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Resumen

Objetivo: Describir los aspectos clinicos y epidemioldgicos de las adolescentes em-
atendidas del primero de septiembre del 2015 al 31 de diciembre de 2017. Metodo-
logia: se trata de un estudio tipo de serie de casos que icncluy6 las adolescentes
embarazadas que acudieron a consulta de control prenatal, dentro de las edades
comprendidas de 10 a 19 afios durante el primero de septiembre del 2015 al 31 de
Chiapas. Se realizd la revision de 498 expedientes que conformaron el total de
embarazadas, de los cuales 96 expedientes, pertencian a pacientes que cumpliieron
con los criterios de inclusién para el presente estudio, Se realiz6 la recoleccion de
los datos de cada expediente, posteriormente la informacion obtenida se capturd en
una base de datos utilizando los programas estadisticos Excel y SPSS. Para cada
variable se realiz6 primeramente un analisis descriptivo univariado a través del cual
se calcularon medidas como porcentajes, frecuencias, promedios. Resultados: El
grupo de edad mas numeroso, estuvo representado por aquellas mujeres que
refirieron tener entre 15y 19 anos (94.8%), la secundaria fue el nivel de escolaridad
mas frecuente (53.1%), las adolescentes gie vivian en union libre representaron el
65.6%, se observo que la edad promedio de inicio de vida sexual fue de 15.6 afos,
y el método anticonceptivo que usaron con mayor frecuencia fue el condon
masculino, 14.6%; sin embargo, fue mayor el porcentaje de adolescentes que
negaron el uso de anticonceptivos (67.7%). Al obtener los antecedentes obstétricos,
27.1% del total de embarazadas tenian al menos un embarazo previo, el 55.2%
inicié su control prenatal en el segundo trimestre de gestacion, implico que el 67.7%
acudio a 4 consultas o menos de control prenatal y mas de la mitad de las puérperas
no usaron anticonceptivos posterior al parto. Conclusiones: Con esta investigacion
se describe perfil clinico y epidemiolégico del embarazo en las adolescentes,
destacando que de las 498 embarazadas el porcentaje de adolescentes fue de
19.3% y el mayor porcentaje tenian entre 15 y 19 afos, y el porcentaje de mujeres
que refierion no usar anticoncptivos fue alto ( 67.75%). Asimismo, mas de la mitad
de las adolescentes inician su control prenatal hasta el segundo trimestre.
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1. Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud define la adolescencia como el periodo de
crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la nifiez, entre los 10
y 19 afios'. Por lo tanto, el embarazo en la adolescente es aquel que ocurre en este
grupo etario. Las adolescentes con wuna maternidad temprana sufren
complicaciones biolégicas como abortos, hemorragias obstétricas, preeclampsia,

anemia, productos con bajo peso al nacer, muerte materna o perinatal.’?

La Organizacién Mundial de la Salud menciona que 16 millones de mujeres de 15 a
19 afos y aproximadamente 1 millon de nifias menores de 15, dan a luz cada afio,
la mayoria en paises de ingresos bajos y medianos. Cada afo, 3 millones de ellas,
sufren abortos y complicaciones durante el embarazo y el parto, que son la segunda
causa de muerte entre las mujeres en todo el mundo®. Lo anterior es importante en
el sentido de que la tasa de fecundidad en el adolescente en 2014 fue de 49 por
cada mil mujeres segun inform6 el banco mundial, y en 2020, 41 nacimientos por
cada 1,000 mujeres entre 15 y 19 anos, la OPS publicé una tasa de fecundidad en
este rango de edad de 38.65 en 2021

El embarazo en la adolescencia en el mundo, es un problema de salud publica, en
México, desde hace un poco mas de 40 afios* se ha trabajado con el programa de
planificacion familiar; que de alguna manera incidié en una baja en el numero de
embarazos en las adolescentes; sin embargo, se observo que, a partir del ano 2006,

el problema repunté nuevamente®

En México, el porcentaje de nacimientos que correspondieron a mujeres menores
de 20 aios fue de 17.9%, aunque este porcentaje era bajo con respecto al numero
de nacimientos en madres mayores de 20 afios, la mortalidad materna en la pobla-
cion de adolescentes se encontraba entre las primeras causas de muertes en este

grupo de edad (INEGI, 2015). Es en este afio que se pone en marcha la Estrategia



Nacional para la Prevencion del Embarazo en adolescentes (ENAPEA). Para el
2018 la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion sefalo que la una proporcioén de
21.1 de 12 a 19 afos habian iniciado su vida sexual y 26.2% de mujeres no utilizo
meétodo anticonceptivo en su primera relacion sexual, en este mismo afo el Sector
Salud sefalo que se presentd un aumento del 1% de los nacimientos con respecto

al 2013 en adolescentes de 15 a 17 afios y un 24% de madres entre 9 y 14 afios.’

En este sentido en el estado de Chiapas, la situacién no es muy diferente ya que,
con respecto a la informacién sobre este tema, segun el INEGI en el afio 2010, el
porcentaje de nacimientos en adolescente fue de 18.8% y para el afio 2017 fue de

17.3%, estas cifras, hablan de una minima reduccion (0.5%).

gién istmo costa del estado de Chiapas, el censo poblacional del 2010 registré que
el grupo etario de mujeres de 10 a 14 anos fue de 48.5% y de 15-19 de 49.9%. Con
respecto a los nacimientos en madres de 15 a 19 afios para el afio 2015 fue de 20
cifra que es rebasada notablemente para el afio 2017 en el que se reportaron 74.”
Estos datos nos dan una idea que este problema de salud publica y su magnitud en
el municipio; razéon que nos motiva la realizacion de tema, para lograr entender el
problema al que nos enfrentamos, es importante tener una imagen clara que nos
permita establecer los puntos importantes para esta localidad, y posteriormente im-

plantar acciones que influyan en la salud sexual y reproductiva de las adolescentes.



CAPITULO 2

JUSTIFICACION



2. Justificacion

El embarazo en las adolescentes, es un problema cultural complejo, La mayoria de
los estudios, han abordado poblaciones de diversos contextos culturales pare el
estudio del embarazo en adolescentes. En el estado de Chiapas, precisamente es
un estado multicultural, vy los habitantes del Municipio de Pijijiapan tiene
particularidades culturales, que lo diferencias con otros municipios de la entidad. En
este sentido, la presente investigacion nos proporcionara informacion que nos dara
una idea clara sobre la magnitud que puede significar el embarazo en adolescentes,

en esta region del estado de Chiapas.

Lo anterior permitira que los tomadores de decisiones en el ambito de la salud, en
la entidad y en el pais, estén en la posibilidad de implementar intervenciones o pro-
gramas de salud ,enfocados a la atencion mas eficaz de este problema de salud
publica, con la intencidn de disminuir la morbimortalidad materno-infantil, con la
finalidad de contribuir a mejorar la calidad de la atencidn de las adolescentes en los
servicios de salud, y por lo tanto la calidad de vida de las mujeres de este grupo de
edad.
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3. Marco Teodrico

Al incorporal la palabra “adolescente” en nuestro estudio debemos tener claro que
el concepto de adolescencia ademas de comprender lo biolégico esta construido
desde lo social, por lo tanto, es un concepto que puede variar en el tiempo y el
espacio, teniendo diferentes significados y significantes®, segtin el marco cultural de
la poblacion. Por lo que la consideramos una etapa critica del desarrollo fisico y
psicosocial, particularmente en lo referente a la salud sexual y reproductiva.’ Es en
esta etapa que la gran mayoria de estos adolescentes buscan sus parejas y esta-
blecen relaciones, su inmadurez y poca experiencia, ademas de la deficiente comu-
nicacion con sus padres, y de la tecnologia actual que le da un acceso a informa-
cion, la cual resulta en la mayoria de las ocasiones desinformativa, ocasionando

que incurran en actividades de riesgo, asi como un embarazo no deseado.™

Existen varios factores asociados con el embarazo en la adolescencia identificados
en diferentes contextos; en lo social esta relacionado con el rezago educativo, un
nivel socioecondmico bajo, la cohabitacion de la pareja o bien el inicio de vida sexual
activa en edad tempranas, una mala educacion sexual que no logra empoderar a
la adolescente para decidir sobre su sexualidad, incluyendo en esto el conocimien-
tos necesario del uso de métodos anticonceptivos permitiendo una buena planifica-
cion familiar, en el contexto bioldgico los estudios se han enfocado en las complica-
ciones (morbilidad y mortalidad) que conlleva un embarazo en edades tempranas,

siendo la mortalidad materna la complicacién con mayor trascendencia.?""

En la revision de bibliografia pudimos encontrar varios estudios con diferentes pers-
pectivas que catalogan el embarazo en la adolescencia como un problema de salud,
socioeconomico y demografico, por lo tanto no podemos ni debemos pensar en el
embarazo en la adolescencia como un fendmeno fijo, sino contextualizado en reali-
dades de las diferentes regiones del mundo y del mismo estado, debemos recordar
que tanto nuestra poblacién adolescente, mexicana y chiapaneca son muy hetero-

géneas, por lo que observamos una diversidad de comportamientos socioculturales



y caracteristicas biologicas. Pudiendo encontrar con estos enfoques estudios que
continuan enmarcando el embarazo durante la adolescencia como un riesgo por las
complicaciones implicadas en el mismo: obstétricas ( anemia del embarazo, desnu-
tricion, parto prematuro, bajo peso al nacer, mayor muerte peri-natal, etc..),2 proble-
mas psicoldgicos en la madre(depresion post-parto, baja autoestima, quiebre en el
proyecto de vida) y una serie de desventajas sociales(bajo logros educacionales,
desercion escolar, desempleo, mayor frecuencia de maltrato y abandono infantil,
entre otros)®. Sin embargo, otros estudios muestran variaciones segun el contexto
de la region y estrato social, relacionando otras condiciones previas al momento del
embarazo (mala nutricion, bajo peso vy talla, ausencia y/o mala calidad de control
prenatal) y condiciones socioecondmicas de las adolescentes como los riesgos para
la salud de la madre y del hijo, no asi seria la edad de la madre consecuencia de un

embarazo de riesgo'?

En las estadisticas Sanitarias Mundiales 2014 se indica que la tasa especifica de
fecundidad mundial entre las mujeres de 15 a 19 afios es de 49 por cada mil ado-
lescentes, '* segtin la OMS, cerca de 16 millones de adolescentes entre los 15y los
19 afios tienen un hijo y los recién nacidos de estas madres representan el 11% de

todos los nacimientos en el mundo™®

La procreacion prematura aumenta el riesgo tanto de la madre como para los recién
nacidos. En paises de ingresos bajos y medianos, los bebés de madres menores
de 20 afios presentan 50% mayor riesgo de mortalidad perinatal o de muerte en las
primeras semanas de vida, que los hijos de mujeres de 20 a 29 afios." El fondo de
Poblacién de la organizacion de las Naciones Unidas (ONU) ha sefialado que por
cada mil nacimientos que acurren en América del Sur, 74 provienen de adolescen-

tes™

América latina y el Caribe han experimentado la disminucion mas lenta de la fecun-

didad en adolescentes de 15-19 afios manteniéndose como la segunda tasa mas
alta del mundo, superada por Africa Subsahariana, con 66.5 nacimientos por 1000
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adolescentes (2010-2015), ademas de ser la unica regidén con una tendencia ascen-

dente de embarazos en adolescentes menores de 15 afios."

En México la Tasa Global de Fecundidad ha disminuido a lo largo de los afios, en
2019 se logra alcanzar cifras por debajo de lo considerado de reemplazo poblacional
(1.9) '®, este panorama es contrario al embarazo en la adolescencia, donde el pais
se encuentra entre los primeros lugar entre los paises de la OCDE, (70.6 hijas/hijos
por cada mil mujeres de 15 a 19 afios en 2016)'’, esto mayormente por la poblacién
adolescente, fenbmeno que se ve expresado cuando hablamos de un rejuveneci-
miento de la curva de fecundidad, como resultado de un aumento de la tasa de
fecundidad en adolescentes, en la encuesta nacional de la dinamica demografica
(ENADID 2014) se muestra la evolucion de este indicador siendo para 1997 una
tasa de fecundidad en adolescentes de 77 nacidos vivos por cada 1000 mujeres,
en 2009 disminuye favorablemente a 69.2, sin embargo para el 2014 la tasa pre-
senta un aumento importante con 78 por cada 1000 mujeres.18 El INEGI para el
2021 del total de nacimientos el 15.3% era de madres adolescentes, mostrando una
curva que va en descenso. En el analisis de las cifras la CONAPO realiz6 una pro-
yeccion de nacimientos para el afio 2030 tendriamos 13,770 nacimientos por ma-
dres de 15 a 19 afos, aunque es evidente la disminucion de las cifras, esta resulta
marginal para la magnitud del problema que significa el embarazo de madres ado-
lescentes,’” esta disminucién no acompafia la reduccién de la Tasa Global de Fe-
cundidad.

Enfocando el analisis de la fecundidad en el estado de Chiapas en 2018 pudimos
observar que la tasa global de fecundidad representa las mas alta del pais con
2.80%, y de acuerdo con los indicadores de la CONAPO la tasa de fecundidad en
adolescentes (TFA) en 2018 fue de 87.17 mostrando una ligera disminucién en com-
paracion al 2014(91.47), siendo la segunda entidad con la TFA mas alta del pais,
por debajo de Coahuila (96.46). en el informe 2020 de la GEPEA, Chiapas se des-
taca por ser uno de los principales estados con promedios de embarazo infantil.?’
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El Observatorio de mortalidad materna nos informa que la razén de muerte materna
(RMM) para el 2016 fue de 36.7, y 10.2% eran mujeres menores de 19 anos, para

Chiapas la RMM fue de 58.3 presentando 12.3% muertes de menores de 19 afios.??

Las complicaciones del embarazo y el parto son la principal causa de muerte de las
adolescentes en los paises en desarrollo, la probabilidad de que una mujer de 15
anos muera por una causa materna es 1 en 3 800 en los paises desarrollados y 1
en 150 en los paises en desarrollo®. Para el México con datos del CONEVAL
(2012), la tasa de mortalidad materna ha disminuido, pasando de 88.7 muertes ma-
ternas por cada 100,000 nacidos en 1990 a una tasa de 43 en 2011.* Sin embargo,
al analisis de la mortalidad materna al igual que el embarazo en la adolescencia
encontramos una brecha importante entre municipios y localidades que conforman
el territorio nacional, como ejemplo, para el 2012 las mujeres que vivian en los 100
municipios de menos indice de desarrollo humano del pais tenia asi 5 veces mas
riesgo de fallecer durante la maternidad que el resto, la brecha es aun mas profunda
entre mujeres indigena o no indigena en estos municipios, teniendo un riesgo 3

24, 25

veces mas de morir , cobrando gran importancia al presentarse una tasa de fe-

cundidad mayor en mujeres indigenas (87.1) que no indigenas (69.0).""

3.1 Factores que influyen en el embarazo adolescente

3.1.1 Inicio de vida sexual activa

La definicion de la sexualidad es muy extensa, se ha hecho desde diferentes enfo-
ques, bioldgicos, sociales, psicoldgicos, etc.?® en este estudio solo haremos refe-
rencia al inicio de la vida sexual activa (IVSA) como al debut sexual practico relacio-
nado por la penetracion vaginal (coito).

En América Latina la proporcion de adolescentes que tienen IVSA a edades tem-

pranas va en aumento. México no esta exento de este problema de salud publica:
los estudios estiman que el IVSA en los/las adolescentes es de los 14 a los 19 afios,
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en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del 2006 se reporté que
un 15% de los adolescentes ya habia tenido el IVSA, en la ENSANUT del 2012 se
estimoé el IVSA en un 23% de los adolescentes, con esta velocidad de crecimientos
y podriamos estimar que para esta afio 2019 el porcentaje sea el doble del 2006
aproximadamente'??® En otro estudio los adolescentes entre 10 y 19 afios en la
Ciudad de México la iniciacién sexual fue a los 15-17afios®. En la encuesta Nacio-
nal de Valores en Juventud 2012 realizada en 5000 jovenes mexicanos el IVSA fue
a los 17 afios?.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2012), 51.9 % de las adolescen-
tes de 12 a 19 afios con VSA mencion6 que alguna vez estuvo embarazada y 10.7
% cursaba con embarazo al momento de la entrevista, es decir en la medida que se

inicia una VSA se incrementa la posibilidad de un embarazo en 62.6 %.%

El inicio temprano de las relaciones coitales se convierte en un problema de salud
publica, al exponer desde edades tempranas a la poblacion a enfermedades de
transmision sexual, embarazo en la adolescencia y otras. Las mujeres que comien-
zan a tener hijos a temprana edad tienden a tener mas hijos al final de su vida re-
productiva'®, ya que la maternidad temprana puede llevar a un segundo embarazo
precoz, resultando con familias numerosas que reproducen el circulo de la pobreza.
Asi mismo, esto nos abre una ventana para un mayor riesgo para el maltrato, la
prostitucion, el alcoholismo y las drogas en nuestras adolescentes.?® Claro, pode-
mos decir de igual manera que las adolescentes que tienen una maternidad adelan-
tada, tienen mayores probabilidades de terminar mas pronto su etapa de reproduc-
cion,'? al tener una paridad satisfecha y realizarse una salpingectomia ( método de
planificacion familiar quirdrgico definitivo donde se realiza el corte bilateral de las
trompas de Falopio)

3.1.2 Uso de método de planificacion familiar

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2012, indica que 23% de
los adolescentes que iniciaron vida sexual activa, el 14.7% de los hombres y el

33.4% de mujeres no utilizé métodos anticonceptivos.?>
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Se han implementado diferente intervenciones para la educacion sexual donde se
amplia y orienta sobre la sexualidad, pero no se crea conciencia de la maternidad y
la prevencion del embarazo en la adolescencia, ademas de no darse una informa-
cion precisa y oportuna de la sexualidad, como ejemplo; De 2001 a 2002 se realiz6
la investigacion “Estrategias novedosas de prevencion del embarazo e
ITS/VIH/SIDA entre adolescentes escolarizados mexicanos”, se observo que 34 %
de los adolescentes habian iniciado su vida sexual activa, aunque brindaron infor-
macion y capacitacion, la intervencidn no fue oportuna para el 34% de los adoles-

centes'®.

En el estudio realizado a 1852 estudiantes universitario mexicanos entre los 18 y 24
afos, mencionaron no usaron conddn en la primera relacion sexual el 30% de los
hombres y el 25% de las mujeres, al analizan el uso de métodos anticonceptivos los
adolescentes mexicanos sostienen que el condon fue el mas usado (84%), y las

mujeres lo usaron regularmente en un 63%.%°

Como se ha mencionado en varios estudios y articulos la adolescencia y la sexua-
lidad son temas muy complejos y con diferentes enfoques, por tanto, debemos bus-
car estrategias integrales que involucren los aspectos bioldgicos, sociales, cultura-
les y de valores para una educacion eficaz, de una igual manera fomentar concien-
cia “la maternidad no es cuestion unicamente de las mujeres es un asunto de pa-

reja”15

3.1.3 Embarazo temprano y nivel de escolaridad

La permanencia escolar favorece el desarrollo personal y abre alternativas a otros
roles sociales ademas de la maternidad; las adolescentes que acuden a la escuela
tienen menor probabilidad de un embarazo. Asi mismo podemos decir “asistir a la
escuela es uno de los factores protectores con mayor potencial para disminuir la

fecundidad de los adolescentes”.*

En México (2008), la mayoria de las madres adolescentes (mas del 70%) que de-
sertan de la escuela senalan que el embarazo ocurrié después de abandonar los

estudios. De entre las mujeres que, si se encuentran estudiando al momento de
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embarazarse por la primera vez, 60% desertd. Del total de estudiantes de nivel me-
dio superior que han interrumpido sus estudios alguna vez 12% de mujeres lo hicie-
ron debido a un embarazo o nacimiento de su hijo.>' por tanto las mujeres con re-

zago educativo tienen mas probabilidades de tener antecedentes de embarazo.*

En México 2011 se registrd que, entre las adolescentes de estratos sociales medio
y alto, 11% continud en la escuela cuando nacio su primer hijo; en estratos sociales

mas bajos continuaron sus estudios solo 1% de las madres adolescentes.*

En México 2015, de una encuesta representativa de la poblacién, 36.1% de los ado-
lescentes que nunca has estado embarazadas tienen rezago educativo, y 74.9%
son de aquellas adolescentes que tiene antecedente de embarazo, aumentado el
porcentaje un poco mas de un 100% por tanto es claro decir que las adolescentes
que presentan un rezago educativo las probabilidades de presentar un embarazo

en esta etapa en dos veces mayor.*

En el estudio de las aspiraciones educativas y familiares como prevencion de em-
barazos tempranos realizado en 2014 los autores comentaron que “unas de las va-
riables exploradas con mayor magnitud en la intencion de tener hijos antes de los
20 afos es la percepcion de que sus padres no esperan que termine la universidad”,
de igual manera menciona una relacion entre las aspiraciones educativas y la pla-

nificacion de la maternidad después de los 20 afios®’

3.1.4 Estado civil

En término de derecho; es la condicion de una persona segun el registro civil en
funcién de si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto a esto. La organizacion
Save the Children nos da a conocer que para el 2015 habian 75446 mujeres en
México entre 12 y 17 afios de edad han contraido matrimonio o viven en concubi-
nato, y 42.8% de las adolescentes casadas tiene la menos un hijo, y se estima que
al menos una de cada cinco mueres contrae union conyugal antes de cumplir los 18
afios.>? En el INEGI dio a conocer en marco del dia de San Valentin que los adoles-
centes en union libre aumentaron de un 2.5% en 1990 a 5% en 2015, y el porcentaje
casados disminuy6 de 4% a un 1.6%>
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En estudio de aspiraciones educativas y familiares en 2014, de las adolescentes
entrevistadas el 84.9% eran solteras, y encontraron que 83.1% de las adolescentes
que contaban con antecedentes de embarazo estaban o han estado unidas.®' En el
IMSS de Guanajuato (2004) de 364 embarazadas adolescentes Su estado civil fue:
casadas 85%, madres solteras 10%, union libre 5%."° En el Hospital de la Mujer en
Distrito Federal hoy Ciudad de México (2012) tuvieron 10.2% de adolescentes em-

barazadas casadas, 60.6% en unién libre y 29.2% solteras.>

El matrimonio y otro tipo de unidon a edades temprana, citando a la Estrategia Na-
cional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes, “Aumenta la vulnerabili-
dad de las adolescentes al propiciar el desequilibrio del poder al interior de la pareja,
creando riesgo de posible violencia intrafamiliar o hacia las mujeres, asi como la
desigualdad de roles dentro del hogar”. Entre las consecuencias que conlleva es
unién en los adolescentes, tenemos: a) crea vacios emocionales y conflictos exis-
tenciales, b) trunca proyectos de vida, c) los problemas con la pareja son mas fre-
cuentes d) dificultad para tener una actividad econémicamente productiva e) Mayor

riesgo durante el embarazo y la salud de la mujer.*

3.1.5 Ocupacion

Entendiendo ocupacion como sinbnimo de trabajo, segun El Dr. Pedro Zayas
Aguero (2004) comenta: “Dentro de la terminologia empleada se utilizan general-
mente los términos trabajo, tareas, puestos, cargos. El empleo de uno u otro término
esta vinculado a las concepciones sobre la naturaleza y la estructura del trabajo.
Pocos son los estudios recientes que relacionen la ocupacién de la madre con el
embarazo en la adolescencia o lo incluya como variable observable. En el IMSS,
Unidad de Medicina Familiar No. 53, Ledn Guanajuato 2004 observaron que de las
embarazadas adolescentes atendidas; trabajan 23% y amas de casa 77%2* En el
Hospital de la Mujer del Distrito Federal (2012) de sus embarazas estudiadas, 74.6%
eran amas de casa, 14.8% estudiantes, 4.9% comerciantes, 5.1% se dedicaban a

actividades administrativas, 0.5% auxiliar doméstica.®®
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3.1.6 Consultas prenatales

En nuestras guias practicas se define control prenatal a todas las acciones y proce-
dimientos sistematicos o periddicos, destinados a la prevencion, diagnostico y tra-
tamientos de los factores que puedan condicionar la morbilidad y mortalidad ma-

terna y perinatal.*®

El control prenatal es importante para identificar pacientes con mayor riesgo, el prin-
cipal objetivo es conseguir un embarazo de evolucién normal que culmine con una
madre e hijo sanos, el control debe de comenzar idealmente antes de las 10 sema-
nas de gestacion.®” La OMS recomienda un modelo de control prenatal en embarazo
de alto riesgo con 4 consultas prenatales. En la NOM-07-SSA-2016 se promueve
un minimo de 5 consultas iniciando preferentemente en las primeras 8 semanas de

gestacion.*®

En las consultas prenatales se deben ofrecer informacion basada en evidencias
para la toma de decisién informada respecto a sus cuidados, *® se debera identificar
los signos y sintomas de urgencia obstétricas y promover que la embarazada acuda

con su pareja o familiar responsable, para garantizar el apoyo durante el proceso.*®

Para el 2017 en Hospital “Sergio Bernes" en Lima observaron una relacion de mor-
bimortalidad del recién nacido y control prenatal, de 1178 recién nacidos que pre-
sentaron morbilidad al nacimiento el 18.2% recibieron menos de 6 consultas prena-
tales (considerado en lima como un control prenatal inadecuado), al analizar la mor-
talidad de los 568 fallecimientos de recién nacidos estudiados el 87.5% presentaron
un control prenatal inadecuado.®® En el 2018 en un hospital de referencia de Lima
de 2223 recién nacidos el 39.4% la madre recibié un control prenatal adecuado, y
del total de los hijos de madres adolescentes 68.5% contaron con control inade-
cuado, en la relacion con la morbilidad neonatal en este hospital el 92.2% tiene
antecedes de madres con un control prenatal inadecuado control, 7.8% que recibie-
ron un control prenatal adecuado (6 o0 mas consultas), igualmente la mortalidad neo-
natal expresada en porcentajes fue mayor en neonatal que recibieron atencion pre-

natal inadecuada representado 86.7% de los fallecimientos.*°
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3.1.7 Periodo intergenésico

Son multiples de las discusiones en cuanto la definicion y la duracion ideal del pe-
riodo integenésico, sin lograr un consenso en especial en el ambito clinico, dificul-
tado una inclusién total de los estudios sobre el tema.*" Este estudio se apegara a
las recomendacion y definiciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
que considera periodo intergenésico como aquel que se encuentra entre la fecha
del ultimo evento obstétrico y el inicio del siguiente embarazo a partir de la fecha de
inicio de la ultima menstruacion (FUM). El evento obstétrico puede ser un aborto o
parto (vaginal o por cesarea).*’

La revista Catalyst consortium (2002) concluy6 que los intervalos entre nacimientos
menores de 15 meses y mayores de 68 meses estan asociados con aumento en el
riesgo de resultados maternos adversos, y los intervalos entre nacimientos menores
de 20 meses y mayores de 68 meses estan asociados con un aumento en el riesgo
de resultados perinatales adversos. En el estudio realizado por Conde (2000). Las
mujeres con intervalos entre embarazos de menos de 6 meses tenian mayores ries-
gos de muerte materna por sangrado en el tercer trimestre, ruptura prematura de
membranas, endometritis puerperal y anemia. En comparacion con las mujeres con
intervalos entre embarazos de 18 a 23 meses, las mujeres con intervalo intergené-
sico mas de 59 meses habian aumentado significativamente los riesgos de

preeclampsia y la eclampsia.*

El periodo intergenésico corto (PIC) se ha definido como el periodo menor a 18
meses de la fecha de resolucién del ultimo evento obstétrico a la fecha de concep-
cion del siguiente embarazo.! En el reporte de la Organizacion Mundial de la Salud
mencionan que el periodo intergenésico con un intervalo de tiempo de 6 meses o
menos es asociado con elevado riesgo de mortalidad materna, Un periodo interge-
nésico cercano a los 18 meses o0 menos es asociado a un elevado riesgo de muerte
infantil, neonatal y perinatal y bajo peso al nacer.*® El PIC también es un factor de
riesgo para malformaciones neonatales, el diario de perinatologia en Washington
en 2012 menciona que el riesgo de éstas, es de 14% en pacientes con PIC <6 me-
ses y un 9% de riesgo con un periodo intergenésico de 6 a 11 meses, se encontraron
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reportes que menciona un aumento del doble de riesgo de ruptura uterina en pa-
cientes con antecedente de cesarea y un PIC, En 2002 el diario americano de obs-
tetricia y ginecologia realiz6 un estudio buscando la relacion del periodo intergené-
sico y la ruptura uterina; reportaron 1527 mujeres con cesarea previa, 4.8% de ellas
con un periodo intergenésico menor de 12 meses presentaron ruptura uterina, 2.7%
tenia un intervalo gestacional de 13 a 24 meses y 0.9% con un periodo intergenésico

de 25 a 36 meses.*’

De manera unanime la OMS acordé que los intervalos menores de 18 meses deben
evitarse y se recomienda un intervalo optimo entre embarazos de 18 a 27 meses,
recordando que a UNICEF recomienda dos afios de lactancia materna, y siendo un
periodo claro para los diferentes programas, se recomienda para mayor claridad en
los protocolos un intervalo de 24 meses.*

Un periodo intergenésico largo es aquel intervalo de tiempo igual o mayor a 60 me-
ses, los problemas de las embarazadas con un intervalo intergenésico prolongado
son similares a los que se presentan el PIC, un estudio en Lima (2013) reporta que
existe mayor riesgo de presentar preeclampsia en mujeres con antecedente de un
periodo intergenésico prolongado (mayor a 48 meses), al observar 69.2% de las
mujeres con periodo intergenésico prolongado que presentaron esta patologia en
comparacion de los controles que presentaron preeclampsia en un 38.5% (OR: 5.4,
|C=95%)*2

3.1.8 Resolucion de Embarazo

Cuando hablamos de resolucién del embarazo hacemos referencia a la via y/o téc-
nica utilizada para el término del embarazo, mencionando parto vaginal, parto dis-

tocico y parto por cesarea.

La Norma Mexicana 07 define cesarea como la intervencion quirurgica, que tiene
por objeto, extraer el feto vivo o muerto, a las 22 semanas cumplidas o mas, asi

mismo como extraer la placenta y sus anexos, través de una incision en la pared
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abdominal y uterina.®®, este procedimiento es de eleccién cuando se presente al-
guna contraindicacion para un parto vaginal o complicacion durante el trabajo de

parto.

Durante 30 afos, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado
que la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%. La Organizacion
Mundial de la Salud realiza una declaracion (2015) en relacion a tasas de cesareas
encontradas después de revision de estudios y datos, donde concluye: 1) las cesa-
reas son eficaces para salvar la vida de la madre y los neonatos, solamente cuando
son necesarias. 2) el porcentaje de cesareas superiores al 10% no estan asociadas
con una reduccion en las tasas de la mortalidad materna y neonatal 3) Las cesareas

pueden provocar complicaciones y discapacidades, ademas de la muerte.** 4

De 1436 atenciones obstétricas que se realizaron en un estudio en Colombia (1999-
2005), las pacientes adolescentes menores de 15 afios presentaron cesareas en
26.8%, en el caso del grupo etario de 15 a 19 afios representaron 24.4%, en el
analisis del aumento del porcentajes de cesareas realizado durante el tiempo de
estudio se expuso un aumento que fue del 11.5% en 1993 a 57.9% para el 2015,
terminado asi con un aumento 5 veces mayor en un periodo de 12 afios.*” El hospital
de especialidades “José Carrasco Arteaga” de Ecuador, tuvo una frecuencia pare-
cida con un porcentaje de cesareas en adolescentes de 0.4 en 2010, aumentando

a 20.5% en 2015 y mostrando una ligera disminucion para el 2019 (11.8%)*®
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4. Objetivos

4.1 Objetivo General:

Describir los aspectos clinicos y epidemioldgicos de las adolescentes embaraza-

de septiembre del 2015 al 31 de diciembre de 2017

4.2 Objetivos especificos:

Determinar la frecuencia de las embarazadas adolescentes que acudieron a con-

sulta de control prenatal.

Estimar la distribucion porcentual segun las siguientes variables: a) estado civil,

b) edad, c) escolaridad d) ocupacidn, de las embarazadas adolescentes que acu-

2015-2017

Identificar el trimestre de gestacion en el que iniciaron el control prenatal las ado-

lescentes que acudieron a solicitar atencion.

Medir el numero de consultas prenatales y de puerperio que recibieron al término

de su gestacién las embarazadas adolescentes
Determinar los antecedentes obstétricos de las adolescentes embarazadas

Cuantificar la frecuencia del uso de método de planificacién familiar antes y des-

pués del embarazo de las adolescentes.
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5. Metodologia

5.1 Diseio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo tipo serie de casos

5.2 Descripcion del area de estudio.

con una edad media de 29 anos en 2020, 26,082 son mujer, de las cuales el 4.8%
se encuentran entre los 10 y 14 afos, y 4.2% de 15 a 19 aios. El mayor porcentaje
de escolaridad es primaria (37%) y un analfabetismo des 12.3%, la cobertura de
salud de la poblacién se divide en 57.7% atendida por Secretaria de Salud y 7.9%
por Seguro Social, datos del Censo Econdmico 2019, los sectores econdmicos que
nor, Servicios de Alojamiento Temporal y de Preparacion de Alimentos y Bebidas,

e Industrias Manufactureras.

nicipal y localidades aledaras, las atenciones se proporcionan en 3 turnos; mafana,
tarde y fines de semana, el centro de salud cuenta con 6 nucleos basicos, un médulo
de atencion de planificacion familiar, un médulo materno que se encarga de la aten-
cion prenatal entre semana y fines de semana, la unidad operada con: 2 cirujanos
dentistas. 18 enfermeras, 3 trabajadoras sociales, 11 administrativos, 5 auxiliares
de enfermeria, 1 técnico a la atencion primaria de la salud, 1 técnico de laboratorio,

1 quimico, 1 psicologo y 1 nutridloga.

5.3 Poblacion

Se realizo la revision de 498 expedientes que conformaron el total de embarazadas
que acudieron a control prenatal, en la unidad médica ya mencionada, en el periodo

de tiempo comprendido en tre el primero de septiembre 2015 al 31 de diciembre
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2017; del total de expedientes se identificaron 96 expendienten que pertenecian a
acientes consideradas como adolescente (10-119 afios).

5.4 Definicion de las unidades de estudio

5.4.1. Criterios de inclusion

» Gestantes ingresadas en el médulo materno con edades comprendidas entre
los 10 y 19 afos, desde el primero de septiembre del 2015 al 31 de diciembre
del 2017.

» Que residan en la cabecera municipal durante el periodo de estudio.

5.4.2. Criterios de Exclusion

» Gestantes que no tenian un expediente bien requisitado
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5.5 Variables

En la tabla 5.1 se hace una definicicon conceptual y operaciona , asi como una

descripcfion de cada una de la variables consideradas en el presente estudio.

Tabla 5.1 Definicion operacional y operacional de variables

Variable Definiciéon conceptual Definicidon operacional Tipo de variable
Edad Afios cumplidos que tiene una persona desde la fe- | Esta variable indica edad plasmada en el expe- | Cyalitativa ordinal
cha de nacimiento hasta el momento de la entre- | diente, dividido en los grupos de edad que se
vista. Etapas de la vida humana; la edad adulta, la | utilizaron son: 10-14, 15-19 afios
edad madura, edad escolar, edad laborar.
Escolaridad Division de los niveles que conforma el Sis- | Es una variable categérica que identifica nivel | Cyalitativa ordinal
tema Educativo Nacional. Estos son béasicos, | de estudios del ultimo grado aprobado por las
medio superior y superior. mujeres' que acudieron a control prengtal.lLas
categorias que se presentan son Primaria o
menos (menos de 7 afios de escolaridad), Se-
cundaria (de 7 a 9 afios de escolaridad), Pre-
paratoria (de 10 a 12 afios de escolaridad)
Ocupacién Tarea o actividad que desempario la poblacion ocu- | Actividad laboral habitual (estudiante, | Cualitativa nominal
pada en su trabajo durante la entrevista. ama de casa, comerciante, etc)
Estado civil Situacién de las personas fisicas determinada por | VVariable que evaluar la clase o condicion Cualitativa nominal
sus relalcic.)nes de familia o parentesco, Segun el re- | de una persona en el orden social (ca-
glstr_olcml, la cond|f:|on de una Rersono en funcion sada, unién libre o soltera)
de si tiene o no pareja y su situacién legal de acuerdo
con las costumbres y leyes del pais
Numero de La atencion prenatal es el conjunto de actividades | Frecuencia de asistencia al médulo ma- | Cuantitativa conti-
sanitarias que reciben las embarazadas durante la | terno para el control prenatal
consultas pre- gestacion y el puerperio segin la NOM-07-SSA2- P P nua
natales 2016 una embarazada debe recibir un minimo de 5
consultas.
Control El control de embarazo lo dividimos por trimestre | La gestacion transcurre en 40 semanas, esta | Cuyalitativa ordinal
gestacional, ya que cada etapa(trimestre) presenta | variable divide el embarazo en tres trimestres,
prenatal incidencia de diferentes complicaciones y cambios | el primer trimestre inicia en la semana 1 a las
fisiolégicos en la madre y el hijo. se recomienda el | 12.6 semanas, el segundo trimestre seria de la
inicio del control prenatal en las primeras 8 semanas | semana 13 a 26.6, el tercer y ultimo trimestre
del embarazo, de la semana 27 a la 40.
Resolucion Fenémenos activos y/o pasivos que permiten la ex- | Variable que evalia el procedimiento que se | Cyalitativa nominal
pulsion del feto de 22 semanas o mas puede ser por | realiza para la terminaciéon de un embarazo:
del embarazo | via vaginal (parto eutécico) o con la utilizacién de | Eutécico, Cesérea, Aborto
maniobras especiales (parto distdcico) y por método
quirurgico por via abdominal (cesarea), Aborto.
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5.6 Procedimiento de recoleccion de datos

Se obtuvieron los expedientes de la libreta de control de ingresos del médulo ma-
terno, iniciando a partir de mes de septiembre del 2015, anterior a esta fecha se
utilizaban expedientes propios del modulo materno los cuales fueron integrados al
expediente familiar, por lo que solo se pudieron obtener los numeros de expedientes
familiares en el archivo general de la unidad médica. Una vez, identificados los
expedientes se revisaron 498 expendientes de embarazadas, antendidas en el
perido de tiempo ya mencionado, seleccionando a 86 expedientes de pacientes

embarazadas que cumplian con los criterios de inclusion.

5.7 Método de analisis de datos

Se realizo la recoleccidn de los datos de cada expediente, posteriormente la infor-
macion obtenida se depositd en una base de datos utilizando programas estadisti-
cos como Excel y SPSS. Para cada variable se realizé primeramente un analisis
descriptivo univariado a través del cual se calcularon medidas como porcentajes,

frecuencia, promedios y desviacion tipica.

Posteriormente se procedid a realizar un analisis bivariante buscando posibles rela-

ciones entre las diferentes variables

5.8 Consideraciones éticas

El estudio fue realizado con datos obtenidos de expedientes bajo resguardo de la
unidad médica ya mencionada, sin la intervencion directa del paciente, por lo que
no se realiza consentimiento informado; sin embargo, los datos que fueron obteni-
dos para la creacion de la base de datos seran utilizados cuidando la confidenciali-
dad y tomando en consideracion los términos planteados en la declaracion de Hel-
sinki y el codigo de Nurembeg. Cabe destacar, que se obtuvo la autorizacion de los

directivos del centro de salud.
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6. Resultados

comprendido del primero de septiembre 2015 al 321 de diciembre del 2017, se
atendieron 498 pacientes embarazadas, identificando como objeto de estudio a 96

adolescentes embarazadas (19.3%).

6.1 Descripcion de la poblacion de estudios segun algunas variables

epidemiologicas

En la presente investigacion se incluyeron un total de 96 expedientes de un mismo
numero de pacientes adolescentes embarazadas. El promedio de edad de las
pacientes fue de 16.5 + 1.8 anos. El grupo de edad mas numeroso estuvo
representado por aquellas mujeres que refirieron tener entre 15 y 19 afos, 91
(94.8%) y 5 de ellas, dijeron tener entre 10 y 14 (5.2%).

Con respecto al nivel de escolaridad, la mayor parte de las pacientes, refirieron tener
estudios de nivel secundaria, 51(53.1%), seguido por las que tenian estudios de
nivel primaria, 22 (22.9%) y preparatoria 20 (20.8%); ver tabla 6.1. Por otra parte, al
revisar la ocupacidon de las participantes, la mayoria se dedicaba al hogar, 79
(82.3%), 15 eran estudiantes (16.6%) y 2 mas realizaban otras actividades (1.1%).

Tabla 6.1 Distribucion de la poblacion segun nivel de escolaridad

Escolaridad n %
Primaria 22 22.9
Secundaria 51 53.1
Preparatoria 20 20.8
Ninguna 3 3.1
Total 96 100.0

Asimismo, al revisar el estado civil, la mayoria de las mujeres vivian en unién libre,
63 (65.6%), 26 eran casadas (27.1%) y siete dijeron ser solteras (7.3%).
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6.2 Descripcion de la poblacion de estudio segun variables clinicas

A continuacion, se hace un analisis de los aspectos clinicos mas relevantes de las
pacientes en control prenatal. Por ejemplo, la vida sexual activa de las adolescentes,
en su mayoria la iniciaron entre los 15y 17 afios de edad, 59 (61.4%), 22 entre los
12 y 14 aios (22.9%); ver tabla 6.2

Tabla 6.2 Inicio de la vida sexual activa de las adolescentes

Inicio de vida sexual activa n %
(ARos)

12-14 22 229
15-17 59 61.4
18-19 15 15.6
Total 96 100

Por otro lado, del total de las adolescentes embarazadas 65 (67.7%), no utilizaban
ningun método de planificacion familiar, previo al embarazo: de aquellas que los
utilizaban, 14 (14.6%) dijeron optar por el uso de preservativos, nueve, inyectables
hormonales (9.4%); ver tabla 6.3.

Tabla 6.3 Uso de métodos anticonceptivos previos al embarazo

Método de Planificacion n %
Familiar

Ninguno 65 67.7
Conddn 14 14.6
Inyectables hormonales 9 9.4
Implante subdérmico 3 3.1
Oral 3 3.1
DIU 2 21
Total 96 100

Dieciocho adolescentes (18.8%) presentaban antecedes de un embarazo previo,
ocho dijeron tener una historia obstétrica con mas de dos embarazos (8.3%). Por
otro lado, 12 refirieron antecedentes de un parto eutocico (12.5%), y dos dijeron
tener dos partos (14.3%). Ademas 6 adolescentes embarazadas contaban con
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historia de aborto (6.3%) y con antecedentes de cesarea 12 (92.3%), por ultimo, una

adolescente con dos cesareas previas (7.7%); ver tabla 6.4.

De las 96 adolescentes embarazadas incluidas en el estudio, 14 de ellas, tuvieron
su primer embarazo entre los 10 y 14 afios (14.6%) y 82 (85.4%) entre los 15y 19
anos

Tabla 6.4 Distribucion de embarazadas adolescentes segun antecedente G-O

Antecedentes G-O n %
Gestacion

Gesta1 18 69.2
Gesta 2 7 26.9
Gesta 3 1 3.9
Total 26 100
Parto eutécico

Parto 1 12 85.7
Parto 2 2 14.3
Total 14 100
Aborto

Aborto 1 6 100
Total 6 100
Cesarea

Cesarea 1 12 92.3
Cesarea 2 1 7.7
Total 13 100

G-O= gineco-obstétricos

A la revision del tiempo transcurrido entre su parto anterior y el embarazo actual, 6
adolescentes refirieron menos de 7 meses (23.2%), 8 (30.7%) embarazadas
adolescentes tenian un periodo intergenésico entre 7 y 12 meses, 8 (30.7%) con
intervalo de 13 a 24 meses, 4 adolescentes dejaron transcurrir un periodo mayor de
24 meses desde su parto anterior (15.4%); ver tabla 6.5
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Tabla 6.5 Distribucion del periodo Intergenésico

Periodo Intergenésico n %

<7 meses 6 23.1
7 a 12 meses 8 30.7
13 a 24 meses 8 30.7
>24 meses 4 15.4
Total 26 100

Con relacion al inicio del control prenatal, la mayor parte de las adolescentes
embarazadas ingresaron a control en el segundo trimestre del embarazo 53
(55.2%), seguidamente de 27 (28.1%) que iniciaron en el primer trimestre, y en el
ultimo trimestre ingresaron 12 embarazadas (16.7%); ver tabla 6.6

Tabla 6.6 Trimestre gestacional de la primera consulta de control prenatal

Inicio de Control Prenatal n %

1er trimestre 27 28.1
2do trimestre 53 55.2
3er trimestre 19 16.7
Total 96 100

Al revisar el numero de consulta de control prenatal que recibieron las embarazadas,
21 (21.9%) recibieron tres consultas, 22 (22.9%), acudieron a cuatro consultas, y
las cinco consultas recomendadas por la OMS fueron otorgadas a 15 adolescentes
embarazadas (15.6%), 16 pacientes (16.7%) asistieron a 6 u 8 consultas, contrario
o lo requerido por la norma de atencion prenatal, 12 solo acudieron a una consulta
de control prenatal (12.5%), 10 se presentaron a dos consultas. Con respecto a las
consultas brindadas a las puérperas, 50 de ellas no recibieron atencién después del
parto (52.1%), 30 puérperas acudieron a una consulta de puerperio (31.7%), y se
les brindaron dos consultas de control de puerperio a 16 adolescentes (16.7%); ver
tabla 6.7 y tabla 6.8
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Tabla 6.7 Distribucion de las consultas prenatales otorgadas

Controles prenatales n %

consulta 1 12 12.5
consulta 2 10 104
consulta 3 21 21.9
consulta 4 22 22.9
consulta 5 15 15.6
consulta 6a8 16 16.7
Total 96 100.0

Tabla 6.8 Distribucion de las consultas otorgadas durante el puerperio

Controles de puerperio n %
Consulta 0 50 52.1
Consulta 1 30 31.3
Consulta 2 16 16.7
Total 96 100.0

En relacién al uso de métodos de planificacion familiar durante el puerperio, 55
(57.3%) puérperas decidieron no usar ningun método anticonceptivo, 22 (22.9%)
decidieron utilizar el implate subdérmico, a 12 (12.5%) se les aplico inyeccion
hormonal bimensual posterior a su evento obstétrico, tres puérperas eligieron
utilizar las pastillas (3.1%), una decidié el uso del dispositivo intrauterino (1%) y una
puérpera adolescente se realizo ligadura de trompas (OTB), dicha puérpera decide
por método anticonceptivo permanente por paridad satisfecha, ademas de contar
con tres cesareas; ver tabla 6.9

Tabla 6.9 Distribucion del uso de anticonceptivos posterior al evento obstétrico

Planificacién familiar postevento n %
obstétrico

Ninguno 55 57.3
Implante 22 22.9
Bimensual 12 12.5
Oral 3 3.1
Condédn 2 2.1
DIU 1 1.0
oTB 1 1.0
Total 96 100.0
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7. Discusion

Este estudio aporta informacion importante para fortalecer programas de salud
materna y reproductiva, que busca disminuir el embarazo en los adolescentes.
Recordemos que la OMS nos informa que 16 millones de adolescentes entre 15y
19 afios dan a luz cada afio, aproximadamente 1 millén son menores de 15 afios™®.
En México en el trienio 2011-2013 la tasa de embarazo adolescente era de 77.0 por
cada 1 000 mujeres de 15 a 19 afos, y en el trienio 2015-2017 fue de 70.6
nacimientos*®. El Boletin de la CONAMED menciona “De hecho, en el tltimo afio
cerrado (2017), el 19.25% de los nacimientos registrados correspondieron a
embarazos en mujeres menores de 19 afios™°. En nuestro estudio del total de las
Chiapas, el 22.3% eran adolescentes con un promedio de edad de 16.5, cifra
significativa en su magnitud representando casi la cuarta parte de la embarazadas
en control. En un estudio realizado en el hospital de la mujer de Tlaxcala en 2013
nos muestra que el promedio de edad de las adolescentes atendidas fue similar con
16 afos, estas adolescentes los representaron el 42.7% de sus embarazadas®’

El rezago educativo es considerado una de las mayores vulnerabilidades de las
adolescentes que puede conllevar a un embarazo en edades tempranas, al explorar
la escolaridad en este estudio encontramos el 22.9% de las embarazadas con un
nivel maximo de primaria, datos acordes al estudio en México (2015) que nos
muestra que el 76.9% de las entrevistadas con rezago educativos ya tenian
antecedentes de embarazo en la adolescencia. En el comunicado del INEGI, de
acuerdo con datos de la ENADID 2018, de las adolescentes que no asisten a la
escuela (1 948 142) 9% abandono sus estudios debido a que se embarazo o tuvo
un hijo Seguidamente®, el 53.1% en nuestro estudio contaban con secundaria y el
20.8% con preparatoria, lo que reafirma, que terminar la primaria y aun secundaria
no constituirian un factor protector, mostrandose esta afirmacién nuevamente en el
estudio realizado en Jalisco donde el 50% de las adolescentes contaban con
estudios de secundaria y 31% preparatoria®®, fendmeno que requiere de mas
estudios.
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En México segun el comunicado del INEGI del 2021, en relacion con la actividad
sexual, tres de cada 10 (30%) mujeres de 15 a 19 anos han tenido relaciones
sexuales®®, a nivel nacional, la edad mediana al inicio de la vida sexual de las
mujeres es a los 17.5 afios®®. En 2007 estudiantes escolarizados entrevistados en
México senalaron que la edad promedio de inicio de la vida sexual con penetracién
en el ambito nacional fue de 16 afos (IC95%: 15,5-16,1)°*. En el hospital de
Tlaxcala la edad promedio del inicio de la vida sexual fue de 14.8 arios de edad®'y
adolescentes en control prenatal refirieron dar inicio de su vida sexual entre los 15
y 17 afnos de edad y 22.9% refirié tener su primera relacion sexual de 12 a 14 afios;
con un promedio de edad de 15.6 afios

Acerca del uso de algun método anticonceptivos entre quienes son sexualmente
activas, en México el 60% de las adolescentes de 15 a 19 afios emplean algtino*®
En un estudio realizado a adolescentes en un centro de salud de la Jurisdiccion
sanitaria de Tlalpan en el Distrito Federal (hoy Ciudad de México), 55.0% de los
adolescentes usaban algun método anticonceptivo, siendo el conddén masculino
(65.2 %), seguido de hormonales orales (13.6%)°°, aunque son estudios realizados
a los adolescentes en general nos muestra un panorama de la problematica y nos
puede ayudar a la orientacion de nuevas acciones al conjuntar la informacién
obtenida en nuestra investigacion donde del total de las adolescentes embarazadas
65 (67.7%), no utilizaban ningun método de planificaciéon familiar, previo al
embarazo; y del total de las que utilizaban un método anticonceptivo el 45.1%
dijeron utilizar el codon masculino. Esta informacion es similar a la que se encuentra
en el estudio realizado en Jalisco, donde el 78.6% de las adolescentes refirid no
utilizar ningin método anticonceptivo antes de su embarazo®®. Es de igual
importancia la promocion del uso de los anticonceptivos post evento obstétrico, el
cual es uno de los mayores retos que se observa en la salud materna y reproductiva,
en el presente estudio, mas de la mitad de las adolescentes (57.3% puérperas)
decidieron no usar ningun método anticonceptivo, en este mismo entendido al
comparar y analizar ENSANUT 2006 y 2012 podemos observar que 52% de las
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adolescentes entrevistadas no usaron anticonceptivos posteriormente a su ultimo

evento obstétrico.®’

La multiparidad se conoce como la condicion de una mujer que ha tenido dos o mas
embarazos previos, para la OMS el mayor numero de partos en menores de edad,
produce que el utero vaya perdiendo su normalidad fisiologica, las fibras musculares
decaen en su elasticidad y contractibilidad lo cual trae complicaciones a la madre
como; partos prematuros, prolongados, ademas de diabetes gestacional y
preeclampsia que se asocia a la multiparidad. En este sentido los antecedentes
obstétricos son importante en la anamnesis de la embarazada ya que puede o no,
formar parte de los factores de riesgo del embarazo, parto o puerperio de la
adolescente; en este estudio 26 adolescentes (27.1%) presentaban antecedes de
al menos un embarazo previo, siendo el parto eutdcico la resolucién mas frecuente
del embarazo (53.8%). En México para el 2017 la CONAMED publica en su boletin
un resultado similar, donde el 22.8% de las mujeres de 10-19 anos de edad cuentan
con antecedentes de embarazos previos, de los cuales el 63% se resolvieron por
partos eutdcicos®. El porcentaje fue semejante en un estudio realizado en el
hospital de Juarez en la Ciudad de México donde 47 adolescentes cursaban su
primer embarazo y el 11 (20.3%) tenia el antecedente de un embarazo previo al
actual; y con porcentaje de parto en las pacientes adolescentes de 51 2%

Por otro lado, de las 26 adolescentes con antecedentes obstétricos en el centro de
de 7 meses, y el 30.7% entre 7 y 12 meses y en igual porcentaje aquellas con un
periodo de 13 a 24 meses, lo cual las coloco en una situacion de riesgo. En 2002 el
diario americano de obstetricia y ginecologia realiz6 un estudio buscando la relacion
del periodo intergenésico y la ruptura uterina; reportaron 1527 mujeres con cesarea
previa, 4.8% de ellas con un periodo intergenésico menor de 12 meses presentaron
ruptura uterina, 2.7% tuvo un intervalo gestacional de 13 a 24 meses y solo 0.9%
uno de 25 a 36 meses.*®
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Por tanto, en nuestra poblacién estudiada de las mujeres con antecedes obstétricos
el 53.8%, mas de la mitad, tuvo mayor riesgo de complicaciones durante el emba-
razo reciente y el parto previo, por tener un periodo intergenésico corto, por debajo
de los 12 meses.

En el estudio realizado en el Hospital de la Mujer del Distrito Federal (2012) a em-
barazadas adolescentes, 74.6% eran amas de casa, 14.8% estudiantes, 5.1% se
dedicaban a actividades administrativas*, se encuentran algunas diferencias con los
resultados del hospital de la mujer de Tlaxcala donde el 27% respectivamente son
obreras y estudiantes®!,mientras que en el estudio en el hospital de Jalisco 59.5%
eran amas de casa, 19% estudiantes y 11.9% empleadas®, los porcentajes obteni-
dos en nuestra investigacion se muestran con un comportamiento parecido al del
distrito federal y Jalisco, mostrando la ocupacién de ama de casa como mayoria,
82.3% de las adolescentes en control prenatal se dedicaban al hogar, y 16.6% eran
estudiantes.

En México la encuesta intercensal,2015 mencionan “En México 4.7% de las
menores de edad viven con su pareja. La gran mayoria de ellas, 80.9%, viven en
de las adolescentes embarazadas se encontraban en union libre, 27.1% eran
casadas, un 7.3% que representd a las madres solteras. Para el estudio de Jalisco
el comportamiento es parecido, con 52.4% de adolescentes embarazadas en unién
libre y 40.5% madres solteras®. Vemos una distribucién semejante del estado civil
en el hospital de la mujer de Tlaxcala con 31% de las adolescentes como madres
adolescentes solteras, 46% en unién libre®!, El matrimonio civil es un contrato entre
dos personas que brinda beneficios legales, federales y estatales, y la union libre,
aunque es reconocida por la ley, la proteccion es limitada, en muchos rubros el
reconocimiento es solo a nivel estatal. El porcentaje tan elevado pudiera
relacionarse con la prohibicion del matrimonio en menores de edad que entré en
vigor a finales del 2015, sin embargo, eso requiere un estudio diferente. Este estudio
busca mostrar el panorama de las embarazadas que se encuentran con mayor
vulnerabilidad, en este caso legal.
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En la NOM-07-SSA-2016 se promueve que el inicio del control prenatal sea en el
primer trimestre, dentro de las primeras 8 semanas de gestacion.? En el centro de
en el segundo trimestre gestacional, cumpliendo con lo establecido en la norma me-
xicana el 28.1% de las adolescentes atendidas que ingresaron a control prenatal
desde el primer trimestre del embarazo. En el estudio de Tlaxcala se observé un
comportamiento similar con un mayor porcentaje (48%) de adolescentes que inicia-
ron el control prenatal en el segundo trimestre contra solo el 14% que lo iniciaron el
primer trimestre; sin embargo, podemos observar que cumplir con la norma es po-
sible, en el hospital occidental de Jalisco 63.5% de las adolescentes refirieron que
recibieron su primera consulta en el primer trimestre y solo el 3.9% en el ultimo

trimestre®°.

En conformidad a esta misma norma donde se promueve otorgar 8 consultas de
logro este propdsito solo con el 16.7% de las adolescentes embarazadas que acu-
dieron a 6 consultas o mas, y 15.6% acudieron a 5 consultas; mientras que el 67.7%
tuvo un control prenatal inadecuado. En un estudio del 2018 en un hospital de refe-
rencia de Lima, Peru en relacién con la morbilidad neonatal el 92.2% tuvo antecedes
de madres con un control prenatal inadecuado, 7.8% que recibieron un control pre-
natal adecuado (6 o mas consultas); igualmente la mortalidad neonatal expresada
en porcentajes fue mayor en neonatos que recibieron atencion prenatal inadecuada
representado 86.7% de los fallecimientos.*® En el hospital de occidente de Jalisco
en 2015, dentro de los antecedentes obstétricos de las adolescentes que atendie-
ron su parto, la media del total de nimero de consultas recibidas fue de 5,6 (+2,66)°

39



Conclusiones

Con esta investigacion se describe el perfil clinico y epidemiolégico del embarazo
en las adolescentes, destacando que el mayor porcentaje de adolescentes
embarazadas tenian entre 15y 19 afos y el porcentaje de mujeres que refierion no
usar anticoncptivos fue alto (67.75%). Asimismo, mas de la mitad de las
adolescentes inician su control prenatal hasta el segundo trimestre. Llama la
atencion que 22 adolescentes iniciaron su vida sexual activa entre los 12 a 14 afios
(23%) y que mas de la mitada de la adolescentes despues del parto ya no acuden

a consulta para el control correspondiente.

Esta caracterizacion de la problematica, tiene la finalidad de proporcionar
informacion importante, para que los tomadores de decisiones esten en la
posibilidad de implementar intervenciones de salud para mejorar la calidad de la

atencion de las pacientes y dar la pauta para emprender nuevas investigaciones.
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