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1. IlffRODUCCION:

En los paises en vías de desarrollo como el nuestro. cada dla

podemos observar a adolescentes en periodo gestante.

Debido al inicio temprano de las relaciones sexuales. la

inexperiencia frente a la vida, así como el desconocimiento casi

total sobre los cuidados prenatales. muchos de los embarazos en

adolescentes podrían ser considerados de alto riesgo materno con

consecuencias directas sobre el nuevo ser.

Los problemas que afectaD a la mujer guatemalteca tienen su

raíz en la estructura socio-económica. reforzada por aspectos

culturales y de género. Ello se refleja en las elevadas tasas de

morbi -mor tal idad materna que se ve influenciada por el

analfabetismo. desnutrición. marginación de la mujer, maternidad

precDz,periodos intergenésicos cortos muy reducidos y por 10 tanto

alta tasa global de fecundidad, escasa cobertura de servicios de

salud para la atención materna y restringido acceso a los programas

de planificación familiar.

El problema de las madres adolescentes es un problema social

serio, pero poco atendido en nuestro país y se torna doblemente

complejo cuando no sólo se trata de madres Jóvenes sino

frecuentemente agredidas por la miseria. La niña madre enfrenta

situaciones cargadas de conflictos y contradicciones: el proceso

de maduración social y elaboración de la propia identidad. las

dificul tades de tipo económico donde el nuevo hijo reduce el ya

escaso ingreso familiar. la restricción de oportunidades educativas

y/o laborales, el alto riesgo de embarazo precoz. etc.

Se efectúo un estudio sobre "LA INCIDENCIA DEL EMBARAZO EN
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COMPLICACIONES dicho}' SUS MATERNO-PERINATALES"

estudio realizó en elforma retrospectiva-descriptiva.se en

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 J'principales causas

de morbi-mortalidad materno retales.

El estudio se realizó en 321 madres adolescentes comprendidas

entre las edades de menor o igual a 20 años, en cualquier etapa y

número de embarazos.

En el estudio se detectó un alto porcentaje de incidencia de

madres adolescentes (18%) de las cuales más de la mitad (64%) no

presentó control prenatal en alguna etapa del embarazo 10 que

conll evó a elevación general de las complicacionesuna en el

binomio madre-feto como podrían mencionarse: premBdurez.

ruptura prema tura de nacer.membranas o\'ulares. bajo alpeso

presentaciones atipicas. aumento de operación cesárea. anoma1ias

congénitas, hipertensión. embarazo no deseado. etc.

Por 10 anteriormente deseri to. es recomendable que la paciente

adolescente tenga un inicio temprano en su control prenatal para

detectar los problemas maternos y retales. Así mismo, se

recomienda diseñar y ejecutar programas integrales de atención a

los adolescentes, en el que la educación sexual para ambos sexos

sea fundamental. J'componente iniciándolo desdeun la niñez

educándola cada del desarrollo.etapa dando informacióna

cientifica social instando concienciatomen de lae a que

responsabilidad que es tener un hijo.-

- --
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

El embarazo es una etapa importante en la vida de una mujer.
el embarazo

donde un adecuadonivel de salud
y una edad ideal para

permitirán a la mujer desarrollar todo su potencial Y

rol como madre. esposa y un miembro productivo de la

realizar su

sociedad. lo

que también permitirá sobrellevar el embarazo. el parto y el
,

forma segura Y con menos incidencia de complicaciones.puerper~o en

Existen múl tiples ractores que repercuten mucho en el embarazo

de la mujer adolescente.

El nivel socio económico determina el grado de educación, el

cual 8 su vez repercute en el conocimiento sobre la p1aniricaci6n

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

obstétrico muy rrecuente con repercusiones ratales.

Guatemala es un pais en vías de desarrollo. en el cual es cada

vez más común ver adolescentes embarazadas con múltiples factores

de alto riesgo.

El objetivo de este estudio fué describir las múl tiples

complicaciones materno fetales que el embarazo en adolescentes

presenta pacientes atendidas el Hospital Rooseve"] t deenen

Guatemala.
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IlJ. JUSTIFICACION

El alto riesgo de un embarazo está determinado en buen grado

por la edad ma terna y por factores de alto riesgo que pueden

incidir el gestacióndesarrollo anormal del periodo deen

posterior desarrollo fetal.

La adolescente tiene doble riesgo de complicaciones durante

el embarazo en el parto, que las muJeres adul las, (1) Ely

embarazo en la adolescente ha sido asociado con un aumento en la

incidencia de complicaciones tanto obstétricas como sociales que

dan como resultado un aumento de la morbi-mortalidad materna-

perina tal.(l) Secundario la inmadurez biológica de laa

adolescente. usualmente el cuerpo no está 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, hjpertensión inducida en el embarazo, partos prematuros.

desproporción cefalo-pélvica cesáreas. (1) Asi mismo.
."

por

vidapresentar desventaJas educa t i \'-"as .". cul turales tienen una

sexual activa. existiendo la posibilidad de un nuevo embarazo que.

a su vez, también será de alto riesgo.

Por tal razón. se hace necesaria la realización de un estudio

para evaluar datos comparativos de los múltiples inconvenientes y

complicaciones que conlleva el embarazo en adolescentes.

-"

.v

GENERAL :

1.

--
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IV. OBJETIVOS

'nc'denc'a
del embarazo en adolescentes Y susIdentificarla

-'- -'-
-'-

complicaciones materno-peri-natales.

ESPECIFIcas:

. -

1. Determinar las principales causas de morbl-mortalidad materna

en embti:azo, parto y puerperio en la paciente adolescente.

Determinar principales causaS de morbl-mortalidad fetal Y

neonatal en el embarazo en adolescentes.

2.

- --
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v. REVISION BIBLIOGRAFlCA

La Organizaci6n Mundial define comode la Salud (OMS)

adolescencia al período de edad comprendido entre los doce y los

veintiún años. (27) Se le ha denominado la edad del cambio.

cuando el niño se convierte en adu] to. coincidiendo su comienzo con

los cambios puberales y finalizando al cumplir gran parte del

crecimiento y desarrollo morfo16gico.

Según autores clasi (lean desarrollo deelalgunos

adolescencia etapas más Bias enSegúntempranas.en

clasificación la describe como "pre-adolescencia de 10-12 años.

adolescenciatempranade 12 a 14 años. adolescenciamedia o pura de

14 a 16 años, adolescencia 18 años y post-tardia de 16 a

adolescencia de 18 a 21 años. (2)

El desarrollo an8.tomo-fisio16gico conduce a la pubertad o

primera juventud de los 12 a los 15 6 16 años aproximadamente. que

en la mujer está claramente marcada por la aparición de

menstruación o la menarquia que se estima alrededor de los 13 años.

aunque es variable por clima, raza. alimentación, etc.. tendiendo

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

recientes aparece un año antes que en las generaciones anteriores.

Acompañando menarquia sexualeslos caracteresla aparecen

secundarios como el desarrollo mamario. vello axilBr y publano.

desarrollo de la pelvis y una dificil adaptacj6n social como

mujeres;~nque en la mayoria de los casos, son mucho más maduras.

emocionB1mente.en esta edad. que los varones.(3)

~
--
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A nivel latinoamericano
y del Caribe. son cerca de 23 mjllones

" Jóvenes entre las edades de 15 y 19 años que representan
de mUJeres.

- C iento de las mujeres en edad reproductiva.(4)
un 2:J

por

Es

en este g ru p o etáreo dan a luz al 16 por cientoLas mujeres

cerc a de 13 millones de niños en la región,
del total anual de

d t algo más de 2 millones de naclmientos.(4)aproxima amen e.

Las mujeres que se casaD (o que comienzan a vivir en unión

la

d d t n tienden a tener hijos antes
y

consensual) a una e a
"

empra B

tienen más hijos que las que se casan más tarde.(6) La mjtad de

1 casa Y tiene su primer hijo antes de
las mujeres guatema tecas se

los 20 años. (7) La fecundidad varia mucho por regiones; en la

zona rural las mujeres tendrán en promedio 6.5 hijos mientras que

en las zonas urbanas 4.1 hijos. (8)

Especificamente en las adolescentes se ha encontrado que junto

a los problemas de autoestlma. están problemas del núcleo familiar

tales como alcoholismo.
desintegración familiar, hijas de madres

solteras. consumo de
.drOgas Y analfabetismo materno. La pubertad

ocurre actualmente a más temprana edad que. en el siglo pasado

(promedio entre 12 ; ~3 años). con" poco control f8./Diliar y
~.scolar

t S e xo Por los pocos valores morales.y con facilidad de encon rar

" d ogra mas televisivos Y temas
asi como por la influencJ.a e pr

su

la

musicales. (5)

Ó Y no la resl " dencia urbana o rural. lo que
Es la instrucci n

1 tasas de fecundidad de los grupos de
diferencia más claramente aS

d Amé " a Latina Y el Caribe. las
adolescentes. En los paises e rlC

" t "
ó su perior a la secundaria

adolescentes que reciben una !ns
rUCCl n

---
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inferiores 8. las de Itienen tasas de fecundidad considerablemente

las adolescentes que no la reciben.

Del total de mujeres en edad fértil. el 40% aproximadamente no

tiene ninguna instrucciónformal y entre la población indígena el

porcentaje aumenta hasta el 67%. El embarazo en adolescentes se

presenta en jovencitas con un coeficiente intelectual normal. pero

con gran ignorancia, en especial sobre el proceso reproductivo

hUmano. (9. 10).

La educación y la maternidad entre las adolescentestienen una

influencia interactiva en las vidas de las mujeres jóvenes. Por un

lado. la educación es la clave para aumentar las posibilidades de

los jóvenes adultos ayudándoles a aprender cómo controlar sus

propias vidas y abrir las puertas a buenos puestos de trabajo. Por

10 general, las mujeres con una educación inferior a la de la

escuela primaria tienen más probabilidad de casarse y convertirse
I

en personas sexualmente activas antes de cumplir los 20 años. (9)

El embarazo se ha dado en un 70% en menores de 20 años debido a una

alta incidencia de actividad sexual. en otro estudio. un 13% 8 los

16 años y un 63% a los 19 años. (2) De los estudios que se han I

realizado, un 17 a 40% de las adolescentes estaba empleando

Bnticonceptivos en su primer coito prematrimonial.(ll} 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 planificaciónfamiliar

está aumentando entre las adolescentes de América Latina y en el

Caribe. El método anticonceptivo más conocido entre las

9

adolescentes es la pildora, después sigue el condón. el DIU y el

ritmo, muchas adolescentes región estánde estaaunque

familiarizadas con los métodos anticonceptivos s610 después de

habérselos descrito. (9) Algunas adolescentes casadas no están

practicando la anticoncepción porque quieren tener un hijo en un

futuro próximo, excepto el 5% en Guatemala y el 61% en los Estados

Unidos están usando algún método anticonceptivo. En los Es tados

Unidos, las adolescentes solteras que tienen una vida sexual activa

no están 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 más reciente o su embarazo actual.(10).

Cada año millones de adolescentes quedan embarazadas. A

menudo los resultados son trágicos: niños abandonados. educación

interrumpida. aborto muertesilegal,complicaciones médicas,

maternas y aun suicidio. (12, 13) Los hijos de adolescentes tienen

tasas de mortalidad más elevadas durante el primer año de vida y u

nivel de salud más bajo que los que nacen de mujeres de más edad.

El embarazo y la maternidad entre las adolescentesmás jóvenes (en

especial las menores de 16 años), representan más riesgos que entre

las adolescentes de más edad. Pero de ninguna m8~era la edad es el

I
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único factor que afecta el" bienestar de los hijos de adolescentes.

Las madres adolescentes se hallan en una situación de desventaja

por varias razones: tienen mayores posibilidades que las de más

edad de provenir o de vivir en regiones menos desarrolladas del

pais, de ser pobres y de haber recibido poca instrucción.

estabilidad matrimonial también se ve afectada por la edad en que

la mujer se casa por primera vez. Si 10 hace antes de cumplir 20

años tiene mayores posibilidades de que su matrimonio se disuelva

que si se casa por primera vez cuando tiene entre 20 y 29 años. (10)

La mortalidad fetal y complicaciones perinatales tiende a

disminuir medida que mejora la calidad de los cuidadosa

obstétricos desde el principio hasta el final del embarazo. Una

adecuada educación perlnata1 impartida a la población adolescente.

está asociada a beneficios biológicos y económicos tanto para las

jóvenes madres como para las instituciones. El crecimiento del

feto desde la fase más precoz del desarrollo depende de

nutrición obtenida la madre para hacer frente a lasde

necesidades de energia, reparación de tejidos, crecimiento propio

de la <adolesc~nte y el crecimiento del embarazo. (14)

Entre ~ás joven sea la embarazada mayor será el riesgo, una

complicación frecuente es en la forma de resolución del parto..

incrementándose el indice de cesáreas porque la pelvis no es 10 más

favorable para el parto. y que es pequeña por falta de desarrollo

óseo. dando como resultado desproporción cefalo-pélvica que es la

.principa1 causa reportada de cesáreas en adolescentes. (16. 17)

La

la

-t
- - ---
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EMBARAZO DE ALTO RIESGO OBSTETRlCO

Es el estado en el que la madre, el feto o neonBto tlenen un

peligro aumentado. por el gran número de factores que desfavorecen

la gestación.

Factores maternos:

Edad: menores de 20 años, mayores de 35 años.

Estatura: menor de 1.50 mts.

prlmigesta y gran mu1tipara.Paridad:

Ruptura prematura de membranas: mayor de 12 horas.

Estrechez pélvica.

Hipertonia uterina.

01igohidramnios - Polihidramnios.

Amn10itis.

Distocia de contracción.

Uso de Oxitocina.

Trabajo de parto prolongado: mayor de 12 horas.

Segundo periodo de trabajo de parto:

Factores Placentarios:

mayor de 2 horas.

Placenta previa.

Desprendimiento premB turo de plBcenta normalmente

inserta.

Insuficiencia placentBria.

I

I

Factores retales:

Sufrimiento fetal agudo.

Retardo de crecimiento intrauterino.

J
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Aborto; menor de 28 semanas.

Pretérmino: de 29 a 36 semanas.

Peso al nacer:

Bajo peso: menor de 2,500 gramos.

Macrosómico: mayor de 4.000 gramos.

Otros factores:

Muerte neonstal o retal, infección, anoxia. hipoxia.

AnomaliBs congénitas, insuficiencia respiratoria y trauma

obstétrico. (14. 17. 18. 19).

A continuación mencionan los riesgos más frecuentesse

observados en la madre adolescente y el feto:

A. CONTROL PRENATAL

El factor más importante que determina que un embarazo sea

favorable o desfavorable es el nivel socio-económico y un control

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, se evidencia que en la población ladina el 41% lleva

control prenatal con médico y en la población indígena éste es s610

el 12%. (6. 8).

Estudios realizados en México. Estados Unidos y otros han

encon t rada la prena tal dabuenaatenci6nsi y seesque

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

---

13

nacido disminuyen. especialmente cuando adol escen tes sonlas

mayores de 16 años. comparándose con madres adultas con similar

nivel social. econ6mico y educacional. (12).

Kess1er hizo un estudio en el las adolescentes quecual

asistian a un control prenatal 10 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

atención prenatal mucho más tarde que las mujeres mayores y el

servicio prenatal está relacionado con la negación inicial del

embarazo. con la incertidumbre sobre los signos de embarazo. los

periodos menstrua1es irregulares que pueden disfrazar el embarazo

y otros problemas causados por conocimientos inadecuados, vergüenza

y distintas motivaciones que afectan a la adolescente que busca

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

B. NUl7lICIfJN

Normalmen~e la adolescencia es un periodo de alta necesidad

nutricional. debido a un crecimiento rápido y desarrollo del

cuerpo. 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

en nuestro medio. pues sabemos que el estato nutricional de una

mayoria de jóvenes es deficientey ocurre no s610 en los estratos
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menos favorecidos. s ino que tambi én en los de mejor posición

económica. por los malos hábitos 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 tener un niño con bajo peso al

nacer. (20).

C. ASPECTOS SOC1ALES:

El embarazo en adolescentes es un problema multiétnlco.
sociobiológico. donde se cruzan factoressocio-económicos,étnicos

y geográficos. El embarazo en adolescentes.es un problema social

causado por diferentes motivos como:
.

una joven rebelde. producto

de peleas. pubertad precoz, actividad sexual temprana, relajación

en el control ejercido en la familia y la escuela, tiempo de ocio

o porque se les 'ha dado mucha libertad, influencia de amigos, nivel

socio-económico bajo. (21) Entre las mujeres casadas en la ciudad

de México, Guatemala, Panamá y Brasil, el 30% de los part~s 'habián

sido concebidos 'prematrimonia1mente. Muchos embarazos terminan en

casamientos forzados por un embarazo no deseado, siendo éstos'muy

inestables, en el cual fuertes presiones sociales'pueden dirigir el

matrimonio' a desintegrarse en poco tiempo. McCarney, en su estudio

detectó que el matrimonio en el grupo de pacientes adolescentes es

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,

-\
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realizar un esfuerzo para mantener el embarazo. planificación

I

f llar sobre el desarrollo y cuidado del niño y formar
al1li' ,

padres Y adolescentes hábiles. Este proyecto permite que el

adolescente pueda completar su propia educaci6n y crecimiento

intelectual. (21)

I
I

I D.

I

Se ha observado el alto riesgo que presenta el embarazo en

adolescentes tanto por sus complicaciones directamente maternas

I

como sobre el feto.

Dentro de las complicaciones maternas se encuentran:

COMPLICACIONES MATERNAS

1. Trastornos hipertensivos

Por claramente comprendidas; lasque no sonrazones

enfermedades hipertenslvas del embarazo parecen ser mucho más

comunes las madres adolescentes, especialmente si sonen

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

muerte materna y conlleva una alta mortalidad perinata1. Madres

I

I

con eclampsia tienen una incidencia más alta de parto dificil y de

cesáreBs. Se ha encontrado que las adolescentes con preclampsia

tienen un mAyor riesgo para que el producto sea prematuro.
y

también es el grupo donde más se utiliza f6rceps para el parto en

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

,constituye una de 1as tres principales de mortalidadcausas

materna. Un estudio realizado en Tanzania encontró una incidencia

a de 9. 9% en menores de 20 años. El 44% de los casos ocurren

J
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repentinamente. por lo que se insiste que las primigestas jóvenes

asistan cada das semanas a la clínica de control de embarazo para

tomar la presión arteria] en las últimasseis semimas del embarazo.

(19. 22)

2. Desproporción cefalopélvica

Se ha estudiado que el crecimiento ponda-estatura] en la

adolescencia tiene un pico máximo. meses antes de la menarquia para

disminuirgradualmente en .uno o dos años subsiguientes. Del 30% al

40% del crecimiento de la pelvis y órganos sexuales remeninos,

complementan su crecimiento dentro del inicio de la adolescencia

hasta el periodo comprendido por la adolescencia tardia. Se hizo

un estudio en el cual se determinó que el tamaño del canal del

parto es pequeño en las primeros 'años después de la menarquia. por

10 que aquej1as jóvenes que tenían una menarquia temprana tenian

una pelvis más pequeña e inmBdura que aquellas que tuvieron una

menarquia tardía. La edad materna (12 a 20 años). la menarquia

temprana y la baja edad gineco16gica (edad al momento de. la

gestaciónmenos la edad al momento de la ménarquia)son factores de
I

rie"sgo que influyeri en las comp licaciones maternas d .escrJ tas
.

anteriormente. LBvé1le. encontr6 que la incidencia de cesáreBs en

las madres adolescentes era de 13.2% (23. 24);

3. Abortos

El aborto o la interrupción voluntaria de la viabi1idad- del

embarazo ha ido.aumentando 'en j6venes menores de 19 años en un 37%

---
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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

embarazo es un obstáculo y no están preparados para el matrimonio

por 10 que deciden el aborto. Si éste es efectuado por servicios

de salud incompetentes (aborto ilegal), tienen 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. El aborto constituye

la tercera causa más importantede muerte en muJeres adolescentes.

d 1 b t Ores de 20 años de
el 68% de j6venes que acu en a a or o son men

edad y son solteras y estudiantes el 85%. Algunas de las

complicaciones que se observan con frecuencia son: el absceso

pé1vico. peritonitis generalizada, laceracI6n cervical y vagIna1,

perforación uterina Y un futuro obstétrico obscuro.(5)

E. RIESCO DE INICIAR VIDA SEXUAL A TEMPRANA EDAD

El riesgo de las jóvenes que inician vida sexual antes de los

17 años de edad de presentar carcinoma de cérvix es el doble de lB

población total. (22).

F. COMPLICACIONES FEl'ALES

La comp1icaci6n más frecuente en el embarazo en adolescentes

es el bajo peso al momento del nacimiento. Burrow, reportó que la

incidencia de presentar trabajo de parto prematuro fue tres veces

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

..

I
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para edad gestacional, dentro de los cuales se encuen t ran: edad

materna (menores de 16 años). exposición a drogas, anestéslcos.

cigarro. alcohol durante la gestación, traumaexposici6n B

cirugia. raza negra. condición social adversa. poca ganancia de

peso. bajo peso y corta talla antes del embarazo, primipara. etc.

Dentro de los factores maternos que influyen para que se dé el

crecimiento lento del reto o del útero entre Jóvenes de 10 y 16

años se debe hay una porcompetencia los nutrientesa que

disponibles para el crecimiento tan to para la .
Joven madre como para

su feto. En varios estudios , se concluy6 que 1 b Je élo peso al nacer

y que sea pequeño para edad gestBcional puede reducirse si se

establece una nutrición materna adecuada. se estimula el cese de

los cigarrillos, red~cci6n de embarazos en mujeres jóvenes e

incrementandoel control prenatal tempranoy adecuado (2. 25, 26).

G. LOS EFECTOS EN EL CRECIHIENl'O Y DESARROLLO DE LOS NIFIOS DE

MADRES ADOLESCENTES

Muchos hijos de adolescentes tanto en los paises menos

desarrollados como en los más desarrol lados. se encuentran en una

grave situación de desventa J'a con respecto a 1 l-os n nos 'nacidos de

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

en Brasil y México, más de la mitad de estos niños viven con madres

en una unión consensual, y entre el 4 y el 12% tienen madres

que han cuatrocasado. los EstadosEn Unidos.nunca se

.de cada Bdolescen tesdiez hijos de tienen madres que nunca

se han casado. en Guatemala,elEn Brasil. incluso las

1
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o
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

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

menores de 20 años de edad que para las de más edad.

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 másuna

deficiente Y peores resu1 tados la escuela. La ralta deen

oportunidades las madres contribuyen la transmisi6napara

intergeneracional de desventaja para sus hijos.(9)

-_..----
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HE1VIJOLOGIA

El estudio se realizó en el Departamento de Gineco~

Obstetricia del Hospital Roosevelt. de Enero. a Diciembre de 1.994.

1. TIPO DE ES1VDIO

Retrospectivo-Descriptivo

2. SUJETO DE ES1VDIO

Registros clinicos de madres adolescentes: Menor o igual a 20

años en cualquier etapa y número de embarazo.

3. TAMARO DE LA MUESTRA

Pacientes menores o igual a 20 años. de las cuales 321 fuerón

escogidas aleatoriamente sobre el total de la población que

fué atendida. en el período comprendido de enero a diciembre

de 1.994, en el Deparatamento de Obstetricia del Hospital

Rooseve 1 t. La muestra ob tuvo mediantese la siguiente

fórmula:

n= Nxpxq

N-lx (L.E. )2 +pxq
4

N= 1,626. Tamaño de la Población.

p= 0.5. Frecuencia.

q= 0.5. Complemento.

LE: 0.05. Limite de Error.
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4. CRITERIOS DE lNCLUSlON y EXCLUSlON

5.

lNCLUSlON:

A.

RECURSOS

A.

B.

C.

Registros clinicos de madres adolescentes:Menor o igual

a 20 años en cualquier etapa y número de embarazo.

FISlCOS:

1. Departamento

Roosevel t.

de Gineco-Obstetricia del Hospital

2. Archivo General del Hospital Roosevelt.

HUMANOS:

1. Es tudi an te i nves tigador .v médi ea asesor.

2. Personal de biblioteca de:

Facul tad de Ciencias Médicas de la U5AC.

El Hospital Roosevelt.

APROFAH

3. Personal de Archivo del Hospital Roosevelt.

ECONONlCOS

D.

Por reproducción de material bibliográfico.

Por impresión de boletas de recolección de datos.

Por impresión de tesis.

MATERIALES

Boleta de recolección de datos.1.

2.

E. TIEMPO (Ver Gráfica de Cantt).

Avmero de registro médico.



VARIABLE: DEFINICION: ESCALA TIPO:
DE
MEDI-
CION:

Adolescente. Periodo de la edad Años. CuantitativB
comprendida entre los
doce y veintiún años.

Mayor de Edad. Según la constitución Años. Cuan!i tatlva
de Guatemala, es la
persona que tiene :2:. a
18 años.

liTA Inducida Es el aumento de la Nominal Cualitativa.
por el presión arteria]
Embarazo. después de las veinte

semanas de gestación.

Desproporción Falta de relación entre Nominal Cualitativa.
Ce fal opé 1 vI ea. la cabeza fetal y la

pélvis materna.

Control Es el cuidado prenatal Si-No. Cualitativa.
Prenatal. cuyo obJetivo es

asegurarse de que todo
el embarazo culmine en
un niño sano sin
deterioro de la salud
de la madre.

Aborto. Terminación del Nominal Cualitativa.
embarazo por cualquier
medio antes que el
feto sea vi abl e menor
de veintiocho semanas.

Parto:
-Eutocico: Parto na tural o Nominal Cualjtatjva.

fjsjológico.
-Distocjco: Distocia, parto con Nominal Cualitativa.

complicación materna o
fetal que obligue a
resolución instrumental
o quirúrgica.

-Cesárea: Parto del feto a través Nominal Cualitativa.
de jncisiones de la
pared abdominal y de la

'.
pared uterina.

,¡ min 5 m.lfll .lpox~a
¡ 7 10 No hay Ó Nl.
i 5 7

j
Leve.

I 3 I 5 Moderada.

-
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DEFINICION DE VARIABLES

1

VARIABLE:

Norbilidad
Ha terna:

Morbilidad
perinatal :

Edad:

Paridad:

Peso del RI\¡".

Premadurez:

APGAR :

23

DEFIN1CION:

Toda complicación del
embarazo, parto y
puerperjo.

Complicación durante el
embarazo. parto y
durante los primeros
veintiocho dlas del
nacimiento.

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento
actual.

Es el número de
embarazos que ha tenido
una persona y como se
han resuelto.

Es el peso del Recién
Nacido al momento del
nacimiento. se
clasifica:
Bajo Peso: Menor 2500
gr.
Normal: 2500 a 3999 gr.
Macros6mico: Mayor de
4000 gr.

A~ño nacido entre las
28 v 36 semanas de
gestación inclusive.

Puntuación de O a 10 al
primer minuto y a los 5
minutos del nacimiento.

H"

O I 2 i Se ,,'era .

ESCALA
DE
MEDI-
CION:

TIPO:

Nominal Cualitativa.

Nominal Cualitativa.

Años. Cuantitativa

Cestas.
Partos.
Abortos
Cesa-
reas.

Cualitativa.

Bajo
Peso.
1\'ormal.
Macrosó
mico.

Cualitativa.

Nominal Cualitativa.

Nominal Cualitativa.



ACTIVIDADES:
1. X
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.

SEMA-
NAS

-~
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GRAFICA DE GANlT

X X X
X X X X

X
X

X
X X X X X X

X X
X

X
X

1 2 3 4 5 6 7 8 9
X

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

,.
)"

I

I

1.

2.

3.
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ACTIVIDADES

Selección del tema del
proyecto de investigación y elección de

Asesor Y Revisor.

Recopilación de material
bibliográfico.

el Asesor y

Elaboración del proyecto conjuntamente con

Revisor.

4. Aprobación del proyecto por la Coordinación de Investigación

del Hospital.

5.

6.

Aprobación del proyecto por la Coordinación de Tesis.

Diseño de los intrumentos
que se utilizarán.

de la

7. Ejecución del trabajo de campo o recopilación

información.

8. procesamiento de datosl
elaboración de tablas Y

gráficas.

Análisis Y discusión de resultados.9.
10. Elaboración de conclusiones,

recomendaciones Y resumen.

presentación de informe final para correcciones.11.

12. Aprobación de informe final.

-- -



ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE

Unida. 171 53

Soltera. 86 27

Casada. 64 20

TOTAL. 321 100

EDAD\EMB 1 2 3 4 TOTAL

< 15 a 22 3 O O 25. (8%)

16-20 a. 206 75 Il 4 296(92%)

TOTAL 228(71%) 78 (24%) Il (4%) 4 (1%) 321(100%

--
~
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CUADRO # 1

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

1,994.

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

CUADRO # 2

NUMERO DE GESTAS EN RELAClON AL GRUPO ETAREO DE 321 MADRES
ADOLESCENTES EN EL DEAPRTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA

DEL HOSPITAL

ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

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

..

¡
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EDAD\EMB 1 2 3 4 TOTAL

< 18 a. 117 lB 1 O 136(42%)

1B-20 a. 111 60 10 4 1B5(5B%)

TOTAL 22B (71%) 7B (24%) 11 (4%) 4 (1%) 321(100%

CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE

NO 206 64.2

SI 115 35.B

TOTAL 321 100

EDAD GESTACIONAL
FRECUENCIA PORCENTAJE

Prematuro « 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: Bolet.a de-Recolecclonde Datos (ver Anex.osJ.

CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE* PORCENTAJE**

Ruptura prematura 6 35.3 1.B6

de membranas
ovulares.

Toxemia. 5 29.4 1.55

Desproporción 3 17.6 0.93

Cefalopélvica.

Infección del 1 5.9 0.31

tracto urinario.

Corioamnioitis 1 5.9 0.3

Endometritis 1 5.9 0.31

TOTAL 17(321) 100 5.3

Fuente: Boleta de RecolecClon Qe atas ""(Ver Anexos).

~ --- -.
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CUADRO # 3

NUMERO DE GESTAS EN RELACION A LA MAYORIA DE EDAD EN LAS 321
MADRES ADOLESCENTES EN EL DEPATAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

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

CUADRO # 4

CONTROL PRENATAL EN LAS 321 MADRES ADOLESCENTES EN EL DEPARTAMENTO
DE GINECO-OBSTETR1CIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE
DE 1,994.

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

I
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CUADRO # 5

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO EN LAS 321 MADRES
ADOLESCENTES EN EL DEPARTAMENTO DE

GINECO-OBSTETR1CIA DEL HOSPITAL

ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

CUADRO # 6

MORBILIDAD MATERNA DE LAS 321 MADRES ADOLESCENTES EN DEPARTAMENTO
DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE

DE 1,994.

I

I

1

~
* Porcentaje sobre el total de causas.
**Porcentaje sobre el total de la muestra.



CAUSA. FRECUENCIA. PORCENTAJE' PORCENTAJE**
Presentación 22 53.7 6.85
Anómala.

Sufrimiento fetal 9 22 2.80
agudo.

Cesárea Anterior. 6 14.6 1.86
Desproporción 3 7.3 0.93
cefalopélvica.

ProcidenCia del 1 2.4 0.31Cordan.

TOTAL. 41 100 12.8

TIPO DE PARTO. FRECUENCIA. PORCENTAJE.
Parto Eutocico 280 87.2Simple.

Cesárea Segmentarea 41 12.8
Transperitoneal.

TOTAL: 321 100

PRESENTACION y FRECUENCIA. PROCENTAJE.
SI TUACI ON.

Cefálica. 299 93.2

Podalica. 10 3.1

Transversa. 12 3.7

TOTAL: 321 100

I
CAUSA. FRECUENCIA. PORCENTAJE' PORCENTAJE**

Bajo Peso al Nacer. 53 59.6 16.52

Hipóxia Neonatal. 12 13.5 3.73

Premadurez. 12 13.5 3.73

Síndrome de Sepsis. 6 6.7 1.86

Anómalias 6 6.7 1.86
Congénitas.

TOTAL: 89(321) 100 27.70

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

*
Porcentaje sobre el total de causas.

**Porcentaje sobre el total de la muestra.

-- ----~

30

CUADRO # 7

INDICACION DE LAS 41 CESAREAS REALIZADAS EN LAS 321 vJU)RES
ADOLESCENTES EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
RDaSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

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

*
Porcentaje sobre el total de causas.

**porcentaje sobre el total de la muestra.

CUADRO # 8

TERMINACION DEL EMBARAZO DE LAS 321 MADRES ADOLESCENTES DEL
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO
A DICIEMBRE DE 1,994.

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

.
.

1-
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CUADRO # 9

PRESENTACION y SITUACION FETAL AL MOMENTO DEL PARTO DE LAS 321
MADRES ADOLESCENTES DEL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL ROOOSEVELT DE ENERO A DICIEMBRE DE 1,994.

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

CUADRO # 10

j

MORBILIDAD FETAL PRODUCTO DE 321 MADRES ADOLESCENTES DEL
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO
lA DICIEMBRE DE 1,994.

~
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS.

Se efectuó estudio retrospectivo-descriptivoun en

madres adolescentes que fueron atendidas en el Departamento de

duranteGineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt, enero

diciembre de 1994.

La adolescencia es aquel grupo de

Comprendidos entre las edades de 12

jóvenes que se encuentran

a 21 años, que se consideran

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 n de madres adolescentes.

En América Central, ún i camen te entre 181. 241. de lasy

jóvenes de 15 a 19 año s de edad están casadas. (9) En el p~esente

estudio, se encontró que solamente el 201. estaban casadas. Es

importantF hacer notar que la mayoria de la pOblación adolescente

se encuentra unida (53.31.) b'o len soltera (26.81.). Reyes encontró

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.)

1ueron catalogadas como Primigestas Juveniles po~ tener menos o

igual a 15 años. De ellas el 881. (22 pacientes) tuvieron su

3 pacientes (121.)primer emba~azo y
consulta~on po~ su segundo

emba~azo. Este su inmadu~ezgrupo con está más expuestos el

complicaciones duran te el g~upo estudiado,-emba~azo. Del

Observamos que un 24% (78 .
paClentes) fue>~on' secundigestas, 4'l.(11

-

,
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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

a (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 tantoen 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

I....... - --



de morbilidad siendo estas las tres

morbilidad feta 1. Otras causas de

s;Í.ndrome de seps.lS y anomaliasson

--- - -----
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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 #

5). Es importante tomar en cuenta que en este grupo poblacional los

trastornos de la regularidad del ciclo son frecuentes por lo que,

asociado a una de!iciencia de control prenatal, tendríamos poca

seguridad de la exactitud de la última menstruación.

304 pacientes (94%) no presentaronmorbilidadmaterna durante

el parto y 17 pacientes (5.3%) presentaron algún tipo de morbili-

dad: ruptura prematura de membranas ovulares en 6 pacientes (35.3%)

hipertensión inducida por el embarazo en 5 pacientes (29.4%) 2 pa-

cientes menores de 15 años y 3 entre 16-20 años,

cefalopélvica 17.6% (3 pacientes, distribuidas así:

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

anómala en 22 pacientes (15 pacientes menores de 18 años y 7 pa-

cientes entre 18-20 años) con un 53.7%; sufrimiento fetal agudo en

9 pacientes (entre 16 y 20 años) con un 22%; cesárea anterior en 6

pacientes (entre 18-20 años) con un 14.6% y desproporción cefalo-

pélvica en 3 pacientes (menores de 15 años) con un 7.3%. Lavelle,

reportó el 13.2% cesáreas en adolescentes y Moerman, reportó un

14.7% de desproporción cefalopélvica. (24) (Ver Cuadro # 7 Y 8)

- J
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f t 1 fueron clasificadas como:Las presentaciones e a es

*cefálica: 93% (299 pacientes).

*podálica: 3.1% (10 pacientes, distribuidas asi: 6

pacientes menores de 15 años y 4

entre 16-20 años).

*Transversa 3.7% (12 pacientes, distribuidas as1: 6

pacientes menores de 15 años y 6

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 queque

este estudio que fué de un 3.1%. Enconcuerda con el resultado de

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 y
parto, pues espara

contracturada. (Ver Cuadro # 9)

89 presentaron morbilidad lo que equivale al 27.7% (un

solo feto puede estar afectado más decon una o causa

morbilidad. ) d 1 estud
'
o -on ~uerda con Burrow (2),El resul tado e ...

'- '-

ya la principal de morbilidad fetal fue elcausaque

baja al un 59.6% (productos de madres menorespeso 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 lasde causas

principales decausas

morbilidad encontrada~

I
--0IIII8.



control prenatal adecuado lo cual

detección temprana de pr-oblemas

pr-evenibles como el bajo peso al

.- --- ,
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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: 4 (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 2

adecuado del niño.

adolescentes generalmente noEn 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- y 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.

marbilidad mater-na fué la r-uptur-aLa 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 en la gran mayoria de estas.
.poca cu ura

al contr-ol pr-enatal
y

1 -d d pe - ln '
t 'l de niños de adolescentes tué deLa marta ~ a

'
.

~ ~

12.5 por- 1,000 nacidos vivos.

fallecieron tenían anencefalia.

Los 4 recien nacidos que

..

l
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x. RECOMENDACIONES:

Promover un plan educacional sobre el rl
'
esgo del embarazo

en adolescentes Y sus complicaciones en la población

adolescente (Inst t ti U 08, Escuelas, Colegios ete.)

Promover el control prenatal temprano a la población

femenina Y es e .t.p C1 1camete en las adolescentes.

Se recomienda diseñar y ejecutar programas de atención a

los adolescentes en los 1que a educación sexual en ambos

sexos sea un componente fundamental, iniciándola en la

nin.ez y educándola a cada etapa del desarrollo, con

información científica , s . 1OCla y motivandoel sentido de

la responsabilidad tanta dentro como fuera del ámbito

escolar.

Crear entidades eon programas de nutrición y apoyo para

las madres adolescentes y solteras.

Crear entidades con Programas de atención especializada

hacia las madres adolescentes.

.
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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 unaes

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 a una

se en

recolección de datos, los resU 1 tados se
presentan en ior-ma

descriptiva se analizan, discuten comparan los másy
y

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

I

I,

adolescentes, en donde más de la
son pacientesun 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.

..

I
~
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

No. Registro Médico:
Edad Madre:
Estado Civil:

*MADRE:
Paridad: G: P: Ab.- Ces_-
Control Prena~ 81:- No:-
Edad Gestacional:

*PROBLEMAS OBSTETRICOS: (Morbi-Mortalidad
Toxemia:
DCP:
Diabetes:
RPM:
Tipo de Parto:

Otros:
CONDICION DE EGRESO:

Materna)

1.Eutocico:
2.Distocico:----
2a.Fórceps: ----
2b.Cesárea:-----
Causa: -

Viva:
Muerta:

*RECIEN NACIDO (RN) (Morbi-Mortalidad)
Sexo:
Talla:

Complicación del Nacimiento:
Premadurez:
Anom. Congo
Asfixiado:
Mortinato:
Meconio:
Otros:

CONDICION DE EGRESO:

(RJBG/EM)

Vivo:
Muerto:

Causa:

Peso:
APGAR:

Causa:

No.


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	MEDICD y CIRUJANO 


	page 2
	Titles
	INDICE DE CONTENIDOS. 
	PAGINA 
	INTRODUCCION. . . . 
	. . . . . . . . . . . . . . . . 1 
	DEFINICIOA. l. AAALISIS DEL PROBLE~. 
	. . . . . . . . 3 
	IlI. 
	JUSTIFICACION. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
	IV. 
	OBJETIVOS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
	F. 
	REVISION BIBLIOGRAFICA. 
	. . . . . . . . . . . . . . 6 
	n. 
	HE TODO LOGIA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	VI] . 
	PRESE~TACION DE RESULTADOS. 
	. . . . . . . . 
	FIlI. ANALISIS l. DISCUSION DE RESULTADOS. 
	. . . . . . . 
	CONCLUSIONES. 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	38 
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 
	. . . . . . . . . . . 
	XIII. ANEXOS. 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	43 


	page 3
	Titles
	Debido al inicio temprano de las relaciones sexuales. 
	la 
	Los problemas que afectaD a la mujer guatemalteca tienen su 
	raíz en la 
	estructura socio-económica. 
	reforzada por aspectos 
	culturales y de género. 
	Ello se refleja en las elevadas tasas de 
	morbi -mor tal i dad 
	materna 
	que 
	se 
	ve 
	influenciada 
	por 
	el 
	alta tasa global de fecundidad, escasa cobertura de servicios de 
	salud para la atención materna y restringido acceso a los programas 
	de planificación familiar. 
	complejo 
	cuando 
	no 
	sólo 
	se 
	trata 
	de 
	madres 
	Jóvenes 
	sino 
	frecuentemente agredidas por la miseria. 
	La niña madre enfrenta 
	situaciones cargadas de conflictos y contradicciones: 
	el proceso 
	escaso ingreso familiar. la restricción de oportunidades educativas 


	page 4
	Titles
	ADOLESCEATES 
	dicho 
	}' 
	SUS 
	MATERNO-PERINATALES" 
	estudio 
	realizó 
	en 
	el 
	forma 
	retrospectiva-descriptiva. 
	se 
	en 
	Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt. durante 
	los meses de enero a diciembre de 1994, 
	escogidas aleatoriamente 
	presentó control prenatal 
	en alguna 
	etapa 
	del embarazo 10 que 
	conll evó a 
	elevación general 
	de 
	las complicaciones 
	una 
	en 
	el 
	binomio madre-feto como podrían mencionarse: premBdurez. 
	ruptura prema tura 
	de 
	nacer. 
	membranas 
	o\'ulares. 
	bajo 
	al 
	peso 
	los adolescentes, en el que la educación sexual para ambos sexos 
	sea 
	fundamental. 
	J' 
	componente 
	iniciándolo 
	desde 
	un 
	la 
	niñez 
	educándola 
	cada 
	del 
	desarrollo. 
	etapa 
	dando 
	información 
	cientifica 
	social 
	instando 
	conciencia 
	tomen 
	de 
	la 
	que 
	responsabilidad que es tener un hijo.- 
	- -- 
	II, 
	realizar su 
	sociedad. lo 
	forma 
	segu 
	ra 
	Existen múl tiples ractores que repercuten mucho en el embarazo 
	de alto riesgo. 
	El 
	objetivo 
	de 
	este 
	estudio fué 
	describir 
	las múl tiples 
	complicaciones materno 
	fetales que el embarazo en adolescentes 
	presenta 
	pacientes 
	atendidas 
	el 
	Hospital 
	Rooseve"] t 
	de 
	en 
	en 
	Guatemala. 


	page 5
	Titles
	IlJ. 
	JUSTIFICACION 
	El alto riesgo de un embarazo está determinado en buen grado 
	por la edad ma terna y por 
	factores de alto riesgo que pueden 
	incidir 
	el 
	gestación 
	desarrollo 
	anormal 
	del 
	periodo 
	de 
	en 
	posterior desarrollo fetal. 
	La adolescente tiene 
	doble riesgo de complicaciones durante 
	el 
	embarazo 
	en el parto, 
	que las muJeres adul las, (1) 
	El 
	embarazo en la adolescente ha sido asociado con un aumento en la 
	incidencia de complicaciones tanto obstétricas como sociales que 
	dan como 
	resultado 
	un 
	aumento de la morbi-mortalidad materna- 
	perina tal. (l) 
	Secundario 
	la 
	inmadurez 
	biológica 
	de 
	la 
	adolescente. usualmente el cuerpo no está 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, hjpertensión inducida en el embarazo, partos prematuros. 
	desproporción 
	cefalo-pélvica 
	cesáreas. ( 1) 
	Asi 
	mismo. 
	." 
	presentar desventaJas 
	educa t i \'-"as 
	.". cul turales 
	tienen 
	una 
	sexual activa. existiendo la posibilidad de un nuevo embarazo que. 
	a su vez, 
	también será de alto riesgo. 
	Por tal razón. se hace necesaria la realización de un estudio 
	-" 
	.v 
	GENERAL : 
	1. 
	-- 
	IV. 
	OBJETIVOS 
	nc 
	denc 
	ESPECIFIcas: 
	. - 
	1. 
	2. 
	- -- 


	page 6
	Titles
	-- 
	La 
	Organizaci6n Mundial 
	define 
	como 
	de 
	la 
	Salud 
	(OMS) 
	adolescencia al período de edad comprendido entre los doce y los 
	veintiún años. (27) 
	Se le ha denominado la edad del cambio. 
	cuando el niño se convierte en adu] to. coincidiendo su comienzo con 
	Según 
	autores 
	clasi (lean 
	desarrollo 
	de 
	el 
	algunos 
	adolescencia 
	etapas 
	más 
	Bias 
	en 
	Según 
	tempranas. 
	en 
	14 a 
	16 años, 
	adolescencia 
	18 años y post- 
	tardia de 
	16 a 
	primera juventud de los 12 a los 15 6 16 años aproximadamente. que 
	en la mujer está 
	claramente marcada por la 
	aparición de 
	a disminuir en la edad, 
	de manera que en las generaciones más 
	recientes aparece un año antes que en las generaciones anteriores. 
	Acompañando 
	menarquia 
	sexuales 
	los 
	caracteres 
	la 
	aparecen 
	secundarios como el desarrollo mamario. vello axilBr y publano. 
	desarrollo de la pelvis y una 
	dificil adaptacj6n social 
	como 
	-- 
	7 
	" 
	- 
	Es 
	en 
	este 
	ru 
	cerc 
	Las mujeres que se casaD (o que comienzan a vivir en unión 
	la 
	tien 
	casa 
	los 20 años. (7) La fecundidad varia mucho por regiones; en la 
	xo 
	" 
	ogra 
	su 
	la 
	musicales. (5) 
	no 
	la 
	resl 
	tasas 
	de 
	Amé 
	Latina 
	" 
	su 
	--- 


	page 7
	Titles
	hUmano. (9. 10). 
	Caribe. 
	El 
	método 
	anticonceptivo 
	más 
	conocido 
	entre 
	las 
	adolescentes es la pildora, después sigue el condón. el DIU y el 
	ritmo, 
	muchas 
	adolescentes 
	región 
	están 
	de 
	esta 
	aunque 
	familiarizadas con los métodos anticonceptivos s610 después de 
	habérselos descrito. (9) 
	Algunas adolescentes casadas no están 
	Unidos están usando algún método anticonceptivo. 
	En los Es tados 
	Unidos, las adolescentes solteras que tienen una vida sexual activa 
	no están 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 
	casan y al momento en que tienen los hijos indican que muchas de 
	ellas no prevén el embarazo ni la maternidad. 
	especialmente en 
	Cada año millones de adolescentes quedan embarazadas. 
	menudo los resultados son trágicos: 
	niños abandonados. educación 
	interrumpida. 
	aborto 
	muertes 
	ilegal, 
	complicaciones 
	médicas, 
	maternas y aun suicidio. (12, 13) 
	Los hijos de adolescentes tienen 
	especial las menores de 16 años), representan más riesgos que entre 
	las adolescentes de más edad. 
	Pero de ninguna m8~era la edad es el 


	page 8
	Titles
	-- 
	--- 
	10 
	por varias razones: 
	tienen mayores posibilidades que las de más 
	edad de provenir o de vivir en regiones menos desarrolladas del 
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	tenido atención prenatal por médico. 
	A nivel urbano éste sube a un 
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	disminuyen. 
	especialmente 
	cuando 
	adol escen tes 
	son 
	las 
	Kess1er hizo un estudio en el 
	las adolescentes 
	que 
	cual 
	asistian a un control prenatal 10 hacian tardiamente. 
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	s ino que tambi én en 
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	un problema 
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	y geográficos. 
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	de 
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	reproducción, 
	-\ 
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	realizar un esfuerzo para mantener el embarazo. 
	planificación 
	padres Y adolescentes hábiles. Este proyecto permite que el 
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	1. 
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	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. 
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	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) 
	-_..---- 


	page 13
	Titles
	VI. 
	1. 
	TIPO DE ES1VDIO 
	Retrospectivo-Descriptivo 
	2. 
	SUJETO DE ES1VDIO 
	3. 
	TAMARO DE LA MUESTRA 
	Rooseve 1 t. La 
	muestra 
	ob tuvo 
	mediante 
	se 
	la 
	siguiente 
	fórmula: 
	n = Nxpxq 
	21 
	4. 
	CRITERIOS DE lNCLUSlON y EXCLUSlON 
	5. 
	lNCLUSlON: 
	A. 
	RECURSOS 
	A. 
	B. 
	C. 
	Registros clinicos de madres adolescentes:Menor o igual 
	a 20 años en cualquier etapa y número de embarazo. 
	FISlCOS: 
	1. 
	de 
	Gineco-Obstetricia 
	del 
	Hospital 
	2. 
	Archivo General del Hospital Roosevelt. 
	HUMANOS: 
	1. 
	Es tudi an te i nves tigador .v médi ea asesor. 
	2. 
	El Hospital Roosevelt. 
	APROFAH 
	3. 
	Personal de Archivo del Hospital Roosevelt. 
	ECONONlCOS 
	D. 
	Por impresión de tesis. 
	MATERIALES 
	Boleta de recolección de datos. 
	E. 
	TIEMPO (Ver Gráfica de Cantt). 
	Avmero de registro médico. 
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	VARIABLE: 
	Edad: 
	Paridad: 
	Peso del RI\¡". 
	Premadurez: 
	APGAR : 
	23 
	DEFIN1CION: 
	I 2 
	i Se ,,'era . 
	TIPO: 
	Nominal 
	Cualitativa. 
	Nominal 
	Cualitativa. 
	Años. 
	Cuantitativa 
	Cualitativa. 
	Cualitativa. 
	Nominal 
	Cualitativa. 
	Nominal 
	Cualitativa. 
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	GRAFICA DE GANlT 
	X 
	10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
	,. )" 
	1. 
	25 
	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. 
	-- - 


	page 16
	Titles
	-- 
	27 
	CUADRO # 1 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos (Ver Anexos). 
	CUADRO # 2 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos (Ver Anexos). 
	~ 
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	CUADRO # 3 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos (Ver Anexos). 
	CUADRO # 4 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos (Ver Anexos). 
	29 
	CUADRO # 5 
	CUADRO # 6 
	1 
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	CUADRO # 7 
	CUADRO # 8 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos (Ver Anexos). 
	1- 
	31 
	CUADRO # 9 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos (Ver Anexos). 
	CUADRO # 10 
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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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	34 
	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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	36 
	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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	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS: 
	*MADRE: 
	*PROBLEMAS 
	Materna) 
	1.Eutocico: 
	CONDICION DE EGRESO: 
	(RJBG/EM) 
	Causa: 
	Causa: 
	No. 



