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RESUMEN

Introduccién. Se conoce como adolescencia al periodo com-
prendido entre los 10-19 afios de edad. En ese periodo el individuo
adquiere la capacidad reproductiva. En México, la incidencia de
embarazo en adolescentes es aproximadamente de 18%, perfilan-
dose como un serio problema de salud publica, debido a que
presenta una morbilidad mds elevada en cuanto se es mds joven.
Objetivo. Determinar la via mds frecuente de resolucién del em-
barazo en una muestra de mujeres adolescentes atendidas en el
Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud; México, D.F. Material
y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico realizado
del 1 de enero al 31 de mayo de 2012 en pacientes con resolucion
obstétrica en nuestra institucion. Resultados. Se obtuvo una mues-
tra de 587 pacientes, edad 17.32 = 1.6 anos, 2.0% (n = 12) de 10-
13 afos, 24.2% (n = 142) 14-16 afos y, 73.8% (n = 433) 17-19
anos. El 60.3% (n = 354) se resolvié por parto y 39.7% (n = 233) por
cesdrea. Se obtuvieron 591 recién nacidos vivos y cuatro ébitos;
45% (n = 270) mujeres y 54.6% (n = 325) hombres. Peso de
2906.55 = 527.50 g. Semanas de gestacién 38.34 = 2.07. Apgar
minuto 1:7.77 % 1.02 minutos, minuto 5: 8.80 = 0.91 minutos.
Conclusiones. El embarazo en la adolescencia es un problema
de salud publica, complejo y multifactorial. Se asocia a consecuen-
cias bioldgicas, psicoldgicas y sociales negativas tanto para la ma-
dre como para su hijo, requiriendo cuidados especiales por parte de
un equipo multidisciplinario.

Palabras clave. Embarazo en la adolescencia. Resolucion obsté-
trica. Parto. Cesdrea.

INTRODUCCION

En la literatura internacional existe una amplia varia-

bilidad en la incidencia de embarazo durante la adoles-
cencia.'? La tasa de natalidad en mujeres de 15-19 afos

ABSTRACT

Introduction. Adolescence is the period between 10 to 19 years
old. During this period, the adolescent acquires reproductive capa-
city. In Mexico, the incidence of teenage pregnancy is about 18%,
emerging as a serious public health problem. Objective. Deter-
mine the most frequent resolution of pregnancy in a sample of
female adolescents at the Women’s Hospital, Health Secretary,
Mexico City. Material and methods. A retrospective, descripti-
ve and observational study from 1 January to 31 May 2012 in pa-
tients with obstetric resolution at our institution. Results. Sample of
587 patients, aged 17.32 + 1.6 years, 2.0% (n = 12) were 10-13
years, 24.2% (n = 142) 14-16 years, 73.8% (n = 433) 17-19 years.
Delivery 60.3% (n = 354) and cesarean section 39.7% and
(n = 233). We obtained 591 live newborns and 4 deaths,
45.4% (n = 270) women and 54.6% (n = 325) men. Weight
2906.55 = 527.50 g. Weeks of gestation 38.34 = 2.07. Apgar
minute score 7.77 = 1.02, five minute 8.80 = 0.91 minutes.
Conclusions. Pregnancy in the adolescent period is a public health
problem, as well as a complex and multifactorial pathology; it is
associated with biological, psychological and social consequences
which affects the mother and her child and require special care by a
multidisciplinary team.

Key words. Pregnancy in adolescence. Obstetric resolution. Deli-
very. Caesarean section.

alcanza 10% en Estados Unidos de América y 4% en Europa
Occidental y Japén.'*En nuestro pais en el 2010, segin
cifras reportadas por el Instituto Nacional de Estadistica 'y
Geografia (INEGI), su incidencia alcanzé 18.8%, siendo
la mds baja para el Distrito Federal con 16.5% y la mds
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alta para el estado de Chihuahua con 23.0%.° Estas cifras
nos hacen inferir que, en el caso de los adolescentes, las
politicas publicas en planificacién familiar no han tenido
un gran impacto y sigue registrandose un aumento en su
incidencia.>*¢8 En 2010, el INEGI reporté una pobla-
cién de 57,481,307 mujeres, de las cuales 10,898,315
eran adolescentes; produciéndose aproximadamente
400,000 nacimientos/afio en este rubro.>

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Aso-
ciacién Mexicana de Pediatria (AMP), al igual que la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), definen a
la adolescencia como el periodo en que el individuo se
encuentra entre los 10-19 afos de edad.>?'?En esta eta-
pa de la vida se producen los procesos de maduracién
bioldgica, reproductiva, psiquica y social de un individuo,
permitiéndole a las personas alcanzar la madurez o la etapa
adulta, incorpordndose en forma plena a la sociedad.'®

De modo tradicional se clasifica a la adolescencia en
tres fases o sub-etapas (como un continuo progresivo de
maduracién biolégica, intelectual, psicosocial y
sexual).>¢1013 Estas etapas son:

* Adolescencia temprana o inicial: 10-13 afos.
* Adolescencia media: 14-16 afos.
* Adolescencia tardia: entre los 17 y 19 afos:

Si bien la adolescencia es un periodo bioldgico delimi-
tado de modo arbitrario, debe usarse este concepto de
modo referencial, debido a que los adolescentes no son
un grupo homogéneo y existe una amplia variabilidad bio-
l6gica, emocional y sociocultural.'®

El embarazo en la adolescencia es definido como todo
aquel embarazo que se presenta en mujeres entre los 10-
19 afos de edad. Dicho embarazo puede ser adverso para
la adolescente, impactando su maduracién psicoafectiva,
sociocultural y biolégica.>® Debido a su incidencia, se ha
convertido en un verdadero problema de salud publica en
paises en vias de desarrollo.'?'* La OMS lo ha sefalado
como una prioridad en salud, ya que el embarazo en la
adolescencia puede conllevar a graves repercusiones en
la salud materno-fetal. En este rubro se enfatiza la nece-
sidad de establecer programas de planificacién familiar
efectivos y eficientes para prevenirlo 4121516

La adolescente embarazada debe enfrentar una gran
cantidad de problemas entre los que se mencionan:>%14

* Aceptacién o rechazo de su embarazo.

* Riesgo de salud fisica en el binomio madre-hijo.
* Dependencia econémica de la familia.

* Angustia sobre la crianza.

* Desaprobacion social.

* Ausencia y/o dificultad para lograr un hogar estable.

* Pérdida de la oportunidad de desarrollo integral.

* Dificultad para mejorar su nivel educativo y alcanzar
sus aspiraciones.

Esta problemdtica tiene mayor incidencia en niveles
socio-econémicos bajos, por lo que es necesario concien-
tizar en una adecuada educacion sexual, orientacién so-
bre métodos de planificaciéon familiar y enfatizar en la
posibilidad de postergar las relaciones sexuales (si es su
decisién) para evitar embarazos no planeados.>%1417

Se conoce que las embarazadas adolescentes, en
especial el grupo menores a 15 anos, tienen mayor ries-
go de morbimortalidad obstétrica. Las complicaciones
mds frecuentes son hemorragia del primer trimestre,
aborto espontdneo, preeclampsia-eclampsia, despropor-
cion céfalo pélvica (DCP), distocias, parto pretérmino e
infecciones urinarias o vaginales. Estas pacientes tie-
nen mds probabilidad de desercién escolar, inactividad
laboral, dependencia econémica, y de establecer
vinculos de apego inseguros con sus hijos. En ellos se
ha descrito mayor incidencia de prematurez, bajo peso
al nacer, y malformaciones congénitas. También se ha
descrito abuso y/o negligencia parental y problemas
conductuales asociados a bajo rendimiento en la etapa
preescolar.346.16.18-20

OBJETIVO

Determinar la via mds frecuente de resolucion del em-
barazo en una muestra de mujeres adolescentes atendi-
das en el Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud; Méxi-
co, D.F.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional rea-
lizado del 1 de enero al 31 de mayo del 2012 en pacien-
tes que tuvieron su resolucidn obstétrica en nuestro hospi-
tal. Se excluyeron del estudio a aquellas pacientes que no
tuvieron la resolucién obstétrica en nuestra institucion y
expediente clinico incompleto para las variables seleccio-
nadas.

VARIABLES
a) Sociodemogrdficas:

* Edad:
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° 10-13 anos.
°  14-16 anos.
° 17-19 anos.

Estado civil.
Escolaridad.
Ocupacién.
Escolaridad.
Lugar de residencia.

b) Ginecoobstétricas:

Menarca.

Inicio de vida sexual (IVS).
Antecedente de parejas sexuales.
Embarazos:

°  Gesta.

°  Parto.

°  Cesdrea.

°  Aborto.

¢ Ectépico.

Control prenatal e inicio del mismo.
Adicciones.

Morbilidades asociadas a la madre.

Tipo de resolucion (parto, cesarea).

Edad gestacional (obtenida por Capurro):?'

° 28a < 37SDG.
° 37 a41SDG.
° 242SDG.

* Complicaciones posteriores a la resolucién obstétri-
ca:

c) Perinatales:

* Apgar al minuto 1 y minuto 5.

¢ Peso:?!
° 500-999g.
° 1,000-2,499 g.
°  2,500-3,499 g.
° >3,500q.
RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 587 pacientes. La inciden-
cia de embarazo en adolescentes fue de 13.0%, con una

prevalencia de 131/1000 embarazos. Edad 17.32 = 1.6
anos, rango 12-19 afos; 2.0% (n = 12) eran de 10-13
anos; 24.2% (n = 142) de 14-16 anos; 73.8% (n = 433) de
17-19 anos. Casadas 10.2% (n = 60), unién libre 60.6%
(n = 356), solteras 29.2% (n = 171). Residentes del
Distrito Federal 63.9% (n = 375), del Estado de México
35.9% (n = 211), Puebla 0.2% (n = 1). 74.6% (n = 438)
eran amas de casa, 14.8% (n = 87) estudiantes, 4.9%
(n = 29) comerciantes, 5.1% (n = 30) se dedicaban a
actividades administrativas, 0.5% (n = 3) auxiliar domés-
tica. E1 21.5% (n = 126) tenia estudios de primaria, 68.5%
(n = 402) secundaria, 10.1% (n = 59) bachillerato.
Primigestas 80.9% (n = 475), secundigestas 15.3% (n = 90),
multigestas 3.7% (n = 22). Nuliparas 37.8% (n = 222),
primiparas 53.2% (n = 312), multiparas 9.0% (n = 53).
Antecedente de una cesdrea 3.1% (n = 18), dos o0 mds
0.5% (n = 3). Antecedente de un aborto 5.1% (n = 30),
dos 0 mds 0.3% (n = 2). Menarca 12.23 = 1.49 anos,
rango 8-16 anos. Inicio de vida sexual 15.59 = 1.59
anos, rango 11-19 anos. Parejas sexuales 1.50 + 1.04,
rango 1-12 parejas sexuales, una pareja sexual 70.9%
(n=416),dos 17.0% (n = 100), tres 7.2% (n = 42) cuatro
o mds 5.1% (n = 8). Pacientes con control prenatal ade-
cuado 73.6% (n = 432). EI 70.4% (n = 403) lo inicié en el
primer trimestre, 13.6% (n = 80) segundo trimestre, 16.0%
(n = 94) tercer trimestre. Consumo de alcohol durante el
embarazo 0.9% (n = 5), tabaco 2.2% (n = 13), marihuana
0.3% (n = 2), alcohol + tabaco 0.5% (n = 3).
Morbilidad durante el primer trimestre: 1.0% (n = 6)
cervicovaginitis, 0.9% (n = 5) infeccién de vias urina-
rias (IVU), 0.9% (n = 5) condilomatosis vulvar, 0.7%
(n = 4) epilepsia, 0.3% (n = 2) infeccién por virus del
papiloma humano (VPH), 0.2% (n = 1) diabetes melli-
tus tipo 2, 0.2% (n = 1) anemia microcitica hipocrémica,
0.2% (n = 1) hipertiroidismo, 0.2% (n = 1) desnutri-
cion, 0.2% (n = 1) agudizacién de asma bronquial.
Segundo trimestre: 6.8% (n = 40) IVU, 5.3% (n = 31)
cervicovaginitis, 3.1% (n = 18) amenaza de parto pre-
término, 0.9% (n = 5) hipertensién gestacional, 0.7%
(n = 4) diabetes gestacional, 0.7 (n = 4) trombocitopenia
gestacional, 0.5% (n = 3) anemia microcitica hipocré-
mica, 0.5% (n = 3) ruptura prematura de membranas
(RPM), 0.3% (n = 2) infeccion de vias respiratorias
altas, 0.2% (n = 1) intolerancia a los carbohidratos
(ICHO), 0.2% (n = 1) infeccion por VPH, 0.2% (n = 1)
varicela. Tercer Trimestre: 7.7% (n = 45) oligohidram-
nios, 5.6% (n = 33) ruptura prematura de membranas
(RPM), 6.1% (n = 36) IVU, 5.1% (n = 30) cervicova-
ginitis, 4.8% (n = 28) preeclampsia severa, 3.6%
(n = 21) amenaza de parto pretérmino (APP), 3.6% (n = 21)
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anemia microcitica hipocrémica, 1.5% (n = 9) hiper-
tension gestacional, 1.4% (n = 8) trombocitopenia ges-
tacional, 1.2% (n = 7) preeclampsia leve, 0.7% (n = 4)
diabetes gestacional, 0.7% (n = 4) infeccién por mo-
lusco contagioso, 0.5% (n = 3) polihidramnios, 0.5%
(n = 3), infeccién de vias respiratorias altas, 0.5% (n = 3)
eclampsia, 0.3% (n = 2) desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta (DPPNI), 0.3% (n = 2) co-
rioamnioitis, 0.2% (n = 1) placenta previa total, 0.2%
(n = 1) apendicitis, 0.2% (n = 1) sindrome de HELLP.
Resolucién obstétrica por parto 60.3% (n = 354) y por
cesdrea 39.7 % (n = 233) (Figura 1). Motivo de cesd-
rea: sufrimiento fetal agudo (SFA) 17.6% (n = 41), oli-
go/anhidramnios 12.9% (n = 30), preeclampsia severa
12.0% (n = 28), presentacion pélvica 10.7% (n = 25),
desproporcién cefalopélvica (DCP) 9.4% (n = 22), an-

Cesarea
39.7 %
(n = 233)

Parto
60.3 %
(n = 354)

Figura 1. Resolucion obstétrica de pacientes adolescentes.

tecedente de una o mds cesdreas (iterativa) 9.0% (n = 21),
falta de progresién del trabajo de parto 8.6% (n = 20),
embarazo gemelar 3.4% (n = 8), desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) 2.6% (n = 6),
cérvix no apto para inducto-conduccién 2.6%
(n = 6), restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU)
1.7% (n = 4), embarazo prolongado 1.7% (n = 4), con-
dilomatosis genital 0.9% (n = 2), prolapso de cordén
umbilical 0.9% (n = 2). Complicaciones posresolucion
obstétrica: desgarro perineal de primer grado 6.8%
(n = 40), segundo grado 1.9% (n = 11), tercer grado
2.0% (n = 12), cuarto grado 0.2% (n = 1), desgarro de
cérvix 2.5 % (n = 15), hemorragia 500-1000 mL 1.9%
(n=11), 1,000-1,500 mL 0.7% (n = 4), 1,500-2,000
mL 0.3% (n = 2), hemorragia > 2,000 mL 0.3% (n = 2),
retencién de restos placentarios 0.3% (n = 2), prolon-
gacion de histerotomia 0.3% (n = 2), inversion uterina
0.2% (n = 1), hipotonia uterina 3.9% (n = 23), atonia
uterina 0.2% (n = 1), histerectomia obstétrica 0.2%
(n = 1) (Figura 2).

Se obtuvieron 591 recién nacidos vivos, cuatro ébitos;
45.4% (n = 270) mujeres, 54.6% (n = 325) hombres. Edad
gestacional: 37.56 = 0.83, rango 28-42 SDG; 28 -< 37
SDG, 12.8% (n = 76), 37-41 SDG 86.5% (n = 515),
> 42 SDG 0.7% (n = 4). Apgar minuto 1: 7.77 = 1.02
puntos, rango 3-9 puntos; minuto 5: 8.80 = 0.91 puntos,
rango entre 6-9 puntos. Peso al nacer 2906.55 + 527.5
g, rango 700-4,770 g; 500-999 g. 0.2% (n = 1); 1,000-
2,499 g. 18.3% (n = 109); 2,500-3,499 g. 72.4% (n =
431); 23,500 g.9.1% (n = 54).

Figura 2. Principales complicaciones de la resolucién obstétrica en adolescentes embarazadas.
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DISCUSION

El embarazo en la mujer adolescente es un serio pro-
blema de salud publica. Su frecuencia muestra un claro
aumento en todo el mundo. En nuestro estudio se obser-
v6 una incidencia de 13.0%, cifra mayor a la reportada
por Ferndndez'" en el IMSS-Distrito Federal en 2005 (9.6-
10.8%). La mayor incidencia de embarazo adolescente
fue en la etapa de adolescencia tardia con 73.8%, similar
a lo reportado en otros estudios.*'3?? La UNICEF sefala
un IVS para América Latina y el Caribe antes de los 15
afios con una incidencia de 22%; especificamente en el
caso de México entre 14-16 afos.'*% En nuestro estudio

Tabla 1. Analisis de las variables en una muestra de adolescen-
tes embarazadas.

Variables Resultados
Edad 17.32+1.6
10-13 afos 2.0% (n=12)
14-16 afos 24.2% (n=142)
17-19 afios 73.8% (n =433)
Estado civil
Casadas 10.2% (n = 60)
Unidn libre 60.6% (n = 356)
Solteras 29.2% (n=171)
Escolaridad
Primaria 21.5% (n=126)
Secundaria 68.5% (n =402)
Bachillerato 10.1% (n =59)
Menarca 12.23 + 1.49
IVS 15.59 + 1.59
Parejas sexuales 1.50 + 1.04
Inicio del control prenatal
1¢" trimestre 70.4%
2% trimestre 13.6%
3¢ trimestre 16.0%
Edad gestacional 37.56 + 0.83

28-<37 SDG 12.8% (n =76)
37-41 SDG 86.5% (n =515)
> 42 SDG 0.7% (n=4)
Peso al nacer 2906.55 + 527.5
500-999 g 0.2% (n=1)
1,000-2,499 g 18.3% (n=109)
2,500-3,499¢g 72.4% (n=431)
> 3,500g. 9.1% (n=54)
Apgar minuto 1 7.77 £1.02
Apgar minuto 5 8.80 + 0.91

IVS: inicio de vida sexual. SDG: semanas de gestacién. Apgar:
appearance, pulse, grimace, activity, respiration.

se observo un IVS 15.59 = 1.59 afios, acorde a lo repor-
tado a nivel nacional e internacional. El inicio temprano
de las relaciones sexuales es multifactorial y podria de-
berse en algunos casos a violacién o incesto;” ademds,
cuando los adolescentes inician relaciones sexuales, lo
hacen sin un método anticonceptivo y si lo llegan a usar,
con frecuencia es de manera incorrecta. Ello puede im-
pactar en el incrementando no sélo del nimero de emba-
razos no planeados, sino también en la incidencia de in-
fecciones de transmision sexual.

El nivel educativo también se ha relacionado con
menor asertividad en salud sexual y reproductiva,'3242
en nuestro estudio sélo 10.1% tenian estudios de nivel
medio superior.

Otro de los aspectos mencionados por diversos auto-
res es la dependencia econémica que esta problemdtica
conlleva.”?2> En este estudio 74.6% de las adolescentes
fue ama de casa.

El control prenatal es un factor fundamental para abatir
la morbimortalidad materno-perinatal. En esta muestra,
Unicamente el 73.6% tuvo un control prenatal adecuado
de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-
1993y, sblo el 70.4% lo inicié en el primer trimestre.
Estos resultados nos enfatizan a elevar la cultura de pre-
vencién en las pacientes asi como a redoblar esfuerzos
por parte del personal de salud (Tabla 1). También es
importante resaltar el consumo de sustancias adictivas
como lo es el alcohol 0.9%, tabaco 2.2% y marihuana
0.3%, lo cual puede impactar en los resultados perinata-
les adversos.

En la literatura internacional se menciona una inciden-
cia de infecciones cervicovaginales y urinarias hasta de
20%,7-%3% nuestra incidencia alcanzé 13.8%, menor a lo
reportad por otros autores. En general, la morbilidad en-
contrada en nuestro estudio es similar a lo reportado en
otros centros hospitalarios.

En cuanto a la via de resolucién obstétrica, en nuestro
estudio 60.3% fueron partos y 39.7% cesdreas; cifras muy
similares a lo reportado a nivel internacional para este
grupo de pacientes.”?3% La incidencia de DCP como cau-
sa de cesdrea varia de acuerdo a los diferentes centros
hospitalarios que reportan, alcanzando hasta el 20%.
En nuestro estudio, la DCP fue de 9.4%, reportdndose
como primera causa de cesdrea el SFA con 17.6%. Sin
embargo, esta incidencia inferior a lo reportado, puede
deberse a una menor descripcién detallada en las histo-
rias clinicas donde la falta de progresién del trabajo de
parto (u otras causas) fuese secundaria a DCP.

De los 595 productos, 591 nacieron vivos y hubo cua-
tro ébitos; estos Ultimos, hijos de madres sin control pre-
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natal adecuado, atendidos en otras instituciones y en nues-
tra institucién en el Ultimo trimestre de la gestacién. Ello
remarca la importancia de una captacién temprana y una
atencién prenatal adecuada. En Estados Unidos de Amé-
rica, la incidencia de recién nacidos pretérmino en ado-
lescentes alcanza el 11%, en México se reporta alrededor
del 12-13%,7232 nuestros resultados son similares con una
incidencia de 12.8%.

Dentro de las complicaciones mds frecuentes asocia-
das a la resolucién obstétrica se encuentran los desgarros
perineales (10.9% total 1° al 4° grado) y la hipotonia/ato-
nia uterina (4.1%), ambas relacionadas con la hemorra-
gia posparto, sélo una paciente (0.2%) curs6 con atonia
uterina que finalizd en histerectomia obstétrica, lo cual
impacta gravemente y de modo definitivo la capacidad
reproductiva de la paciente. La incidencia reportada de
estas patologias es muy variable de acuerdo con el centro
que reporta, 15-30% para desgarros perineales y de 0.5-
1.0% hipotonia/atonia uterina,”%% en nuestro estudio fue
menor la incidencia de desgarro perineal pero mayor en
cuanto a hipotonia/atonia uterina.

CONCLUSIONES

El embarazo en la paciente adolescente es un evento
complejo y multifactorial que debemos atender con pro-
gramas de educacién sexual y reproductiva eficaces vy efi-
cientes. Su presencia incide directamente en la posibili-
dad de las jovenes de asumir los desafios que implica el
embarazo y el nacimiento de un hijo. Se asocia a conse-
cuencias bioldgicas, psicoldgicas y sociales negativas tan-
to para la madre como para el hijo, requiriendo cuidados
especiales por parte de un equipo multidisciplinario. En
nuestro estudio se encontrd una incidencia mayor de em-
barazo adolescente comparado con otros centros a nivel
nacional, mds frecuente en la adolescencia tardia. De igual
manera, la via de resolucién del embarazo y su morbili-
dad es similar a lo reportado en otros centros a nivel na-
cional e internacional.

ABREVIATURAS

*  AMP: Asociacién Mexicana de Pediatria

* APP: amenaza de parto pre-término

* DCP: desproporcién céfalo pélvica

* DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta
normo-inserta

e HELLP: por sus siglas en inglés Hemolysis, Elevated
Liver enzymes, Low Platelet count

* ICHO: intolerancia a los carbohidratos

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
IVS: inicio de vida sexual

IVU: infeccién de vias urinarias

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

ONU: Organizacién de las Naciones Unidas

RCIU: Restricciéon del crecimiento intrauterino

RPM: ruptura prematura de membranas

SDG: semanas de gestacién

SFA: sufrimiento fetal agudo

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (United Nations Children’s Fund)
VPH: virus del papiloma humano
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