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RESUMEN

El presente trabajo es una investigacion para determinar el embarazo en las adolescentes y
complicaciones clinico-quirargicas en el Hospital Provincial General de Latacunga.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de secuencia transversal, de 415 historias clinicas
la recoleccion de datos se efectué por medio de una ficha estructurada, y su tabulacién con el
Programa Microsoft Excel 2007 y Epi Info 2000.

Se obtuvieron los siguientes resultados de 2400 eventos obstétricos atendidos durante el periodo
de estudio 415 fueron embarazos en adolescentes determinando un 17,29%.

El 40% de adolescentes embarazadas presentaron su menarquia a los 13 afios; el 92% son
nuliparas; parto clinico multiparas el 79%; grado de escolaridad el 72% de adolescentes tenian
secundaria completa. El 43% corresponde a las edades de 17 a 18 afos; El 94% nivel socio-
econdémico regular; el 61% proviene del sector urbano; el 48% vive en unién libre; el 83% recibié un
tratamiento clinico (parto eutodcico). El 96% hospitalizacion de 1 a 5 dias; complicaciones
obstétricas, aborto incompleto 19%, y desproporcion cefalopélvica 19%, amenaza de parto
prematuro 12%, infeccion de vias urinarias 12% y presentacion fetal distécica 12%; preeclampsia
8%, expulsivo prolongado 5%, aborto diferido 4%, embarazo ectopico 3% y mortalidad fetal 3%;
hipertension inducida por el embarazo 2%; eclampsia 1%.

Los factores asociados a embarazo en adolescentes tienen una implicacion socio-econémica y
cultural.

Se recomienda capacitar al personal de salud para mejorar la atencion y controles médicos mas
adecuados.



SUMMARY

This research was carried out to determine the pregnancy in teenagers and its medical- surgical
complications in Hospital Provincial General de Latacunga.

A descriptive, retrospective and transversal study about 415 medical records was done. The data
collection was carried out by means of a structured card and its tabulation by using Microsoft Excel
2007 and Epi Info 2000 programs.

The following results were gotten: 2400 delivery events assisted during the study period, 415 were
teenagers” pregnancy which means 17, 29%.

40% of the pregnant teenagers had their menarche when they were 13 years old; 92% of these
teenagers are nuliparas; multiparas medical delivery 79%; education level 72%, they have already
finished high school; 43% of these girls are between 17 and 18 years old; 94% of their social-
economical level is regular; 61% of these ones come from urban areas; 48% of these aren’t married
but they live witch their couples; 83% got a medical treatment (uncomplicated delivery); 96% of
hospitalization from 1 to 5 days; obstetric complications; incomplete miscarriage 19% and cephalo-
pelvic disproportion 19%; preterm labor 12%, urinary tract infection 12% and dystocia fetal
presentation 12%; preeclampsia 8%; prolonged expulsive 5%; differed miscarriage 4%; ectopic
pregnancy 3% and fetal mortality 3%; hypertension caused by preghancy 2%; eclampsia 1%.

The facts related to preghancy in teenagers have a social-economical and cultural relationship.

It is recommended to train the health staff to improve the attention so that medical controls get
better.
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INTRODUCCION

El embarazo y la maternidad de adolescentes son hechos mas frecuentes que lo que la
sociedad quisiera aceptar; son experiencias dificiles que afectan la salud integral tanto de los

padres adolescentes como la de sus hijos, familiares y de la sociedad en si.

Las cifras de embarazos en la adolescencia no son exactas, ya que se establecen
principalmente de los registros de hospitales y centros de salud que excluyen a quienes no
solicitan sus servicios; sin embargo se han realizado aproximaciones. Asi, por ejemplo, Klein
(1980) menciona que cada afio mas de un millén de adolescentes en el mundo se embaraza;
30,000 son menores de 15 afios y en su mayoria son embarazos no planeados (1). La
Organizacion Panamericana de la Salud, OPS (1988) reporta que segun la Encuesta Nacional
Demografica en México, 12.1% de nacimientos en 1982 fueron de madres entre 15 y 19 afios y
gue en 1985, 33.5% de la poblacion femenina entre 15 y 24 afios de edad, fallecié por

complicaciones de embarazo, parto y puerperio. (2)

En el 2001 el 14.9 % de los nacimientos registrados en México fueron realizados por mujeres

menores de 20 afios de edad, y de estas, solo el 17,1% son econémicamente activas. (3)

En el pais el porcentaje de adolescentes embarazadas esta ubicado en 16%.

Teniendo como antecedente que en la provincia de Cotopaxi, ciudad Latacunga no existe

ningun estudio referente a este ambito que afecta a las adolescentes.

Los embarazos en adolescentes, en la mayor parte del mundo, son el resultado directo de la
condicién inferior de la mujer cuyo papel en la sociedad estd devaluado. Sabemos que es
caracteristica de todas las sociedades que la mujer tenga menos acceso 0 ejerza menos
control de los recursos de valor que el hombre; por ejemplo, en los paises en vias de
desarrollo, generalmente a ellas se les niega la educacion y las habilidades para competir. Asi,

la maternidad se presenta como el Unico modo de alcanzar un lugar en la sociedad. (5)



Por tanto, muchas adolescentes de comunidades pobres y reprimidas, que poseen pocas
oportunidades para educarse y mejorar econémicamente, con frecuencia ven la maternidad

como una forma de aumentar su propio valor y poseer algo.

Se ha comprobado que conforme aumenta el nivel econémico son mayores las opciones. Las
principales son el aborto, la adopcién, tener soltera al hijo o casarse. La decision que ella tome
depende del apoyo de su pareja, su familia y la sociedad. En caso de optar por tener al hijo, se
presentan varias consecuencias, dependiendo de si la chica va a ser madre soltera o va a

casarse.

Si la mujer se casa, en muchos casos la pareja adolescente no puede establecer un hogar
independiente por penurias econémicas, y si la joven permanece soltera, continla el embarazo
con grandes carencias Yy dificultades, el grado de esto depende de si encuentra el apoyo de su
familia, generalmente se vive un ambiente familiar y social de rechazo por no estar casada, y
se crea una mayor dependencia economica y afectiva, en donde el apoyo familiar se
condiciona a la aceptacion de circunstancias que obstaculizan su desarrollo personal e

incrementan las razones por las que se embaraz0, y con ello la posibilidad de repetirlo. (6)

Como ya se comentd, una madre adolescente es causa posible del embarazo de su futura hija

adolescente, ya que existe la reincidencia generacional de embarazos adolescentes.

En el presente trabajo se identificard las causas para que se produzca el embarazo en las
adolescentes y la frecuencia de la misma con la finalidad de llegar a conocer métodos de

prevencion y mejorar la calidad de atencion.

El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud publica importante, debido
a que basicamente son las condiciones socioculturales las que han determinado un aumento
considerable en su prevalecia, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores
socioecondmicos mas disminuidos, aunque se presenta en todos los estratos econémicos de la

sociedad.

El objetivo de la presente investigacion fue caracterizar las complicaciones clinico-quirdrgicas

en adolescentes embarazadas para de esa manera sistematizar informacion (Gtil, proporcionar



ideas o generar preguntas que podran ser desarrolladas de manera mas amplia,

profundizando en el conocimiento.

El conocimiento de los diferentes factores que causan embarazo en adolescentes en el servicio
de Gineco- Obstetricia del Hospital Provincial General de Latacunga, nos permitira incidir de
forma positiva en dichas causas que permiten el aparecimiento de estas complicaciones en las
pacientes en gestacion, contribuyendo en la consecuente disminucién de morbi-mortalidad no

solo del servicio sino de la Provincia.

PREGUNTA INVESTIGATIVA

¢,Cudles son las complicaciones clinico-quirtrgicas de las pacientes adolescentes atendidas en

el Hospital Provincial General de Latacunga. 2010?

.  OBJETIVOS

A. GENERAL



Determinar las complicaciones clinico-quirargicas del Embarazo en Adolescentes

atendidas en el Hospital Provincial General de Latacunga.2010.

B. ESPECIFICOS

1. Determinar la incidencia de embarazos en las adolescentes
2. Establecer los antecedentes gineco-obstétricos

3. Establecer los factores socioeconémicos del grupo de estudio
4. Determinar el tipo de tratamiento y tiempo de hospitalizacién

5. Identificar las principales complicaciones obstétricas

.  MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1. CONCEPTOS GENERALES SOBRE ADOLESCENCIA



La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la
capacidad reproductiva, transita los patrones psicol6gicos de la nifiez a la adultez y consolida

la independencia socio - econdémica" y fija sus limites entre los 10 y 20 afios.(7)

Es considerada como un periodo de la vida libre de problemas de salud pero, desde el punto
de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es, en muchos aspectos, un

caso especial.(8)

En muchos paises, los adolescentes llegan a representar del 20 al 25% de su poblacion. En
1980 en el mundo habian 856 millones de adolescentes y se estima que en el 2005 llegaran a
1,1 millones. La actividad sexual de los adolescentes va en aumento en todo el mundo,

incrementando la incidencia de partos en mujeres menores de 20 afios. (8)

Por los matices segun las diferentes edades, a la adolescencia se la puede dividir en tres

etapas:(10)

1.1 Adolescencia Temprana (10 a 13 afios)

Biologicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales y funcionales como

la menarquia.

Psicolégicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia amistades

basicamente con individuos del mismo sexo.

Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus

impulsos y se plantea metas vocacionales irreales.

Personalmente se preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes incertidumbres

por su apariencia fisica. (10)

1.2 Adolescencia media (14 a 16 afios)



Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado practicamente su crecimiento y

desarrollo somatico.

Psicolégicamente es el periodo de maxima relacion con sus pares, compartiendo valores

propios y conflictos con sus padres.

Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten
invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Muy
preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se manifiestan

fascinados con la moda.(10)
1.3 Adolescencia tardia (17 a 19 afios)

Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su imagen corporal; se acercan nuevamente a
sus padres y sus valores presentan una perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia
las relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su propio sistema

de valores con metas vocacionales reales.(10)

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por las que
todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar actitudes y

comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo sabiendo que: "una
adolescente que se embaraza se comportara como corresponde al momento de la vida que
esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar embarazada;

son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy jévenes".(10,11)

2. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA



Se lo define como: "el que ocurre dentro de los dos afios de edad ginecoldgica, entendiéndose
por tal al tiempo transcurrido desde la menarquia, y/o cuando la adolescente es aln

dependiente de su nudcleo familiar de origen”.(11)

La "tasa de fecundidad adolescente (TFA)" ha ido disminuyendo desde los afios 50 pero en
forma menos marcada que la "tasa de fecundidad general (TFG)", condicionando un aumento
en el porcentaje de hijos de madres adolescentes sobre el total de nacimientos. En 1958 era
del 11,2%; en 1980 del 13,3%; en 1990 del 14,2%; en 2000 del 15%. Este Ultimo porcentaje se

traduce en 120.000 nacidos vivos de mujeres menores de 20 afios.(4,6)

La fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y entre clases sociales menos
favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fenédmeno transitorio porque, de mejorarse las

condiciones, ella podria descender.(12)

Para otros investigadores, la disminucion de las tasas de fecundidad adolescente esta cada
vez mas lejos, ya que el deterioro de las condiciones socioecondémicas globales hace que se
dude sobre la posibilidad de que la mayoria de los paises realicen mayores inversiones en sus

sistemas educacionales y de salud, para alcanzar la cobertura que el problema demanda.(12)

EE.UU es el pais industrializado con mayor tasa de embarazadas adolescentes, con una tasa

estable del 11,1% en la década de los “80. (4)

Canada, Espafia, Francia, Reino Unido y Suecia, han presentado un acusado descenso de

embarazos en adolescentes, coincidiendo con el aumento en el uso de los contraceptivos.(12)

En Espafia, en 1950, la tasa de recién nacidos de madres entre 15 y 19 afios era del 7,45/1000
mujeres; en 1965 llegaba al 9,53; en 1975 alcanzaba el 21,72, para llegar al 27,14 en 1979.
Descendio, en 1980, al 18/1.000 mujeres y al 11 en 1991. Los ultimos datos hablan de un

35,49/1000 mujeres en 1993, descendiendo al 32,98 en 1995 y al 30,81 en 2002. (12)

Segun el Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol, el 12% de las jovenes con edades entre
14 y 15 aflos, han mantenido relaciones sexuales alguna vez, lo que significa 160.000 en

nameros absolutos, previéndose que alcanzaran 400.000. Deben tenerse en cuenta, ademas



de los nacimientos de madres adolescentes y el porcentaje de adolescentes sexualmente
activas, los mas de 6.000 abortos ocurridos en mujeres entre los 14 y 19 afios por lo que, el

supuesto descenso de la tasa de embarazadas adolescentes, no lo fue tanto.(12)

En Espafia, a partir de los afios 80, se ha registrado un incremento en el uso de
contraceptivos y preservativos comercializandose, en 1995, unos 40 millones de preservativos,
equivalente a la media mas alta de los paises de la Comunidad Europea (3,5 preservativos por
habitante). Actualmente es imposible conocer el nimero de adolescentes que abortan. Sélo 2/3
de los embarazos de adolescentes llegan al nacimiento de un hijo; de los nacidos, un 4% son
dados en adopcién y un 50% permanecen en hogar de madre soltera. Un 8% de las

adolescentes embarazadas abortan y un 33% permanece soltera durante el embarazo. (13)

En nuestro pais no es esa la tendencia, con una mayoria importante que se mantiene soltera,
en la que prevalece la "unidn estable", aunque la incidencia del aborto en las adolescentes no
ofrezca credibilidad razonable por el importante subregistro que podria llegar a un aborto

registrado por otro no registrado. (13)

Ya se dijo que la proporcion de jovenes que han iniciado relaciones sexuales va en aumento y
que la edad de inicio esta disminuyendo, pero la capacidad para evitar el embarazo no

acompafia a este comportamiento. (13)

En Buenos Aires, en una encuesta realizada a una poblacion estudiantil en 1995, se observé
que la edad promedio de inicio de relaciones sexuales, fue de 14,9 afios para varones y 15,7
aflos para mujeres, variando la proporcién segun el tipo de escuela a la que asistian
(religiosas, laicas, laicas de sectores populares). El 95% de los adolescentes de la encuesta
manifesté tener informacion sobre cémo evitar el embarazo. Un 70% de los que mantenian
relaciones sexuales utilizaban algin método efectivo para evitar el embarazo en la primera
relacion, disminuyendo ese porcentaje en las siguientes relaciones, siendo el preservativo el
método mas utilizado. Ademas, el consenso social sobre la maternidad adolescente se ha ido

modificando con los afios y los cambios sociales que los acompafian. (13,14)



El embarazo en las adolescentes se ha convertido en seria preocupacién para varios sectores
sociales desde hacen ya unos 30 afios. Para la salud, por la mayor incidencia de resultados
desfavorables o por las implicancias del aborto. En lo psicosocial, por las consecuencias

adversas que el hecho tiene sobre la adolescente y sus familiares. (13)

Cuando la adolescente se embaraza inicia un complejo proceso de toma de decisiones v,
hasta decidirse por uno, aparece siempre el aborto a veces como un supuesto mas tedérico que

real. (13)

En 1985, en EE.UU, el aborto alcanzé el 42%; los matrimonios disminuyeron del 51% al 36%.
Hoy, la tendencia es de un aumento de los abortos y disminucién de matrimonios, aunque no

siempre las decisiones de las adolescentes son conocidas (abortos o adopcion). (13)

En Espafia, la cifra del 12% de abortos en general es baja pero la interrupcién del embarazo en
jovenes es de las mas altas. Los nacimientos en adolescentes descendieron en un 32% en los
ultimos 4 afios, pero los embarazos solo disminuyeron en un 18%. La diferencia entre las tasas

esta dada por los abortos. (13,14)

Salvo que el tener un hijo forme parte de un proyecto de vida de una pareja de adolescentes, el
embarazo en ellos es considerado como una situacién problemética por los sectores
involucrados pero, si se considera al embarazo en la adolescente como un "problema”, ello
limita su analisis. En todo caso, esta "problematizacion” se aplicaria a algunas subculturas o a
algunos estratos sociales, pero no a todos los embarazos en adolescentes. Ademas, el
considerarlo un "problema”, exige aplicar terapéuticas que aporten soluciones sin permitir
implementar acciones preventivas adecuadas. Por ello es conveniente encuadrarlo dentro del
marco de la "salud integral del adolescente". Esto permite abarcar todos los embarazos que
ocurran a esta edad; adecuar las acciones preventivas dentro de la promocion de la salud;
brindar asistencia integral a cada madre adolescente, a sus hijos y parejas y aportar elementos

para el desarrollo de las potencialidades de los adolescentes.(13,14)



Por todo ello, el embarazo en adolescentes necesita un abordaje integral biosicosocial por un
equipo interdisciplinario capacitado en la atencién de adolescentes y en este aspecto

especifico de la maternidad - paternidad. (13,14)

3. CONSIDERACIONES PSICOSOCIALES PARA EL AUMENTO DE LO S EMBARAZOS

EN ADOLESCENTES

El comportamiento sexual humano es variable y depende de las normas culturales y sociales
especialmente en la adolescencia, pudiendo clasificar a las sociedades humanas de la

siguiente manera:

a. Sociedad Represiva: niega la sexualidad, considerando al sexo como un area peligrosa en la
conducta humana. Considera una virtud la sexualidad inactiva, aceptandola sélo con fines
procreativos. Las manifestaciones de la sexualidad pasan a ser fuentes de temor, angustia y

culpa, enfatizando y fomentando la castidad prematrimonial. (14)

b. Sociedad Restrictiva: tiene tendencia a limitar la sexualidad, separando tempranamente a
los nifios por su sexo. Se aconseja la castidad prematrimonial, otorgando al varén cierta
libertad. Presenta ambivalencia respecto al sexo, siendo la mas comun de las sociedades en el

mundo. (14)

c. Sociedad Permisiva: tolera ampliamente la sexualidad, con algunas prohibiciones formales
(la homosexualidad). Permite las relaciones sexuales entre adolescentes y el sexo

prematrimonial. Es un tipo social comun en paises desarrollados. (14)

d. Sociedad Alentadora: para la cual el sexo es importante y vital para la felicidad,
considerando que el inicio precoz del desarrollo de la sexualidad favorece una sana
maduracion del individuo. La pubertad es celebrada con rituales religiosos y con instruccion
sexual formal. La insatisfaccién sexual no se tolera y hasta es causal de separacion de pareja.

Son sociedades frecuentes en Africa ecuatorial, la Polinesia y algunas islas del Pacifico.(14)



Asi se considera que el embarazo en adolescentes es un fendmeno causado por multiples
factores, principalmente de orden psicosocial, ocurriendo en todos los estratos sociales sin
tener las mismas caracteristicas en todos ellos, por lo que importan las siguientes

consideraciones: (14)

1. Estratos medio y alto: la mayoria de las adolescentes que quedan embarazada interrumpen

la gestacion voluntariamente.(15)

2. Estratos mas bajos: donde existe mayor tolerancia del medio a la maternidad adolescente,

es mas comun que tengan su hijo.(15)

Conocer los factores predisponentes y determinantes del embarazo en adolescentes, permite
detectar las jévenes en riesgo para asi extremar la prevencion. Ademas, las razones que
impulsan a una adolescente a continuar el embarazo hasta el nacimiento, pueden ser las

mismas que la llevaron a embarazarse.(15)

3.1 Factores predisponentes

1.- Menarquia temprana: otorga madurez reproductiva cuando aln no maneja las situaciones

de riesgo.(14,15)

2.- Inicio precoz de relaciones sexuales: cuando aun no existe la madurez emocional

necesaria para implementar una adecuada prevencion.(15)

3. Familia disfuncional: uniparentales o con conductas promiscuas, que ponen de manifiesto la
necesidad de proteccion de una familia continente, con buen dialogo padres - hijos. Su
ausencia genera carencias afectivas que la joven no sabe resolver, impulsandola a relaciones
sexuales que tiene mucho mas de sometimiento para recibir afecto, que genuino vinculo de

amor.(15)

4.- Mayor tolerancia del medio a la maternidad adolescente y / o sola.



5.- Bajo nivel educativo: con desinterés general. Cuando hay un proyecto de vida que prioriza
alcanzar un determinado nivel educativo y posponer la maternidad para la edad adulta, es mas
probable que la joven, aln teniendo relaciones sexuales, adopte una prevencion efectiva del

embarazo. (15)

6.- Migraciones recientes: con pérdida del vinculo familiar. Ocurre con el traslado de las

jovenes a las ciudades en busca de trabajo y ain con motivo de estudios superiores.

7.- Pensamientos magicos: propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que no se

embarazaran porque no lo desean.(14,15)

8.- Fantasias de esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin cuidados y, como no se

embarazan por casualidad, piensan que son estériles.

9.- Falta o distorsién de la informacién: es comin que entre adolescentes circulen "mitos"
como: s6lo se embaraza si tiene orgasmo, o cuando se es mas grande, o cuando lo hace con

la menstruacion, o cuando no hay penetracion completa, etc.(15)

10.- Controversias entre su sistema de valores y el de sus padres: cuando en la familia hay
una severa censura hacia las relaciones sexuales entre adolescentes, muchas veces los
jévenes las tienen por rebeldia y, a la vez, como una forma de negarse a si mismos que tiene

relaciones no implementan medidas anticonceptivas.(13)

11. - Aumento en nimero de adolescentes: alcanzando el 50% de la poblacién femenina.

12. - Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres derivado de una nueva

libertad sexual, que se da por igual en los diferentes niveles socioecondémicos.(13,14,15)

3.2 Factores determinantes

1. Relaciones sin anticoncepcion

2. Abuso Sexual

3. Violacién(16)



3.3 Abuso sexual en adolescentes

Un volumen nada despreciable de embarazos en adolescentes son producto de violacién. Bajo
la denominacién de abuso sexual se incluyen: abuso deshonesto, el coito forzado y, en
algunos paises, el coito entre un adulto y una menor de 12 afios. Por lo general la cohersion es
psicolégica o engafiosa. En este tema se incluye también el abuso fisico psicolégico,

denominado maltrato infanto - juvenil.(30)

Los informes policiales y forenses de Chile, Honduras, Nicaragua y Ecuador, aseguran que,
entre el 59 y 69% de las violaciones y entre el 43 y 93% de los abusos deshonestos, ocurren

en menores de 20 afios.(30)

Las encuestas escolares en Chile, Costa Rica y Panama se encontrd que, entre el 6,1 y 40%
de las adolescentes entre 16 y 19 afos, sufrieron al menos un abuso sexual. En EE.UU. en
1987, las encuestas informan que los coitos forzados llegan al 74% en menores de 14 afios y
al 60% entre 15 y 19 afios, del total reportado. Otras encuestas escolares en EE.UU. entre
1995 y 1997 informan que, entre 10 y 40% reportan abusos sexuales entre mujeres y entre 4 y
30% en varones. En Canad4, una encuesta escolar en 1996, informa un 23% de abusos
sexuales en mujeres y otro, en 1994, informa un 54% de abusos sexuales en menores de 18

afios.(30,31)

En EE.UU. en 1998 se comprobd que, entre el 18 y 60% de los embarazos en adolescentes,
fueron producidos por violacion. En Chile, en la misma época, un 12% de los embarazos en
adolescentes eran por violacion, con un 99% de embarazos y nifios no deseados. En el mismo
afio, en Costa Rica, el 14% de los embarazos en menores de 14 afios, eran producto de

violaciones.(30,31)

En Francia, en 1998, una encuesta escolar encontré un 9% de violaciones en mujeres y un 6%
en varones, entre el 8° y 12° afio de escolaridad. En Inglaterra, en el mismo afio, ser reportd un

59% de abuso sexual en mujeres y un 27% en varones.(30,31)

Los factores asociados revelan que un 55% de las violaciones de adolescentes son

intrafamiliares (padre, padrastro, otros parientes y conocidos de la familia).(30,31)



Un estudio de casos y controles en Chile en 1998, entre embarazadas adolescentes por
violacion y no violadas, demostré significativas diferencias en las siguientes variables: ser
adolescentes menores, de bajo nivel socioecondmico, estudiantes, parejas mayores de 30
afios, actitudes negativas al embarazo y al nifio, malas relaciones con los padres, mayor
morbilidad en embarazo y parto, APGAR bajo del RN, menor aceptacion de anticoncepcion,
2,5 veces mas mortalidad del nifio a los 5 afios. Otro estudio comparativo entre adolescentes
embarazadas por violacién intrafamiliar y extrafamiliar, demostré diferencias significativas en
los casos de violacién intrafamiliar en las siguientes variables: ser adolescentes mas jovenes y
con madres mas jévenes, antecedentes de maltrato fisico, presencia de padrastro o

conviviente y alcoholismo en padre.(30,31,32)

En EE.UU. dos estudios confirmaron asociacion entre adolescentes violadas con mayor
namero de parejas sexuales e inicio mas precoz del coito y menor utilizacion de

anticonceptivos eficaces.(30,31)

3.4 Adolescentes embarazadas

La maternidad es un rol de la edad adulta. Cuando ocurre en el periodo en que la mujer no

puede desempefiar adecuadamente ese rol, el proceso se perturba en diferente grado.(16)

Las madres adolescentes pertenecen a sectores sociales mas desprotegidos y, en las

circunstancias en que ellas crecen, su adolescencia tiene caracteristicas particulares.(16)

Es habitual que asuman responsabilidades impropias de esta etapa de su vida, reemplazando
a sus madres y privadas de actividades propias de su edad, confundiendo su rol dentro del
grupo, comportandose como "“hija - madre", cuando deberian asumir su propia identidad

superando la confusién en que crecieron.(16)

También, en su historia, se encuentran figuras masculinas cambiantes, que no ejercen un rol
ordenador ni de afectividad paterna, privandolas de la confianza y seguridad en el sexo

opuesto, incluso con el mismo padre bioldgico.(16,17)



Asi, por temor a perder lo que creen tener o en la busqueda de afecto, se someten a relaciones

con parejas que las maltratan.

En otros casos, especialmente en menores de 14 afios, el embarazo es la consecuencia del

"abuso sexual”, en la mayoria de los casos por su padre bioldgico.(16)

El despertar sexual suele ser precoz y muy importante en sus vidas carentes de otros
intereses; con escolaridad pobre; sin proyectos (laborales, de uso del tiempo libre, de estudio);
con modelos familiares de iniciacion sexual precoz; por estimulacion de los medios, inician a
muy corta edad sus relaciones sexuales con chicos muy jévenes, con muy escasa
comunicacién verbal y predominio del lenguaje corporal. Tienen relaciones sexuales sin
proteccion contra enfermedades de transmisién sexual buscando a través de sus fantasias, el

amor que compense sus carencias.(16)

3.5 Actitudes hacia la maternidad

El embarazo en la adolescente es una crisis que se sobre impone a la crisis de la
adolescencia. Comprende profundos cambios somaticos y psicosociales con incremento de la

emotividad y acentuacion de conflictos no resueltos anteriormente.(16)

Generalmente no es planificado, por lo que la adolescente puede adoptar diferentes actitudes
que dependeran de su historia personal, del contexto familiar y social pero mayormente de la

etapa de la adolescencia en que se encuentre.(16,17)

En la adolescencia temprana, con menos de 14 afos, el impacto del embarazo se suma al del
desarrollo puberal. Se exacerban los temores por los dolores del parto; se preocupan mas por
sus necesidades personales que no piensan en el embarazo como un hecho que las
transformara en madres. Si, como muchas veces ocurre, es un embarazo por abuso sexual, la
situacién se complica mucho mas. Se vuelven muy dependientes de su propia madre, sin lugar
para una pareja aunque ella exista realmente. No identifican a su hijo como un ser

independiente de ellas y no asumen su crianza, la que queda a cargo de los abuelos.(17)



En la adolescencia media, entre los 14 y 16 afios, como ya tiene establecida la identidad del
género, el embarazo se relaciona con la expresion del erotismo, manifestado en la vestimenta
que suelen usar, exhibiendo su abdomen gestante en el limite del exhibicionismo. Es muy
comun que "dramaticen” la experiencia corporal y emocional, haciéndola sentirse posesiva del
feto, utilizado como "poderoso instrumento” que le afirme su independencia de los padres.
Frecuentemente oscilan entre la euforia y la depresién. Temen los dolores del parto pero
también temen por la salud del hijo, adoptando actitudes de auto-cuidado hacia su salud y la
de su hijo. Con buen apoyo familiar y del equipo de salud podran desempefiar un rol maternal,
siendo muy importante para ellas la presencia de un compafiero. Si el padre del bebé la
abandona, es frecuente que inmediatamente constituya otra pareja adn durante el

embarazo.(17)

En la adolescencia tardia, luego de los 18 afios, es frecuente que el embarazo sea el elemento
que faltaba para consolidar su identidad y formalizar una pareja jugando, muchas de ellas, el

papel de madre joven.(17)
La crianza del hijo por lo general no tiene muchos inconvenientes.(17)

En resumen, la actitud de una adolescente embarazada frente a la maternidad y a la crianza de
su hijo, estara muy influenciada por la etapa de su vida por la que transita y, si es realmente
una adolescente aun, necesitard mucha ayuda del equipo de salud, abordando el tema desde
un angulo interdisciplinario durante todo el proceso, incluso el seguimiento y crianza de su hijo

durante sus primeros afios de vida.(16,17)

3.6 El padre adolescente

Si la adolescente no esta preparada para ser madre, menos lo estara el varon para ser padre
especialmente porque, en la cultura en que se da la maternidad adolescente, es muy comudn
que el varén se desligue de su papel y las descendencias pasan a ser criadas y orientadas por

mujeres.(17)



Esta exclusion del varén provoca en él sentimiento de aislamiento, agravados por juicios
desvalorizadores por parte de su familia o amistades ("con qué lo vas a mantener", "seguro

que no es tuyo", etc.) que precipitaran su aislamiento si es que habian dudas.(17)

Al recibir la noticia de su paternidad, el varén se enfrenta a todos sus mandatos personales,
sociales y a sus carencias, exacerbandose todo ello por altruismo, lealtad, etc. como también
por su dependencia econémica y afectiva. Por ello, busca trabajo para mantener su familia, y
abandona sus estudios, postergando sus proyectos a largo plazo y confunde los de mediano
con los de corto plazo, comenzando a vivir las urgencias. A todo esto se agrega el hecho de
que la adolescente embarazada le requiere y demanda su atencién, cuando él se encuentra

urgido por la necesidad de procuracion.(17,18)

En la necesidad de plantearse una independencia frente a su pareja y la familia de ésta, siente
gue se desdibuja su rol, responsabilizandolo de la situacion, objetando su capacidad de "ser

padre".(17)

Se enfrenta a carencias por su baja capacitacion a esa edad y escolaridad muchas veces
insuficiente para acceder a trabajos de buena calidad y bien remunerados. Ello lo obliga a ser
"adoptado” como un miembro mas (hijo) de su familia politica, o ser reubicado en su propia

familia como hijo - padre.(18)

Esta situacion de indefensién hace confusa la relacion con su pareja, por su propia confusion,
lo que le genera angustia. Por ello es que el equipo de salud debera trabajar con el padre
adolescente, estimulando su compromiso con la situacién, o bien posibilitando una separacién

que no parezca "huida".(17,18)

3.7 Consecuencias de la maternidad- paternidad adol  escente

A las consecuencias biol6gicas por condiciones desfavorables, se agregan las psicosociales de

la maternidad - paternidad en la segunda década de la vida.(18)



3.7.1 Consecuencias para la madre adolescente

Es frecuente el abandono de los estudios al confirmarse el embarazo o al momento de criar al
hijo, lo que reduce sus futuras chances de lograr buenos empleos y sus posibilidades de
realizacion personal al no cursar carreras de su eleccion. También le sera muy dificil lograr

empleos permanentes con beneficios sociales. (18)

Las parejas adolescentes se caracterizan por ser de menor duracién y mas inestables, lo que
suele magnificarse por la presencia del hijo, ya que muchas se formalizan forzadamente por

esa situacion.(18)

En estratos sociales de mediano o alto poder adquisitivo, la adolescente embarazada suele ser

objeto de discriminacién por su grupo de pertenencia.

Las adolescentes que son madres tienden a tener un mayor nimero de hijos con intervalos

intergenésicos mas cortos, eternizando el circulo de la pobreza. (18)

3.7.2 Consecuencias para el hijo de la madre adoles cente

Tienen un mayor riesgo de bajo peso al nacer, dependiendo de las circunstancias en que se
haya desarrollado la gestacién. También se ha reportado una mayor incidencia de "muerte

subita".(18,19)

Tienen un mayor riesgo de sufrir abuso fisico, negligencia en sus cuidados, desnutricion y

retardo del desarrollo fisico y emocional.

Muy pocos acceden a beneficios sociales, especialmente para el cuidado de su salud, por su
condicién de "extramatrimoniales" o porque sus padres no tienen trabajo que cuenten con

ellos.(18)



3.7.3 Consecuencias para el padre adolescente

Es frecuente la desercion escolar para absorber la mantenciéon de su familia. También es
comun que tengan peores trabajos y de menor remuneracion que sus padres, sometidos a un
stress inadecuado a su edad. En general, todo ello condiciona trastornos emocionales que

dificultan el ejercicio de una paternidad feliz.(18)

4. ENFOQUE DE RIESGO PARA LA ATENCION DE LA ADOLESCENT E EMBARAZADA

La primera pregunta a responder es si se considera a las adolescentes gestantes como de alto
riesgo obstétrico y perinatal. La segunda pregunta es como separar a las adolescentes que son
de alto riesgo de las que no lo son. Una tercera pregunta es saber cuales son esos factores
predictores y si son biolégicos o psicosociales. La cuarta pregunta es saber si es posible
aplicar modelos de atencion simples que permitan aplicar los factores predictores de riesgo y
concentrar los recursos de mayor complejidad y de mayores costos en las adolescentes mas

necesitadas.(18,19)

Para aplicar un modelo de atencién basado en factores de riesgo obstétrico y perinatal,
conviene dividir a las adolescentes embarazadas en 3 grupos: de alto riesgo, de mediano

riesgo y de riesgo corriente o no detectable.(18,19)

4.1 Grupo de alto riesgo obstétrico y perinatal

Antecedentes de patologia médica obstétrica general importante.

Antecedente de abuso sexual.

Enflaguecimiento (desnutricién).

Estatura de 1,50 m o menor.

Cursando los 2 primeros afios de la ensefianza media.



Pareja estudiante, en servicio militar o con trabajo ocasional.(19,22)
4.2 Morbilidad obstétrica en las adolescentes

En Chile (1991-1997), se informé que, la morbilidad de las adolescentes entre 10 y 14 afios
que necesito internacion, correspondia a accidentes y enfermedades respiratorias y digestivas,
representando las causas gestacionales un 4,1% de los egresos. En el grupo de 15 a 19 afios,
la primera causa de hospitalizacién fue la gestacion, alcanzando el 63,1% de los egresos. La
distribucion de la morbilidad obstétrica fue semejante a la de las adultas con mayor frecuencia

de estados hipertensivos y desproporciones fetopélvicas.(27,28)

Llama la atencion el impacto de la desnutricién en las embarazadas adolescentes, llegando a
un 19,4% de enflaguecidas al momento del parto y la frecuencia del RN < 2,500 g alcanzo al
15% en ellas, siendo 5 veces superior a la frecuencia de prematuros en adolescentes de
nutricion normal. Este fendmeno es mucho mas grave en comunidades rurales, notandose un

41,4% de adolescentes de bajo peso al ingreso al control prenatal.(27)

La aplicacion de un programa integral para adolescentes embarazadas, impactara
sensiblemente en la disminucién de la morbilidad obstétrica como puede ser: infecciones
urinarias, preeclampsia y eclampsia, tasa de ceséareas (salvo < 15 afios). Los RCIU y PEG
llegan al 15-18%, superior a las mujeres adultas. No se ha confirmado la mayor frecuencia de

malformados en embarazadas adolescentes.(27,28)

En estudios de seguimiento, se comprobd relacion entre mayor frecuencia de patologias de
salud mental y desestructuracion familiar, abandono de pareja y voluntariedad del embarazo,
pobreza en la capacidad de expresion, manejo e interpretacion de los sentimientos de
afectividad. El abandono, en cualquiera de sus formas, lleva a la pérdida de la autoestima a
limites de peligrosidad, dificultando la comunicacion con la adolescente (especialmente durante

el embarazo).(27,28)

4.3 Mortalidad materna en adolescentes



En muchos paises en desarrollo es francamente mas alta.

En América Latina, la mortalidad materna total y la especifica por edades, ha disminuido en
casi todos los paises y, en alguno de ellos, ya no puede ser utilizada como indicador para
evaluar el impacto de programas utilizandose la auditoria de casos para el analisis de la

calidad de atencidn en accidentes obstétricos y perinatales.(26,27)

La prevencion de la mortalidad materna en adolescentes se basa en la deteccién precoz de los
grupos de mayor riesgo, y adecuado tratamiento de la morbilidad obstétrica y perinatal,
optimizando los recursos. De esta manera, los riesgos de enfermar y morir, no seran un
problema de la edad cronolégica, sino de la calidad, cobertura y accesibilidad de los servicios

de salud para las madres adolescentes.(27)

Para la disminucion de la mortalidad materna en la adolescencia, se inicia con la Atencion
Primaria de la salud, a través de la Educacion Sexual y Anticoncepcion como herramientas de
la Promocion para la Salud, todo ello enmarcado en un programa de Educacion, Promocion y
Proteccion para la Salud de la Adolescente, como politica de salud teniendo en cuenta que los
jévenes aln carecen de representacion gremial y politica que defiendan sus derechos,
pasando a ser una baja prioridad en algunas sociedades. El analisis de factores de riesgo, se
resume a informes intrahospitalarios que muestran algunos aspectos del riesgo, generalmente
asociados a algunas patologias y no con criterio predictivo aplicado desde la Atencién Primaria

de la Salud.(27)

4.4 Grupo de mediano riesgo obstétrico y perinatal

Menarquia a los 11 afios o menos.

Actitud negativa o indiferente al inicio del embarazo.

Ser la mayor de los hermanos.(20)

ALTO RIESGO- MEDIANO RIESGO



CONDICIONES INDISPENSABLES

Ingresa a 17 nivel Atencidn salo en 17 nivel Atencidn combinada
con parto hospitalario entre 17 v 27 nivel
por profesionales SEnOrmas

Referencia Mayar concentracion

inmediata a 27 nivel

Estricta coordinacidn Actividad 1° nivel

entre diferentes niveles

4.5 Grupo de riesgo obstétrico y perinatal corrient e 0 no detectable

Incorpora a todas las demés adolescentes hasta la edad que determine el programa. Poseen

diferentes normas de control prenatal, en base a nivel de complejidad de la atencion.(20)

Actualmente no se considera el grupo de mediano riesgo. El factor "actitud negativa" de la
adolescente al inicio del embarazo, paso al grupo de alto riesgo y los otros 2 factores pasaron

al grupo de riesgo corriente o no detectable.(19,20)

La aplicacion de un programa de estas caracteristicas en CAPS del norte de la ciudad de
Santiago de Chile, ha permitido descender la tasa de mortalidad materna a casi 0 en
adolescentes y la de partos pretérmino igualarlos practicamente a la de la poblacion de adultas

(7 a 8% en Chile).(20)

RIESGO CORRIENTE O NO DETECTABLE

Cuadro N°1. Periodo fetal e infantil (desde inicio de vida fetal hasta comienzo pubertad)

Actividades Prevencion primaria Prevencion Secundaria



Diagnéstico Genético Diagnéstico precoz Control de patologias

Consejeria Genética Educacién Educacién

Estudios Prenatales Educacion a padres Diagnostico precoz
Ginecologia Urologia RN Educacion a padres Diagnostico precoz
Ginecologia Infantil Educacion a padres Diagnostico Precoz

5. CONTROL DEL EMBARAZO DE LA ADOLESCENTE

En Francia, entre el 5y el 10% de los embarazos en adolescentes, son desconocidos hasta el

parto y el seguimiento del 20 a 30% es deficiente o nulo.(20,21)

En EE.UU, la primera visita, por lo general ocurre hacia las 16,2 semanas en las adolescentes
y de las 12,6 semanas en la mujer mayor siendo nulo el seguimiento entre un 2 a 3%,

aumentando con la edad alcanzando un 56,6% entre los 18 y 19 afios.(20,21)

En Salamanca Espafia, el 45,6% de las gestantes adolescentes son controladas en el Servicio
de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Clinico de dicha ciudad, un 45,64% lo
son fuera de él, y un 11,7% no son controladas. Se controlan el 11,65% de las adolescentes
gestantes entre 14 y 16 afios y un 88,35% de las gestantes entre 17 y 19 afios. Al parecer, el

namero total de controles no supera los 4 en todo el embarazo. (21)

Los problemas que se pueden presentar en los controles prenatales, se los puede agrupar en

trimestres.(21)

5.1 Primer trimestre

5.1.1 Trastornos Digestivos



En 1/3 de las gestantes adolescentes se presentan vémitos, proporcion bastante semejante a
la poblacién de adultas. En algunas circunstancias pueden colaborar otros factores como la
gestacion no deseada. Un trabajo nigeriano al respecto informa que los voimitos se ocurrieron

en el 83,3% de controladas y el 86% de no controladas.(21)

5.1.2 Metrorragias

Ocurre en un 16,9% de las adolescentes en y en un 5,7% de las adultas.(21)

5.1.3 Abortos Espontaneos
Leroy y Brams detectaron un 28,2% de abortos espontaneos en las adolescentes.(21)

El aborto provocado es un problema social, consecuencia generalmente de un embarazo no
deseado. Sus causas son habitualmente psicosociales y las consecuencias de sus

complicaciones son médicas.(29)

En EE.UU. en 1991 la tasa de abortos entre 15 y 19 afios descendié al 35/1.000 y, en 1997, la
tasa de abortos a toda edad era del 26/1.000. En Italia, en 1991, la tasa de abortos entre 15y
19 afios era del 4,6/1.000 y, en 1996, la tasa de abortos a toda edad llegaba al 10,6/1.000. Por
tanto, el aborto tiene un comportamiento diferente de un pais a otro y en paises europeos tiene

tasas mas bajas.(21)

En Cuba, donde el aborto esta despenalizado, en 1996-97 el 25% de los abortos fueron
practicados en adolescentes y, entre los factores riesgo, el primero fue ser estudiante y el
segundo fue tener menos de 18 afios. En EE.UU. en 1994-95, el 14,5% de los abortos
despenalizados fueron practicados en menores de 19 afios, lo que marca la diferencia entre

paises.(29)

Los paises sin aborto legal carecen de estadisticas fidedignas del aborto voluntario o inducido.

Las estadisticas se basan en los egresos hospitalarios de los casos complicados y en



encuestas poblacionales. La informacién de la primera fuente se ve sesgada por razones
legales, aumentando la tasa de abortos espontaneos y la tasa de complicaciones dependera
de los ejecutores clandestinos (su entrenamiento, sus recursos, los costos). En Africa, en 1997,
2/3 de los egresos hospitalarios por abortos correspondieron a adolescentes. En Venezuela, en

el mismo afio, el 12% de las muertes maternas fueron por abortos en adolescentes.(28,29)

En Chile, los egresos hospitalarios por abortos complicados, fueron: 1960: 10,6%; 1981:
10,9%; 1988: 9,3%; 1995: 10%. Son cifras altas si se las expresa en relacion a nacidos

Vivos.(29)

La informacion de morbi-mortalidad por aborto en adolescentes, esta influenciada por el
diagndstico tardio del embarazo en ellas haciendo que, al acudir a "aborteros" de bajo nivel, se
practiquen los abortos en gestaciones avanzadas y en malas condiciones higiénicas. Ademas,
por desconocimiento del embarazo por parte de padres o tutores, las complicaciones del
aborto de las adolescentes se reportan tardiamente, llegando en sumo estado de gravedad a la
internacion, con mayor mortalidad (shock séptico, anemia extrema, compromiso de visceras

por perforaciones uterinas).(29,30)

La prevalencia de aborto, por medio de encuestas de fecundidad, también tienen errores por
miedo a revelar el hecho o por olvido del mismo a méas de 2 afios de practicado. Encuestas
realizadas en comunidades pobres de Santiago de Chile en 1998, se observé que la tasa de
abortos espontaneos y provocados por 1.000 embarazos, era mas baja en menores de 19
afios que entre 20 y 24 afios y adultas. Al parecer, la fecundidad de la adolescente pobre se
expresa mas como nacido vivo que como aborto, cuando éste no esta legalizado y los
embarazos no deseados en adolescentes tienen menores tasas que en los paises con aborto
legal, expresando la menor informacién y medios de la adolescente pobre en recursos

econdémicos y educacion.(30)

5.1.4 Embarazos Extrauterinos



Segun Aumerman ocurren en el 0,5% de las gestantes embarazadas y en el 1,5% de las

adultas.(21)

5.2 Segundo y tercer trimestre

5.2.1 Anemia

Especialmente en sectores de bajo nivel social y cultural. El déficit nutricional condiciona la
anemia ferropénica, problema que comenzé a ser estudiado por Wallace en 1965. Tejerizo
encuentra un 16,99% de anemias en las adolescentes gestantes y un 3,97% en las adultas. En
el Hospital Universitario Clinico de Salamanca se encontr6é un 53,8% de anemias ferropénicas
en adolescentes. En un estudio sobre 340 adolescentes embarazadas, se encontré 13,5% de
anemias en las controladas y 68% en las no controladas. Son varios los autores (Berardi,
Garcia Hernandez entre otros) que relacionan francamente la anemia ferropénica con la

influencia del factor socioeconémico.(21)

5.2.2 Infecciones Urinarias

Hay discrepancias respecto de si es 0 no mas frecuente esta complicacién en la adolescente
embarazada. Al parecer habria un discreto aumento de la frecuencia entre las de 14 afos

pudiendo alcanzar, para algunos autores, un 23,1%.(21,22)

5.2.3 Amenaza De Parto Pretérmino

Afecta aproximadamente al 11,42% de las gestantes embarazadas y, para algunos autores, no
es diferente al porcentaje de las mujeres adultas. No obstante, la adolescencia en si, es un

factor de riesgo para esta complicacion.(22)

5.2.4 Hipertensién Arterial Gravidica



Complicacion que se presenta entre el 13 y 20% de las adolescentes gestantes, posiblemente
es mayor el porcentaje entre las gestantes menores de 15 afios, notandose una sensible
disminucién en la frecuencia de la eclampsia (0,10 a 0,58%), dependiendo en gran medida de
la procedencia de la gestante, su nivel social y de la realizacion de los controles prenatales. En
algunos paises del 3er mundo puede alcanzar un 18,2% de preeclampsias y un 5% de
eclampsias. Para algunos autores, esta incidencia es doble entre las primigravidas entre 12 y

16 afios.(22)

5.2.5 Mortalidad Fetal

No parece haber diferencias significativas entre las adolescentes y las adultas.(22)

5.2.6 Parto Prematuro

Es mas frecuente en las adolescentes, con una media de menos una semana respecto de las
adultas, cubriendo todas sus necesidades (nutritivas, médicas, sociales, psicolégicas). En el
Hospital Universitario Clinico de Salamanca, la incidencia del parto pretérmino alcanza el

9%.(22)

5.2.7 Crecimiento Intrauterino Retardado

Quizas por inmadurez biolégica materna, y el riesgo aumenta por condiciones
socioeconOmicas adversas (malnutricién) o por alguna complicacion médica (toxemia). El bajo
peso al nacer se asocia al aumento de la morbilidad perinatal e infantil y al deterioro del

desarrollo fisico y mental posterior del nifio.(21, 22)

5.2.8 Presentaciones Fetales Distécicas

Las presentaciones de nalgas afecta del 1,9% al 10% de las adolescentes. Para algunos

autores, al 3%.(22)



5.2.9 Tipo De Parto

En algunas publicaciones se informa una mayor frecuencia de extracciones fetales vaginales
instrumentales y no tanta cesarea. En el Hospital Universitario Clinico de Salamanca, la

prevalencia de ceséareas en adolescentes es del 18,9%.(22)
5.2.10 Alumbramiento

Se comunica una frecuencia del 5,5% de hemorragias del alumbramiento en adolescentes,
frente a un 4,8% en las mujeres entre 20 y 24 afios. Por lo tanto, la hemorragia del

alumbramiento no es especifica del parto de la adolescente.(22,23)

5.2.11 Otras Complicaciones

La prevalencia del test de Sullivan y la curva de glucemia positiva es posible que ocurra en un

38,4% de las adolescentes gestantes.(22,23)

6. RECIEN NACIDO DE MADRE ADOLESCENTE

A. Peso

No existen diferencias significativas con relacion a las mujeres adultas, aunque parece existir
entre las menores de 15 afios, debiendo diferenciarse claramente los nacimientos pretérmino
de los retardos del crecimiento fetal, con definidas repercusiones sobre la morbi-mortalidad
perinatal. Entre las menores de 17 afios hay mayor frecuencia de bajos pesos, con una

prevalencia cercana al 14% de RN con menos de 2500 g.(23)

B. Internacion en Neonatologia

Los hijos de adolescentes registran una mayor frecuencia de ingresos a Neonatologia sin

diferencias entre las edad de las adolescentes.(23)



C. Malformaciones

Se informa mayor incidencia entre hijos de adolescentes menores de 15 afios (20%) respecto
de las de mayor edad (4%), siendo los defectos de cierre del tubo neural las malformaciones

mas frecuentes, y con un nimero importante de retrasos mentales de por vida.(23)

D. Mortalidad perinatal

Su indice es elevado entre las adolescentes, disminuyendo con la edad (39,4% hasta los 16

afios y 30,7% entre las mayores de 19 afios).(23)

6.1 Prondstico

6.1.1 Materno

Condicionado por factores fisicos, sociales y psicologicos. El corto intervalo intergenésico es
frecuente con sus consecuencias psicofisicas y sociales. El 50 a 70% abandonan las escuelas
durante el embarazo y el 50% no la retoman mas y si lo hacen, no completan su formacién.

S6lo un 2% contindan estudios universitarios.(23,24)

6.1.2 Fetal

Entre un 5y 9% de los hijos de adolescentes, son abandonados al nacer.(23)

6.2 Prevencion

6.2.1 Primaria

A realizarse antes de la actividad sexual.(23,24)

6.2.2 Secundaria

Dirigida a adolescentes en actividad sexual que no desean embarazos.(24)



6.2.3 Terciaria

Dirigida a adolescentes embarazadas, para buen control de la gestacién en lo médico, en lo

fisiolégico y en lo alimenticio, en busca de disminuir las complicaciones.(23,24)

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

El estudio se realizé en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial

General de Latacunga, en el periodo comprendido entre Septiembre 2009 a Marzo 2010.

B. VARIABLES
1. Identificacion:
a. Incidencia

Embarazo en la Adolescencia

b. Antecedentes gineco-obstétricos
Menarquia
Paridad.

Tipo de parto anterior (Clinico, Quirlrgico)

c. Variables socio-econdmicas:
Escolaridad.

Edad

Condiciones socioeconémicas.



Lugar de residencia

Estado civil

2. Definiciones:

a.

Incidencia de Embarazo en la Adolescencia: NUmero de casos nuevos de

embarazos en adolescentes durante el afio 2009-2010.

Menarquia: Edad de la primera menstruacion.

Paridad: Numero de embarazos con un alumbramiento mas alla de la semana 20
0 con un infante de peso mayor a 500 g.

O Nulipara: aquella mujer que nunca ha parido.

O Multipara: la que ha parido su primer hijo.
Tipo de parto anterior: Este puede ser Clinico (parto normal) 6 Quirdrgico
(Cesarea).
Escolaridad: Periodo de tiempo durante el cual se asiste a un centro de docencia.
Incluye las siguientes categorias:

O Analfabeta.

O Primaria.

O Secundaria.

O Superior.
Edad: Tiempo de vida transcurrido en afios desde el nacimiento en afios hasta la
fecha del estudio.

0 De 15 a 20 afios: Adolecentes.

O De 21 a 26 afios: Jovenes.

O De 27 a 35 afios: Adultas — jévenes.
Condiciones socioecondémicas: Corresponde al estatus econdémico o nivel
econdmico de una persona, puede ser solvente o puede no serlo. Incluye las

siguientes categorias:



0 Bueno: Satisfacen sus necesidades de alimentacion, recreacion,
instruccion y medios para garantizar la higiene personal y ambiental.

0 Regular: No satisfacen alguna de las necesidades o las satisfacen
parcialmente.

O Mala: Presentan serias dificultades para satisfacer sus necesidades de
alimentacion, recreacion, instruccion y de medios para garantizar la higiene

personal y ambiental.

h. Lugar de residencia: Es el sitio en donde una persona habita puede ser:

O Urbana: dentro del limite de la ciudad.

O Rural: fuera del limite de la ciudad.

i. Estado civil : Tipo de enlace establecido por una pareja. Soltera. Casada.
Divorciada. Viuda. Unién libre.

j- Tipo de Tratamiento : Se refiere a que la paciente recibié tratamiento clinico(parto
eutdcico) o quirdrgico(cesarea).

k. Dias de hospitalizacién : Es el tiempo que permanece la paciente en la Casa de
Salud hasta su egreso.

I.  Complicaciones obstétricas : Son las complicaciones que puede presentar la

adolescente durante todo su embarazo.



3. Operacionalizacion de variables

VARIABLES ESCALA VALOR
Incidencia de Embarazo | Continua Numero de mujeres adolescentes embarazadas
en Adolescencia
Antecedentes  Gineco - 0. 12(%)
Obstétricos: 1. 13(%)
Menarquia Continua 2. 14(%)

3. 15(%)

4. 16(%)

0. Clinico(%)
Tipo de parto anterior Nominal 1. Qururgico(%)
Paridad Nominal 0. Nulipara.(%)

1. Multipara(%)
Socio -econ6micos : 0. Analfabeta. (%)
Escolaridad Ordinal 1. Primaria. (%)

2. Secundaria. (%)




3. Superior (%)

Edad Continua 0. 15-16 afios.(%)
1. 17 - 18 afios.(%)
2. 19 - 20 afios(%)
0. Bueno.(%)
Nivel Socio econémico Ordinal 1. Regular.(%)
2. Malo(%)
0. Urbana.(%)
Lugar de residencia Nominal 1. Rural(%)
0. Soltera
Estado civil Ordinal 1. Casada
2. Divorciada
3. Viuda
4. Union libre
0. Clinico(parto eutdcico)(%)
Tipo tratamiento Nominal 1. Quirdrgico(cesarea)(%)
0. 1-5(%)
Dias de Continua 1. 6-10(%)
hospitalizacién
2. 11-15(%)
0. Aborto incompleto(%)
Complicaciones Ordinal 1. Aborto diferido(%)

Obstétricas




2. Embarazo ectdpico(%)

3. Amenaza parto prematuro(%)

4. Hipertensién inducida por embarazo(%)

5. Mortalidad fetal(%)

6. Presentacion fetal distécica(%)

7. Desproporcion céfalo-pélvica(%)

8. Expulsivo prolongado(%)

9. Infeccién vias urinarias(%)

10. Preeclampsia(%)

11. Eclampsia(%)




. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente es un estudio Transversal.

POBLACION A INVESTIGAR

En el presente estudio se incluyen a las mujeres con Embarazo en la Adolescencia en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Provincial General de Latacunga en el periodo

comprendido entre Septiembre del 2009 a Marzo del 2010.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Seguimiento

El investigador acudira al Servicio de Estadistica del Hospital Provincial General de
Latacunga, para revisar las historias clinicas de las pacientes ingresadas en el servicio de
Gineco-Obstetricia en el periodo comprendido entre Septiembre 2009 a Marzo2010 con

diagnostico de Embarazo en la Adolescencia.

Se excluird las historias clinicas de pacientes que fueron atendidas primariamente en otro

centro de salud e historias clinicas incompletas.

Los datos obtenidos del proyecto serdn revisados y supervisados por el asesor

metodologico de la tesis los dias viernes de cada semana.



Andlisis Estadistico.- Para el analisis estadistico, todos los datos obtenidos de las

historias clinicas seran registrados y detallados en una base de datos Microsoft Excel, Epi

Info 2000.

Presentacién de Resultados.- Los resultados del estudio se los realizara en base a

tablas, barras y pasteles.

V. RESULTADOS Y DISCUSION

GRAFICO N°1. CASOS NUEVOS DE EMBARAZO EN ADOLESCENT ES EN HPGL,

LATACUNGA 2010

Casos nuevos

Adolescentes embarazedas . 415

Total de embarazadas 2400

Figura 1. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable incidencia de embarazo en la adolescencia observamos que existen

un total de 2400 embarazos; de los cuales existen 415 adolescentes embarazadas lo que



corresponde a 17,29%, lo que se correlaciona con estudios elaborados en el Hospital
Enrique Sotomayor donde existe una incidencia de 22,8%, y estudios realizados por la
Organizacion Iberoamericana de la Juventud (O1J), sefialé que un 17,3% de los embarazos

en América Latina se producen en adolescentes de entre 15 y 20 afios.

De 17 paises consultados en Sudamérica, Centroamérica y el Caribe, la investigacion

destacé mayores tasas de fecundidad juvenil en Brasil, Colombia, Perd, Bolivia y Ecuador.

El secretario general de la OlJ, Eugenio Ravinet, dijo que Latinoamérica es la Unica regién
del mundo que mantiene una linea ascendente en esta franja en comparacion con los
datos de 1970, incluso por delante de Africa, que, no obstante, conserva la tasa méas alta

de fecundidad adolescente, un 11,6%, a nivel mundial.

En el pais el porcentaje de adolescentes embarazadas esta ubicado en 16%.

Por cada cien mujeres embarazadas en el pais, dieciséis son adolescentes, lo que
constituye una manifestacion de la ausencia o mala calidad de educacién sexual y salud
reproductiva, un llamado de atencién a las familias pero sobre todo una realidad en

aumento para el area de la salud publica.

Segun la Fundacién Internacional para la Adolescencia (FIPA), el Ecuador ostenta la tasa

mas alta de embarazo adolescente en América Latina, después de Republica Dominicana.

Podriamos decir que en los paises desarrollados la incidencia de embarazos en
adolescentes se ha demostrado que es mucho menor que en paises menos desarrollados

0 en vias de desarrollo.



GRAFICO N2. MENARQUIA EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS, HPGL,

LATACUNGA 2010
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Figura 2. Fuente de informacién historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable menarquia de nuestro estudio se encontraron 164 pacientes con
menarquia a los 13 afios, lo que corresponde al 40%, lo cual concuerda con los estudios
realizados en el Hospital Enrique Sotomayor desde el 1ro de Noviembre del 2006 al 31 de
Enero del 2007, donde el 35% de las adolescentes presentaron la menarquia a los 13 afios

y otros estudios donde la edad media del periodo de la menarquia (primera menstruacion)



se sitGia en los 11 afios,’aunque esta cifra varia segin el origen étnico® y el peso. El
promedio de edad de la menarquia ha disminuido y continGa haciéndolo.” Es por esto que
el adelanto de la fecundidad permite la aparicion de embarazos a edades mas tempranas y

depende por tanto no solo de factores biolégicos sino de factores sociales y personales.

GRAFICO N3. PARIDAD EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS, H PGL, LATACUNGA

2010
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Figura 3. Fuente de informacién historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable paridad de nuestro estudio, se encontraron a 381 pacientes nuliparas
gue corresponde a 92%; lo que se correlaciona con estudios realizados en el Hospital
Enrique Sotomayor desde el 1ro de Noviembre del 2006 al 31 de Enero del 2007, donde el
76% de las adolescentes era su primer embarazo (nulipara), y el 24% ya tuvieron una
gestacion previa(multipara); y con los estudios realizados por el Dr.Manuel Antonio Nufiez
Ramirez(estudios en México afio 2001-2002)donde muestran un predominio de las

nuliparas 64,7% sobre las multiparas(35,3%).



Para la mayoria de los autores, las nuliparas constituyen el grupo predominante en estas

edades (7, 13, 24).

GRAFICO N4. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA POR VARIAB LE TIPO DE PARTO

ANTERIOR EN HPGL, LATACUNGA 2010
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Figura 4. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable tipo de parto anterior de nuestro estudio, se encontraron 34 pacientes
multiparas, de las cuales 27 pacientes tuvieron parto eutécico(clinico), lo que corresponde
a 79%, lo que no concuerda con estudios realizados en México donde en 2006 los SESA

registraron 194,841 partos, lo que corresponde al 25.7% de partos eutdcicos.

Por grupos de edad, en los SESA el porcentaje de partos eutdcicos en adolescentes de 15

a 17 afios fue de 11.7% y en el IMSS de 2.5%. En el grupo de 18 a 19 afos de edad, esta



cifra fue de 14% en los SESA y de 7% en el IMSS. Por entidad federativa, los SESA de
Baja California presentaron el porcentaje mas alto de partos eutécicos en adolescentes,
con 33.4%, seguido por Chihuahua y Coahuila, con 32.4% y 32.1%, respectivamente. Las
cifras mas bajas se registraron en Tlaxcala y Zacatecas, con 22.5% y 22.2%. En lo que
respecta al IMSS, los porcentajes mas altos se presentaron en Guerrero, Sinaloa y
Durango, con cifras cercanas o iguales a 13%, mientras que en Aguascalientes y

Querétaro los partos eutdcicos en adolescentes fueron poco mas de 7%.



GRAFICO N%. ESCOLARIDAD EN ADOLESCENTES EMBARAZADA S, HPGL,

LATACUNGA 2010
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Figura 5. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable escolaridad de nuestro estudio se encontraron a 298 pacientes que
corresponde al 72% con un nivel de instrucciéon secundaria, lo cual concuerda con un
estudio realizado en Republica Dominicana en donde las jévenes con bajos niveles de
logros educacionales y econdmicos a menudo tienen una capacidad limitada y poca
motivacion para regular su fecundidad, lo que da por resultado tasas mas elevadas de
embarazo precoz. El circulo vicioso se refuerza puesto que las jévenes que asisten a la
escuela se ven obligadas a suspender su educacion cuando se embarazan, lo cual limita
muchisimo sus oportunidades econdémicas. Las jovenes con niveles mas altos de

instruccion tienen mas probabilidades de posponer el matrimonio y la procreacién.(3) La



educacion se asocia positivamente con el uso de anticonceptivos al aumentar el
conocimiento, la aceptabilidad y la utilizaciéon de los servicios de planificacién familiar.(13)
Los hijos de padres adolescentes no solo se enfrentan con un riesgo elevado de
enfermedad o muerte: también encaran mas probabilidades de ser abandonados, de

acabar viviendo en las calles y de verse atrapados en el ciclo de la pobreza.(4,2).

La mayoria de adolescentes embarazadas de nuestro estudio tienen una educacion
secundaria; esto se debe a que mientras se encuentran cursando su bachillerato y debido
a que en todas las instituciones educativas no tienen o no proporcionan una buena
informacion sobre educacion sexual, se embarazan a temprana edad y muchas veces
tienen que abandonar sus estudios y pocas son las adolescentes que acceden a una

Educacién Superior.



GRAFICO N%. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA POR GRUPO DE EDAD, HPGL,

LATACUNGA 2010
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Figura 6. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable edad de nuestro estudio se encontraron a 179 pacientes de
adolescentes embarazadas que corresponde a 43% en edad de 17 a 18 afios, lo que se
correlaciona con un estudio realizado en el Hospital Enrique Sotomayor desde el 1ro de
Noviembre 2006 al 31 de Enero del 2007 donde manifiesta que el 50% corresponden al
grupo etareo de 17 a 18 afos; y con un estudio en Rio de Janeiro durante 2003-2006 un
total de 138 adolescentes se embarazaron, de ellas el 53.6% correspondié al grupo etareo
comprendido entre las edades de 16-18 afios; pero no es comparable con estudios
realizados en Estados Unidos donde el 40% de adolescentes corresponden al grupo etareo
de 20 afios, y Reeder (1998), afirma que un 25% de estas nifias embarazadas tienen
apenas 14 afos de edad, y una de cada siete estan decididas a abortar. Cabe sefialar que
la mayoria de las adolescentes embarazadas tienen entre 14 y 16 aflos de edad,

encontrandose en la clasificacion de adolescentes en edad media (p. 20-23).



GRAFICO N7. NIVEL SOCIO-ECONOMICO EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS,

HPGL, LATACUNGA 2010
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Figura 7. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable nivel socio-econdmico de nuestro estudio se encontraron a 386
pacientes con un nivel socio-econémico regular que corresponde a 94%, en este estudio el
grupo mencionado no es comparable con los estudios realizados en el Hospital Enrique
Sotomayor desde el 1ro de Noviembre del 2006 al 31 de Enero del 2007, donde se
demuestra que el 79% de las gestantes adolescentes atendidas provienen de estratos
sociales pobres y vulnerables; y no es comparable con la literatura internacional donde el
14,6 por ciento de los bebés nacidos vivos en Argentina son hijos de madres menores de
20 afios, segun estadisticas oficiales, y la mayoria de ellas proviene de hogares de bajos
recursos econémicos, en una proporcion de 17 a 1 respecto de las de mas altos ingresos,

esta diferencia se debe a la inequidad social que existe en América Latina y en el mundo.

Los resultados de nuestro estudio muestra un claro dominio del nivel socio-econdémico
regular, esto se debe a que el Gobierno Nacional implementd en nuestro pais la gratuidad
de la salud; es por esto que ahora acuden masivamente a los centros de salud todas las

personas, sin importar su estrato social.



GRAFICO N38. RESIDENCIA EN ADOLESCENTES EMBARAZADA S, HPGL,

LATACUNGA 2010
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Figura 8. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable lugar de residencia de nuestro estudio se encontraron a 253
pacientes que corresponde al 61% procedentes del sector urbano; lo que concuerda con
estudios realizados en el Hospital Enrique Sotomayor (desde el 1ro de Noviembre del 2006
al 31 de Enero del 2007), donde demuestran que el 68% proceden de sectores urbano-
marginales; pero no se correlaciona con la literatura internacional donde sefalan que el

60% de los embarazos adolecentes provienen del sector rural(3).

Esto se puede explicar porque en el HPGL todos los servicios de salud son gratuitos, y la
mayor parte de usuarios que acuden son del sector urbano , ademas la gente del sector
rural ya cuentan con centros y sub-centros de salud en los respectivos cantones,

parroquias y comunidades.



GRAFICO N9. ESTADO CIVIL EN ADOLESCENTES EMBARAZA DAS, HPGL,

LATACUNGA 2010
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Figura 9. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable estado civil de nuestro estudio se encontraron a 198 pacientes que
corresponde al 48% con estado civil union libre, lo que no concuerda con estudios
realizados en el Hospital Enriqgue Sotomayor (desde el 1ro de Noviembre del 2006 al 31 de
Enero del 2007), donde demuestran que el 36% tienen un estado civil de unién libre; y en
Uruguay, donde manifiestan que el 70% eran solteras al inicio del embarazo, el 10% se
caso luego, y el 20% tenia unién libre; y en Venezuela en un estudio realizado el 43.6 %
correspondié a unién libre y el 34.7 % a las casadas mostrando en este sentido un
comportamiento interesante el estado civil para el caso de las adolescentes con parejas

estables(10,18).

Esto se puede explicar debido a que en la actualidad, en nuestro pais, y especificamente
en la Provincia de Cotopaxi , la mayoria de parejas jovenes prefieren mantenerse en
estado civil unién libre; debido al alto porcentaje de divorcios y separaciones de hogares
gue ha existido en los ultimos afios, lo que conlleva a que la mayoria de adolescentes se

conviertan en madres solteras.



GRAFICO N?0. TIPO DE TRATAMIENTO EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS,

HPGL, LATACUNGA 2010
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Figura 10. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable tipo de tratamiento de nuestro estudio se encontraron a 344 pacientes
que corresponde al 83% con un tipo de tratamiento clinico(parto eutécico), lo que
concuerda con estudios realizados por el Ministerio de Salud Publica desde julio 1999 a
junio 2004 donde el 85,2% fueron partos eutécicos; y en la literatura internacional donde
mencionan estudios realizados en el Hospital Provincial Docente “Carlos Manuel de
Céspedes” de Bayamo( desde el 1ro de enero de 1993 hasta el 31 de diciembre de 1997);
donde manifiestan que el parto eutécico tiene un predominio del 66,8% ; y en el Hospital
Materno-Infantil de Petare del Este, se incrementd el nimero de partos en la adolescencia
en el afio 2003 (enero-octubre): 429 partos de estos 41 fueron distocicos por cesareas y de
estos 7 ocurrieron en la adolescencia precoz (12-13 afios).En el 2004 (enero-diciembre)
455 partos, uno de estos en la adolescencia precoz. (12-13 afos). En el 2005 (enero-
diciembre) 670 partos y 17 ocurrieron en la adolescencia precoz (12-13 afios). En el 2006
471 partos de estos 121 fueron distécicos por cesareas y 6 ocurrieron en la adolescencia

precoz (12-13 afios). (44).

Los resultados de nuestro estudio nos muestra que en el HPGL existe un claro predominio

de los partos eutdcicos sobre las ceséareas.



GRAFICO N°11. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA POR GRUPO DIAS DE

HOSPITALIZACION, HPGL, LATACUNGA 2010
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Figura 11. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable dias de hospitalizacion de nuestro estudio se encontraron a 397
pacientes que corresponde al 96% con hospitalizacion de 1 a 5 dias, lo que concuerda con
un estudio realizado en Chile en el afio 2003 donde manifiestan que el 55% de
adolescentes embarazadas permanecen hospitalizadas de 1 a 6 dias; 16 pacientes que
corresponde al 4% con hospitalizacién de 6 a 10 dias; y 2 pacientes que corresponde al

0% con hospitalizacién de 11 a 15 dias.

Esto se puede explicar debido a que en nuestro estudio existe un mayor porcentaje de
partos eutécicos, y porque existe una alta demanda de pacientes en el HPGL durante todo
el afio, es por esto que la mayoria de pacientes sobre todo en el area de Gineco-
Obstetricia y que han tenido un parto eutdcico sin complicaciones, no permanecen por

mas de uno a cinco dias.

GRAFICO N?12. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA POR VARIA BLE

COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN HPGL, LATACUNGA 2010
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Figura 12. Fuente de informacion historias clinicas Hospital Provincial General Latacunga

Dentro de la variable complicaciones obstétricas de nuestro estudio se encontraron a 28
pacientes que corresponde al 19% con aborto incompleto y DCP(19%), lo que concuerda
con un estudio realizado en la Unidad de atencidn gineco obstetricia del Hospital Central
de Maracay, Estado Aragua, donde se pudo constatar que el 65% de las embarazadas
atendidas son adolescentes, las cuales en su mayoria presentan riesgo en cuanto
preeclampsia, eclampsia, partos prematuros, y productos pequefios para la edad
gestacional, anemia Ferropenica, hipertension arterial, endometritis puerperal, septicemia
neonatal, abortos, desproporcion céfalo - pélvica(DCP) debido a la inmadurez de la pelvis y

dificultades respiratorias en el recién nacido.(40).

VL. CONCLUSIONES




VII.

1.- La incidencia de embarazo en la adolescencia durante la realizaciébn de la presente

investigacién en el Hospital Provincial General de Latacunga fue 17,29%(415 casos).

2.- La adolescente con mayor riesgo de embarazo es una mujer de 17 a 18 afios (43%), con
menarquia a los 13 afios (40%), nulipara (92%), instruccién secundaria completa (72%), nivel
socio-econdémico regular (94%), proveniente del sector urbano (61%), que vive en unién libre
(48%), recibié un tratamiento clinico (parto eutdcico) (83%), y con 1 a 5 dias de hospitalizacion

(96%).

3.- Entre las complicaciones obstétricas estan: Aborto incompleto(19%) y DCP (19%);
APP(12%), IVU(12%) y presentacion fetal distécica (12%); preeclampsia (8%); expulsivo
prolongado (5%); aborto diferido (4%); mortalidad fetal(3%) y embarazo ectépico (3%); HIE

(2%); eclampsia (1%).

4.- Se observa una falta de evaluacion clinica adecuada de las pacientes con los consiguientes

efectos negativos en el manejo de las mismas.

5.-La deteccion temprana de algunas complicaciones obstétricas no requiere de tecnologia
sofisticada y puede realizarse a partir de la primera consulta y desde el primer nivel de

atencién donde el médico general se desempenia.

RECOMENDACIONES




VIIL.

1.

1.- Realizar conferencias y foros en todas las Instituciones Educativas sobre Educacién Sexual
y los métodos de prevencion para de esta manera poder disminuir la incidencia de embarazo

en adolescentes.

2.-Socializar el uso de anticonceptivos en adolescentes sexualmente activas para evitar

embarazos.

3.-Seria conveniente socializar protocolos de diagnéstico y tratamiento que nos ayuden a un

mejor manejo del embarazo en la adolescencia.

4.-Realizar una adecuada evaluacion clinica al momento del ingreso de las pacientes para asi
incidir de mejor manera en el control del embarazo en la adolescencia; y contar con datos

confiables en investigaciones posteriores.

5.-Mejorar el sistema de archivo de historias clinicas, ya que estas constituyen una

herramienta, para la elaboracién de protocolos, ensayos clinicos, etc.
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Evaluacion de los factores de riesgo para embarazo
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23.
24.
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Investigador

ANEXO I

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA




|4 afios

3 anos
M 13 apos
ﬁ 7 afios
Menarca
F 12 afios 24 afios MR [ ]
12 afos

Menarca Unidn

Fuente: Stern, Claudio. El Colegico de México, 1996

Ficura 2. PERIODO DE RIESGO DE UN EMBARAZO ANTERIOR
A LA UNION

Tabla 5. Valoracién de la educacién por parte

de los padres de las adolescentes embarazadas

Desercion escolar Desercion escolar
previo embarazo  durante embarazo
Valoracion
de la educaciéon n

Si
No
No sabe

87,0
13,0

Total : 3( 1000

MATERNIDAD ADOLESCENTE




TIPO DE PARTO EN ADOLESCENTES

MORTALIDAD MATERNA EN ADOLESCENTES




Mortalidad materna en adolescentes y no adolescente s en algunos paises, por 100.000
nacidos vivos

Paises 15 -19 afios 20 - 34 afios
Migeria h2b 223
Indonesia 1.100 a75
Etiopia 1.270 436
Egipta 266 155
Brasil 108 B0
Bangladesh BE0 479
Argentina 55 A
Argelia 205 78

Patologia psiquiatrica mas frecuente en 185 embaraz  adas solteras menores de 20 afios
(Chile 1991 - 1997)

Diagndstico ¢ %

1. Mormales (B0 5%) 74 42 7

Sin patologia

Trastornos de la personalidad

2. Trastornos Emocionales (138,9%) 30 162
ol 27

Feaccidn angustiosa v depresiva
Trastornas neurdticos

3. Patologia Organica (8,7%) 14

Hetraso mental
Dafio organico cerebral

4. Otros diagnasticas 3 16
En estudio sin diagnastica 19 10 B

ABORTO EN ADOLESCENTES

Abortos por 1.000 mujeres entre 15y 19 afios en pa ises industrializados (1981)



Pais Tasa
Estados Unidos 43 3

SuUecis 201
Francia 18,1
Canadi 17 9
Inglaterra v Gales bo
Holanda 53

ABUSO SEXUAL INFANTIL

ABUSO SEXUAL ABUSO SEXUAL
EXTRA-FAMILIAR INTRA-FAMILIAR

| . !

Minos con carenclas Padre, madre,
Abusador Abusador psico-afectivas. padrastro, tio,
desconocido conocido abuelo.
por el nino. por el
nino y su Famihas a menudo
familia. monoparent ales l

INCESTO

El abusador El abus:i»ciqltrr l
IOZA manipula la
sométlendoa conlanza El ahIUSEIKIO{
su victima que el nino v man |:1|I.1. I
por la fuerza su familia le ;-’lnfll-l o
v & terror tienen. amiliar.
hadiéndole
sufrir.

ANEXO Il



Cuadro N.-1 Porcentaje y numero de pacientes por va  riable incidencia de embarazo en la

adolescencia

EMBARAZOS N.- Porcentaje
Total embarazos 2400 100
Adolescentes embarazadas 415 17,29

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-2 Porcentaje y nimero de pacientes por va

riable menarquia

MENARQUIA N.- Porcentaje
12 114 27,4
13 164 39,5
14 110 26,5
15 24 5,7
16 3 0,7
TOTAL 415 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-3 Porcentaje y nUmero de pacientes por va

riable paridad

PARIDAD N.- Porcentaje

Nuliparas 381 91,8

Multiparas 34 8,2
TOTAL 415 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-4 Porcentaje y nUmero de pacientes por va riable tipo de parto anterior

| TIPO PARTO ANTERIOR | N.-

Porcentaje




Clinico 27 79,4
Qururgico 7 20,6
TOTAL 34 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-5 Porcentaje y nUmero de pacientes por va riable escolaridad

ESCOLARIDAD

N.- Porcentaje
Analfabeta 3 0,7
Primaria 112 27,0
Secundaria 298 71,8
Superior 2 0,5
TOTAL 415 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-6 Porcentaje y numero de pacientes por va riable edad

EDAD N.- Porcentaje
15-16 77 18,5
17-18 179 43,1
19-20 159 38,3
TOTAL 415 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-7 Porcentaje y numero de pacientes por va

riable nivel socio-econémico

NIVEL SOCIO-ECONOMICO N.- Porcentaje
Bueno 12 2,9
Regular 386 93,0
Malo 14 3,4




TOTAL

| 415

100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-8 Porcentaje y numero de pacientes por va

riable lugar de residencia

LUGAR DE RESIDENCIA N.- Porcentaje
Urbana 253 61,0
Rural 162 39,0
TOTAL 415 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-9 Porcentaje y nUmero de pacientes por va

riable estado civil

ESTADO CIVIL N.- Porcentaje
Soltera 101 24,3
Casada 116 28,0

Divorciada 0 0
Viuda 0 0
Union libre 198 47,7

TOTAL 415 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-10 Porcentaje y niUmero de pacientes por v

ariable tipo de tratamiento

TIPO DE TRATAMIENTO N.- Porcentaje
Clinico(parto eutécico) 344 82,9
Quirdrgico(cesarea) 71 17,1
TOTAL 415 100




Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-11 Porcentaje y nUmero de pacientes porv  ariable dias de hospitalizacion

DIAS DE HOSPITALIZACION N.- Porcentaje
1-5 397 95,7
6-10 16 3,8
11-15 2 0,5
TOTAL 415 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin

Cuadro N.-12 Porcentaje y nimero de pacientes por v ariable complicaciones obstétricas

COMPLICACIONES N.- Porcentaje
OBSTETRICAS
Aborto incompleto 28 19,3
Aborto diferido 5 3,4
Embarazo ectopico 4 2,7
Amenaza parto prematuro 17 11,7
Hipertensién inducida por 3 2,0
embarazo
Mortalidad fetal 4 2,7
Presentaciones fetales 18 12,4
distocicas
Desproporcion céfalo-pélvica 28 19,3
Expulsivo prolongado 7 4,8
Infeccion vias urinarias 17 11,7
Preeclampsia 12 8,3
Eclampsia 2 1,4
TOTAL 145 100

Fuente Departamento de Estadistica HPGL

Elaborado por Juan Guachamin




