haber recibido poca Iinstruccién. La
estabilidad matrimonial también se ve afectada bor la edad en que
la mujer se casa por primera vez. Si lo hace antes de cumplir 20
afios tiene mayores posibilidades de gue su matrimonio se disuelva
gue si se casa por prjmeralvez cuando tiene entre 20 y 29 anos. (10)

La mortalidad fetal y complicaciones perinatales tiende a
disminuir a medida que mejora la calidad de los cuidados
obstétricos desde el principio hasta el final del embarazo.
adecuada educacién perinatal impartida a la poblacién adolescente,
estd asociada a beneficios biolégicos y econdémicos tanto para las
Jovenes madres como para las instituciones. El crecimiento del
feto desde la fase mds precoz del desarrolio depende de la
nutricién obtenida de la madre para hacer frente a las
necesidades de energia, reparacién de tEJldOS, crecimiento propio
de la adolescente y el crecimiento del embarazo (14)

Ehtre més joven sea la embarazada mayor sera el riesgo, una
complicacién frecuente es en la forma de résalucidn del part;,
incrementdndose el indice de cesdreas porque la peivis no es lo més
favorable para el parto, y que es pequeila por falta de desarrollo
6seo, dando como resultado desproporcién cefalo-pélvica que es la

"principal causa reportada de cesdreas en adolescentes. (16, 17)

Una
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EMBARAZO DE ALTO RIESGO OBSTETRICO
Es el estado en el gue la madre, el feto o neonato tienen un

peligro aumentado, por el gran niimero de factores gue desfavorecen

la gestacion.

Factores maternos:

- Edad: menores de 20 afios, mayores de 35 afos.
- Estatura: menor de 1.50 mis.
- Paridad: primigesta y gran multipara.

- Ruptura prematura de membranas: mayor de 12 horas.
- Estrechez pélvica.

- Hipertonia uterina.

- 0ligohidramnios - Polihidramnios.

- Amnioitis.

- Distocia de contraccion.

- Uso de Oxitocina.

- Trabajo de parto prolongado: mayor de 12 horas.

- Segundo periodo de trabajo de parto: mayor de 2 horas.

Factores Placentarios:

- Placenta previa.

- Desprendimiento prematuro de placenta normalmente
inserta.
- Insuficiencia placentaria.

Factores fetales:

- Sufrimiento fetal agudo.

- Retardo de crecimiento intrauterino.




12

- Aborto: menor de 28 semanas.
- Pretérmino: de 29 a 36 semanas.
- Peso al nacer:

Bajo peso: menor de 2,500 gramos.
Macrosémico: mayor de 4,000 gramos.
Otros factores:

- Muerte neonatal o fetal, infeccién, anoxia, hipoxia.

= Anomalias congénitas, insuficiencia respiratoria y trauma

obstétrico. (14, 17, 18, 19).

frecuentes

A continuacién se mencionan los riesgos més

observados en la madre adolescente y el feto:

A. CONTROL PRENATAL

El factor méds importante que determina que un embarazo sea
favorable o desfavorable es el nivel socio-econémico y un control
prenatal adecuado. (5) Segin los datos de la encuesta de Salud
Materno Infantil, sélo un 28% de los nacimientas en el pais han
tenido atencién prenatal por médico. A nivel urbano éste sube a un
54%, mientras que a nivel rural baja hasta un 20%. Por grupo
étnico, se evidencia que en la poblacién ladina el 41% lleva
canfrbl prenatal con médico y en la poblacién indigena éste es sélo
el 12%.(6, 8).

Estudios realizados en México, Estados Unidos y otros han

encontrado que si la atencién prenatal es buena y se da

tempranamente, los riesgos tanto para la madre como para el recién

13
nacido disminuyven, especialmente cuando las adolescentes son
mayores de 16 afos, comparidndose con madres adultas con similar
nivel social, econdémico y educacional.(lZ}.'

Kessler hizo un estudio en el cual las adolescentes que
asistian a un control prenatal lo hacian tardiamente. Un 17% en el

primer trimestre, 50% en el segundo y un 25% en el tercer

trimestre. Hay que tener en cuenta que en gran parte del mundo en
desarrollo, alrededor de tres cuartas partes de los nacimientos
ocurren sin control prenatal. Las adolescentes suelen solicitar
atencién prenatal mucho més tarde que las mujeres mayores y el
servicio prenatal estd relacionado con la negacién inicial del
embarazo, con la incertidumbre sobre los signos de embarazo, los
periodos menstruales irregulares gue pueden disfrazar el embarazo
y otros problemas causados por conocimientos inadecuados, vergiienza
y distintas motivaciones que afectan a la adolescente que busca

servicios clinicos para evitar el embarazo.(5, 13).

B. NUTRICION

Normalmente la adolescencia es un periodo de alta necesidad
nutricional, debide a un crecimiento rdpido y desarrollo del
cuerpo. Este crecimiento pondo-estatural tiene su pico maximo
pocos meses antes de la menarquia, para disminuir gradualmente en
uno o dos aios después de ella.(12, 13) La anemia es un problema
clinico frecuente gue es preciso corregir. Debe tenerse presente
en nuestro medio, pues sabemos que el estato nutricional de una

mayoria de jévenes es deficiente y ocurre no solo en los estratos



en estudio estaba no casada.
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menos favorecidos, sino que también en los de mejor posicién
econémica, por los malos habitos alimenticios. las deficiencias
recaen en particular en Hierro, Proteinas, Calcio y Vitamina A. (3).

Algunos autores han identificado en estudios latinoamericanos
que la gestante adolescente debe ganar un promedio de 24 libras (11
kg), para disminuir el riesgo de temer un nifioc con bajo peso al

nacer. (20).

C. ASPECTOS SOCIALES:

El embarazo en adolescentes es un problema multiétnico,
sociobioldgico, donde se cruzan factores socio-ecanémircos, étnicos
¥y geogréficos. EI embarazo en adolescentes es un problema social
causado por diferentes motivos como: una ,javen. rebelde, producto
de peleas, pubertad precoz, actividad sexual temprana, relajacién
en el control ejercido en la familia Yy la escuela, tiempo de ocio
0 porque se les ha dadb mucha libertad, influencia de amigos, nivel
socio-econémico bajo.(21) Entre las mujeres casadas en la ciudad
de México, Guatemala, Panamd y Brasil, el 30% de los partos habian
sido concebidos prematrimonialmente. Muchos embarazos terminan en
éasamientos forzados por un embarazo no deseado, siendo éstos muy
inestables, en el cual fuertes presiones sociales 'puede}z dirigir el
matrimonio a desintegrarse en poco tiempo. McCarney, en su estudio
detectd que el matrimonio en el grupo de pacientes adolescentes es
una situacién poco comin, encdntrando que un 83.2% de su poblacién
Es importante ensedarles a las

adolescentes sobre la responsabilidad de 1la 'reproduccjdn, a

. constituye una de las
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realizar un esfuerzo para mantener el embarazo, planificacioén

cuidado y formar

ramiliar, sobre el desarrollo y del nifo

padres ¥ adolescentes hébiles. Este proyecto permite que el

adolescente pueda completar su propia educacién y crecimiento

intelectual. (21)

D. COMPLICACIONES MATERNAS
Se ha observado el alto riesgo que presenta el embarazo en

adolescentes tanto por sus complicaciones directamente maternas

como sobre el feto.

Dentro de las complicaciones maternas se encuéntran:

I Trastornos hipertensives

Por razones que no son claramente comprendidas, las

enfermedades hipertensivas del embarazo parecen ser mucho més

comunes en las madres adolescentes, especialmente si son

primiparas. La eclampsia es una de las causas mds comunes de

muerte materna y conlleva una alta mortalidad perinatal. Madres
con eclampsia tienen una incidencia mds alta de parto difiecil y de

Se ha encontrado gque las adolescentes con preclampsia
Y

ceséareas.
tienen un mdyor riesgo para que el producto sea prematuro.
también es el grupo donde mas se utiliza férceps para el parto en

Porcentaje de 31%. La eclampsia es una emergencia médica que

tres principales causas de mortalidad

materna. Un estudio realizado en Tanzania encontré una incidencia

de 89.9% en menores de 20 afios. El 44% de los casos ocurren
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repentinamente, por lo que se insiste que las primigestas joévenes
asistan cada dos semanas a la clinica de control de embarazo para

tomar la presién arterial en las tltimas seis semanas del embarazo.

(18, 22)

2 Desproporcién cefalopélvica

Se ha estudiado gque el crecimiento pondo-estatural en la
adolescencia tiene un pico midximo, meses antes de la menarquia para
disminuir gradualmente en uno o dos afdos subsiguientes. Del 30% al
40% del crecimiento de la pelvis y érganos sexuales femeninos,
complementan su crecimiento dentro del inicio de la adolescencia
hasta el periodo combrendido por la adolescencia tardia. Se hizo
un estudio en el cual se determiné gque el tamado del canal del
parto es pequefio en los primeros afos después de la menarquia, por
lo que aquellas jévenes que tenian una menarquia temprana tenian
una pelvis mds pequedia e inmadura que aquellas que tuvieron una
ménarguia tarﬁi’&. La edad Vmaterna (12 a 20 anos), la menarquia
tempraha y la baja edad ginecolégica (edad al momento de la
éestacién menos la edad al momento de la menarquia) son factores de
:;iésgo gue inf‘luyéﬁ en las complicaciones maternas descritas

anteriormente. Lavelle, encontré que la incidencia de cesdreas en

las madres adolescentes era de 13.2% (23, 24) .
3.  Abortes
El ‘ébar—'to o0 la interrupcidén voluntaria de la viabilidad del

embarazo ha ido aumentando en jévenes menores de 19 afios en un 37%

T

desde que se legalizé o acepté el aborto por la Corte Suprema en

1973 en los Estados Unidos. Para jovenes de 17 a 19 afos, el

embarazo es un obstdculo y no estan preparados para el matrimonio

por lo que deciden el aborto. Si éste es efectuado por servicios

de salud incompetentes (aborto ilegal), tienem un aborto ilicito,
con el cual el riesgo es extremadamente alto, porque los métodos
usados en condiciones peligrosas y poco sanitarias pueden causar

sepsis, ruptura uterina, hemorragia y muerte. EI aborto constituye

la tercera causa mds importante de muerte en mujeres adolescentes,

el 68% de jovenes que acuden al aborto son menores de 20 aifios de

el 85%. Algunas de las

edad y son solteras y estudiantes

5 _ 5
complicaciones que se observan con frecuencia son: el absces

pélvico, peritonitis generalizada, laceracién cervical y vaginal,

perforacién uterina y un futuro obstétrico obscuro.(5)

E. RIESCO DE INICIAR VIDA SEXUAL A TEMPRANA EDAD

El riesgo de las jovenes que ipnician vida sexual antes de los

17 afos de edad de presentar carcinoma de cérvix es el doble de la

poblacién total.(22).

F.  COMPLICACIONES FETALES

La complicaci6én mas frecuente en el embarazo en adolescentes

es el bajo peso al momento del nacimiento. Burrow, reporté gque la

i es
incidencia de presentar trabajo de parto prematuro fue tres vec

mayor en las menores de 20 afios de edad. Se han hecho estudios

sobre los factores que influyen en el bajo peso al nacer y pequenos
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para edad gestacional, dentro de los cuales se encuentran: edad
materna (menores de 16 anos), exposicién a drogas, anestésicos,
cigarro, alcohol durantAe la gestacidén, exposicidén a trauma o
cirugia, raza negra, condicién social adversa, poca ganancia de
peso, bajo peso y corta talla antes del embarazo, primipara, etc.
Dentro de 1los factores maternos que influyen para que se dé el
crecimiento lento del feto o del iitero entre jovenes de 10 y 16
anos se debe a que hay una competencia por los nutrientes
disponibles para el crecimiento tanto para la joven madre como para
su feto. En varios estudios, se concluyé que el bajo peso al nacer
Y que sea pequeflo para edad gestacional puede reducirse si se
establece una nutricién materna adecuada, se estimula el cese de
los cigarrillos, reduccién de embarazos en mujeres jovenes e

incrementando el control prenatal temprano y adecuado (2, 25, 26).

G. LOS EFECTOS EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS NIROS DE
MADRES ADOLESCENTES

Muchos hijos de adolescentes tanto en 1los paises menos

desarrollados como en los mds desarrollados, se encuentran en una
grave situacidén de desventaja con respecto a los nifos nacidos de

madres de mayor edad. En todos los paises de América Latina, salvo

en Brasil y México, mds de la mitad de estos nifios viven con madres
€n una unién consensual, y entre el 4 y el 12% tienen madres

que nunca Se han casado, En los Estados Unidos, cuatro

-de cada diez hijos de adolescentes tienen madres que nunca

se han casado. En el Brasil, incluso en Guatemala, 1las
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pujeres que tienen su primer hijo en la adolescencia son més pobres

gue las que posponen la maternidad.(10) Los nifios nacidos hacen

frente a un riesgo més elevado de mortalidad. Las tasas de

mortalidad infantil son un 33% mas altas para los hijos de madres

menores de 20 afos de edad que para las de més edad.

Las madres adolescentes desempefian un papel critico en el

bienestar y las oportunidades para las vidas de sus hijos. Un

estudio realizado en Chile indica que los hijos de madres jovenes

s g e o
con menos escolaridad tienen una condicién nutricional ma

uela. La fralta de

deficiente y peores resultados en la escC

oportunidades para las madres contribuyen a la transmisidn

intergeneracional de desventaja para Sus hijos.(9)

B - -
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VI. METODOLOGIA

El estudio se realizé en el Departamento de Gineco-

TIPQ DE ESTUDIO

hRetrospectivo-Descriptivo

SUJETO DE ESTUDIO
Registros clinicos de madres adolescentes: Menor o igual a 20

afnos en cualquier etapa y numero de embarazo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes menores o igual a 20 afios, de las cuales 321 fuerén
escogidas aleatoriamente sobre el total de la poblacién que
fué atendida, en el periodo comprendido de enero a diciembre

de 1,994, en el Deparatamento de Obstetricia del Hospital

Roosevelt. La muestra se obtuvoe mediante la siguiente
férmula:
n= Nxpxg
2
N-1 x————(L f ) +Dxg

N= 1,626. Tamaiio de la Poblacion.
p= 0.5. Frecuencia.

g= 0.5. Complemento.

LE: 0.05. Limite de Error.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
INCLUSION:
A. Registros clinicos de madres adolescentes:Menor o igual

a 20 afos en cualquier etapa y numero de embarazo.

RECURSOS
A. FISICOS:
5 Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital
Roosevelt.
2. Archiveo General del Hospital Roosevelt.
B HUMANOS :
£, Estudiante investigador y médico asesor.
Z, Personal! de biblioteca de: .
- Facultad de Ciencias Médicas de la USAC.
- El Hospital Roosevelt." 7
= APROFAM

Z. Personal de Archivo del Hospital Roosevelt.

. ECONOMICOS

- Por reproduccién de material bibliogréfico.
B Por impresién de boletas de récoleccién de datos.
- Por impresién de tesis.
D. MATERIALES
1; Boleta de recoleccién de datos.
2% Nimero de registro médico.

E. TIEMPO (Ver Grafica de Gantt).
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE :

DEFINICION:

ESCALA
DE
MEDI -
CION:

TIPO;

Adolescente.,

Periodo de la edad
comprendida entre los
doce y veintiun anos.

Aflos.

Cuantitativa

Mayor de Edad.

Segiin 1la constitucién
de Guatemala, es la
persona que tiene > a
18 anos.

Afos.

Cuantitativa

HTA Inducida
por el
Embarazo.

Es el aumento de la
presién arterial
después de las veinte
semanas de gestacién.

Nominal

Cualitativa.

Desproporcion
Cefalopélvica.

Falta de relacién entre
la cabeza fetal y la
pélvis materna.

Nominal

Cualitativa.

Control
Prenatal.

Es el cuidado prenatal
cuyo objetivo es
asegurarse de que todo
el embarazo culmine en
un nifo sano sin
deterioro de la salud
de la madre.

Si-No.

Cualitativa.

Aborto.

Terminacidn del
embarazo por cualquier
medio antes que el
feto sea viable menor
de veintiocho semanas.

Nominal

Cualitativa.

Parto:
~Eutocico:

-Distocico:

~-Cesarea:

iy

Parto natural o
fisiolégico.

Distocia, parto con
complicacién materna o
fetal que obligue a
resolucién instrumental
0 gquirirgica.

Parto del feto a través
de incisiones de la
pared abdominal y de la
pared uterina.

Nominal

Nominal

Nominal

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.
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VARIABLE: DEFINICION: ESCALA TIPO:
DE
MEDT -
CION:
Morbilidad Toda complicacién del Nominal | Cualitativa.
Materna: embarazo, parto y
puerperio.
Morbilidad Complicacion durante el | Nominal | Cualitativa.
Perinatal: embarazo, parto y
durante los primeros
veintiocho dias del
nacimiento.
Edad: Tiempo transcurrido Afos. Cuantitativa
desde el nacimiento
hasta el momento
actual.
Paridad: Es el npumero de Gestas. Cualitativa.
embarazos que ha tenido | Partos.
una persona y CcoOmo se Abortos
han resuelto. Cesa-
reas.
Peso del RN. Es el peso del Recién Bajo Cualitativa.
Nacido al momento del Peso.
nacimiento, se Normal.
clasifica: Macroso
Bajo Peso: Menor 2500 mico.
gr.
Normal: 2500 a 3999 gr.
Macrosémico: Mayor de
4000 gr.
Premadurez: Nifo pmacido entre las Nominal | Cualitativa.
28 y 36 semanas de
gestacion inclusive.
APGAR: Puntuacién de 0 a 10 al | Nominal | Cualitativa.

primer minuto y a los 5
minutos del nacimiento.
W min,5 min, Hipoxia

| 7 10 No hay 6 Ni.
5 7 | Leve.
3 il | Moderada.
0 2 | Severa.
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES:
1. X
g. X X X
4: : SO O B ¢
5 *
6. .
7. *
g. X X x X X z
s X X
1. '
12. x
X
SEMA-
1 2 3.4 5. % :
S 7 8 91011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

10.
11
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ACTIVIDADES

geleccién del tema del proyecto de investigacion y elecci6n de

Asesor y Revisor.

Recopilacion de material bibliografico.

con el Asesor Y

Elaboracidn del proyecto conjuntamente

Revisor.

Aprobacion del proyecto por la Coordinacidn de Investigacidn

del Hospital.

Aprobacién del proyecto por la Coordinacién de Tesis.

Disefio de los intrumentos gue se utilizaran.
recopilacién de la

Ejecucion del +trabajo de campo o

informacioén.
Procesamiento de datos, elaboracidn de tablas y graficas.

Andlisis ¥ discusion de resultados.

Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.

pPresentacién de informe final para correcciones.

aprobacién de informe final.
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CURDRO # 1

ESTADO CIVIL DE LAS 321 MADRES ADOLESCENTES EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE

1,994.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
Unida. 171 54
Soltera. 86 27
Casada. 64 20
TOTAL. 321 100

Fuente: Boleta de Recoleccidén de Datos (Ver Anexos).

CUARDRO # 2

NUMERO DE GESTAS EN RELACION AL GRUPO ETAREQ DE 321 MADRES
ADOLESCENTES EN EL DEAPRTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

EDAD\EMB | 1 2 3 4 TOTAL

< 15 a 22 3 0 0 25. (8%)
16-20 a. 206 75 11 4 296(92%)
TOTAL 228(71%) | 78 (24%) 11 (4%) 4 (1%) 321(100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos (Ver Anexos) .




CUADRO # 3

NUMERO DE GESTAS EN RELACION A LA MAYORIA D

E EDAD EN LAS
MADRES ADOLESCENTES EN EL DEPATAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA g%i
HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

EDAD\EMB 4 2 3 4 TOTAL

< 18 a. 117 18 1 0 136(42%)
18-20 a. 341 60 10 tl4 185(58%)
TOTAL 228 (71%) |78 (24%3) 11 (4%) 4 (1%) 321(100%

Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos (Ver Anexos) .

CUBDRO # 4

CONTROL PRENATAL EN LAS 321 MADRES ADOLESCENTES EN EL DEPARTAMENTO

gg ?IgggO—OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE
v .

CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 206 64.2
—
SI 1.5 35.8
TOTAL 321 100
Fuente: Boleta de Recoleccidén de Datos (Ver Anexos).
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CUADRO # 5
EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO EN LAS 321 MADRES

ADOLESCENTES EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
prematurc (< de 37 12 3.7
semanas) .

A Término (37 a 41 290 90.3

semanas) .

Post-Término (> de 19 6
42 semanas) .

TOTAL 321 100
Fuente: bBoleta de Recoleccion de Datos (ver ANexos ) .
CUADRO % 6
MORBILIDAD MATERNA DE LAS 321 MADRES ADOLESCENTES EN DEPARTAMENTO

DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO p DICIEMBRE

DE 1,994.

CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE* PORCENTAJE**
Ruptura prematura 6 s BhS 1.86
de membranas
ovulares.

Toxemia. 5 29.4 1. 55

Desproporcion 3 17.6 0.93

Ccefalopélvica.

infeccidn del i 5.9 0.31

tracto urinario.

Corioamnioitis 1 ) 0.3

Endometritis 1 5.9 0.31
TOTAL 17(321}) 100 5.3

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos (Ver ANEX0B ) -

* Porcentaje sobre el total de causas.
x#Porcentaje sobre el total de la muestra.
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CUADRO # 7

DE LAS 41 CESAREAS REALIZADAS EN

LAS 321 MADRES

ADCLESCENTES EN EL DEPARTAMENTC DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

CAUSA. FRECUENCIA. PORCENTAJE* PORCENTAJE®*
Presentacidn 22 53.7 6.85
Andmala.

Sufrimiento fetal 9 22 2.890
| agudc.

Ceséarea Anterior. & i14.6 1.85
Desproporcidn B 0.93
cefalopélvica.

Procidencia del 1 2.4 0:.31
Cordon.

TOTAL. 41 100 12.8

Fuente: Boleta de Recoleccidén de Datos
* Porcentaje sobre el total de causas.
**Porcentaje sobre el total de la muestra.

TERMINACION DEL EMBARAZO DE
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRI
A DICIEMBRE DE 1,994.

CUADRO # 8

(Ver Anexos).

LAS 321 MADRES ADOLESCENTES DEL
CIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO

TIPO DE PARTO. FRECUENCIA. PORCENTAJE.
Parto Eutocico 280 872
Simple.

Cesédrea Segmentarea 41 12.8
Transperitoneal.

TOTAL: 321 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

(Ver Anexos).

31

CUADRO # 9

S 321
NTACION Y SITUACION FETAL AL MOMENTO DEL PARTO DE LA
ﬁggggs ADOLESCENTES DEL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
'HOSPITAL ROOOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

|
|

l PRESENTACION Y FRECUENCIA. PROCENTAJE.
SITUACION.
Cefalica. 299 93.2
Podalica. 10 . |
Transversa. 74 3.7
TOTAL: 321 100
Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos (Ver Anexos).

CUADRO # 10

CENTES DEL
LIDAD FETAL PRODUCTO DE 321 MADRES ADOLES
gggi;TAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO

A DICIEMBRE DE 1,994.

| CAUSA. FRECUENCIA. PORCENTAJE* PORCENTAJE**

} Bajo Peso al Nacer. 53 59.6 16.52

‘ Hipéxia Neonatal. 12 13.5 3.73

‘ Premadurez. 12 13:5 3.73
Sindrome de Sepsis. 6 6.7 1.86
Andmalias 6 6T 1.86
Congénitas.
TOTAL: 89(321) 100 2770

Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos (Ver Anexos).
* Porcentaje sobre el total de causas.
**Porcentaje sobre el total de la muestra.
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VIII1. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

Se efectud un estudio retrospectivo-descriptivo en 321
madres adolescentes que fueron atendidas en el Departamento di
Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt, durante ene |
diciembre de 1994, £

La adolescencia es agquel grupo de jovenes que se encuentran
comprendidos entre las edades de 12 -a 21 aRos, que se consideran
tome un periodo de dificultad en la vida. Se pudo determinar que
el numero de partos atendidos durante este afo, en e;
Departamento de Obstetricia fué de B,942. siendo de estos 1,626

’
madres menores o igual a 20 afos, lo que significa que un 18.2%
del total de partos atendidos fueron de madres adolescentes

En América Central, unicamente entre 18Y% y 24% de las
Jovenes de 15 a 19 afos de edad estan casadas. (?) En el presente
estudio, se encontrd que solamente el 20% estaban casadas. Es

important
én ¢ hacer notar que la mayoria de 1la poblacidn adolescente

se e 1 v, i
ncuentra unida (53.3%) o bien soltera (26.8B%). Reyes encontrd
Que 3% i
_ de su poblacidn en estudioc era soltera. (22) (Ver cuadro
i
Een . g
especto al numero de gestaciones en las madres
éadoles i
centes estudiadas, se pudo observar que 25 pacientes (B%)

uerocn catalogadas como Primigestas Ju eniles or tener menos
£ e o
g g v =]

igual I
a 15 afos. De ellas el 88% (22 pacientes) tuvieron su

primer r cient 12 c taron r
embarazo y 3 pacientes (12%) onsultaron por su segund@
embarazo. r n i r os
zo Este grupo co su inmadurez estd mas expuest a
compli ion r r ado
Plicaciones durante el -embarazo. Del grupc estudi ’

Observy W :
amos que un 24% (78 pacientes) fueron secundigestas, 4% (11
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pacientes) fueron trigestas y el 1% (4 pacientes) consultdé por su

cuartc embarazo. Esto concuerda con los estudios realizados por

Elster en los cuales se ha determinado gue la poblacion adolescente

es miltipara en un 3.8%. (12) (Ver Cuadro # 2).
136 madres (42%) son catalogadas como menores de edad en

nuestro pais, por tener menos de 18 afios, lo gque significa que

todavia dependen de sus padres en muchos aspectos. En este grupo,

18 pacientes (13%) consultdé por su segundo embarazo y una paciente

consulté por su tercer embarazo, lo que nos brinda una idea clara

de la poca informacién y conocimiento que tienen sobre el riesgo

del embarazo y los problemas gue éste conlleva. (Ver Cuadro # 3).
El1 factor mas importante gque determina que un embarazo Sea&

favorable o desfavorable es el nivel socioeconémico y un control

prenatal adecuado ¥y temprano.(5) La importancia del control

prenatal estriba en gque se pueden detectar problemas tanto

maternos como fetales tempranamente. Un 64.2% (206 pacientes) no

asistieron al control prenatal, prevaleciendo en este porcentaje

126 pacientes menores de 18 afios, lo cual es perjudicial pues

miltiples patologias obstétricas materno-fetales pueden dejarse de

detectar o prevenir como la preeclampsia, los partos prematuros O

el bajo peso al mnacer. Unicamente un 36.8% de las pacientes

asistié al control prenatal, pero existe la duda de lo adecuado de

dicho control, pues se carece de datos. (Ver cuadro # 4)

Burrow, reporté que la incidencia de presentar trabajo de

parto prematuro fue 3 veces mayor en las menores de 20 afios de

edad.(2) Llama la atencidén que en el grupo estudiado se encontrod
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s6lo un 3.7% (12 pacientes) con partos prematuros (7 pacientes
eran menores de. 15 afios v 5 entre 16-20 afios). E1 90.3% {290
pacientes) fueron productos a término lo cual es lo deseado v se
encontré 6% (19 pacientes) de partos pos-término (11 pacientes
menores de 18 afios y 8 pacientes entre 18-20 afios). (Ver cuadro #
5). Es importante tomar en cuenta que en este grupoc poblacional los
trastornos de la regularidad del ciclo son frecuentes por lo que,
asociado a una deficiencia de control prenatal, tendriamos poca
seguridad de la exactitud de la dltima menstruacién.

304 pacientes (94%) no presentaron morbilidad materna durante
el parto y 17 pacientes (5.3%) presentaron algin tipo de morbili-
dad: ruptura prematura de membranas ovulares en 6 pacientes {(35.3%)
hipertensi6n inducida por el embarazo en 5 pacientes (29.4%) 2 pa-
cientes menores de 15 afios y 3 entre 16-20 afios, desproporcidn

cefalopélvica 17.6% (3 pacientes, distribuidas asi: 2 pacientes

eran menores de 15 afios y 1 paciente de 18 afios). Otras causas

fueron coriocamnioitis, infeccién del tracto urinario v endome-
tritis. (Ver cuadro # 6). 41 pacientes (12.8%) resolvieron su
parto por cesdrea,siendo la principal indicacién: presentacién
anémala en 22 pacientes (15 pacientes menores de 18 afios y 7 pa-
cientes entre 18-20 afios) con un 53.7%; sufrimiento fetal agudo en
9 pacientes (entre 16 y 20 afios) con un 22%; ceséarea anterior en 6
Pacientes (entre 18-20 afios) con un 14.6% vy desproporcién cefalo-
P€lvica en 3 pacientes (menores de 15 afios) con un 7.3%. Lavelle,

reportd el 13.2% cesareas en adolescentes vy Moerman, reportd un

14.7% de desproporcién cefalopélvica. (24) (Ver Cuadro # 7 y 8)
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Las presentaciones fetales fueron clasificadas como:

Ycefdlica: 93% (299 pacientes).

¥podalica: 3.1% (10 pacientes, distribuidas asi: 6
pacientes menores de 15 afos vy 4
entre 16-20 aros).

¥xTransversa 3.7% (12 pacientes, distribuidas asi: 6
pacientes menores de 15 arnos y 6
pacientes entre 16-20 anos) .-

el 946% de los partos

Se ha reportado en la literatura que

lo que se aproximan los datos

estan en presentacion cefalica a
obtenidos en este estudio (93.2% de cefalica) asi mismo ha sido
la presentacion podalica es de un 3.5% lo que

reportado gque

concuerda con el resultado de este estudic que fué de un 3.1%. En

ecste estudio se observo que la situacioen transversa fue de un

3.7% 1o cual atribuimps a que en las adolescentes la pélvis no es

lo mas favorable para el parto, pues ésta es pequefa Yy

contracturada. (Ver Cuadro # %)

89 presentaron morbilidad lo gue equivale al 27.7% (un

solo feto puede estar afectado con una © Mmas causa de

morbilidad.) El resultado del estudio concuerda con Burrow (2),

ya que 1la principal causa de morbilidad fetal fue el

bajo pesoc al nacer Ccon un 59.4% (productos de madres menores

de 1B aRos), sobre el total de causas de morbilidad seguido por

hipoxia neonatal ¥ premadurez con un 13.5% respectivamente), del

total de las causas de morbilidac siendo estas las tres

principales causas de morbilidad fetal. Otras causas de

morbilidad encontradas con sindrome de sepsis y anomalias
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congénitas. De las causas de morbilidad fetal la mavoria puede
¥ n

ser detectadas y prevenidas con un adecuado control prenatal. (Ve
. r
Cuadro # 10)'.53 recien nacidos (16.5%) tuvieron bajo peso y 1
- 3
totalidad correspondio a madres menores de 18 afics y luego 12 fet
os

(3.7%) presentaron hipoxia: 4 (33%) con hipoxia severa
en

e =
pacientes menores de 18 afios y todos fallecieron. 8 recien nacidos
(66%) presentaron hipoxia moderada al momento de nacer mejorand
’ o}

posteriormente.

& recien nacidos presentaron anémalias congénitas: 4
con anencefalia que tuvieron hipoxia severa y fallecieron vy 2
recien nacidos con polidactilia.

La mortalidad perinatal total fué de 12.5 por mil nacidos
vivos (4/321) y la corregida fué de 0.

No hubo mortalidad materna.
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I1X. CONCLUSIONES

= De las pacientes atendidas en 1,994 en el Departamento
de Obstetricia del Hospital Roosevelt 182 por 1,000
partos fueron de adolescentes, la mayoria de las cuales
no estaban casadas, lo cual es un factor de riesgo
importante para la estabilidad familiar y el desarrcllo
adecuado del nifo.

= En las madres adolescentes generalmente no existe un
control prenatal adecuado lo cual imposibilita 1la
deteccion temprana de problemas que podrian ser
prevenibles como el bajo peso al nacer ¥ otras
complicaciones perinatales.

= Un numero considerable de partos en adolescentes s€
resuelve por cesarea generalmente por presentacion
andmala y sufrimiento fetal.

= La principal causa de morbilidad materna fué la ruptura
prematura de membranas ovulares, ééusa facilmente
prevenible con un adecuado plan educacional el cual
obviamente no es frecuente en las pacientes
adolescentes por su inasistencia al control prenatal vy
poca cultura en la gran mayoria de estas.

= La mortalidad perinatal de nifos de adolescentes fue de
12.5 por 1,000 nacidos vivos. Los 4 recien nacidos que

fallecieron tenian anencefalia.




38

X. RECOMENDACIONES:

Promover un plan educacional sobre el riesgo del embarazo
en adolesgentes v sus complicaciones en 1la poblacidn
adolescente (Institutos, Escuelas, Colegios etc.)
Promover el control prenatal temprano a la poblacidn
femenina y especificamete en las adolescentes.

Se recomienda disefilar y ejecutar programas de atencion a
los adolescentes en los que la educacién sexual en ambos
sexos sea un componente fundamental, inicié&ndola en la
nifiez y educdndola a cada etapa del desarrolle, con
informacién cientifica, social y motivando el sentido de
la responsabilidad tanto dentro como fuera del ambito

escolar.

Crear entidades con programas de nutricidén y apoyo para

las madres adolescentes y solteras.

Crear i
entidades con programas de atencidn especializada

hacia las madres adolescentes
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XI. RESUMEN:

El embarazo en jos periodos extremos de la vida reproductiva
de la mujer reviste importancia por sUsS consecuencias materno-
fetales VY economicas.

£1 presente estudio es una investigacion retrospectiva-
descriptiva, realizada en el Departamento de Gineco—Ubstetricia
del Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero a diciembre
de 1994 . Con registros clinicaos escogidos en forma aleatoria
hasta completar la muestra de 321 madres adolescentes, estudio
que consistia en investigar 1a incidencia de embarazos
adolescentes y Sus complicaciones materno—perinatales.

La finalidad fue determinar l]a incidencia Y principales
causas de morbi-mortalidad materno-fetal.

La informacion Se recolectd en base a una boleta de
recoleccian de datos, 0% resultados se presentan en forma
descriptiva ¥ e analizan, discuten y comparan los mas
relevantes.

para el presente petudio se tomaron en cuanta los registros
clinicos de madres adolescentes de menos o igual a 20 afos (321)
en cualguier etapa VY numero de embarazoS.

a1l finalizar la investigacion se encontrd que en el Hospital
Roosevelt S atienden un promedio de 2,000 partos al afo de los
cuales un 18% =son pacientes adolescentes, €n donde mas de la
mitad no llevaron control prEﬁatal (64%) 1o cual favorece @ que

existan mayores complicaclones durante el misme asi como

repercusiones fetales.
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gin embargo, la frecuencia de morbilidad materna no fué
diferente a la encontrada en grupos de mayor edad y la morbilidad
fetal encontrada principalmente fueé el bajo peso al nacer vy las
otras causas encontradas no son diferentes a las de la poblacidn
general.

Se hace énfasis en la importancia de un adecuado control
prenatal desde el inicio de la gestacién, asi como la instruccion

sobre riesgos gque conllevan un embarazo en estas edades.

10.

11

12.

13.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

No. Registro Médico:
Edad Madre:
Estado Ciwvil:

*MADRE :

Paridad: G: P:

No.

Ces.

Control Prenatal: Si:
Edad Gestacional:

*PROBLEMAS OBSTETRICOS:
Toxemia:

DCP:

Diabetes:

RPM:

Tipo de Parto:

Otros:
CONDICION DE EGRESOQ:

(Morbi-Mortalidad Materna)

1.Eutocico:
2.Distocico:
2a.Fbérceps:
2b.Ceséarea:
Causa:

Causa:

*RECIEN NACIDO (RN) (Morbi-Mortalidad)

Sexo:
Talla:

Complicacidén del Nacimiento:
Premadurez:
Anom. Cong.

Asfixiado:
Mortinato:
Meconio:
Otros:

Peso:
APGAR:

CONDICION DE EGRESO:

(RJBG/EM)

Causa:
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	tasas 
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	de 
	esta 
	aunque 
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	La mortalidad fetal y complicaciones perinatales 
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	medida 
	que 
	mejora 
	la 
	calidad 
	de 
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	cuidados 
	obstétricos desde el principio hasta el final del embarazo. 
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	El crecimiento del 
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	fase más 
	precoz del 
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	- - --- 
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	mayor de 4.000 gramos. 
	Otros factores: 
	obstétrico. (14. 17. 18. 19). 
	continuación 
	mencionan 
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	riesgos más 
	frecuentes 
	se 
	observados en la madre adolescente y el feto: 
	A. 
	CONTROL PRENATAL 
	prenatal adecuado. (5) 
	Según los datos de la encuesta de Salud 
	Materno Infantil. s6lo un 28% de los nacimientos en el pais han 
	tenido atención prenatal por médico. 
	A nivel urbano éste sube a un 
	54%. mientras que a nivel rural baja hasta un 20%. 
	Por grupo 
	étnico, 
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	control prenatal con médico y en la población indígena éste es s610 
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	prena tal 
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	que 
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	--- 
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	nacido 
	disminuyen. 
	especialmente 
	cuando 
	adol escen tes 
	son 
	las 
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	las adolescentes 
	que 
	cual 
	asistian a un control prenatal 10 hacian tardiamente. 
	Un 17% en el 
	primer 
	trimestre. 
	50% 
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	segundo 
	y un 25% en 
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	trimestre. 
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	Normalmen~e la adolescencia es un periodo de alta necesidad 
	nutricional. 
	debido a 
	un crecimiento rápido y desarrollo del 
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	Este crecimiento pondo-estatural tiene su pico máximo 
	pocos meses antes de la menarquia. para disminuir gradualmente en 
	uno o dos años después de e1la.(12. 13) 
	La anemia es un problema 
	clinico frecuente que es preciso corregir. 
	Debe tenerse presente 
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	menos favorecidos. 
	s ino que tambi én en 
	los de mejor posición 
	económica. por los malos hábitos alimenticios. 
	las deficiencias 
	C. 
	ASPECTOS SOC1ALES: 
	El embarazo en 
	adolescentes es 
	un problema 
	multiétnlco. 
	sociobiológico. donde se cruzan factores socio-económicos, étnicos 
	y geográficos. 
	El embarazo en adolescentes.es un problema social 
	causado por diferentes motivos como: 
	una situación poco común, encontrando que un 83.2% de su población 
	en estudio estaba no casada. 
	Es importante enseñarlesa las 
	adolescentes 
	sobre 
	la 
	responsabilidad 
	de 
	la 
	reproducción, 
	-\ 
	15 
	realizar un esfuerzo para mantener el embarazo. 
	planificación 
	padres Y adolescentes hábiles. Este proyecto permite que el 
	intelectual. (21) 
	COMPLICACIONES MATERNAS 
	1. 
	Trastornos hipertensivos 
	Por 
	claramente 
	comprendidas; 
	las 
	que 
	no 
	son 
	razones 
	enfermedades hipertenslvas del 
	embarazo parecen ser mucho más 
	comunes 
	las 
	madres 
	adolescentes, 
	especialmente 
	si 
	son 
	en 
	primiparas. 
	La eclampsia es una de las causas más comunes de 
	muerte materna y conlleva una alta mortalidad perinata1. 
	Madres 
	porcentaje de 31%. 
	La eclampsia es una emergencia médica que 
	,constituye una 
	de 1 as 
	tres principales 
	de 
	mortalidad 
	causas 
	materna. 
	Un estudio realizado en Tanzania encontró una incidencia 
	de 9. 9% en menores de 20 años. 
	El 44% de los casos ocurren 
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	tomar la presión arteria] en las úl timas seis semimas del embarazo. 
	(19. 22) 
	2. 
	Desproporción cefalopélvica 
	complementan su crecimiento dentro del inicio de la adolescencia 
	hasta el periodo comprendido por la adolescencia tardia. 
	Se hizo 
	menarquia tardía. 
	La edad materna (12 a 20 años). la menarquia 
	temprana y la baja 
	edad gineco16gica 
	(edad al momento de. la 
	licaciones maternas d . 
	anteriormente. LBvé1le. encontr6 que la incidencia de cesáreBs en 
	3. 
	Abortos 
	--- 
	17 
	desde que se legalizó o aceptó el aborto por la Corte Suprema en 
	1973 en los Estados Uni~os. 
	Para j6venes de 17 a 19 años. 
	el 
	E. 
	RIESCO DE INICIAR VIDA SEXUAL A TEMPRANA EDAD 
	población total. (22). 
	F. 
	mayor en las menores de 20 años de edad. 
	Se han hecho estudios 
	sobre los factores que influyen en el bajo peso al nacer y pequeños 
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	para edad gestacional, dentro de 
	los 
	cuales 
	se encuen t ran: 
	edad 
	materna (menores de 16 años). ex 
	osición 
	drogas, 
	anestéslcos. 
	cigarro. 
	alcohol durante la gestación, 
	trauma 
	exposici6n B 
	años se 
	debe 
	hay una 
	por 
	competencia 
	los 
	nutrientes 
	que 
	disponibles para el crecimiento tan 
	to 
	para 
	la 
	su feto. 
	En varios estudios 
	se co 
	ncluy6 
	que 
	e él o peso al nacer 
	G. 
	Muchos hijos 
	de adolescentes 
	tanto en 
	los paises menos 
	desarrollados como en los más desarrol 
	lados. 
	'a 
	con 
	respecto 
	- 
	madres de mayor edad. En todos los paises de América Latina. salvo 
	que 
	han 
	cuatro 
	casado. 
	los 
	Estados 
	En 
	Unidos. 
	nunca 
	se 
	. de 
	cada 
	Bdolescen tes 
	diez hijos 
	de 
	tienen 
	madres 
	que 
	nunca 
	se 
	han casado. 
	en 
	Guatemala, 
	el 
	En 
	Brasil. 
	incluso 
	las 
	19 
	mujeres que tienen su primer hijo en la adolescencia son más pobres 
	Los niños nacidos hacen 
	que las que posponen la maternidad. (10) 
	tasas de 
	frente a un riesgo más elevado de mortalidad. 
	Las 
	Las madres adolescentes desempeñaD un papel critico en el 
	bienestar Y las oportunidades para las vidas de sus hijos. 
	Un 
	estudio realizado en Chile indica que los biJos de madres j6venes 
	con 
	menos 
	escolaridad 
	tienen 
	condición 
	nutricional 
	más 
	una 
	deficiente Y peores 
	resu1 tados 
	la 
	escuela. 
	La 
	ral ta 
	de 
	en 
	oportunidades 
	las 
	madres 
	contribuyen 
	la 
	transmisi6n 
	para 
	intergeneracional de desventaja para sus hijos. (9) 
	-_..---- 
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	GRAFICA DE GANlT 
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	ACTIVIDADES 
	Selección del tema del proyecto de investigación y elección de 
	Asesor Y Revisor. 
	Recopilación de material bibliográfico. 
	el 
	Asesor 
	Elaboración 
	del 
	proyecto 
	conjuntamente 
	con 
	Revisor. 
	4. 
	Aprobación del proyecto por la Coordinación de Investigación 
	del Hospital. 
	Aprobación del proyecto por la Coordinación de Tesis. 
	Diseño de los intrumentos que se utilizarán. 
	de 
	la 
	7. 
	Ejecución 
	del 
	trabajo 
	de 
	campo 
	recopilación 
	información. 
	8. 
	Elaboración de conclusiones, recomendaciones Y resumen. 
	presentación de informe final para correcciones. 
	Aprobación de informe final. 
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	Fuente: Boleta de Recolección de Datos (Ver Anexos). 
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	Fuente: Boleta de Recolección de Datos (Ver Anexos). 
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	Se 
	efectuó 
	estudio 
	retrospectivo-descriptivo 
	un 
	en 
	madres adolescentes 
	que fueron 
	atendidas en el 
	Gineco-Obstetricia 
	del 
	Hospital 
	Roosevelt, 
	enero 
	diciembre de 1994. 
	como un período de dificultad en la vida. Se pudo 
	determinar que 
	el 
	número 
	de 
	partos 
	atendidos 
	durante 
	este 
	año, 
	en 
	Departamento de Obstetricia 
	fué de 8,942. siendo 
	de estos 1,626 
	madres menores o 
	igual a 20 años, 
	10 que 
	significa que un 18.21. 
	del total de partos atendidos fuero 
	de madres adolescentes. 
	En 
	América 
	Central, 
	ún i camen te 
	entre 181. 
	241. 
	de las 
	jóvenes de 15 a 19 año 
	de 
	edad están casadas. 
	(9) En el p~esente 
	estudio, 
	se encontró que solamente 
	el 201. 
	estaban casadas. Es 
	qUe 931. de su pOblación en 
	estudio e~a soltera. 
	(22) 
	(Ver cuadro 
	# 1). 
	Con 
	respecto 
	al 
	núme~o 
	de 
	gestaciones 
	en 
	las 
	mad~e5 
	adolescentes estudiadas 
	se pudo obse~var que 25 pacientes (81.) 
	como Primigestas Juveniles po~ tener menos o 
	igual a 15 años. 
	primer emba~azo y 
	consulta~on po~ su 
	segundo 
	emba~azo. 
	Este 
	su inmadu~ez 
	grupo con 
	está más 
	expuestos el 
	complicaciones 
	duran te 
	el 
	g~upo 
	estudiado, 
	-emba~azo. 
	Del 
	33 
	321 
	pacientes) fueron trigestas y el 1% (4 pacientes) consultó por su 
	cuarto embarazo. 
	Esto concuerda con los estudios realizados por 
	Elster en los cuales se ha determinado que la población adolescente 
	(Ver Cuadro # 2). 
	es múltipara en un 3.8%. 
	(12 ) 
	136 madres 
	(42%) 
	son catalogadas como menores 
	de edad en 
	nuestro país, 
	por tener menos de 18 años, 
	lo que significa que 
	todavía dependen de sus padres en muchos aspectos. 
	En este grupo, 
	18 pacientes (13%) consultó por su segundo embarazo y una paciente 
	el 
	consultó por su tercer embarazo, 
	lo que nos brinda una idea clara 
	de la poca información Y conocimiento que tienen sobre el riesgo 
	del embarazo y los problemas que éste conlleva. 
	(Ver Cuadro # 3). 
	El factor más 
	importante que determina que un embarazo sea 
	favorable o desfavorable es el nivel socioeconómico Y un control 
	prenatal adecuado y temprano. (5) 
	La 
	importancia 
	del 
	control 
	prenatal 
	estriba 
	pueden 
	detectar 
	problemas 
	tanto 
	en 
	que 
	se 
	maternos como fetales tempranamente. 
	Un 64.2% (206 pacientes) no 
	asistieron al control prenatal, 
	prevaleciendo en este porcentaje 
	126,,. pacientes menores 
	de 
	18 
	afios, 
	lo cual 
	es perjudicial 
	pues 
	múltiples patologias obstétricas materno-fetales pueden dejarse de 
	detectar o prevenir como la preeclampsia¡ los partos prematuros o 
	el 
	al 
	Unicamente 
	36.8% 
	de 
	las 
	pacientes 
	bajo 
	peso 
	nacer. 
	un 
	asistió al control prenatal, pero existe la duda de lo adecuado de 
	dicho control, pues se carece de datos. 
	(Ver cuadro # 4) 
	Burrow, 
	reportó que 
	la 
	incidencia de presentar trabajo 
	de 
	parto prematuro fue 3 veces mayor en las menores de 
	20 años de 
	edad.(2) 
	Llama la atención que en el grupo estudiado se encontró 
	- -- 
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	sólo un 3.7% (12 pacientes) 
	con partos prematuros (7 pacientes 
	eran menores de. 15 
	años y 5 entre 
	15-20 años). 
	El 90.3% 
	(290 
	pacientes) fueron productos a término lo cual es lo deseado y se 
	encontró 6% 
	(19 pacientes) 
	de partos pos-término 
	(11 pacientes 
	menores de 18 años y 8 pacientes entre 18-20 años). (Ver cuadro # 
	asociado a una de! iciencia de control prenatal, tendríamos poca 
	hipertensión inducida por el embarazo en 5 pacientes (29.4%) 2 pa- 
	desproporción 
	2 pacientes 
	eran menores de 15 años y 1 paciente de 18 años). 
	Otras causas 
	fueron corioamnioitis, 
	infección del 
	tracto urinario y endome- 
	tritis. (Ver cuadro # 6). 
	41 pacientes (12.8%) resolvieron su 
	parto por cesárea, siendo la principal 
	indicación: 
	presentación 
	14.7% de desproporción cefalopélvica. (24) (Ver Cuadro # 7 Y 8) 
	35 
	*cefálica: 93% (299 pacientes). 
	*podálica: 
	3.1% (10 pacientes, distribuidas asi: 6 
	pacientes menores de 15 años y 4 
	entre 16-20 años). 
	pacientes entre 16-20 años). 
	Se ha reportado 
	en la literatura que 
	el 96% de 
	los partos 
	están 
	en presentación cefálica a 
	lo que se 
	aproximan los datos 
	obtenidos en este estudio 
	(93.2% de cefálica) así mismo 
	ha sido 
	reportado 
	la presentación 
	podalica es 
	de 
	un 3.5i'. 
	lo que 
	que 
	este estudio se 
	observÓ que 
	la situación transversa 
	fue de 
	un 
	3.7% lo cual atribuimos a que en las adolescentes la pélvis no es 
	lo 
	más 
	favorable 
	el 
	ésta 
	pequeña 
	parto, 
	pues 
	es 
	para 
	contracturada. (Ver Cuadro # 9) 
	89 
	presentaron 
	morbilidad lo que 
	equivale al 
	27.7% (un 
	solo 
	feto 
	puede 
	estar 
	afectado 
	más 
	de 
	con 
	una 
	causa 
	morbilidad. ) 
	estud 
	on 
	ya 
	la 
	principal 
	de 
	morbilidad 
	fetal 
	fue 
	el 
	causa 
	que 
	baja 
	al 
	un 59.6% (productos de madres menores 
	peso 
	nacer 
	con 
	de 
	18 años), sobre e 1 tata 1 de 
	causas de morbilidad seguido por 
	hipoxia neonata.l y premadurez 
	con un 13.5% respectivamente), del 
	: total 
	las 
	de 
	causas 
	principales 
	de 
	causas 
	morbilidad 
	encontrada~ 
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	congénitas. 
	De las causas de morbilidad fetal la mayoría pueden 
	37 
	ser detectadas y prevenidas con un adecuado control prenatal. 
	(Ver 
	IX. CONCLUSIONES 
	Cuadro # 10). 
	53 recien nacidos (16.5%) tuvieron bajo peso y la 
	totalidad correspondia a madres menores de 18 años y luego 12 fetos 
	De las pacientes atendidas 
	en 1,994 en el Depa~tamento 
	(3.7%) 
	presentaron 
	hipoxia: 
	(33%) 
	con 
	hipoxia 
	severa 
	en 
	de 
	Obstetr-icia del 
	Hospital 
	Roaseve 1 t 182 
	por 1,000 
	pacientes menores de 18 años y todos fallecieron. 8 recien nacidos 
	partos fueron de adolescentes, 
	la mayoría de las cuales 
	(66%) presentaron hipoxia moderada al momento de nacer, mejorando 
	no 
	estaban 
	casadas, 
	lo 
	cua 1 es 
	un factor'" 
	de r-iesgo 
	posteriormente. 
	importante para la estabilidad familiar y el desarrollo 
	6 recien nacidos presentaron an6malias congénitas: 4 
	con anencefalia que 
	tuvieron hipoxia 
	severa y fallecieron y 
	En las madres 
	existe un 
	recien nacidos con polidactilia. 
	La mortalidad perinatal 
	total 
	fué de 
	12.5 por mil nacidos 
	imposibilita 
	la 
	vivos (4/321) Y la corregida fué de o. 
	que 
	podr.í.an 
	ser 
	No hubo mortalidad materna. 
	nacer- 
	otr-as 
	complicaciones perinatales. 
	Un 
	númer-o consider-able 
	de par-tos 
	en adolescentes 
	se 
	r-esuelve 
	por 
	cesár-ea 
	gener-almente 
	por 
	pr-esentaci6n 
	anómala y sufrimiento tetal. 
	La pr-incipal causa de 
	prematur-a 
	de 
	membranas 
	ovulares, 
	causa 
	fácilmente 
	pr-evenible con 
	un adecuado 
	plan 
	educacional el 
	cual 
	obviamente 
	no 
	es 
	frecuente 
	en 
	las 
	pacientes 
	adolescentes por- su inasistencia 
	lt 
	n la 
	ran mayoria de estas. 
	poca cu ura 
	al contr-ol pr-enatal y 
	pe 
	ln 
	de 
	Los 4 recien nacidos que 
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	x. RECOMENDACIONES: 
	Promover un plan educacional sobre 
	el 
	rl 
	esgo 
	del embarazo 
	en adolescentes Y s 
	adolescente 
	Inst 
	i U 08, Escuelas, Colegios ete.) 
	prenatal temprano a la población 
	es 
	. 
	Se recomienda diseñar y ejecutar programas de atención a 
	a d 
	s . 
	OCla y motivando el sentido de 
	anta dentro como fuera del ámbito 
	escolar. 
	Crear entidades e 
	ro 
	rama 
	de 
	39 
	XI. RESUMEN: 
	El embarazo en los periodos e~tremos de la vida reproductiva 
	de la 
	mujer reviste 
	importancia por sus 
	consecuencias materno- 
	fetal es y económicas. 
	investigación 
	retrospectiva- 
	El 
	presente estudio 
	una 
	es 
	descriptiva, 
	realizada en el 
	Departamento de Gineco-Obstetricia 
	del Hospital Roosevelt, 
	durante el periodo de 
	enero a diciembre 
	de 
	1994. Con 
	registros 
	clinicos escogidos 
	en forma 
	aleator-ia 
	hasta completar 
	la muestra 
	de 321 madres 
	adolescentes, estudio 
	que 
	consistió 
	investigar 
	la 
	incidencia 
	de 
	embarazos 
	en 
	adolescentes y sus complicaciones materno-perinatales. 
	La 
	finalidad 
	fue 
	determinar- la 
	incidencia 
	y principales 
	causas de morbi-mortalidad materno-fetal. 
	boleta 
	de 
	La 
	información 
	recolectó 
	base 
	una 
	se 
	en 
	recolección 
	de 
	datos, 
	los 
	resU 1 tados se 
	presentan 
	en 
	ior-ma 
	descriptiva 
	se 
	analizan, 
	discuten 
	comparan 
	los 
	más 
	relevantes. 
	tomaron en cuanta los registros 
	Para el presente estudio se 
	clínicos de madres 
	adolescentes de menos o igual a 20 años (321) 
	en cualquier etapa Y número de embaraZos. 
	Al iinalizar la investigación se encontró que en el Hospital 
	Roosevelt 
	se atienden un promedio de 9,000 
	partos al año de los 
	adolescentes, en 
	donde más 
	de la 
	son pacientes 
	un 18% 
	cuales 
	a que 
	prenatal 
	(64'l.) 
	lo cual favorece 
	mitad no llevaron control 
	así 
	como 
	e><istan 
	mayores 
	complicaciones 
	durante 
	el 
	mismc 
	repercusiones fetales. 
	- - - 
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	Sin 
	embargo, la. 
	frecuencia 
	de morbilidad 
	ma.ter-na no 
	tu;' 
	diferente a. la. enc:ontr-ada. en grupos de mayor- edad y la mor-bilidad 
	fetal encontrada principalmente fué 
	el bajo peso al nacer 
	y las 
	otras 
	causas encontradas no son diferentes a las de la población 
	general. 
	Se hace éniasis 
	en la 
	importancia de 
	un adecuado 
	c:ontr-ol 
	prenatal desde el inicio de la gestación, asi como la instrucción 
	sobre riesgos que conllevan un embarazo en estas edades. 
	.. 
	_..:..a-_-- 
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