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1. INTRODUCCION

La adolescencia ha sido un problema que desde tiempos muy
otos los adultos no han podido entender. El embarazo en
lescentes se ha convertido cada dia en un problema que se relaciona
el crecimiento de la poblacién sexualmente activa, no habiendo

macion completa para poder evitarlo.

Existen diversos factores de riesgo entre los cuales se puede
jonar los de tipo bioldgico, como edad de la pubertad; vy
social, como la disfuncién familiar, La mitad de todos los
barazos adolescentes ocurre durante los seis primeros meses

siguientes al inicio del coito.

Se ha dicho que la tasa de embarazos en adolescentes es un
\indicador inversamente relacionado al bienestar de los pueblos, por lo

‘que dia a dia se lucha a favor de disminuirla.

Para realizar el estudio, se tomé una muestra de 217 primigestas
Jjuveniles (de una poblacién de 2,055) de edades comprendidas entre
los 13 y 17 anos, que hubieran resuelto su embarazo en el Hospital
Nacional de Coatepeque durante el periodo comprendido de marzo de

1994 a marze de 1999,

Se encontrd que el grupo etdreo maés afectado es el comprendido

entre las edades de 15 a 17 anos. Del total anteriormente mencionado



el 70% es analfabeta, e igual porcentaje aproximadamente son unidas ©

solteras.

Se encontré también que .el 21% tuvo recién nacidos de bajo

peso, y que el 81.6% no tuvo contro! prenatal.

La principal complicacién prenatal encontrada fue preeclampsia

con un 4.6%, seguido de amenaza de aborto con un 2.8%.

El 85.71% concluyé su embarazo a término entre las 37 a 40
semanas y el 11.06% de las mismas no sabia la existencia de su
embarazo y consultaban por dolor abdominal u otras causas, sin saber

la fecha de su ultima regla.

Con este estudio podemos concluir que sf existen factores de
riesgo maternos que se pueden asociar al peso del recién nacido de
primigestas- juveniles con embarazo a término en el interior de la
reptblica y que debemos de poner més importancia a este tipo de

problemas para evitar una mayor morbi-mortalidad perinatal.

- ———

1l. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA.

La adolescencia es un periodo de transicién entre la nifiez

dependiente y el adulto suficiente por si mismo. Comprende una serie

i de cambios, modificaciones vy actitudes somaticas y psiquicas entre las

’ que estdn comprendidas el crecimiento y el desarrollo de caracteres
sexuales secundarios y la aparicidn de fenémenos bioldgicos

relacionados al sexo (1).

El embarazo en la adolescencia se define como aquella gestacion
que ocurre durante los dos primeros afos ginecoldgicos de la mujer
(edad ginecolégica 0 = edad de la menarquia) y/o cuando la
adolescente mantiene la total dependencia social y econémica de la
familia parental. Toda madre primigesta juvenil es aquella que presenta

su primer embarazo durante el periodo de la adolescencia (2-4).

Seglin un estudio efectuado por la Organizacién Panamericana

de la Salud (OPS) en 1992, se estima que cada afio cerca de 3.312.000

adolescentes latinoamericanas llevardn a término un embarazo, y se

ignora el nimero de abortos (4).

f, la etiologia se relaciona con factores que incluyen nivel
i

socioeconémico bajo, inestabilidad familiar, expectativas del grupo




respecto a la iniciacién de las relaciones sexuales, declinacién de las

barreras sociales para el ejercicio de la sexualidad, etc. (1, 5).

En esta etapa, las madres adolescentes presentan diferentes
factores de riesgo durante el embarazo que pueden afectar el peso del

recién nacido como: diabetes gestacional, toxemia, anemia,

hemorragias del tercer trimestre (3).

Ademas puede haber mayor cantidad de complicaciones intra-

parto como: desproporcién  cefalo-pélvica, trabajo de parto

prolongado, hemorragia post-parto, uso de férceps, cesarea Y
problemas neonatales tales como: prematurez, asfixia perinatal, trauma
obstétrico, sepsis, membrana hialina y malformaciones congénitas, 1o

que conlleva a una mayor morbimortalidad perinatal (3).

En este estudio se determinaron los factores de riesgo que se
asocian al bajo peso del recién nacido de primigestas juveniles con
embarazo a término en el Hospital Nacional Regional de Coatepeque

durante los dltimos cinco afcs.
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I11. JUSTIFICACION.

En la actualidad, en los pafses desarrollados uno de cada ocho

embarazos es de una adolescente (2).

Esto es el resultado de diferentes factores, como por ejemplo:
desintegracion familiar, una mayor liberacion sexual, uso de drogas y
poca © ninguna informacién sobre la utilizacién de métodos
anticonceptivos, lo que ha llevado a un incremento en el indice de
fertilidad. Se sabe que las embarazadas adolescentes y los recién nacidos

de las mismas, tienen una mayor morbilidad y mortalidad.

Los embarazos de adolescentes son una realidad en nuestro pais,
principalmente en regiones del interior en donde la idiosincrasia, el
nivel sociocultural y la escolaridad determinan fuertemente la edad a la
cual una mujer (generaimente adolescente) se vuelve sexualmente
activa, aunque muchas de ellas no hallan alcanzado la madurez sexual

completa.

Uno de los problemas mas frecuentemente asociados a los
embarazos adolescentes es el bajo peso del recién nacido, razén por la
cual se busca identificar si los factores que influyen negativamente sobre
el mismo en la poblacién de madres adolescentes del Hospital Regional
de Coatepeque, son los mismos descritos en la literatura internacional, y

proponer algunas medidas, sobre todo preventivas, para tratar de
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incidir positivamente sobre la morbimortalidad materna e infantil de IV. OBJETIVOS.
éste grupo.

A. GENERAL:

e Determinar los factores de riesgo maternos asociados al peso
del recién nacido de primigestas juveniles con embarazo a
término en pacientes atendidas en el drea de maternidad del
Hospital Nacional de Coatepeque "Dr. Juan José Ortega"
durante el periodo comprendido de marzo de 1994 a marzo de
1999.

B. ESPECIFICOS:

o Determinar el porcentaje de embarazos ocurridos en mujeres
menores de 18 afos con respecto a la poblacién general de
embarazadas atendidas en este centro asistencial.

. o Determinar la edad promedio de las madres adolescentes al
inicio del embarazo.

e Relacionar el analfabetismo con el inicio del embarazo a edad
temprana. '

e Relacionar los embarazos a edad temprana con el estado civil
de la madre adolescente.

e Determinar el porcentaje de madres adolescentes que asisten a

control prenatal en un hospital o centro de salud.




Determinar el porcentaje de madres adolescentes que asisten a
control prenatal con comadrona.
ldentificar la complicacién mas frecuente durante el embarazo
de madres adolescentes en el Hospital Nacional d
Coatepeque.

Relacionar el bajo peso al nacer con la edad de la madre.

Determinar el estado nutricional de la madre al ingreso en

trabajo de parto.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

A. HISTORIA.

Los adultos han estado lamentando la actividad sexual de los
adolescentes y  sus consecuencias durante varias generaciones.
Aristoteles dijo: "En respuesta al deseo sexual, ellos (los adolescentes)

ejercitan no se detienen"; y es asi, aun a finales del siglo veinte (2).

Desde tiempos pasados se ha informado de embarazos en ninas y
adolescentes muy jovenes, uno de los primeros fue hecho por
Mandeleso en 1958 en una nifia de 6 afos. El de mayor impacto es del
Dr. Ecomel en 1939 en una nifa peruana quien mediante cesarea a los 5
1/2 afos dio a luz un producto con peso de 2700 g., siendo considerada
la madre mas joven del mundo hasta la actualidad. Furtado en 1947

reporté una nifa brasilena de 7 afos quien dio a luz gemelos (6).
B. ADOLESCENCIA.
El embarazo en la adolescente es una crisis que se sobreimpone a la

crisis de la adolescencia, debido a los cambios y adaptaciones que

exigen al organismo el desarrollo del mismo (1, 4).




Adolescencia puede ser definida como el periodo en que:

1. El individuo evoluciona del inicio de aparecimiento de
caracteristicas sexuales secundarias, a la maduracién sexual
completa.

2. Los procesos psicoldgicosy las formas de identificacion para los
individuos evolucionan desde los de nifio a los propios del adulto:
Y

3. El individuo pasa de un estado de dependencia social y

econémica total al de relativa independencia (5).

Cronolégicamente se define adolescencia como el periodo que va de
los 13 afios a los 20 afios de edad. A menudo se considera que la
adolescencia empieza con la pubertad. En las mujeres, éste principio

esta marcado por la menarquia, o inicio de la menstruacién (3, 7).

La adolescencia se divide en tres fases de desarrollo (inicial, medio Y
final) que siguen un esquema constante en todos los individuos,

cualquiera que sea su edad cronolégica (7).

El dilema en ios adolescentes se encuentra en la discrepancia entre la
madurez fisica y cognitiva. La nifia promedio, por ejemplo, es capaz de
concebir tan joven como a los 10 6 12 afios, pero, a esa edad ella es atn
incapaz de percibir las consecuencias de su comportamiento actual y no

es capaz de ser una buena madre (1, 2, 4, 5).
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En sociedades en las cuales no se requiere mayor preparacion para la
adultez, el embarazo y la procreacion a edades tempranas son comunes;
pero €n la mayoria de las sociedades modernas, terminar la
adolescencia con la incipiente pérdida de oportunidades para maximizar
el desarrollo personal y el éxito economico en el futuro, puede ser

extremadamente peligroso (4, 5).

los adolescentes en su mayoria tienden a tener relaciones
mondgamas; sin embargo las relaciones de los adolescentes tienden a
sor mas efimeras, y después de un tiempo, se da inicio a otra relacion.

Un patrén que ha sido llamado monogamia serial (2).

De acuerdo a las estadisticas del Alan Guttmacher Institute, en
Estados Unidos la proporciéon de adolescentes que reportan haber

o 0
tenido solamente un compafero sexual disminuyé de 62% a 39 Yo de

1971 a 1988 (8).

En 1997 un reporte de Braun RT. escrito para Clinicas Pediéatricas de
Norteamérica cita dos estudios realizados en Estados Unidos, uno de
1984 y otro de 1993, indican que los adolescentes participan en otros
tipos de conductas sexuales como el sexo oral. Otro irabajo reciente
realizado en 1996 encontré que muchas estudiantes de secundaria que

alin eran virgenes participaban en actos de masturbacion heterosexual y

en sexo oral (2).
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Braun, en el reporte mencionado con anterioridad indica que no
existen datos sobre homosexualidad en adolescentes, pero el estimado
es de entre el 1- 2%, con cerca del 10% que indican no estar seguros de
su inclinacién sexual; sin embargo, se sabe que la mayoria de los
individuos no adquieren su verdadera identidad sexual sino hasta los

primeros afios de la edad adulta (i).

La teoria psicoanalitica sostiene que la adolescencia es

normalm i "voragi
ente un periodo de "vorédgine", marcado por un deseo de

independencia y una busqueda de la identidad y la madurez sexual (1).

Se ha comprobado que muchas de las caracteristicas del desarrollo
del adolescente estdn mucho maés relacionadas con la etapa de
desarrollo puberal o indice de Madurez Sexual (IMS) que con la
edad cronolégica. El esquema de Tanner es el mas utilizado para
valorar este IMS; asi, los IMS 1 y 2 corresponden al inicio de la
adolescencia, los IMS 3 y 4, al periodo medio y el IMS 5 a la fase final

de la misma y a la plena madurez sexual (7).

El comienzo de la adolescencia (IMS-2) suele producirse entre los 10
y los 13 afos y dura de 6 meses a 1 afo en las mujeres. El periodo
medio de la adolescencia (IMS 3-4) puede alcanzarse en ellas en
cualquier momento entre los 11 y ios 14 afos y dura de 2 a 3 afios como
promedio. En general, las adolescentes alcanzan el perfodo final de la

adolescencia (IMS 5) entre los 13 y los 17 afos (7).
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Cuadro 1: CLASIFICACION DE LAS ETAPAS DE
MADURACION SEXUAL FEMENINA™.
VELLO PUBICO ' MAMAS

Preadolescente ~ Preadolescente ‘
eramente pigmentado, liso, en el borde Mama y papila elevadas,

medial de los labios. didmetro areolar aumentado.

Mas oscuro, comienza a rizarse, mayor cantidad.

Aumento de tamafic de la
mama y la areola.
abundante pero en menor cantidad l La areola y la papila forman

| que en la aduilta un monticulo secundario
Triangulo femenino adulto, se extiende hasta la cara | Maduras: el pezdn sobresale.
interna de los muslos.
*Tomado de: Litt IF. Vaughan VC. Pediatria del Desarrollo: Crecimiento ¥y
Desarrolfo. En: Behrman RE, Vaughan VC. Nelson, Tratado de Pediatria. 15* Edicion.

Madrid: McGraw-Hill Interamericana: 1997. p. 27.

Ralo, lig

Aspero, rizado,

C. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA.

C.1 ETIOLOGIA DEL EMBARAZO ADOLESCENTE:

El embarazo en adolescentes ha aumentado en forma notable en
épocas recientes. Una de las razones que explica el aumento de los
embarazos en adolescenies es el hecho de que el crecimiento de la

poblacion sexualmente activa no se ha acompanado del aumento en la

educacién sexual (5).

Hay escasa informacion respecto a la sexualidad de los adolescentes
latinoamericanos. El 20% de las adolescentes entre 15 a 19 afos en
Bahia, Brasil declararon tener relaciones sexuales premaritales, cifra que

alcanzé un 13% en la ciudad de México y un 22.2% en Guatemala (4).
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La relacién sexual precoz, es extendida en las comunidades

campesinas, las zonas suburbanas y las clases sociales bajas de las

grandes ciudades.

Diversos factores contribuyen al inicio méas temprano y al aumento
de la actividad sexual en los adole;centes. Actualmente las familias
actian cada vez menos como soportes efectivos. Otros factores
adicionales son la creciente migracién de los joévenes, que los libera de
presiones y controles familiares y sociales, y la influencia de los medios
de comunicacién, que son cada vez mas explicitos en cuanto a las

manifestaciones de la sexualidad (4, 5).

C.2 FACTORES DE RIESGO PARA EMBARAZO ADOLESCENTE:

El embarazo en adolescentes es multicausual. Se define como
embarazo adolescente toda gestacién que ocurre dentro de los dos
primeros afos ginecolégicos de la mujer y/o cuando la adolescente

mantiene la total dependencia social y econdmica de la familia parental

(4).

Algunos de los factores de riesgo que se presentan en la adolescencia

y que favorecen el embarazo precoz o se asocian con él, son:

14

Biologicos:

1 edad de la pubertad ha declinado desde los 17 afios en el siglo
XIX, a alrededor de 12-13 afios actualmente. Las adolescentes con
una edad de menarquia precoz estdn mas expuestas al riesgo de
embarazarse.

El periodo entre el inicio de la pubertad y la independencia
econémica ha aumentado .én nuestras sociedades, lo que permite
una mayor posibilidad de relaciones premaritales.

El uso de métodos énticonceptivos en los adolescentes

Jatinoamericanos sigue siendo bajo.

Psicosociales:

= Disfuncion familiar: un mal funcionamiento familiar puede

predisponer a una relacién sexual prematura. Una adolescente
con baja autoestima que sufre discriminacién afectiva, recibe
atencién y cuidado a través.de la relaciéon sexual y, ademas, puede
encontrar alivio a la soledad y al abandono a través de un
embarazo. Se han descrito como factores de riesgo asociados a la
familia: la inestabilidad familiar, el embarazo adolescente de una
hermana, madre con historia de embarazo adolescente vy
enfermedad crénica de uno de los padres.

Culturales: en un ambiente de pobreza Yy subdesarrollo, es
frecuente el fatalismo. La adolescente es incapaz de concebir la
alternativa de evitar un embarazo. El "machismo" y la necesidad
del varén de probarse, son un factor dindmico en. el

comportamiento del varon prefiador.
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= Psicologicas: durante la etapa temprana de la adolescencia, los
adolescentes no son capaces de entender todas las consecuencias
En la adolescencia

La

de la iniciacién de la actividad sexual precoz.
media, las hace asumir que a ellas "eso no les va a pasar".
necesidad de probar su fecundidad, estando afligidas por fantasias
de infertilidad, puede ser un factor poderoso durante la
adolescencia.
s Sociales: las zonas de pobreza, con hacinamiento, estrés,
delincuencia y alcoholismo, tendran mayor cantidad de familias
disfuncionales, con el consecuente mayor riesgo. La pérdida de la
religiosidad, es otro factor que afecta las barreras para el ejercicio

de la sexualidad adolescente (4, 5).

C.3 EPIDEMIOLOGIA:

La fecundidad total, tanto como la del grupo de 15 a 19 afos ha
disminuido en todos los paises de América. Sin embargo, este descenso

no ha sido de igual intensidad en todos los grupos etéreos (4).

La mayoria de la gente joven principia a tener sexo a mitad de su
adolescencia, aproximadamente ocho afios antes de casarse. Mas de la
mitad de los adolescentes de 17 afios han tenido una relacién sexual (2,
8).

la mitad de los embarazos de adolescentes ocurren durante los seis

meses siguientes al inicio del coito (20% el primer mes) (8).
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Mientras mas joven una mujer ha tenido su primera relacion sexual,
es mas probable que haya sido forzada a hacerlo (siete de cada diez

menores de 13 afios) (8).

En Colombia. por ejemplo, se ha experimentado una mayor
disminucién de los nacimientos en el grupo adolescente, comparado

con la tasa general total (18% en 1973 y 16% en 1986) (4).

En Estados Unidos de Norteamérica el 50% de todas las adolescentes
son sexualmente activas a los 17 afios. Menos de un tercio de ellas usan
un método efectivo de control de la natalidad. El embarazo ocurre en
aproximadamente 1 millén de adolescentes por afo, y la tasa de re-
embarazo se encuentra entre el 20 a 40% en 1 a 2 afios. El grupo con

mayor morbimortalidad son las menores de 15 afos (9).

De todas las adolescentes embarazadas 5.% no han tenido cuidado
prenatal durante el primer trimestre, 10% no lo tienen durante el
primero o segundo trimestre y 2.4% no lo tienen nunca. Este atraso ©
falta de cuidado prenatal es secundario a varios factores entre los que se
incluyen negacién, miedo a romper la brecha en la confidencialidad,

mala situacién econémica y pobre acceso a cuidados médicos (8-10).

Aproximadamente el 14.5% de los nacidos a madres menores de 15
afios tienen bajo peso al nacer (BPN), mientras solamente el 9.4% de

los nacidos de adolescentes entre 15 y 19 afios y 6.4% de los nacidos a
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mayores de 20 afios tienen bajo peso al nacer. Durante la pasada
década en los EE.UU. el 10% de las adolescentes de 15 a 19 afios se
embarazaron. En 1992, 12.7% de los recién nacidos vivos fueron de
madres menores de 20 afios, distribuidos de la siguiente manera: 10.9%
de mujeres blancas, 22.7% de mujeres negras, 20.0% de mujeres
nativas americanas y el 5.6% de n{ujeres asiaticas o de las islas del

pacifico (2).

La mayor parte de los embarazos adolescentes no son planificados
(81.7%) y més de la mitad de estos embarazos terminan en abortos. Las
madres adolescentes tienden a ser mas pobres, con menor educacidn y

solteras, en el momento del embarazo y en su vida futura (11).

A mediados de los afos 70 se decia en EE.UU. que existia una
"epidemnia" de embarazos adolescentes. La tasa de fertilidad para el
grupo de menores de 20 afios disminuyd en un 20% entre 1970 y 1980,
pero la proporcién de adolescentes embarazadas aumentd (17%) para
el mismo periodo. La disminucién de los nacimientos se explica porque

la tasa de aborto aumentd en un 90% entre 1973 y 1981 (11).
Durante 1995 en el Hospital General de Tijuana el 10% de los

embarazos correspondié a adolescentes. En México, menos del 30 %

de las mujeres inician su vida sexual activa antes de los 18 afos (12).

18
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La demanda de los servicios por embarazo, partoy puerperio es alta.
L

i jem 9 hospitalarios
n Costa Rica, por ejemplo, en 1991 el 47% de los egresos hosp

ra el grupo de 15 a 19 anos correspondid a parto 'y puerperio (4).

C.4 FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO Y TERMINO DEL
EMBARAZO ADOLESCENTE:

Un factor de riesgo en la atencién integral de la mujer embarazada es
cualquier caracteristica detectable que aumente la probabilidad de una

complicacion, enfermedad o muerte {5).

En los pasados 20 afios muchos estudios han examinado la relacién

entre la edad materna y la resolucién del embarazo.

El embarazo y la maternidad durante la adolescencia estan asociados
a riesgos médicos y psicosociales',signiﬁcativos tanto en la madre como
en el producto. ' Esto ha permitido identificar a la mujer adolescente

embarazada como de alto riesgo, el cual se refleja en una mayor

morbimortalidad tanto materna como perinatal, siendo las principales
complicaciones maternas: hipertension inducida por el embarazo,
anemia, mayor frecuencia de Desproporcién Céfalo-Pélvica (DCP),
aborto, Trabajo de Parto Preférmino (TPP) v pre-eclampsia; hay
mayores riesgos de tipo biologico, psicologico y social y Bajo Peso al

Nacer (BPN) (6, 13, 14).
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Debido a que el TPP es la complicacién mas frecuentemente hallady Los factores socioeconémicos asociados con edad joven, asi como

en los embarazos adolescentes, se recomienda evaluar el riesgo de| s ingresos, educacion insuficiente, e inadecuado control prenatal,

bajo
han parecido ser influencias

embarazo que la edad de la madre (2, 4, 11).

mismo en la primera visita de control prenatal, y a las 28 y 32 semana . mas poderosas sobre el resultado final del

de gestacion (10, ver cuadro 2).

Algunos investigadores han sugerido, que debe haber poco riesgo

Cuadro 2: EVALUACION DEL RIESGO PARA TRABAJO DE
PARTO PRETERMINO A LA PRIMERA VISITA, 28 Y 32

| inicio de la edad reproductiva, al menos para madres
La mayor parte

intrinseco en e
quienes se encuentran dos afios o mas post-menarquia.

SEMANAS™. del crecimiento, si no todo, debe haberse completado, y la pelvis debe
Uno o mds factores mayores Dos o més factores menores haber alcanzado su tamafio adulto; més adn, sus ovulos son jovenes
Por historia Por historia

().

% Trabajo de parto o partc prematuro| < Un aborto en el segundo trimestre

previo # Mas de dos abortos en el primer|

cente,

¥ les
<+ Biopsia por conizacién previa trimestre El segundo nifio de una madre adolescente que aun es ado

X i i i jerto
S tiene un alto riesgo de BPN o prematurez. Esto es especialmente ci

< Exposicién a dietilestilbestrol in Gtero L. tre estas
cuando el primer embarazo termind en un parto prematuro. En

“ Més de un aborto en el segundo ;
n segundo hijo sea prematuro es al menos

trimestre. mujeres el riesgo de que u an
: mbarazo pretérmino .
En este embarazo !En este embarazo doble de alto que entre mujeres adultas con e P
% Gestacién mltiple # Sangrade después de las 12 semanas
% Cerclaje cervical % Pielonefritis . 4 entre los 18 y 35
4 ara la procreacion esta entre
< Polihidramnios % Fumadora >10 cigarrillos al dia La edad méas recomendable p p 2 oo 18,45
i ] ]
% Cérvix dilatado >1em % Enfermedad febril (temperatura > 39° C) afios, siendo las adolescentes el grupo de mayor riesgo (3, 4. 9,

.,
£

Cérvix borrado >80%

Irritabilidad uterina

15).

5

% Procedimiento quirdrgico abdominal.

995 y 1997 en México,

: teti i re 1
*Tomado de: Van Winter JT. Simmons PS. A Proposal for Obstetric and Pediatric Tres estudios distintos realizados ent

Management of Adolescent Pregnancy. Mayo Clin Proc 1990: 65:1062. EE.UU. y Guatemala, demostraron que las adolescentes asisten menos a

i . Ademas
sus controles prenatales y tienden a no acudir tempranamente
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el control prenatal inadecuado fue asociado en particular, con un

marcado incremento en prematurez (12, 15, 16).

En las dltimas dos décadas se han incrementado el interés en el
embarazo y parto en la adolescente al reconocer a éste como un
problema multifacético y de no fécil solucién, en todos los grupos

sociales, econémicos, raciales y étnicos (4).

El embarazo adolescente es un punto de interés social ya que las
madres adolescentes tienen un mayor riesgo de tener bebés de BPN,

bebés prematuros o que morirdn durante el primer afio de vida (2-5, 9,
10, 12, 15, 16).

Fraser et al. encontraron que aunque las madres adolescentes tienen
mayor tendencia a tener hijos de BPN y Pequefios para Edad
Gestacional (PEG), éstos riesgos permanecen significativos ain cuando
se limitan a madres casadas, con apropiada educacién y un buen control
preratal.  Ademas sugiere que el control prenatal adecuado no
disminuye los riesgos inherentes al embarazo adolescente,
probablemente debido a la inmadurez bioldgica, lo cual incrementa el

riesgo de un resultado adverso en el embarazo (15).

Dos puntos importantes pueden tener gran influencia sobre el

resultado desfavorable de un embarazo adolescente:

1. Edad ginecolégica joven (embarazo dentro de los dos primeros

anos de la menarquia), y

22

2, Embarazarse antes de que su propio crecimiento haya cesado, ya
que las adolescentes que continGan creciendo durante su

embarazo pueden competir con el feto por los nutrientes (15).

En 1997 Lao reportd en un estudio realizado en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia de I_a Universidad de Hong Kong. que las
madres adolescentes tienen méyor incidencia de Enfermedades de
Transmision Sexual (ETS) (5.2 vrs. 1.0%, p<0.05) y de Trabajo de
Pérto Pretérmino (TPP) (13.0 vrs. 7.0%, p<0.01), pero menor
incidencia de intolerancia a la glucosa (3.1 vrs. 11.4%, p<0.001). la
incidencia de cesarea fue menor (4.1 vrs. 12.6%, p<0.001). Aungue la
incidencia de BPN fue mayor (13.5 vrs.6.5%, p<0.001) no hubo
diferencia estadisticamente significativa en la media de peso, edad

gestacional al momento del parto, incidencia total de TPP o

morbimortalidad perinatal (1 7)..

Ademas se encontré que las embarazadas adolescentes tienen un
pronéstico favorable al final del embarazo, no importando la alta

incidencia de TPP, y que las adolescentes menores de 17 anos se

desenvuelven tan bien como las mayores (18).

C.5 MANEJO DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE:

Se calcula que cada ano mas de tres millones de adolescentes

latinoamericanas llevaran a cabo un embarazo a termino (4).
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Dentro de las adolescentes especialmente aquellas mayores de 15
anos, los riesgos incrementados durante el embarazo y el parto se
asocian mas frecuentemente con factores socioeconomicos gue con

efectos biolégicos de la edad (4).

El subdesarrollo fisiolégico aumenta las posibilidades de trabajo de
parto prolongado y distocias, lo que puede llevar a ruptura uterina y

muerte de la madre y el feto (5).

Entre los hijos de las adolescentes embarazadas, la prematurez, el
bajo peso al nacer y la mortalidad perinatal y neonatal son mucho
mayores que en los nacidos de mujeres adultas, presentan mayor abuso
fisico, negligencia en su cuidado, desnutricién y retardo de su desarrollo

fisico y emocional (5).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS}) encontrd la
edad materna baja como valor predictivo adicional de problemas de
salud del primer afio de vida del infante, especialmente en muerte
sibita, accidentes y problemas gastrointestinales. Ademas se estima que
la pobreza para las adolescentes que tienen un hijo es siete veces mayor

que para las adolescentes no embarazadas (4).
La educacién es un punto importante para comprender mejor las

implicaciones que puede tener un embarazo a edad temprana; en la

region el nivel de educacién, se ha mejorado en forma importante en
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Jos Gltimos 20 afos. La tasa de poblacion de 12 a 17 anos matriculada

aument6 de 36.4% en 1961 a 70.5% en 1985 (4).

las proporciones de jovenes con 0 a 3 afos de estudios es un
indicador indirecto de analfabetismo funcional. Para 1986 las tasas de
analfabetismo funcional van de 2.4% de la poblacién urbana en
Uruguay a 51% de los jovenes rurales de Brasil y hasta 72% de las

adolescentes rurales de Guatemala (4).

siendo un adecuado control prenatal la forma més segura de llevar a
buen término un embarazo, se han planteado linearnientos para seguir a
la madre adolescente, tomando en cuenta los diversos aspectos que se

involucran en este tipo de gestacion (10, ver cuadro 3).

Cuadro 3: PROTOCOLO DE MANEJO PARA
EL EMBARAZO ADOLESCENTE*.

Evaluacién inicial:

% Revision de datas clinicos; historia de uso de drogas y exposicion a Enfermedades de
Transmisién Sexual (ETS); use la hoja para puntuacion de alto riesgo.

4 Determine la talia, peso y peso antes del embarazo: practique un examen fisico: obtenga frote
para Papanicolaou y muestras cervicales para gonorrea y Chlamydia. Haga estudios adicionales
para ETS si lo indica la historia.

& Determine la Fecha Probable de Parto {FPP): efectie ultrasonografia {USG) si el tamarfio

uterino y la edad gestacional estimada no son compatibles o si la padiente es vista por primera

vez en el segundo o tercer trimestre.

2,
e

Ordene laboratorios: perfil hemético, grupo sanguineo y factor "Rh", orina y urocuitivo,
titulacién para rubéola, test seroldgico para sifilis. hepatitis B y quimica sanguinea si es necesario.

Estudios para pacientes a riesgo incluyen tuberculina. serologla  para Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH} y electroforesis de hemoglobina.

e =&
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% Comience a establecer una relacién con la adolescente embarazada y su pareja st esa |

involucrado.
& Estimule la actitud de la paciente acerca de la ganancia de peso recomendada:

_  Para una adolescente de peso normal de 11a 14 kg.

i _  Pparauna adolescente bajo su peso normal de 16 a 18 kg.

| _ Para una adolescente obesa no mas de 9 kg.

@

Discuta el uso de tabaco. Explique los riesgos y fomente el dejarlo.

-

Realice anélisis para drogas si esta indicado.

Pregunte acerca de abuso fisico o sexual.

<

Discuta la actividad sexual durante el embarazo.

&

+ Discuta los temas de emplec y educacién que serdn afectados por el embarazo.

4+ Programe una evaluacién de servicio social.

—

|w

Segunda visita.

< Discuta los resultados de la evaluacin inicial y responda las preguntas.

o

Provea informacion nutricional.

Haga cualquier investigacion de laboratorio si esté indicada.

L

Asista con referencia a agencias de adopcién o servidio social comunitario si est indicado.

Visitas subsecuentes:

& A las 16 semanas: realice USG y prueba materna de a-fetoproteina sérica. Observe por ETS,
Retardo de Crecimiento Intrauterine (RCIU), Trabajo de Parto Pretérmino (TPP) e
hipertension inducida por el embarazo. Observe la ganancia de pesc.

< A las 26 o 28 semanas: inicie la educacién relativa al momento del parto.

% A las 28 semanas: redetermine la puntuacién de alto riesgo, obtenga nueva biometria hematica

y una prueba de tolerancia a la glucosa, administre RhoGAM si la paciente es "Rh" negativo.

% Alas 32 semanas: vuelva a efectuar la puntuacién de alto riesgo.

Dltimas visitas prenatales:

% Véase semanalmente después de las 34 semanas: discuta el trabajo de parto. incluyendo el dolor.

% Inidie la consejeria anticonceptiva y discuta temas sobre la alimentacion inicial del infante vy sus

cuidados.

e

| Visitas post-parto (obstétricas y peditricas combinadas):

@

o

Ayude a la adolescente a utilizar métodos seguros de reducci6n de peso después del parto.

2,
oge

Implemente un método anticonceptivo efectivo (2 semanas post-parto).

Revise la alimentacion del infante, su crecimiento y cualquier sintoma de problemas médicos(18).

*Tomado de: Van Winter JT, Simmons PS. A Proposal for Obstetric and Pediatric
Management of Adolescent Pregnancy. Mayo Clin Proc 1990; 65:1062-63.

»
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D. PREVENCION DE LOS EMBARAZOS ADOLESCENTES.

D.1 TRATAR LAS CAUSAS:

Los embarazos en adolescentes son un indicador del bienestar de los

pueblos (4).

Los temas emergentes en el campo de posponer el embarazo en

adolescentes se maneja en 2 conceptos:

- Incrementar las opciones de vida disponibles para adolescentes; e
- Incrementar su capacidad de tomar decisiones.

Con el objeto de incrementar las actividades para que las
adolescentes puedan tomar sus propias decisiones, previniendo la
desercién escolar, los colegios pueden desarrollar alianzas activas con
otras organizaciones comunitarias para que los ayuden a enfrentar los

retos presentados por las adolescentes escolares.

Dentro de las actividades a realizar para lograr cumplir este tema
encontramos:
- Desarrollar programas educativos alternativos con un componente
de experiencia laboral,
- Proveer retos académicos a las estudiantes,
- Capacitar maestros para ser educadores competentes; Y,

- Mejorar la calidad de la educacion.
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Existe una falta de informacién respecto a educacién sexual. Las
adolescentes se angustian acerca de los cambios en sus cuerpos, y se
sienten incémodas de preguntar a sus padres u otros adultos para recibir

esa informacidn.

Las metas en programas de educacién son alcanzar a las adolescentes
tempranamente con informacién en como y porqué retrasar la actividad
sexual, aumentar la conciencia sobre la presiéon que se les ejerce de
convertirse en sexualmente activos y reforzar su habilidad para

abstenerse (4).

En EE.UU. se ha iniciado una campafia que toma tres amplias
estrategias para reducir el problema del embarazo durante Ia
adolescencia:

1. Enfasis en la abstinencia, con intencién de volver a los "valores
familiares tradicionales™.

2. Mayor educacion sexual y servicios de anticoncepcion; vy,

3. Mejores servicios de ayuda y soporte a las adolescentes que deciden

dar a luz a sus bebés (11).

D.2 UTILIZACION DE METODOS CONTRACEPTIVOS:

La amplia disponibilidad de anticonceptivos en Suecia, Francia,
Inglaterra y Gales, y en Holanda, lugares en los cuales el patrén de

comportamiento sexual es similar al de EE.UU., combinado con mayor
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informacién en forma de educacion sexual y a través de los medios de
comunicacién, ha llevado a una disminucién en las tasas de embarazos

adolescentes y abortos (19).

El Alan Guttmacher Institute (New York, EE.UU.) encontrd en 1998
gue nueve de cada 10 mujeres sexualmente activas y sus parejas usan
algin método de anticoncepcion, aunque no siempre consistentemente
o correctamente. El método que mas utilizan las adolescentes es la
pildora (44%), seguido por el condén (38%), un 10% que confian en

los métodos de depédsito y solamente un 3% en los implantes (8).

Antes del inicio de cualquier actividad, las comunidades deben ser
informadas acerca del problema y de las consecuencias de embarazos no

planificados.

Segln estadisticas de EE.UU., una adolescente sexualmente activa que
no utilice ningln método de anticoncepcién tiene una posibilidad de

embarazarse del 90% en un ano (8).
Luego de la introduccién de la pildora en los afios 60, los nuevos
métodos no son mas que refinamientos de métodos antiguos, como por

ejemplo el Dispositivo Intra-Uterino (DIU) y los métodos de barrera.

En general los métodos de barrera no son recomendables para los

adolescentes, ya que requieren cierto nivel de organizacién, prevision,
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una situacion potencialmente embarazosa durante la intimidad y en el

caso del conddn, comunicacién con la pareja.

Los DIU no se recomiendan debido a la alta prevalencia de ETS en

este grupo y el subsecuente Tiesgo de Enfermedad Inflamatoria
Pélvica (EIP) (2-5, 8, 10, 11, 20).

Por lo tanto, la anticoncepcién en los adolescentes se ha limitado casi
por completo a la pildora, la cual, aunque tiene alta eficacia, presenta el
inconveniente de tomarla diariamente, por lo que solamente entre el 59

al 66% lo cumplen efectivamente (2, 8).

El condén también es de uso esporddico, ya que cerca de la mitad
admitié no haberlo utilizado en su Gltima relacién; esto segin una

investigacion efectuada por la OPS en 1991(2).

Los inyectables de depésito presentan la desventaja de ganancia de
peso, razén por la cual la mayoria dejé de utilizarlo, sangrado
menstrual poco predecible y disminucién de la densicad ésea, lo cual
predispone a quienes lo usan a padecer osteoporosis. El méas comun es
el acetato de medroxiprogesterona en dosis de 150 mg intramusculares

cada 3 meses (2).

Los implantes contienen 216 mg de Levonorgestrel distribuidos en
seis pequefos cilindros que se colocan sub-dérmicos en la cara ventral

del brazo no dominante. El efecto adverso mas comin es sangrado
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uterino irregular, y es la mayor causa para discontinuar su uso; sin
emnbargo, en dos estudios realizados en EE.UU. se encontrd que nausea
y mareos fueron los dnicos sintomas en aumentar su prevalencia
durante los primeros seis meses; sin embargo, su utilizacion ha
disminuido debido al problema que representa la extraccién de los
mismos {2, 21).

(ACO) contienen dosis

menores de progestdgenos no androgénicos y se ha encontrado una

Los nuevos Anticonceptivos Orales

mayor incidencia de Trombosis Venosa Profunda (TVP): sin

embargo, es menor adn que en el embarazo (2).

Existe también la anticoncepcién de emergencia, la cual consiste en
200 pg de etinilestradiol y 1.0 mg de di-norgestrel, tomado en dos dosis
iguales con 12 horas de diferencia y dentro de las siguientes 72 horas
post-coito. También se ha utilizado mifepristona o RU-486. Los DIU
han mostrado ser eficaces si se colocan dentro de los primeros siete dias

posteriores al coito (2).

Es necesario un renovado compromiso que priorice el acceso & la

planificacién familiar para las adolescentes sexualmente activas.

Para reducir embarazos precoces no planeados, las adolescentes
sexualmente activas deben ser estimuladas al uso diligente de un
método contraceptivo, indistintamente de su mecanismo de accién (2,

4, ver cuadro 4).
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rmitirles mayor acceso a cuidados contraceptivos. El temor de
Para promover el uso de anticonceptivos, se necesitan técnicas d

dg trarse en contracepcion puede impedir la implementacion de estas

mercadeo apropiadas, orientadas a la poblacion de adolescent, widades (4, 5).

manteniéndose sensibles a los valores comunitarios (4, 5).

Finalmente, se debe informar y asesorar a fundaciones locales y

nacionales asi como al sector privado acerca del impacto economico
Cuadro 4: ANTICONCEPTIVOS QUE NO NECESITAN ,

sobre la salud de las adolescentes (y en particular sobre la salud
PRESCRIPCION MEDICA*. j g—
Método Ventajas | Desventajas |indice de fraca productiva) tiene un embarazo precoz, para lograr
Coito interrumpido | Util cuando no hay Alto riesgo de compromiso financiero por parte de ellos (5).
otra proteccidn fracaso.
Placer limitado. 16%
Eyaculacion
prematura.
Ritmo/método de No presenta riesgos Ciclos muy
Billings médicos irregulares.
Requiere inteligencia
y motivacién. 30%
Alto riesgo de
fracaso.
Preservativo Responsabilidad del | Roturas ocasionales. |
hombre. Cierta pérdida de
Protege contra sensacion.
enfermedades de Interferencia pre- 13%
transmision sexual. coital.
- Barato.
Cremas, espumas, Riesgo médico Alergias ocasicnales.
supositorios minimo, Engorroso., !
vaginales. Bajo riesgo de fracaso | Interferencia pre- |
si se usa con coital. 21%
preservativo.

*Tomado de: Romero MI, Maddaleno M. Silber TJ, Munist M.

Embarazo en la Adolescencia. En: Silber TJ, editor. Manual de la Adolescencia

Organizacién Panamericana de la Salud, 1* Edicién. Washington, D.C.: O.P.S.: 1992
p. 505.
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V1. MATERIALES Y METODOS.

A. METODOLOGIA.
1. Tipo de estudio. Retrolectivo, descriptivo.
2. Sujeto de estudio. Madres adolescentes menores de 18 afios de
edad que hayan resuelto su embarazo en el Hospital Nacional de
Coatepeque "Dr. Juan José Ortega".

Poblacién y muestra de estudio.

w

Po i 2
blacién. Todas las madres adolescentes que hayan resuelto su
em i i

barazo en el Hospital Nacional de Coatepeque durante el

periodo comprendido entre marzo de 1994 a marzo de 1999

Mue 5 sot
stra. Se calculé sobre la base de la férmula para célculo de
mue i i i6

stra de proporciones sin correccién para poblacion firita. la

cual se expresa asi (22):

z’pq
n= d2

En donde:

n = muestra,

z = coeficiente de confiabilidad,
p = proporcion esperada,
q=1p

d = intervalo de error.

Y para este caso:

_(196)%0.16'0.84 _ 3.8416"0.16*0,84 _ 0.51631104
0.052 00025 = 00025 - 20652
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4. Criterios de inclusién y exclusion.

4.1) Criterios de inclusién.

Edad menor de 18 anos.

.
e

.. Madre primipara y primigesta.

» Que hayan resuelto el embarazo en este centro.

Producto con edad gestacional mayor o igual a 37

semanas.

& Embarazo con producto anico.

» Producto vivo al nacimiento.

4.2) Criterios de exclusion:
& Queel expediente NO rnuestre todos los datos requeridos

para la investigacion.

. Utilizacion de cualquier tipo de sustancias de abuso.

ole

5. Variables a estudiar.

DEFINICION

DEFI
ONAL MEDICION

CONCEPTUAL OPERACI
Tiempo en aios

NOMBRE DE LA
VARIABLE

Tiempo |
transcutrido en cumplidos. | Numérica \ AROS
afios desde el obtenido de la 1‘ cumplidos

nactmiento. historia clinica.
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Conocimiento

que se espera

Nivel escolar

2.NIVEL DE alcanzado por la Alfabeta
que tenga una Nominal
ESCOLARIDAD madre, segun la Analfabeta
persona para su
historia clinica.
edad.
Condicién que
o Estado civil al Soltera,
indica el estado
momento del casada, uni
3. ESTADO CIVIL | marital de caca Nominal . unidg
. parto, segln la divorciada
persona. tiene un
» historia clinica. viuda.
propgsito legal.
Fecha en la cual
ocurre la Edad en que
rimera ocurrid la primera
4. EDAD DE F B ‘
MENARQUIA menstruacién, lo |  menstruacién, Numérica Afios
que marca el segln la historia
inicio de la vida clinica.
reproductiva.
Niveles de
' 5. ESTADO Condicién de i
emoglobina,
NUTRICIONAL bienestar fisico £ Numérica g/dl
) . seglin historia
MATERNO. del organismo.
clinica.
Supervisién Visitas realizadas Adecuado:
6. CONTROL periddica del durante el > 5 visitas.
Numérica
PRENATAL desarrollo del | embarazo, segun Inadecuado:
embarazo. historia clinica. < 5 visitas.
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Complicaciones
maés frecuentes
durante el
embarazo, segln

historia clinica.

Complicaciones
fetales y maternas
acontecidas en el
periodo perinatal,

segln historia

clinica.

E"r‘— !
o
| |
% Todo tipo de ‘
problema que se

:OMPLICACIONES | presente durante
el embarazo que

PRENATALES
afecte a |la madre

y al producto.
Todo tipo de
problema
acontecido en el
periodo

8. comprendido

COMPLICACIONES | entre las 20 sem.

PERINATALES de gestacion y
los primeros 28

dias de vida, y
que afecte al
producto.
Tiempo

S. EDAD transcurrido en

GESTACIONAL DEL | semanas desde la

|RECIEN NACIDO | fecundacién del

(RN) ‘ huevo hasta el

| } nacimiento

Tiempo en
sermanas obtenido
por la puntuacion

de Capurro.

segiin historia

Nominal

Norminal

Numérica

1

aborto |

i Ruptura

e
prematu a
membranas \

s “Hemorragia

|
1
|
l ovulares.
l _del tercer

trimestre.

° Pre-

eclampsia y

\ eclampsia.

e Diabetes \

gestacional.

Otros.
Conjuntivi
tis

neonatal.

. Asfixia

perinatal.
. Sindrome l
de \

aspiracidn |

meconiai.

. Otros.

|

Semanas 1

|

o




_—

N

B. RECURSOS:

1. Fisicos:

a) Expedientes médicos de primigestas adolescentes, tomados del

archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

b) Boleta de recoleccién de datos.

c) Biblioteca de la Facultad de Medicina, USAC.

d) Biblioteca Ludwig Von Mises, UFM.

e) Computadora e impresora personal.

f) Software Epi-Info® versién 6.04 c.

g) Utiles de escritorio.
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} | Formade Grado de | MANOS. 9
‘10. ADECUACION evaluarel | adecuacién para i Grande 2 no rwector del Hospital Nacional de Coatepeque. "Dr. Juan Jose
| PARA EDAD crecimiento edad gestacional. Nominal ] Adecuado ) Bivector
| GESTACIONAL intrauterino del |  segan historia | Pequeno Ortega". _
‘ recién nacido. ch‘niﬁa. b) Personal de enfermeria del mismo centro-.
Mndilags l ¢) Personal de archivo del mismo centro.
longitud para | Longitud al nacer, " parsonsl bibliotecario. USAC.
11. TALLA DEL RN | evaluar tamafio seglin historia Numérica Centimetros .
del recién clinica. | e) Estudiante investlgador-
naci‘do.
N PELG DL BF Indicador del Peso del nifio al 3. ECONOM}COS'
crecimiento nacer., segln Numeérica Cramos
intra-uterino. historia clinica.
i

- 5
Aportados por ol investigador, de la siguiente maner

1. Fotocopias | Q. 50.00
2. Boletas de recoleccion de datos Q. 70.00
3. Papel bond para impre;ién Q. 25.00
4. Tinta para impresora personal Q. 182.00
5. Viaticos Q. 1,000.00
TOTAL Q. 1,325.00
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FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASO
CIADOS AL PESO D -
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A %Rﬁ%%\]

RELACION ENTRE PESO DEL RECIEN NACIDO Y EDAD

HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega™
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994-1999.
CUADRO Y GRAFICO No. 2

v . s .
Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

PESO DEL RN SEGUN EDAD EN PRIMIGESTAS JUVENILES
DEL HOSPITAL NACIONAL "Dr. Juan José Ortega'.

(Coatepeque, Quetzgo.)

250

200+

0 <2500 gr. B >2500 gr.

15-17
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OTotal

FACTORES DE RIESCO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO.
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega”
(Coatepeque, Quetzalterjango) 1994 - 1999.

CUADRO Y GRAFICO No. 3

MATERNA
ESTADO CIVIL
Edad 13-14 15-1
-17
<2500 gr 2 46 TZ?’"
>2500 gr 16 153 169
Total 18 199 217

v Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

DISTRIBUCiON POR ESTADO CIVIL EN PRIMIGESTAS
JUVENILES DEL HOSPITAL NACIONAL "Dr. Juan José
Ortega"(Coatepeque, Quetzgo.)

e

\DCASADA
{EUNIDA

{OSOLTERA
G DIVORCIADA
\BVIUDA _
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OCIADOS AL PESO DEL RECIEN

FACTORES DE RIESGO MATERNOISLEASSCON  OBARAZO A TERMINO.
FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENL B O Jose Ortege”
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO. HOSPITAL NACIONA! e 504 - 1999,
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega™ (Coatepeque, Quetzaltenang

(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999,

. |

CUADRO Y GRAFICO No. 5
RECIEN NACIDO
Porcentaje

‘ CUADRO Y GRAFICO No. 4 RELACION ENTRE NIVELES DE HB Y PESO DEL

ESCOLARIDAD NIVELES DE HB | Frecuencia

ESCOLARIDAD | FRECUENCIA PORCENTAJE
ALFABETA 64 29.5
ANALFABETA 153 70.5
TOTAL 217 100

| ¥ Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

Total

ESCOLARIDAD EN PRIMIGESTAS JUVENILES EN
PRIMIGESTAS JUVENILES DEL HOSPITAL NACIONAL y Coatepegue
"Dr. Juan José Ortega". (Coatepeque, Quetzgo.) v’ Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatep .

CER EN
RELACION ENTRE ANEMIA Y PESOATI;::?‘.IONAL -
PRIMIGESTAS JUVENILES DEL HOSFIT )
Juan José Ortega” (Coatepeque. Quetz

Ps
2507

2004+
\

e
! s

150+
100"

5047

[EALFABETA TJANALFABETA |

po— Total
Bajo Peso Peso Normal

Normal (Hb >12gr/dl) DO Total

O Anemia [(Hb <12gr/dl) B
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FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO.
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega”™
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999.

CUADRO Y GRAFICO No. 6

EDAD DE MENARQUIA

Edad de Menarquia| Frecuencia Porcentaje
11 afios 6 2.8
12 afios 96 44.2
13 anos 96 44.2
14 anos 19 8.8
Total 217 100

¥ Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

EDAD DE MENARQUIA EN PRIMIGESTAS JUVENILES DEL
HOSPITAL NACIONAL "Dr. Juan José Ortega” (Coatepeque,
Quetzaltenango)

9% - LA

|11 ahos B12 afos (113 afos 314 afios
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N
FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AEE;%JAD_%RF":&%EO
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBf\ “
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999.

CUADRO No. 7
INICIO DE CONTROL PRENATAL

|

Inicio de Control Prenatal
Inicio de LORY
No tuvo

| Total

¥’ Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

EN
FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A;X;%OADEERI?&?}:O
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMB:«\ i
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan Jose O1rte%a
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999.

CUADRO No. 8

CONTROL PRENATAL
Control Prenatal Frecuencia i Porc;r:ta e_‘
No tuve -_ 5
Sy 63
Centro de salud -
Médico Particular 4 s
Comadrona
Total 217 100 !

v Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepedue.




FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL
PESO DEL :
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERP;\EUCI\IIECI)\]
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega” :
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 —1999.

CUADRO No. 9 Y GRAFICO No. 7

RELACION ENTRE BAJO PESO AL NACER Y CONTROL

PRENATAL
Bajo Peso Si No Total
No control 43 133 176
Hospital 4 9 13
Centro de Salud 1 14 15
Meédico Particular 0 4 4
Comadrona 0 9 9
Total 48 ! 169 217

¥ Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

CDNJ:.OL PRENATAL Y BPN EN PRIMIGESTAS JUVENILES
L HOSPITAL NACIONAL "Dr. Juan José Ortega”
(Coatepeque, Quetzaltenango)

S0%

B%

No control B Hospital O Centro de Salud CIMédico Particular Bl Comadrona
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FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO.
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega”
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999.

CUADRO No. 10 Y GRAFICO No. 8

COMPLICACIONES PRENATALES

Complicaciones Prenatales Erecuencia|Porcentaje

No tuve 162 74.7
Amenaza de aborto 6 2.8
Ruptura Prematura de Membranas Ovulares 7 3.2

Hemorragia del Tercer Trimestre “ 0

Preeclampsia “ 4.6
2
1

Eclampsia 0.9
Diabetes Gestacional 0.5
Otros 30 13.4

Total | 217 100

v Fuente: Archive del Hospital Nacional de Coatepeque.

COMPLICACIONES PRENATALES EN PRIMIGESTAS
JUVENILES DEL HOSPITAL NACIONAL "Dr. Juan José
Ortega" (Coatepeque, Quetzaltenango)

No fuvo

Amenaza de aborio

Ruptura Prematura de Membranas Ovulares
Hemarragia del Tercer Trimestre
Preeclampsia

Eclampsia

giabeles Gestacional

DROBOO80

tros "
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FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN

NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO

HOSPITAL NACIONAL *Dr. Juan José Ortega™ '
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999.

CUADRO No. 11

EDAD GESTACIONAL SEGUN FECHA DE ULTIMA REGLA (FUR)

Semanas segun FUR Frecuencia | Porcentaje
No sabe 24 11.06
37-40 Sem. 186 85. 71
41-42 Sem. 7 3 .':23
Total 217 160

¥ Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

Ezfg'([))RES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN
O DE PRIMIGESTA JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega™ -
" (Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999,

CUADRO No. 12
RESOLUCION DEL EMBARAZO

Resolucién del Embarazo Frecuencia |Porcentaje
Parto Eutocico Simple 152 70
Parto Distocico Simple 3 1.4

Cesérea 62 2é 6
Total 217 100

v ; :
Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.
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FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADO AL PESO DEL RECIEN
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO.
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega”
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999.

CUADRO No. 13 Y GRAFICO No. 9

INDICACION DE CESAREA

’ r Indicacién de Cesarea Frecuencia Porcenta?e
‘ sufrimiento Fetal 18 28.57

Presentacion Podaélica 16 l 25.4

' Papilomatosis 2 | 347
l Situacion Transversa | 1 1.59
34.92

Desproporcion Céfalo-Pélvica
Trabajo Prolongado Parto

h Total |

v Euente: Archivo del Hospital Nacicnal de Coatepeque.

6.35

INDICACION DE OPERACION CESAREA EN PRIMIGESTAS
JUVENILES DEL HOSPITAL NACIONAL "Dr, Juan José
Ortega" (Coatepeque, Quetzaltenango)

O sufrimiento Fetal B Presentacion Podélica
O Papilomatosis O Situacion Transversa

|| Desproporcion Céfalo-Pélvica l_i]Traba]o Pmlqngado Partc
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FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO.
HOSPITAL NACIONAL “Dr. juan José Ortega”
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999,

CUADRO No. 14
EDAD GESTACIONAL SEGUN CAPURRO

ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN
FACTORES DE RIESGO MATERNOS L >
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBf\RAZO f\ TERMIN
HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 1999.

CUADRO No. 16 Y GRAFICO No. 10

COMPLICACIONES PERINATALES

: . : = - X Frecuencia |[Porcentaje
Edad Gestacional segiin Capurro |Frecuencia| Porcentaje Complicaciones Perinatales 93.1
37 16 7.4 No tuvo
38 49 22.6 SAM_
39 96 442 Asfixia Perinatal
40 54 24.9 Conjuntivitis Neonatal
4] 2 0.9 Total
Total 217 100

v Fuente: Archive del Hospital Nacional de Coatepeque.

FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN
NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO.

v Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.

COMPLICACIONES PERINATALES EN l:RlM}GES'l;::é
JUVENILES DEL HOSPITAL NACIONAL "Dr. Juan
Ortega" (Coatepeque, Quetzaltenango)

- HOSPITAL NACIONAL “Dr. Juan José Ortega”
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 — 1999,

ADECUACION DEL RECIEN NACIDO

CUADRO No. 15

93%

Adecuacién RN Frecuencia Porcentaje
Adecuado 198 91.2 i
Peqguefio 19 8.8 19 3% 3%
Grande 0 0 :
Tatal 217 100 | s 0vo B SAN © Asfa Perinatl O Conjuntivits Neonstal

¥' Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque.
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EACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL RECIEN VIIL ANALISISY DISCUSION DE RESULTADG®

NACIDO DE PRIMIGESTAS JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO

HOSPITAL NACIONAL “Dr. Jua g
; n José Ortega”
(Coatepeque, Quetzaltenango) 1994 - 199gQ. B andllis de 193 (L R o meee e "

Info® version 6.04¢.

CUADRO No. 17

PESO DEL RECIEN N
ACIDO La mayor prevalencia de embarazos adolescentes se encuentra

Peso iezlsgoegigc::acido. Frecuencia Porcentaje ontre los 15 a 17 afos con un 91.7%. Este fenémeno refleja la
L >2500 gramos 1%89 ?27251328 necesidad del adolescente de independencia familiar, por lo cual
ol 217 ! 1(')0 tienden a buscar pareja. Ademas comienzan a tomar el rol de adultos

v Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque. sin saber lo que esto mismo significa (Cuadro Y grafico No. 1)-
La relacion entre el peso del recién nacido vy la edad materna de
primigestas juveniles, afecta mayormente a la poblacion comprendida
FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS AL PESO DEL R SR . entre la edad de 15 2 17 afos, ya que de este grupo 46 tuvieron recien

N
ACIDO DES&R)!;\;II_?A‘EETT\?S JUVENILES CON EMBARAZO A TERMINO |
ACIONAL “Dr. Juan José Ortega” '
; A rt '
ontoreyné; Dietersanyd; (9% w;%ﬁf nutrientes deben ser utilizados para su propio crecimiento Y desarrolio

nacidos de bajo pes©. siendo esto probable a queé a esta edad los

CUADRO No. 18 normal (Cuadro Yy grafico No. 2).

TALLA DEL RECIE
N NACIDO Se observa due el 60.4% corresponde a madres adolescentes que

Talla de Recién Nacido Frecuencia Porcentaje viven en unién de hecho, un 36% pertenece al grupo de las casadas Y
195 - :-94 cms. 12 553 un 23% a madres solteras. Sin embargo. aunque la gran mayoria de las

50 é- mascTni;_ ]8]78' 40.1 | adolescentes NO tienen un contrato matrimonial en ol area rural, por sus

Total 217 514(5?)7 ‘ creencias Yy costumnbres, 1as uniones de hecho son estables, 10 cual no

Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Coatepeque siempre es valido para las areas urbanas. (Cuadro y grafico No. 3)

— t—
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El analfabetismo cobra de nuevo un gran auge en la poblacion del
interior del pais, ya que nos muestra que un 70.5% de las pacientes
estudiadas no saben leer ni escribir y cuya ignorancia les niega el acceso

a mejores servicios de salud y de planificaciéon (Cuadro y grafico No
4). .

Se analizo la prevalencia de anemia como indicador nutricional en
primigestas juveniles, y se encontré que no todas las madres
adolescentes con niveles de hemoglobina bajos dieron a luz recién
nacidos de bajo peso, lo cual puede indicar que estas jovenes no reciben
los nutrientes suficientes para su crecimiento fisico siendo estos utilizados
para el desarrollo intrauterino del feto. El 20.2% de estas presentaron

anemia y recién nacidos con BPN (Cuadro y gréfico No. 5)

la edad de menarquia promedio se encuentra entre los 12 y 13
afos consun 44.2% cada uno, lo que puede indicar que la madurez
sexual se alcanza en nuestro pais al mismo tiempo que en paises
extranjeros; razén por la cual, no se debe ignorar que estas nifas son
una poblacién sexualmente activa en potencia y que debe recibir la
educacién adecuada al respecto, tanto en prevencion como en cuidado

del embarazo (Cuadro y gréafico No. 6).

El 81.6% de las madres adolescentes no tuvo control prenatal, y el
- .
14.7% lo tuvieron hasta el tercer trimestre pero inadecuado, ya que de

estas solo tuvieron dos o tres visitas (Cuadro No. 7).

55

Quiza la parte mas importante en el retraso del inicio del control
prenatal sea el hecho de que muchas adolescentes no se dan cuenta de

su estado, 0 no lo comunican hasta etapas avanzadas del mismo.

El 4.1% tuvo control con comadronas, siendo estas un grupo de
gran importancia por la influencia que tienen las mismas en la
poblacion. Instruyéndolas adecuadamente ayudarian a tener un mejor

control prenatal y de esta forma disminuir la morbi-mortalidad

perinatal (Cuadro No. 8).

La relacion que existe entre bajo peso al nacer y control prenatal
es importante, el 89.6% de estas madres presentaron casos de bajo peso
al nacer, lo que indica que si hubieran tenido control prenatal talvez se
hubiera evitado este problema al compararlo con las que tuvieron

control prenatal gue son 133 y no tuvieron bajo peso (Cuadro No. 9y

grafico No. 7).

En cuanto a las complicaciones prenatales presentadas, el 74.7%
no presentaron, rnientras que el 4.6% presentaron preeclampsia, 3.2%
ruptura prematura de membranas ovulares Y 2 8% amenaza de aborto,
el 30% del resto presentd complicaciones cOmo papilomatosis ¥ trabajo

de parto prematuro {Cuadro No. 10y grafico No. 8).

El 85.71% presentd embarazos a término segin fecha de altima
regla, no habiendo ninguna complicacién. El 11.06% del total no supo

decir cuando menstrud por dltima vez (Cuadro No. 11).
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La ayo ia d on
may I e las adolesce tes embarazadas tuvierc 1 resolucid
91 e bara i i l [¢]
d m Z0 pO! via vaglual con un ;1.40/0. mientras que el 28 60
e m] é e ces G e i . /
a, tal \/ cO O 'O I dica Ia literatura i] Ite aCiO I.
termin n da m I m na

(Cuadro No. 12).

la distribucion segan indicacion de cesérea fue de 34.92%
desproporcién cefalo-pélvica, el 28.57% por sufrimiento f.etala po:
25.4% por presentacién podalica, lo cual demuestra que la fa‘lt: .:!e
desarrollo de la pelvis materna en la adolescente puede dar problemaes

en el momento del parto (Cuadro No. 13 y gréafico No 9)

puede llevar sus embarazos a término (Cuadro No. 14)

La ad i i
. ecuacion para edad gestacional del recién nacido encontrada
ue de 91.2%
29 adecuados para su edad gestacional y un 8.8% quef
(Cuadro No. 15). ' e

De l m i ion t. n G T o
as co phcaclo es pe inatales prese tadas 3 2 /0 p esent
Slndl ome d a .I 6 i C | ata
e SPI aclon mecon[al (SA.M)» el 2-8 /0 as Ixia Pe in t [ y

0.9% conjuntivitis neonatal (Cuadro No. 16 y grifico No. 10)
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La mayoria de los RN tuvo un peso -2500g. siendo este el

imigestas juveniles, mientras que el 22.12%

77.88% del total de las pr

6 un peso <2500g. sie te grupo de

present ndo un problema €n es
madres ya que s€ encuentran en una etapa en la cual necesitan nutrirse
¢ pecesarios a veces no estan

el feto y ellas conjuntamente. Los nutriente

al alcance de las mismas por su condicion socioecondémica MUy baja ¥
viviendo en unad pobreza extrema llegan a tener esta clase de problemas
nutricionales, lo cual las lleva a una anemia severa como se menciond

anteriormente (Cuadro No. 17).

Las tallas mas encontradas son de 50cm © mas con un 54.37% del

total de RN y un 40.1%

relacion con el cuadro menciona

cm, teniendo mucha

dro No. 18).

de tallas entre 45 y 49

do anteriormente (Cua
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VIll. CONCLUSIONES

l l Py l l 1. . ! r

s . .
50/, utilizando como indicador, un nivel d

deficiente en un 25.3
e El porcentaje de embarazos ocurridos en mujeres menores de 18 anos hemoglobina menor de 12 g/dl.
fue del 12% del total de mujeres en edad fértil que consulté al
Hospital Nacional de Coatepeque “Dr. Juan José Ortega” en el

periodo de marzo de 1994 a marzo de 1999.

e El mayor porcentaje de madres adolescentes se encontré entre las

edades de 15 a 17 afnos al inicio del embarazo.

e la mayoria de las primigestas juveniles presenté analfabetismo.

sumando un 70.5%.

* El porcentaje de madres adolescentes que llevan control prenatal en

el hospital o en el centro de salud es bastante bajo con un 12.9%.

* El porcentaje de madres adolescentes que llevan control prenatal con

comadrona es bajo, 4.1% del total de casos.

* la complicacidn mas frecuente durante el embarazo fue la

preeclampsia, seguido de ruptura prematura de membranas ovulares.
* El bajo peso del recién nacido encontrado en las primigestas juveniles

fue entre las edades de 15 a 17 afios con un 21.2% de nacidos

durante el periodo de estudio.
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IX. RECOMENDACIONES. X. RESUMEN.

e Veri ; .
adcjlflii;:ti I::: C::::Se: a::z:]:z;esnia: mayor control sobre las Se realizdé un estudio retrolective descriptivo en base a factores de
con ayuda de centros de salud y el en?p_ra“a edad, siempre riesgo maternos que se asocien al peso del recién nacido de
gl perfoni| médico y paramédico. primigestas juveniles con ombarazo a término en el Hospital
B cer s e nicluyan s educarie Nacional “Juan José Ortega’s Coatepeque, Quetzaltenango,
o colegios con la ayuda de los ma i6n sexual en las escuelas durante el periodo comprendido de marzo de 1994 a marzo de
estros y padres de familia, para 1999. La muestra estudiada fue de 217 primigestas adolescentes

evitar estos problemas.
entre las edades de 13 a 17 afios de edad. Se encontr® que los

o Evaluar periédicamente la — embarazos ocurridos en mujeres menores de 18 anos es el 12% del
las madres adolescentes por los servici Z”Clon prenatal brindada a total de las mujeres ‘en edad fértil, con un 70.5% de
e <ot noccsio. ios de salud y reforzar las reas analfabetismo, solo el 12.9% de estas tiene control prenatal y
4.1% lo reciben con comadrona segin registro clinico de la
B o ralccer 13 capadidad v ¢l grado de . paciente, la complicacion mas frecuenternente encontrada fue

i pata brindar atencitin diferenciad COﬂ"lpetenc[a del personal de preeclampsia, el bajo peso al nacer encontrado en las primigestas

_ ciada e integral en los aspectos de : juveniles fue entre las edades de 15 @ 17 afos y el estado
nutricional de la madre al ingreso en trabajo de parto fue
deficiente en un 25.35% presentando un nivel de hemoglobina

menor de 12g/dl. 10 cual se tomo como anemia.

6
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X11l. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE MEDICINA

UNIDAD DE TESIS

Responsable: P.C. Cindy Vanessa Gudiel

Estudio: "Factores de Riesgo Maternos Asociados al Peso
del Recién Nacido de Primigestas Juveniles con Embarazo

a Término”

BOLETA DE RECOLECCION DE

DATOS.

afos.
U S V) D

—— p——— "

Estado civil: C______
Analfabeta ;

Nivel de Hb al ingreso ;

. Menarquia: anos.
{Tuvo control prenatal? S No

_ iEn dénde recibio control prenatal?:
Hospital Centro de Salud_____ Médico privado_____
Comadrona .

_ i tuvo control prenatal, irimestre de embarazo en el momento de la

primera visita: ler. 2do. 3er.

, y nimero de visitas :

_ {Tuvo alguna de las siguientes complicaciones durante su embarazo? :

Amenaza de aborto . semanas

Ruptura prernatura de membranas

Hemorragia en el tercer trimestre

Pre-eclampsia. eclampsia

e

Diabetes gestacional

e e ——

_______._-—-—-;-‘

Otro:
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