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1. JUSTIFICACION.

El embarazo adolescente es catalogado de alto riesgo, porque pone en riesgo la
salud de la madre joven, derivado de las posibles complicaciones asociadas a la

gestacion.

Los jovenes son el futuro de una nacion, por lo tanto, cualquier accion que los haga
vulnerables y ponga en peligro su vida y la de su recién nacido, siempre seran un

problema de salud publica.

También esta entidad amenaza el desarrollo integral de la madre al retrasar o

suspender los procesos de capacitacion para la vida y el trabajo productivo.

El objetivo de este estudio, es identificar las principales complicaciones asociadas
embarazo en adolescentes en el estado de Puebla; especificamente en el Hospital
General de Cholula , ya que no se cuenta informacion estadistica en el centro del
estudio, motivo por el cual se realizé un analisis en una cohorte retrospectiva de
mujeres con dicho diagndstico, con el fin de proponer medidas que reduzcan el
embarazo en adolescentes o en su defecto se realicen guias de tratamiento
especifico de la principales complicaciones asociadas al embarazo en

adolescentes.

Por lo tanto, se hara un estudio descriptivo para saber cuales son las
complicaciones mas comunes que se presentan en nuestro hospital de adscripcién
y de esta manera proponer en un futuro la realizacion de los protocolos de las
patologias especificas con el fin de disminuir las complicaciones asociadas al

embarazo adolescente y sus repercusiones.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que los adolescentes en México representan poco mas del 18% de la
poblacion total y el 29% de la poblacion en edad fértil; en nuestro pais se reportan
aproximadamente 400 000 nacimientos anuales, de los cuales 20% corresponde a
mujeres menores de 20 afios®.

Existe un grupo denominado Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémico (OCDE) integrado por 38 paises de todo el mundo cuyo objetivo es
informar marcadores de crecimiento econdmico, de todos los integrantes de este
equipo México ocupa el primer lugar en el tema de embarazo en adolescentes;
motivo por el cual se requieren medidas que disminuyan dicha entidad?.

Debido a que en los ultimos afios se ha mostrado un incremento en su incidencia,
también, considerando los riesgos que implica el embarazo para la mujer
adolescente, su familia y el recién nacido y ante la ausencia de reportes
epidemiologicos en el estado de Puebla, en especifico el Hospital General de
Cholula que informen puntualmente de las complicaciones derivadas del embarazo

en adolescentes, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles fueron las complicaciones que se presentaron durante el embarazo en
pacientes adolescentes atendidas en el Hospital General de Cholula de octubre de
2018 a diciembre de 2019?



3. MARCO TEORICO

DEFINICION DE ADOLESCENCIA

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define adolescencia como el periodo
de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los
patrones psicologicos de la infancia a la etapa adulta y consolida la independencia
socioeconémica?.

Los limites de la adolescencia de fijan entre los 10 y 19 afios, y esta para su estudio

se puede clasificar en temprana y tardia®3.

La Organizacibn Panamericana para la Salud (OPS) propone los siguientes

términos:

e Joven: Persona entre los 15 — 24 afos.

e Adolescente: persona entre los 10 y 19 afios*.

La pubertad es la puerta de entrada a la adolescencia, esta primera inicia a edades
diferentes en hombres y mujeres y asi mismo entre personas del mismo género y
se caracteriza por cambios fisico — quimicos o “transformacion sexual” en el varén
se identifica la primera eyaculacion, mientras que en la mujer manifiesta la

menarcaz>.

Mientras que la adolescencia es el periodo de transicion hacia la vida adulta, esta
etapa de la vida es crucial, ya que en esta etapa se toman decisiones que repercuten
de manera importante en la vida personal, familiar, y profesional y determinan el

rumbo de los jévenes*®.

En la adolescencia inician los cambios que convertiran a la nifia en una mujer adulta,
sin embargo y de manera paraddjica, se cree que una adolescente embarazada, sin
importar la edad, debe comportase como una mujer adulta e inclusive debe tener
una manera de pensar “madura”, dicha manera de pensar esta lejos de la realidad,

ya que una mujer adolescente es una mujer que alin esta en crecimiento®.



CLASIFICACION DE LA ADOLESCENCIA

Esta etapa se clasifica para de la siguiente forma:
e Adolescencia temprana: de los 10 a los 14 afios de edad.

e Adolescencia tardia: de 15 a 19 afios de edad?3.

Algunas de las caracteristicas que define cada etapa de la adolescencia son:

Adolescencia Temprana: se caracteriza por el inicio de cambios en la imagen
corporal (apariencia fisica, crecimiento acelerado, desarrollo de 6rganos sexuales y
caracteristicas sexuales secundarias), que son generalmente visibles y en muchas
ocasiones son causa de timidez u orgullo en el joven’3,

En esta etapa, seria ideal que cada nifio o nifia cuente con un espacio seguro y
claro, en el que pueda de manera éptima explotar su desarrollo social, conductual,
sexual y cognitivo, sin preocupaciones no propias de su etapa.

La educacion sexual previa y durante esta etapa (conocimiento de métodos
anticonceptivos, enfermedades de transmision sexual, consejeria por profesionales
y personalizada) de una manera clara y sin tabues podria prevenir la incidencia del

embarazo en este grupo etario’.

Adolescencia tardia: ocupa la segunda mitad de la segunda década de la vida,
generalmente el desarrollo de los caracteres sexuales esta casi completo, aunque
es esta etapa continda siendo importante la opinion de amigos, el adolescente
comienza a crear su propio criterio y tomar decisiones mas serias como, por
ejemplo, decidir a que se dedicaran el resto de sus vidas, inician su vida laboral,
establecen su propia identidad y se vuelven activos como ciudadanos

Sin embargo, es también es esta etapa de la vida cuando las nifias, corren mas
riesgo en comparacion de los varones de sufrir consecuencias negativas para la
salud.

En la basqueda de una imagen aceptada y los estereotipos de la sociedad, las

muchachas llegan a desarrollar enfermedades como anorexia, bulimia, depresion.



También al sentirse menos dependientes de los padres, por iniciar la generacion de
ingresos o sentirse capacitadas para la toma de decisiones, abandonan su hogar y

en efecto aumenta la tasa de embarazo en adolescentes’s8.
EMBARAZO NORMAL

La definicion medica de embarazo normal corresponde a la siguiente:
e Estado fisioldgico de la mujer que inicia con la fecundacion y termina con el

parto y el nacimiento del producto a término®.

Un embarazo con un feto tnico (que es el mas comun) tiene una duracion promedio
de 40 semanas (280 dias), y corresponde al periodo entre el primer dia y la fecha

de nacimiento.
EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Se espera que en condiciones normales y en una paciente sin comorbilidades este
proceso se desarrolle sin complicaciones, siendo en toda su duracion una
experiencia positiva para mujer.

Sin embargo, cuando existe 1 o varios factores que agregan riesgo (que pueden
afectar a la madre o feto) al embarazo, entonces podemos clasificar “el riesgo
obstétrico” y dependiendo el factor de riesgo que se presenta el embarazo se puede

clasificar en alto o bajo riesgo?1*,

En la siguiente tabla se tabla se clasifican los factores de riesgo agrupados en 4

grupos?©,

Tabla 1. Factores de riesgo obstétrico°.

SOCIODEMOGRAFICOS. ANTECEDENTES ANTECEDENTES MEDICOS. ASOCIADOS
OBSTETRICOS. EMBARAZO ﬂCT UAL

Edad. (extremos de la vida) Perdida gestacional Diabetes mellitus. Embarazo miiltiple
recurrente.
indice de masa corporal. Malformaciones Hipertension arterial Malformacion fetal.
Mullerianas. cronica.
Estatura. Placenta previa. Enfermedad renal cronica.  Ruptura de membranas.
Nivel socioecondmico. Antecedente de dbito. Enfermedad cardiaca. Anemia severa.
Toxicomanias. Antecedente de hijo Enfermedad respiratoria. Infecciones de vias
prematuro. urinarias.
Funcion laboral. Enfermedad Infeccion por VIH.

Tromboembolica.

Enfermedad Hemorragias genitales.
reumatologica.



Los embarazos de alto riesgo ocurren en todos los paises del mundo, sin embargo,
la evidencia muestra que en paises sub desarrollados o también llamados en vias
de desarrollo una gestante tiene 150 veces mas posibilidad de complicarse durante

el embarazo que un pais desarrollado®191,

La edad materna al momento del embarazo como se describe en la tabla previa es
el primer factor de riesgo sociodemografico y se asocia a eventos adversos, ya que
es mas prevalente encontrar complicaciones asociadas al embarazo en los
extremos de la vida reproductiva de la mujer, es decir, en menores de 19 afios y

mujeres mayores de 35 afios.??>13

Cuando el embarazo ocurre antes de los 15 afios, conlleva 5 veces mas riesgo
comparado con el grupo de 16 a 19 afios, y este Ultimo a su vez tiene el doble de

riesgo de presentar eventos adversos al compararlo con embarazadas adultas.*

Por tal motivo el control pre natal, juega un papel vital, puesto que su objetivo
permite identificar a las embarazadas que presentan un factor de riesgo para una
evolucion desfavorable del embarazo y permite individualizar el seguimiento de la

embarazada.

Otro factor que se ha descrito es la baja asistencia por parte de embarazadas

adolescentes a la consulta de control pre natal.131>

Por norma se considera que se necesitan minimo 5 consultas de control pre natal

para el adecuado seguimiento de la gestacion.®

En su mayoria este grupo de pacientes no cumplen con este minimo de consultas
requeridas, aumentado de esta manera de manera directa hasta en 2.5 veces los
resultados perinatales y maternos adversos tales como parto pretérmino, restriccion
del crecimiento intrauterino, anemia materna, enfermedades hipertensivas que se
asocian al embarazo y complicaciones fetales tales como recién nacidos prematuros

con bajo peso al nacer.16:17



DEFINICION DE EMBARAZO ADOLESCENTE

Se define embarazo adolescente a cualquier gestacidon que ocurre en mujeres con
un rango de edad entre los 10 a los 19 afios.?>*®-

Solo por el simple hecho de encontrarse en este grupo de edad, y derivado de la
inmadurez biolégica de este grupo etario, las gestaciones que ocurren en

adolescentes son consideradas de alto riesgo.%1%

Se considera que el riesgo del embarazo adolescente es mayor cuando la madre

tiene una menor edad.0

EPIDEMIOLOGIA DEL EMBARAZO ADOLESCENTE

La OMS y la OPS establecen que jovenes entre 10 y 24 afios corresponden al 25%
de la poblacién global total; UNICEF reporta que el 18% de la poblacion total
corresponde al grupo de entre 10 y 19 afios*®,

La incidencia de embarazo en adolescentes varia dependiendo la regién o pais a

estudiar (Figura 1).%°

Sudafrica
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Brasil
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Figura 1. Tasa de fertilidad en adolescentes (nacimientos por cada 1000 mujeres
de entre 15 - 19 afios a nivel mundial en 2019). Tomado del Banco Mundial BIRF-
AIF,
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En nuestro pais se estima que el 19% de la poblacion corresponde al grupo de los

jovenes. 2

De manera similar el % de nacimientos que corresponde a mujeres menores de 20
afios, segun los datos de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia a nivel
republica ha oscilado de entre el 18.3% en 2010, mostrando una reduccion del 1.8

% en 2019, lo cual se considera poco significativo (Figura 2)%°.

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

= =

~ o o ~
oo - P
)
o~
) -~
H . M~
- ”
| |

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

17.8

17.0

Figura 2. Porcentaje de embarazadas menores a 20 afios por
afio en la replblica mexicana®.

EPIDEMIOLOGIA EN EL ESTADO DE PUEBLA

En el estado de Puebla no se han logrado modificaciones en los ultimos 9 afios, en
el porcentaje de nacimientos en mujeres de 20 afios, lo que hace implica que no se
ha logrado impactar en la poblacion adolescente sobre el riesgo que el embarazo a
esta edad?®.

Tabla 2. Porcentaje de embarazadas menores a 20 afios por afio, de 2011 a 2019, en el
estado de Puebla?®.

Puebla 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

% de embarazo

182 | 189 | 191 | 191 | 19.2 | 191 | 185 | 186 | 18.4
adolescente.

11



REPERCUSIONES DEL EMBARAZO ADOLESCENTE

1. Se asocia mas frecuentemente a problemas de salud de la gestante y del
feto.

2. Provoca discontinuidad en la trayectoria educativa en la mayoria de los
casos.

3. Limita las opciones para encontrar un trabajo bien remunerado en el sector
formal.

4. Es mas comun en personas de bajos recursos, por lo que en su mayoria el
gobierno absorbe el gasto de atencidn a la embarazada adolescente.

5. Generalmente los padres no contindan la relacién por lo que la crianza del
recién nacido recae en su mayoria sobre la madre y su familia.

6. Es comun que el embarazo en la adolescencia temprana sea resultado de

abuso sexual®!.
CAMIBIOS COGNITIVOS Y FISIOLOGICOS DURANTE LA ADOLESCENCIA
e Desarrollo cognitivo y psicoemocional.

El embarazo en las jévenes adolescentes es una crisis se superpone a la crisis per

se en la adolescencia.

Ya que como se ha mencionada esta etapa es una etapa de transicion, una etapa

de cambios biopsicosociales.3??

Una adolescente embarazada se comportara de acuerdo a la etapa en la que esta

viviendo, esta situacion no condiciona a la madurez mental.
e Desarrollo biolégico.

Una de los cuestionamientos que se plantean a menudo es ¢Acaso la mujer que

esta en pleno desarrollo, esta capacitada para el embarazo?

Durante la adolescencia se lleva a cabo el desarrollo y crecimiento, por ejemplo:

12



Talla:

Peso:

Durante la adolescencia se obtiene la talla final adulta.

El estir6n puberal inicia en las nifias entre los 9 y los 14 afios, finalizando en
alrededor de los 16 afos, logrando un crecimiento de entre 20 a 25
centimetros en promedio.

Un 50% de las adolescentes contintian creciendo después de los 16 afios>23,

Durante la adolescencia se gana del 25 — 50% del peso adulto.
Disminuye la masa magra de un 80 a 75%

Aumenta la masa grasa del 15 — 25 %.

Masa 6sea:

>

El 90% se alcanza a los 18 afios.

Con lo que se resume, que “la_mujer adolescente es una mujer _en

crecimiento”, lo que conlleva a considerar los siguientes puntos:

La adolescente embarazada compite con el feto para la obtencién de
nutrientes y energia.

El crecimiento de la mujer adolescente embarazada continua en esta etapa
y de no existir una ganancia ponderal adecuada puede afectar de manera
significativa el crecimiento del feto.

Las adolescentes embarazadas con una edad ginecoldgica (menarca) menor
a 2 afios 0 < a 16 afos contintan su crecimiento lineal, ganancia ponderal y
composicién corporal, por lo que obligatoriamente requiere suplementacion
nutricia adecuada.

Este grupo tiende a ganar mayor peso materno durante el tercer trimestre,
sin embargo, se ha observado recién nacido con peso bajo para la edad

gestacional y sobrepeso materno post gestacional?324,
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EL EMBARAZO ADOLESCENTE COMO UN DERECHO

La constitucion de los estados unidos mexicanos, en su articulo numero 4 menciona:
“Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre e informada el numero de

hijos y el espaciamiento de los mismos”?°.

La sexualidad es una dimensién central del ser humano que esta presente en todas
las etapas de la vida, el disfrute pleno de la sexualidad y el placer son fundamentales

para nuestra salud y bienestar fisico, mental y social.

Como resultado del “Foro Nacional de Jévenes por los Derechos Sexuales”
realizado en 2001, convocado por la Comision Nacional de los Derechos Humanos
(CNDH) vy el Instituto Mexicano de la Juventud (IMJUVE), se presentd desde
entonces hasta la fecha actual, la cartilla de derechos sexuales de adolescentes y
jovenes, la cual tiene como objetivo informar a todo joven acerca de sus derechos

sexuales?s.

En este formato se menciona que el estado tiene la obligacion de promover,
respetar, proteger y garantizar los derechos sexuales de los jovenes de conformidad

con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad.
A continuacién, se mencionan los derechos sexuales del adolescente:

1. Derecho a decidir de forma libre, autbnoma e informada sobre nuestro cuerpo
y nuestra sexualidad.

2. Derecho a disfrutar y ejercer plenamente nuestra sexualidad.
Derecho a manifestar publicamente nuestros afectos.

4. Derecho a decidir con quienes relacionarnos de manera afectiva, eroética y
socialmente.

5. Derecho a que se respete nuestra privacidad e intimidad y a que se
resguarde confidencialmente nuestra informacién personal.

6. Derecho a la vida, a la integridad fisica, psicologica y sexual, vivir libres de

violencia.

14



7. Derecho a decidir de manera libre e informada sobre nuestra vida
reproductiva.

8. Derecho a la igualdad.

9. Derecho a vivir libres de la discriminacion.

10.Derecho a la informacion actualizada, veraz, completa, cientifica y laica sobre
la sexualidad.

11.Derecho a la educacion integral en sexualidad.

12.Derecho a los servicios de salud sexual y reproductiva.

13.Derecho a la identidad sexual.

14. Derecho a la participacion en las politicas.

Sin embargo, al observar el listado de derecho y la tasa de natalidad en
adolescentes, la cual como ya se mencion6 previamente y no se ha logrado
disminuir en la tltima década surge el cuestionamiento ¢,son las obligaciones acerca

de la sexualidad que debe tener el adolescente?

Ademas, algunas encuestas reportan que menos del 40% de adolescentes que
hace valer sus derechos, usan un método anticonceptivo en la primera relacion
sexual, porque se tiene la creencia de que es imposible que surja un embarazo en
la primera relacion sexual, ademas mas del 50% de embarazos adolescentes son

no deseados.12:27,
COMPLICACIONES ASOCIADAS EL EMBARAZO EN ADOLESCENTES

El termino comorbilidad fue acufiado por el epidemiélogo Alvan Feinstein en 1970,
haciendo referencia a la ocurrencia de mas de 1 patologia en una persona?®.

Aunqgue bien se sabe que el embarazo no es una entidad patoldgica, si es un periodo
que requiere cuidados y un seguimiento especial debido a que de manera natural
durante este se presentan cambios fisiolégicos, que, en conjunto con los
antecedentes médicos, gineco obstétricos, sociodemograficos y gestacionales de la
paciente pueden predisponer a que durante este periodo “embarazo o condicion

primaria” se presente una “condicion secundaria” o complicacion.
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Estas complicaciones asociadas al embarazo se pueden presentar previo al parto,

peri parto y durante el puerperio (Tabla 3).

Izaguirre y colaboradores en 2016 realizaron un estudio retrospectivo y comparativo
entre 100 mujeres adolescentes embarazadas (de entre 10-19 afios) y 200 mujeres
adultas embarazadas como controles (de 20 a 34 afios); los resultados obtenidos
de dicho estudio mostraron claramente que las mujeres de origen rural tuvieron 2
veces mas de probabilidad de complicacion obstétrica que las procedentes de areas
urbanas, las complicaciones que con mayor frecuencia se observaron en el grupo
de casos fueron anemia, riesgo de pérdida del bienestar fetal, ruptura prematura de

membranas, vaginosis e infecciones de vias urinarias?®.

Tabla 3. Complicaciones mas frecuentes previo, durante y después del parto.

PRE PARTO DURANTE PARTO PUERPERIO
Puerperio febril
Anemia Desgarro perineal (dehiscencia de herida quirlrgica,
mastitis, endometritis)
Hemorragia posparto /
Hemorragia . Complicacidn post anestésica
cesarea
Distocia dinamica, fetal o
Enfermedad hipertensiva
de canal de parto
Diabetes gestacional Complicacion anestésica
Infeccion de vias urinarias Parto instrumentado
Parto pretérmino
Alteracion en la cantidad de

liquido amniotico

También se observé que las adolescentes tienen 3 veces, mas riesgo de
complicaciones durante el puerperio que las no adolescentes; en cuanto a los
resultados neonatales el peso bajo al nacer y la prematuridad son las

complicaciones mas frecuentes en este grupo etario3®

Asi como el estudio previamente mencionado, diversos autores han analizado la
prevalencia de comorbilidad asociada al embarazo en adolescentes concluyendo

en su mayoria que las comorbilidades mas comunes son: anemia, infecciones de
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vias urinarias, hemorragia obstétrica y cervicovaginitis. Concluyendo de manera
similar en que el nacimiento de recién nacido prematuros aumenta conforme

disminuye la edad materna.3132

La complicacion méas temida es la muerte como comorbilidad asociada al embarazo,
segun datos de la OMS, las comorbilidades asociadas con el embarazo y el parto
son la principal causa de mortalidad entre las jovenes de 15 a 19 afios, muchas de
estas jovenes ameritan ingreso a unidad es de cuidados intensivos (UCIA) para

preservar la vida®,

IMPACTO ECONOMICO DEL EMBARAZO ADOLESCENTE EN MEXICO
El seguimiento y atencion del embarazo en adolescentes genera grandes costos a

los servicios de salud, en 2018 del 100% de egresos hospitalarios relacionados con

partos en adolescentes 83.3 % fueron asistidos en instituciones de Salud Publica.
34

La Direccion General de Informes en la Salud (DGIS) en 2016 publico un listado de
sobre los costos asociados a los cuidados materno infantiles en el sector publico,
en ella se muestra un aproximado de la cantidad monetaria utilizada en cada
comorbilidad asociada al embarazo adolescente y hace reflexionar del porque esta
entidad es considerada un problema de salud publica (Tabla 4)%.

Se considera que de lograr reformar leyes y que estas busquen proteger la
integridad de las adolescentes antes de la mayoria de edad evitando el embarazo
adolescente, se podria utilizar la inversion antes mencionada en el reforzamiento de

la educacion.
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Tabla 4. Costos asociados a los cuidados materno infantiles en el sector publico (2016).

- Prevalencia o Adolescentes
Categoria de gasto en salud del evento g atendidas

Cuidados prenatales y durante el parto
Cuidados prenatales (£34-235)
Tratamiento de anemia aguda (Z51)
Hipertension durante el embaraze (O16)
Prevencion de la malaria durante los cuidados prenatales
Tratamiento de la malaria durante los cuidados prenatales
Cuidados durante el parto{Z39)
cuidados después del parto (233)

Partos
Parto (nico espontaneo (O80)
Parto Gnico por forceps o ventosa obstétrica (081)
Parto (nico por cesarea (082)
Otros partos dnicos asistidos {083)
Parto maltple (O84)

Complicaciones obstétricas
Cuidados de emergencia previos a la remision
Ruptura de membranas antes del parto{042)
Parto prolongado (=18 horas) (063)
Hemarragia antes del parto (067)
Hemorragia después del parto (072)
Sepsis puerperal (O85)
Eclampsia/Preeclampsia grave (015)

Otras afecciones de la maternidad
Fistula obstétrica
Infeccion del tracto urinario (023)
Mastitis {051)

Intervencienes por recién nacido
Cuidados de rutina del recién nacido (Z00)
Sepsisfinfecciones del recién nacido (P38)
Asforia/dificultades respiratonias al nacer (P21)
Bajo peso al nacer (P05)

1.80%
1.18%
0.62%

100.00%
0.78%

89.25%
0.29%
5.03%
1.35%
0.08%

6.09%
144%
0.35%
0.71%
0.14%
045%

3.96%

0.12%

100.00%
0.00%

14.58%

314818
5416
$1752852 3548
$1.356.09 1.882
$5.72192 301,634
2338
329,335
§4005.34 265221
$5,721.92 869
$8582.88 27224
$5.721.92 4077
$5.721.92 243
27,701
$3.204.27 18.361
$5.721.92 4340
$103871.64 1.070
$10871.64 2155
$28609.59 423
$1.266.83 1,352
12,293
$1.716.58 11,931
361
345621
§4.00534 301634
$17.165.75 0
$28605.59 43987
Gasto total (pesos Mexicanos)
Gasto total (USD)

$1,790,663.396.63

$62,186,189.55
$2552461.28

$1,725924.745 80

$1,474,224.452.69
$1,078.322059.17
$4,971,59650
$233659.233283
$23.330910.15
$1.389.291.40
$132,551,300.63

§58.832.472.26
$24.835.019.03
§$11.627,565.31
$23.429653.18
$12,113.243.21
$1.71334764

$20,481,140.52

$20.481,140.52
$2.466,604.215.49

§1,208,147,322.06

$1.258456893.43

$5.884,524.506
$305,891.932
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4. HIPOTESIS

¢Existe diferencia entre las complicaciones que se asocian en el embarazo
adolescente temprano y el embarazo adolescente tardio?

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las complicaciones que se presentan durante el embarazo en pacientes

adolescentes atendidas en el Hospital General de Cholula de octubre de 2018 a
diciembre de 20109.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes (edad,

estado civil, escolaridad, procedencia, religion).

Identificar el porcentaje de embarazadas adolescentes que acude de manera

correcta a consultas de control pre natal.

Identificar las diferencias de complicaciones asociadas al embarazo en la

adolescencia temprana.

Identificar diferencias de complicaciones asociadas al embarazo en la

adolescencia tardia.

Comparar las complicaciones asociadas al embarazo e la adolescencia

temprana y tardia.
Reportar el porcentaje de complicaciones perinatales.

Reportar la proporcién de pacientes que egresaron a domicilio con un método

de planificacion familiar.

Determinar el porcentaje de jévenes adolescentes que requirieron ingreso a
la unidad de cuidados intensivos secundario a una complicacién asociada al

embarazo.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Asignacion de los factores Observacional
Finalidad del estudio Descriptivo
Secuencia temporal Transversal
Cronologia de los hechos Retrospectivo
Componentes de los grupos Homodémico
Lugar de realizacion Unicéntrico
Fuente de recoleccion de datos Retrolectivo

6.2 UBICACION ESPACIO-TIEMPO

El estudio se realizé dentro de las instalaciones del Hospital General de Cholula de
la Secretaria de Salud en el municipio de San Andrés Cholula del estado de Puebla,

en el periodo de enero 2020 a agosto 2021.

6.3 MUESTREO
6.3.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Mujeres adolescentes embarazadas que fueron ingresadas al servicio de gineco
obstetricia en el Hospital General de Cholula en el periodo del 1 octubre de 2018 al

31 diciembre de 2019 que cumplan con los criterios de seleccion.

6.3.2 SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizé una revision retrospectiva de expedientes de pacientes con embarazo
adolescente que ingresaron para atencibn médica en el servicio de gineco
obstetricia en el Hospital General de Cholula, en el estado de Puebla, del 1 octubre
de 2018 al 31 diciembre de 2019.
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6.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes adolescentes con embarazo Unico o gemelar corroborado

bioquimicamente o por ultrasonido.

o Pacientes cuya resolucion del embarazo fue en el Hospital General de

Cholula en el periodo del estudio.

6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

6.4.3 Pacientes con parto eutdcico.

6.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

o Pacientes con informacion incompleta en el expediente médico.

6.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Muestra no probabilistica a conveniencia del investigador.

6.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Dado que se reviso la totalidad de expedientes que cumplieran con los criterios de

seleccidn, no se realiz6 el calculo de tamafno de muestra.

6.7 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
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6.7.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

a) Demograficas

Edad: Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento hasta el momento
actual. Se obtuvo en afios cumplidos de la paciente, reportado en el
expediente clinico, comprendida entre 10 y 19 afios.

Estado civil: Es un concepto legal que hace referencia a la situacion en la
que se encuentra la persona en relaciona la convivencia familiar con su
pareja. Se obtuvo mediante el expediente clinico con las siguientes

categorias:

Soltera: nunca ha adquirido matrimonio civil y no vive en concubinato.
Union libre o concubinato: 2 personas que viven como pareja sin haber
adquirido un matrimonio civil.

Casada: Persona que ha adquirido matrimonio civil y no ha iniciado un
proceso de divorcio.

Viuda: Persona cuyo cényuge ha fallecido.

Escolaridad: Se refiere al grado de estudio obtenido. Se obtuvo mediante el

expediente clinico con las siguientes categorias:

Ningun grado de estudio.
Educacion primaria.
Educacion secundaria.
Educacién media superior.

Educacion superior.

Procedencia: Hace referencia al tipo de asentamiento en la cual se desarrolla
el individuo. Se obtuvo mediante el expediente clinico con las siguientes

categorias:

Urbano: poblacion en la que viven mas de 2500 habitantes (en este
estudio corresponde a los municipios de Puebla, San Andrés Cholula

y San Pedro Cholula)
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Rural: Se considera a los asentamientos fuera de los municipios de
Puebla, San Andrés Cholula y San Pedro Cholula.

Religion: Hace referencia a creencias, normas de comportamiento o
ceremonias que realiza determinado numero de personas en una sociedad.
Se obtuvo mediante el expediente clinico con las siguientes categorias:

Catdlica.

Cristiana.

Adventista.

Santos de los Ultimos Dias.

Testigo Jehova.

Otro.

b) Caracteristicas clinicas y evolucidn del embarazo

Paridad: Incluye al nUmero de partos, abortos y/o cesareas. Se obtuvo en

nameros enteros reportados en el expediente clinico.

Control prenatal: Se refiere a un conjunto de acciones que involucra una
serie de visitas de parte de la embaraza a la institucién de salud, con el fin de
vigilar la evolucién del embarazo, detectar riesgos y complicaciones y
preparar a la paciente para el parto, maternidad y crianza. Se obtuvo mediante

el expediente clinico con las categorias Si o No.

Edad de inicio de la vida sexual: Hace referencia a la edad en afos en la
que se llevé a cabo la primera relacién sexual. Se obtuvo con el nUmero de

afos reportados en el expediente clinico.
Numero de parejas sexuales: Numero de compafieros con lo que ha

mantenido al menos 1 relacién sexual. Se obtuvo con numeros enteros

reportados el expediente clinico.
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Numero de consultas de control pre natal: Indica el nimero de visitas que
se realizé durante la evolucion del embarazo a la institucién de salud. Se

obtuvo con nimeros enteros reportados el expediente clinico.

Método de planificacion familiar final: Hace referencia a la forma en la cual
la paciente decide llevar el control de su vida reproductiva. Se obtuvo
mediante el expediente clinico con las siguientes categorias:

Ninguno.

DIU.

Implante.

Hormonal oral.

Hormonal inyectable.

OTB.
Comorbilidades asociadas al embarazo: Definidas como las alteraciones
las cuales no deben presentarse de manera rutinaria durante la evolucion
normal del embarazo. Se obtuvo mediante el expediente clinico con las

siguientes categorias:

1. Sangrado de la primera mitad del embarazo: Definido como sangrado o

hemorragia que presentan una mujer con prueba de embarazo positiva que
ocurre antes de la semana 20 de embarazo. Las causas que se engloban en
esta categoria son: sindrome de aborto (incluye amenaza de aborto y
cualquier forma clinica de aborto), enfermedad trofoblastica gestacional y

embarazo ectopico.

Sangrado de la segunda mitad del embarazo: Definido como sangrado o
hemorragia que presentan una mujer con prueba de embarazo positiva que
ocurre después de la semana 20 de embarazo. En esta categoria se incluyen:
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y

ruptura uterina.
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Patologia previa que complica al embarazo actual: Cualquier
padecimiento crénico degenerativo que ha sido diagnosticado previo a la
gestacion (hipertension arterial sistémica, diabetes, lupus eritematoso

sistémico, enfermedad renal crdnica, etc.).

Infeccidn de vias urinarias: Presencia de bacterias a cualquier nivel de la
via urinaria y causa sintomatologia (se descarta bacteriuria asintomética) a

nivel local o sistémico, comprobada por examen general de orina alterado.

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo: Se caracteriza por
hipertension después de la semana 20 de gestacion, en esta categoria se
toma en cuenta solo a la preeclampsia con o sin criterios de severidad.
Preeclamsia sin criterios de severidad: Hipertension + proteinuria
significativa.

Preeclamsia con criterios de severidad: Hipertensién con o sin proteinuria

detectada asociada a un criterio de severidad (clinico o bioquimico).

Restriccion del crecimiento intrauterino: Se refiere a la incapacidad del
feto para alcanzar su potencial genético de crecimiento, se identifica cuando
un feto presenta un peto inferior que el esperado para su edad gestacional a
través de biometria fetal por ultrasonido o alteracién del Doppler fetal y

percentil de peso fetal <10.

Hemorragia obstétrica: Puede presentarse durante el embarazo o
puerperio, se define como la pérdida de mas de 500 ml de sangre en
cualquier momento del embarazo, disminucion de 10% de hematocrito basal
o perdida de 2 g de hemoglobina previa al evento hemorragico.
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8. Distocia fetal: Distocia hace referencia a “dificil”. Esta categoria hace
referencia a la estatica fetal, es decir cuando un feto no se encuentra en
presentacion cefélica de vértice y esto hace dificultoso su nacimiento por via
vaginal.

También en esta categoria se incluyen alteraciones tales como
malformaciones congénitas que dificultad el paso del feto a través del canal
de parto (hidrocefalia, gastrosquisis, espina bifida, etc.) y fetos
macrosomicos (aquellos que se encuentran por encima del percentil 95 de

peso esperado).

9. Distocia dindmica: Alteracion en el patron normal de las contracciones
uterinas, no siendo estas eficaces por lo que no se logra dilatacion vy
borramiento o son de mayor intensidad, duraciéon y frecuencia y condicionan
pérdida del bienestar fetal, se incluyen en esta categoria induccion fallida,

conduccion fallida, falta de progresion del trabajo de parto y taquisistolia.

10. Distocia del canal de parto: Cualquier condicion en la cual la pelvis no es
adecuada para el descenso fetal (desproporcion céfalo — pélvica). También
dentro de esta categoria se incluyen periodo expulsivo prolongado y distocia
de hombros, que se presentaron en fetos con adecuada estatica fetal y que

lograron una dilatacién y borramiento completos.

11. Alteracion en el volumen de liquido amniético: Se refiere a la cantidad
de liquido amniédtico reportado por ecografia, no determina si se trata de
oligohidramnios (indice de Phelan < 5 mm / Chamberlain < 2 mm) o
polihidramnios (indice de Phelan > 25 mm / Chamberlain > 10 mm), solo se
determina cuando esta fuera de rango normal en fetos mayores a 20

semanas de gestacion.
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12. Ruptura prematura de membranas pretérmino: Pérdida de la solucion de
continuidad de las membranas fetales después de la semana 22 de gestacion

y antes de la semana 37.

13. Embarazo cronoldégicamente prolongado: Definido también como
embarazo post término, aquel que tiene una duracion = 42 semanas o 294

dias.

14. Obito fetal;: Hace referencia a la muerte intrauterina de un feto > a 20

semanas de gestacion, o bien > 500 g de peso.

15. Riesgo de pérdida del bienestar fetal: Es la interpretacion que el clinico
hace del estado fetal y en el cual no se puede asegurar su bienestar. Se debe
sustentar por signos clinicos o pruebas de bienestar fetal que sugieran el

compromiso de este.

16.Cervicovaginitis complicada: Esta categoria engloba a las cervicovaginitis
bacterianas, micéticas o por protozoarios, las cuales son resistentes al
tratamiento de primeria linea y se ha requerido de mas de 1 tratamiento para
su erradicacion. También se engloban cervicovaginitis que condicionan

amenaza de parto pretérmino.

17. Sindrome de parto pretérmino: Se refiere a la actividad uterina que ocurre
antes del periodo de término y es capaz de desencadenar dilatacion y
borramiento.

Se incluye amenaza de parto pretérmino cuando se presentan 2
contracciones en 10 min, 4 en 20 minutos u 8 en 60 minutos, dilatacion <a 3
cm o borramiento maximo del 50%.

Se incluye también en esta categoria trabajo de parto pretérmino en fase

activa cuando existe dilatacion cervical < a 4 cm o parto pretérmino cuando
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existe nacimiento después de la semana 22 de gestacion y antes de la

semana 37.

18. Cesérea por indicacion materna: Englobada a todas las entidades en las
cuales se debe culminar el embarazo por via abdominal y que no son
clasificadas como distocia fetal, dinamica o del canal de parto.

En este se cataloga el periodo intergenésico corto, cesarea iterativa, y el

embarazo gemelar.

19. Puerperio patoldgico febril: Aquel periodo posterior al alumbramiento y
que finaliza 42 dias después a este. Se considera como patolégico febril
cuando existen 2 0 mas picos febriles > 38 °C y pueden existir diversas
causas como mastitis, endometritis o dehiscencia de herida quirurgica.

Se considera hemorragico cuando existe hemorragia obstétrica (sin
embargo, esta categoria se considera aparte).
Se considera trombotico cuando se activa de manera erratica la via de

coagulacion.

20. Diabetes gestacional: Intolerancia a los carbohidratos que se detecta por
primera vez en el embarazo. Debe ser detectada en 2do o 3er trimestre para
que sea considerada como gestacional, de ser detectada en el primer
trimestre se considera pre gestacional y el resultado es tomado en cuenta en
otra categoria (patologia previa que complica el embarazo).

21. Desgarro perineal de 3er o 4to grado: Cuando al momento de la atencion
del parto existe pérdida de la solucién de continuidad de esfinter anal interno
y externo (3er grado) o en su defecto de la mucosa anal (4to grado)
ameritando manejo especial médico-quirdrgico y mayor estancia

intrahospitalaria.
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22. Complicacion anestésica: Todo efecto adverso o sintomatologia derivada

del procedimiento anestésico y que requiere interconsulta al servicio de

anestesiologia.

23. Parto instrumentado: Cuando es necesario el uso de férceps (cualquier

tipo) para el descenso o traccién del polo fetal y con este medio lograr la

expulsion.

c) Desenlace obstétrico

Edad gestacional a la interrupcién del embarazo: Tiempo desde la
concepciodn hasta la interrupcién del embarazo. Se obtuvo con el nimero de

semanas reportadas en el expediente clinico.

Tipo de desenlace obstétrico: Describe la via de nacimiento. Se obtuvo

mediante el expediente clinico con las siguientes categorias:

Aborto: Interrupcién del embarazo antes de las 20 semanas de

gestacion.

Parto: Nacimiento por via vaginal posterior a la semana 20 de

gestacion o cuando el feto pesa mas de 500 g.

Cesarea: Interrupcion del embarazo por via abdominal después de la

semana 28 de gestacion.

Hemotransfusién: Describe la necesidad de transfusion de sangre durante
la estancia para mantener un adecuado estado hemodinamico. Se obtuvo

mediante el expediente clinico con las categorias Si o No.

Dias de estancia hospitalaria: Describe el nUmero de dias que la paciente
ameritd estancia en el hospital para vigilancia de la comorbilidad. Se obtuvo

mediante el expediente clinico con las siguientes categorias:

Corta: 1 a 2 dias.
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Media: 3 a 5 dias.

Prolongada: 6 o0 mas dias.

d) Resultados neonatales

Semana gestacional de nacimiento: Tiempo desde la concepcion hasta el
nacimiento. Se obtuvo mediante el expediente clinico con las siguientes
categorias:

Prematuro: < 37 semanas de gestacion.

De término: 37 a 41.9 semanas de gestacion.

Postérmino: = 42 semanas de gestacion.

Peso: Se defini6 como el peso del recién nacido al nacer. De acuerdo a
gréficas de percentil del peso de acuerdo a edad gestacional se definen las

siguientes categorias:

Peso adecuado para edad gestacional: Cuando al nacimiento el peso
neonatal se encuentra por arriba del percentil 10, segun la curva de

Lubchenco.

Pequefio para edad gestacional: Cuando al nacimiento el peso
neonatal se encuentra por debajo del percentil 10, segun la curva de

Lubchenco.

Las categorias definidas para el analisis fueron:
2500 g o menos

2501 a 3000 g

3001 a 4000 g

Mas de 4000 g.

Apgar: La escala de Apgar es una puntuacion realizada al recién nacido al
minuto y a los cinco minutos de vida. Se utilizan cinco factores para evaluar
el estado fisico del recién nacido, cada factor se evalla siguiendo una escala

da 0 a 2, siendo 2 la maxima puntuacién posible. Los factores que considera
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dicha escala son: coloracion de la piel, frecuencia cardiaca, respuesta refleja,
tono muscular y esfuerzo respiratorio. Los recién nacidos con puntuacion de
Apgar < 5 al primer minuto y = 6 a los 5 minutos se consideran con Apgar
bajo. Se obtuvo con el puntaje en numeros enteros reportado en el

expediente clinico.

Ingreso a servicio de pediatria: Todo aquel neonato que requiere manejo
especial por el servicio de pediatria (UCIN, UTIN, crecimiento y desarrollo)
para estabilizacion. Se obtuvo mediante el expediente clinico con las

categorias Si o No.
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6.8 VARIABLES Y ESTILO DE MEDICION

Tabla 5. Cuadro de operacionalizacién de variables.

Variable T|p_o de ESC&."?‘, de Indicadores
variable medicion
Edad Cuapt|tat|va Razoén AROS.
continua
1. Soltera
Estado civil Cuallltauva Nominal 2. Union libre
nominal 3. Casada
4. Viuda
1. Ningun grado de estudio
Cualitativa 2. Educacién primaria
Escolaridad - Ordinal 3. Educacion secundaria
ordinal . . .
4. Educacion media superior
5. Educacién superior
. Cualitativa . 1. Urbano
Procedencia . Nominal
" nominal 2. Rural
< 1. catdlica
5 2. cristiana
> | Religién Cualitativa Nominal 3. adventista )
g 9 nominal 4. Santos de los Ultimos Dias
[} 5. Testigo Jehova
- 6. Otro
Paridad dCyanhtaﬂva Razén Cantidad de partos, abortos y/o ceséreas.
iIscreta
Control prenatal Cuallltatlva Nominal LS
nominal 2. No
Nimero de Cuantitativa
consultas de di Razén Cantidad de consultas.
iscreta
control prenatal
Edad de inicio de o
. Cuantitativa p o
vida sexual discreta Razén Afos.
activa (IVSA)
o ~ —
N Num_ero de C_uantltatlva Razoén Cantidad de parejas sexuales.
= parejas sexuales | discreta
E 1. Ninguno
o Método de o 2.DIU
< PG Cualitativa ; 3. Implante
planificacion . Nominal
© . : nominal 4. Hormonal oral
c familiar final )
G 5. Hormonal inyectable
S 6. 0TB
5 1. Sangrado de la primera mitad
> 2. Sangrado de la segunda mitad
3 3. Patologia previa que complica el embarazo
< 4. Infeccion de las vias urinarias
= 5. Enfermedad hipertensiva inducida por el
5 Comorbilidades o embarazo
. Cualitativa . S - . .
9] asociadas al . Nominal 6. Restriccion del crecimiento intrauterino
© nominal . L
o embarazo 7. Hemorragia obstétrica
A7) 8. Distocia fetal
g 9. Distocia dinamica
3 10. Distocia del canal de parto
] 11. Alteracion en el volumen del liquido amniético
© 12. Ruptura prematura de membranas
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13. Embarazo cronoldgicamente prolongado
14. Obito fetal
15. Riesgo de pérdida del bienestar fetal
16. Cervicovaginitis complicada
17. Sindrome de parto pretérmino
18. Cesarea por indicacion materna
19. Puerperio patolégico febril
20. Diabetes gestacional
21. Desgarro perineal de 3er o 4to grado
22. Complicacion anestésica
23. Parto instrumentado
Ed ad' gestacion ,al Cuantitativa .
a la interrupcion : Razodn Semanas.
o discreta
o | del embarazo
© 'glpo de | cualitativa . 1. Aborto
s esenlace nominal Nominal 2. Parto
2 | obstétrico 3. Cesérea
§ Hemotransfusion E:riliﬁe:llva Nominal ; 2'0
= — -
§ Dias de estancia | Cuantitativa Ordinal ﬁzg?é-lsaazsdé?;s
Q hospitalaria giscreia Prolongada: 6 o mas dias
Seman_a Cuantitativa .
gestacional de discreta Razén Semanas.
@ nacimiento
s 1. 2500 g 0 menos
® Cuantitativa . 2.2501 a 3000 g
c
5 |Peso discreta Ordinal 3.3001 a 4000 g
c 4. Mas de 4000 g
(2] . .
o Cuantitativa . .
E Apgar discreta Razdn Puntaje.
> | Ingreso 2| cualitativa : 1. Si
i} servicio de . Nominal
o o nominal 2. No
pediatria

6.9 METODO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Una vez aprobado el protocolo de investigacion se solicito el apoyo del personal de
archivo para realizar la revision y seleccién de expedientes de acuerdo con los
criterios de seleccion. La informacién de los expedientes que se incluyeron en el
estudio se capturd en Excel y se realizé la codificacion de las variables categoricas.
La revision y seleccion de archivos, asi como la captura de la informacion se realizo
dentro de las instalaciones del Hospital General de Cholula durante el periodo de
enero de 2020 a julio de 2021.
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6.10 ANALISIS DE DATOS

Se calcularon conteos y porcentajes para las variables categéricas y se realizaron
gréficas de barras y circulares para este tipo de variables. Se calcularon medidas
de tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacion estandar) para
las variables numéricas, asi como el minimo y el maximo. Se aplico la prueba Exacta
de Fisher para determinar la asociacion entre las variables. Se consideraron como
significativos los valores P < 0.05. El analisis se realiz6 en el programa IBM SPSS
Statistics para Windows, version 25 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).
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7. RESULTADOS
Se reviso la informacion de un total de 1,239 expedientes de los cuales solo 436

cumplieron con los criterios de seleccidn. Se analizé la informacion de 436 mujeres
adolescentes embarazadas con una edad minima de 12 afios, una edad maxima de
19 afios, una edad media de 17.6 afios y una desviacion estandar de 1.4 afios; el
97% (n=423) de las pacientes se encontraban en adolescencia tardia y el 3% (n=13)

en adolescencia temprana (Figura 3).

Del total de todos los 436 incluidos en el estudio el 95% (n=413) tuvieron una
resolucién (parto, ceséarea, legrado o Lape por embarazo ectépico) mientras que
solo el 5% (n=23) presento una complicacién en la que fue posible continuar la

gestacion

De las 413 pacientes en la que finalizo el embarazo 25.9% (n=107) se resolvieron
por via vaginal, 19.8% (n=82) resultaron en Apuracién manual endouterina (AMEU)
o legrado uterino instrumentado (LUI), se requiri6 realiza 6 Laparotomias
Exploradoras equivalente al 1.4% de la poblacion (n=6) y el procedimiento
mayormente realizado en esta poblacidn correspondi6 a la cesarea en el 52.7% de

las pacientes (n=218).

Ademas, en cuanto a su grado académico (Figura 4), el 43.3% (n=189) se
encontraba en el nivel de secundaria mientras que el 29.6% (n=129) se encontraba
en el nivel medio superior y el 17% (n=74) se encontraban en nivel primaria (Tabla
6).

El estado civil mas frecuente fue el de unién libre con el 74.8% (n=326) y la
procedencia mas frecuente fue la rural con el 50.5% (n=220) de los casos. La
religion que se presento con mas frecuencia fue la catélica con el 92.7% (n=404) de
los casos (Tabla 6).
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Tabla 6 Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes adolescentes

Hospital General de Cholula

n %
Tipo de Temprana (10 a 14 afios) 13 3.0
adolescencia*  Tardia (15 a 19 afios) 423 97.0
Ninguna 16 3.6
Primaria 74 17.0
Escolaridad Secundaria 189 43.3
Media superior 129 29.6
Superior 28 6.4
Soltera 57 13.1
Estado civil Unidn libre 326 74.8
Casada 50 115
Viuda 3 0.7
Procedencia Urbano 216 49.5
Rural 220 50.5
Catodlica 404 92.7
Cristiana 10 2.3
Adventista 7 1.6
Religion Santos de los Ultimos Dias 4 0.9
Testigos de Jehova 2 0.5
Otra 9 21
Total 436 100.0

* Edad: Minima=12 afios, maxima=19 afios, media=17.6 afios, desviacion estandar DE + 1.4 afios.

Tipo de adolescencia

Temprana
W Tardia

Figura 3. Clasificacién de la adolescencia en las
pacientes.

Escolaridad
Ninguna
[ Primaria
W Secundaria
W Media superior
M Superior

Figura 4. Escolaridad de las pacientes.

Respecto a las caracteristicas clinicas y la evolucién del embarazo se encontré un

minimo de gestas de 1 y un maximo de 3 siendo que el nUmero minimo de partos

fue de 0 y el maximo de 3, el nimero minimo de abortos fue de 0 y el maximo de 2,
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el niumero minimo de ceséreas fue de 0 y el maximo de 3; ademas, la edad minima
de inicio de menarca fue de 9 afios y la edad maxima fue de 15 afios con una media
de 11.7 afios y una desviacion estandar de 1.3 afios, en cuanto al Inicio de vida
sexual, la edad minima fue de 12 afios, la maxima de 19 afos, con una media de
15.6 aflos y una desviacion estandar (DE) de +1.5 afos, finalmente, el nimero

minimo de parejas sexuales de las pacientes fue de 1 y el maximo de 3 (Tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas clinicas de las pacientes.
Minimo Maximo Media +DE

Gestas 1 3 1.3 0.5
Partos 1 3 0.4 0.6
Abortos 0 2 0.3 0.5
Cesareas 0 3 0.6 0.6
Edad de inicio de menarca 9.0 15.0 11.7 1.3
Inicio de vida sexual activa (IVSA) 12.0 19.0 15.6 15
Numero de parejas sexuales 1.0 3.0 1.3 0.5

DE: Desviacion estandar.

En cuanto a las consultas de control prenatal se encontré que el 12.8% (n=56) no
acudieron a consultas y el 87.2% (n=380) si acudieron a consultas de control
prenatal, de estas pacientes, el 42.9% (n=187) acudieron a menos de 5 consultas
mientras que el 44.3% (n=193) acudieron a 5 consultas o0 mas (Figura 5).

El Método de Planificacion Familiar final mas frecuente fue el DIU con el 42%
(n=183) de los casos, seguido de ningun método con el 31.7% (n=138) y del

implante con el 17.4% (n=76) de los casos (Tabla 8).

Tabla 8. Control prenatal y MPF de las pacientes.

n %
Si 380 87.2
No 56 12.8
Ninguno 138 31.7
DIU 183 42.0
3 . . Implante 76 17.4
Metg@o de pIar.1|f|caC|on Hormonal oral 17 3.9
familiar (MPF) final -
Hormonal inyectable 18 4.1
oTB 4 0.9
Total 436 100.0
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Figura 5. Numero de consultas de control prenatal.

= Si = No

Figura 5. Método de Planificacién Familiar final.

200

Recuento

MNinguno DU Implante Hormonal oral Hormonal oTB
inyectable

Respecto a las complicaciones asociadas al embarazo se encontré que las mas
frecuentes fueron el sangrado de la primera mitad del embarazo con el 19.3% (n=84)
de los casos, seguido por el sindrome de parto pretérmino con el 11.5% (n=50) y de
la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo con el 9.2% (n=40) de los

casos. Otras complicaciones que se encontraron de forma frecuente fueron la
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alteraciéon en el volumen del liquido amniético con el 7.1% (n=31), la hemorragia

obstétrica con el 6.9% (30) y la ceséarea por indicacion materna con el 5.7% (n=25)

(Tabla 9).
Tabla 9: Complicaciones asociadas con el embarazo.
n %
Sangrado de la primera mitad del embarazo 84 19.3
Sangrado de la segunda mitad del embarazo 18 4.1
Infeccion en vias urinarias (pielonefritis) 22 5.0
Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 40 9.2
Restriccién del crecimiento intrauterino 2 0.5
Hemorragia obstétrica 30 6.9
Distocia fetal 18 4.1
= Distocia dindmica 9 2.1
2 Distocia del canal de parto 16 3.7
E Alteracion en el volumen del liquido amniético 31 7.1
S Ruptura prematura de membranas 24 55
A Embarazo cronolégicamente prolongado 2 0.5
&  Obito fetal 16 3.7
o Riesgo de pérdida del bienestar fetal 12 2.8
% Cervicovaginitis complicada 19 4.4
O “Sindrome de parto pretérmino 50 115
Cesarea por indicacion materna 25 5.7
Puerperio patolégico febril 9 2.1
Diabetes gestacional 4 0.9
Desgarro perineal de 3er o 4to grado 2 0.5
Complicacion anestésica 1 0.2
Parto instrumentado 2 0.5
Total 436 100.0

Se compararon las proporciones de las complicaciones asociadas con el embarazo

entre las pacientes en adolescencia temprana y tardia, en el grupo de pacientes en

adolescencia temprana las mas frecuente fue la distocia fetal con el 23.1% (n=3) de

los casos seguida del sangrado de la mitad del embarazo, la distocia dinamica, el

riesgo de pérdida de bienestar fetal y el sindrome de parto pretérmino con el 15.4%

(n=2) casos cada uno; en el grupo de pacientes en adolescencia tardia las

complicaciones mas frecuentes fueron el sangrado de la primera mitad del

embarazo con el 19.4% (n=82) de los casos, seguido por el sindrome de parto
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pretérmino con el 11.3% (n=48) y de la enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo con el 9.5% (n=40) de los casos, sin embargo, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (P=0.063) (Tabla 10).

Tabla 10. Complicaciones asociadas con el embarazo por adolescencia temprana y tardiaf.

Temprana Tardia
n % n %
Sangrado de la primera mitad del embarazo 2 154 82 194
Sangrado de la segunda mitad del embarazo 0 0.0 18 4.3
Patologia previa que complica al embarazo actual 0 0.0 1 0.2
Infeccidn en vias urinarias (pielonefritis) 0 0.0 22 5.2
Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 0 0.0 40 9.5
Restriccion del crecimiento intrauterino 0 0.0 2 0.5
Hemorragia obstétrica 0 0.0 30 7.1
@ Distocia fetal 3 23.1 15 35
Tg_ Distocia dindmica 2 154 7 1.7
g Distocia del canal de parto 0 0.0 16 3.8
B Alteracion en el volumen del liqguido amnidtico 1 7.7 30 7.1
@ Ruptura prematura de membranas 1 7.7 23 54
S Embarazo cronolégicamente prolongado 0 0.0 2 0.5
S Obito fetal 0 0.0 16 3.8
% Riesgo de pérdida del bienestar fetal 2 154 10 2.4
g Cervicovaginitis complicada 0 0.0 19 4.5
O Sindrome de parto pretérmino 2 154 48 11.3
Cesérea por indicacion materna 0 0.0 25 5.9
Puerperio patolégico febril 0 0.0 9 2.1
Diabetes gestacional 0 0.0 4 0.9
Desgarro perineal de 3er o 4to grado 0 0.0 1 0.2
Complicacion anestésica 0 0.0 1 0.2
Parto instrumentado 0 0.0 2 0.5
Total 13 3.0 423 97.0

t Prueba Exacta de Fisher, P=0.063

En cuanto a los desenlaces obstétricos, el 4.8% (n=21) de las pacientes fueron
ingresadas a UCI mientras que el 95.2% (n=415) no fueron ingresadas a esta area.
El 7.3% (n=32) de las pacientes requirieron hemotransfusién. Respecto a la estancia
hospitalaria el 67.2% (n=293) de las pacientes tuvieron una estancia corta mientras
que el 28.0% (122) tuvieron una estancia mediay el 4.8% (21) tuvieron una estancia
prolongada (Tabla 11).
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Tabla 11. Desenlaces obstétricos.

N %

Ingreso a Terapia Si 21 4.8
Intensiva No 415 95.2
Hemotransfusion 3 32 73

No 404 92.7

Corta (1 a 2 dias) 293 67.2
Dias de estancia Media (3 a 5 dias) 122 28.0
hospitalaria Prolongada (6 0 mas dias) 21 4.8

Total 436 100.0

Respecto a los resultados neonatales, aunque el 47.2% (206) de los casos fueron

de término, el 25.9% (113) fueron prematuros, seguido las gestaciones con pérdida

de la primera mitad del embarazo con el 22% (n=96) de los casos y de los 6bitos

con el 3.7% (n=16), ademas el 1.1% (n=5) de los casos fueron postérmino. El 36.4%

(n=118) de los recién nacidos tuvieron un peso entre 3001 y 4000 g mientras que el

34% (n=110) presentaron un peso de 2500 g o menor, ademas el 26.9% (n=87) de

los recién nacidos tuvieron un peso entre 2501 y 3000 g y el 2.8% (n=9) presentaron

un peso mayor a 4000 g (Tabla 12).

Se encontr6 que el 38% (n=123) de los recién nacidos fueron ingresados mientras

que el resto, 62% (n=201) no fueron ingresados al area de pediatria (Tabla 12).

Tabla 12. Resultados neonatales.

%

Prematuro

De término

Postérmino
Recién nacido Perdida
temprana 0
cegamiento.
Obito
2500 g 0 menos
2501 a 3000 g
3001 a 4000 g
Mas de 4000 g

Ingreso del recién Si

Peso fetal (g)

nacido No

113
206

96

16
110

118

123
201

25.9
47.2
1.1
22

3.7

34.0
26.9
36.4
2.8

38.0
62.0
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8. DISCUSION

En el presente estudio se encontré que la media de la edad de las pacientes fue de
17 afios con un rango de 12 a 19 afios, estos resultados coinciden parcialmente con
los de Izaguirre Gonzalez?® y cols. en el que encontraron que la media de edad para

los casos de embarazo adolescente fue de 17 afios y el rango de 14 a 19 afios.

No se encontr6 embarazos de adolescentes de 10 y 11 afios en nuestra cohorte,
los cuales en diversos estudios también no son reportados 0 son un porcentaje muy
bajo lo cual concuerda con el estudio de Montoya y Carranza donde la mayor parte
de las adolescentes embarazadas se encontraban en etapa de adolescencia tardia
(15 a 19 afios)®e.

Uno de los factores mas importantes para la adecuada evolucién del embarazo es
un adecuado control prenatal, Ruiz y cols. en Colombia en un estudio retrospectivo
reportaron que el 53% de su poblacion adolescente embarazada recibié un
adecuado control prenatal®®, cifra que a pesar de tratarse de mas de la mitad de la
poblacidén sigue siendo no satisfactoria ya que el 47% (casi la mitad de la poblacién)
no acudio a la consulta; sin embargo ellos obtuvieron un mejor resultado que en
nuestra poblacién en donde solo 44.3% acudié al menos a 5 consultas de control
del embarazo que se establecen por norma para un adecuado control prenatal, por
lo que aqui se evidencia un punto débil y de oportunidad en el que se podria trabajar

para disminuir las complicaciones asociadas al embarazo en adolescentes®’.

De la misma forma Garcia Salgado y colaboradores en un estudio realizado en 2017
en el Hospital General de México demostraron que hasta un 15% de la poblacién

adolescente no acude a ninguna consulta de control prenatal®.

Al embarazo en adolescentes muchos autores lo asocian a condiciones econémicas
deplorables y un bajo nivel educativo, los cuales pueden encontrarse mas a menudo
en areas rurales en donde los servicios de urbanizacion y educacion no siempre se
encuentran de manera optima, pero en nuestro estudio la poblacién fue homogénea
y proporcional no encontrando diferencia significativa entre poblacion proveniente

de areas rurales y urbanas3.
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También, solo 16 pacientes no contaban con ningun grado académico, la mayoria
de las pacientes contaban con al menos educacion secundaria, y es probable que
en alguin momento de su formacion académica recibieron orientacion acerca de

métodos anticonceptivos y educacion sexual.

En el presente estudio las complicaciones asociadas al embarazo que se
presentaron con mayor frecuencia fueron el sangrado de la primera mitad del
embarazo con el 19.3%, seguido por el sindrome de parto pretérmino con el 11.5%
y de la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo con el 9.2%, estos
resultados coinciden parcialmente con los del estudio de Martinez3 y cols. en los
gue concluyen que las complicaciones mas frecuentes para la madre adolescente
son enfermedades hipertensivas que se asocian al embarazo y hemorragia post
parto; y del estudio de Karatasli y cols. quienes encontraron que las complicaciones
mas frecuentes fueron amenaza de aborto (sangrado de la primera mitad del

embarazo), preeclampsia e hiperémesis gravidica®.

En 2016, Ruiz y colaboradores realizaron un trabajo de investigacién muy similar al
presente en Colombia, en donde a diferencia de nuestros resultados se encontro
que las complicaciones mas comunes que se asocian al embarazo en adolescentes
son ruptura de membranas, seguido de anemia e infeccion de vias urinarias, las
cuales son complicaciones que presento nuestra poblacién, pero no son las mas

prevalentes.?8

Es muy importante mencionar que la complicaciébn mas frecuente encontrada en el
Hospital General de Cholula fue la hemorragia de la primera mitad del embarazo,
en especifico el aborto, recordando que esta entidad hasta la semana
epidemioldgica 18 del 2021, ocupd el quinto lugar de las causas de morbilidad
materna extremadamente grave. Ademas, entre 1990y 2016, de las 32,284 muertes
maternas que se registraron, 2408 (7.5%) fueron por causas relacionadas con el
aborto; 305 mujeres adolescentes de entre 15y 19 afios y 13 niflas de 10 a 14 afos

murieron por esta causa, datos reportados por la secretaria de Salud de Mexico.*!
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En cuanto a los resultados neonatales, el 63.3% de los recién nacidos tuvieron un
peso al nacer entre 2501 y 4000 g, este resultado coincide con el reportado por

Karatasli*® en el que la media del peso al nacer fue de 3021 gr.

Ademas, en el presente estudio se encontrd que la proporcion de recién nacidos
que fueron ingresados fue del 38%, este porcentaje es mayor al reportado por
Karatasli*® (25.4%), lo cual podria asociarse al bajo control pre natal que se reporta
en nuestra poblacién estudiada.

Finalmente, en el presente estudio el 74.2% de los embarazos concluyeron con
nacimiento, este porcentaje es mayor al reportado por Kost*? donde afirma que el

60% de todos los embarazos adolescentes culminan en nacimiento.
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9. CONCLUSIONES

La media de la edad de las pacientes fue de 17.6 afilos con una desviacion estandar
de 1.4 afos; el 97% (n=423) de las pacientes se encontraban en adolescencia tardia
y el 3% (n=13) en adolescencia temprana; ademas, el 43.3% (n=189) se encontraba
en el nivel de secundaria. El estado civil méas frecuente fue el de union libre con el
74.8% (n=326) y la procedencia mas frecuente fue la rural con el 50.5% (n=220) de
los casos. La religion que se presentd con mas frecuencia fue la catolica con el
92.7% (n=404) de los casos.

Se presentdé un maximo de 3 gestas, un maximo de 3 partos, un maximo de 2
abortos, y un maximo de 3 cesareas. La edad media de inicio de menarca fue de
11.7 afos con una desviacion estandar de 1.3 afos. La media de la edad de IVSA
fue de 15.6 afios con una desviacion estandar de 1.5 afios. El maximo de parejas
sexuales fue de 3. El 87.2% (n=380) de las pacientes acudieron a consultas de
control prenatal, de estas, el 44.3% (n=193) acudieron a 5 consultas o0 mas. El

68.3% (n=298) de las pacientes egresaron a domicilio con MPF.

Respecto a las comorbilidades asociadas al embarazo se encontr6 que las
comorbilidades mas frecuentes fueron el sangrado de la primera mitad del
embarazo con el 19.3% (n=84) de los casos, seguido por el sindrome de parto
pretérmino con el 11.5% (n=50) y de la enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo con el 9.2% (n=40) de los casos. En el grupo de pacientes en
adolescencia temprana la comorbilidad mas frecuente fue la distocia fetal con el
23.1% (n=3) de los casos y, en el grupo de pacientes en adolescencia tardia, la
comorbilidad mas frecuente fue el sangrado de la primera mitad del embarazo con
el 19.4% (n=82) de los casos.

En cuanto a la resolucion del embarazo el 47.2% (n=206) de los casos fueron de
término, el 7.3% (32) de las pacientes requirieron hemotransfusion y el 4.8% (21)
tuvieron una estancia prolongada. Finalmente, el 4.8% (n=21) de las pacientes

fueron ingresadas a UCI.
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En el Hospital General de Cholula en el servicio de obstetricia 1/3 de las pacientes
embarazadas son adolescentes, y de este universo; la misma proporcion tiene

complicaciones que se asocian al embarazo adolescente.

Se ha detectado que el pico de presentacion del embarazo en adolescentes en

nuestra muestra inicio a la edad de 15 afos.

El grueso de las complicaciones se presenta durante la adolescencia tardia; que
ocurre entre los 15 a 19 afios, siendo entonces este un dato pivote ya que la
poblacién menor a esta edad, en especifico entre los 13 a 14 afios es a la poblacion
que de manera masiva se debe enfocar la promocion de la salud para la prevencién

de esta entidad.

Consideramos prudente recomendar que se empleen programas a nivel escolar,
difusién a través de los medios de comunicacion o inclusive visitas programadas a
areas de obstetricia u areas hospitalarias para hacer consciencia a los jévenes de
lo que implica el inicio de las relaciones sexuales, métodos de anticoncepciéon y las
complicaciones y sus efectos que causan a nivel escolar, social y familiar y pueda

esto causar un cambio en la toma de decisiones en cuanto a su sexualidad.

En cuanto a las mujeres adolescentes que cursan con embarazo, se recomienda
que a nivel hospitalario se realicen protocolos de las complicaciones mas frecuentes
(sangrados de la primera mitad del embarazo, sindrome de parto pretérmino,
enfermedades hipertensivas que se asocia a embarazo) y que de manera oportuna
estas puedan ser referidas de su centro de salud para darles el seguimiento

apropiado.

Menos de la mitad de nuestras pacientes acudieron a un control pre natal adecuado
por lo que este es otro punto en el que se debe insistir y buscar una solucion ya que
seguramente al cumplir con las consultas establecidas como norma en cuanto al

control prenatal, se logren disminuir las complicaciones perinatales.

También seria de gran importancia que en nuestra unidad se implementara la clinica

de embarazo adolescente; en donde de manera conjunta con servicios como
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psicologia, nutricion y ginecologia y obstetricia se brinde apoyo integral a las
adolescentes que atraviesan por un embarazo adolescente, el cual también
permanezca abierto a los adolescentes en general para promocion de la salud

sexual y reproductiva.
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10. BIOETICA

El presente estudio cumple con los requisitos de Pautas Eticas Internacionales para
la Investigacion y Experimentacion Biomédica relacionada con la Salud con Seres
Humanos y los citados en los articulos 100 en los incisos | al VIl 'y en el articulo 101

de la Ley General de Salud en México.

El estudio se basa en los Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en
Seres Humanos de la Declaracién de Helsinki y en el Reglamento de la Ley General
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la

salud.

Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo tanto, se realiz6 hasta que fue aprobado por el Comité
Local de Investigacion.
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