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- 1.- INTRODUCCION.



L _INTRODUCCION

La adolescencia transcurre entre la nifiez y la edad adulta, constituye una
etapa de cambios significativos. Es el tiempo en el que acontecen miiltiples cambios y
trastornos fisicos, sociales y también emocionales, y en su transcurso, mds bien breve, el
individuo ademds de experimentar un crecimiento fisico acelerado, va a llegar la madurez
en la esfera reproductiva, que es lo mds relevante en la biologla de toda especie: puede
procrear y perpetuarse. Desde el punto de vista de la reproduccion, en la adolescencia el
individuo es preparado para la funcion quizd mds importante que un organismo tiene durante
su vida.

El intervalo entre la nifiez y la edad adulta no siempre es simple en el plano
social y emocional. Las modificaciones anatOmicas y fisioldgicas que se suceden durante la
adolescencia no guardan necesariamente paralelismo con la capacidad para asumir las
responsabilidades sociales que conlleva la madurez de la reproduccion.

Si bien los cambios fisiolégicos se ajustan a pautas predeterminadas, la
adapracion a los nuevos roles constituyen sin duda una dificil prueba.

Habituados al universo de la niflez, los individuos sujetos a los cambios de
la adolescencia necesitardn bastante tiempo y compresién para que su vida en el mundo de
los adultos se vea facilitada.

Hoy, la nueva estructura de la sociedad, el ambiente competitivo de los
estamentos mds desarrollados, exige una formacién adecuada. La educacidn se ha
prolongado, tanto mds cuanto mas alto nivel de trabajo desea alcanzarse. La migracidn a
las grandes ciudades desde ambientes rurales se ha hecho masiva. La mujer defiende su
liberalizacién, el desigual reparto econdmico crea con frecuencia situaciones de paro. El
matrimonio y la constitucién de una familia se retrasan. Existe una mayor liberalizacion de
las costumbres. Todo ello condiciona unos nuevos modos de vida que, buscando el bienestar
general, pueden conducir también a muchos resultados indeseables. Uno de ellos, la
adolescente embarazada.



2.- REVISION BIBLIOGRAFICA.



2.1. ADOLESCENCIA:

2.1.1 DEEINICION:

La adolescencia es el perfodo de la vida del ser humano que transcurre entre
la nifiez, o mejor, la preadolescencia, y la vida adulta, y que dura unos 8 arios, entre
aproximadamente los 12 y los 20 afios, con una gran variabilidad individual y sexual, asf
como emocional.

Adolescente significa el que se aproxima a la madurez (del verbo latino
adolescere). Es una etapa puente entre la infancia y la edad adulta.

Tiene su comienzo en la Pubertad y su fin en la edad adulta, Pero se define
ademds por la madurez sexual, y factores de orden evolutivo no orgdnico, factores
emocionales, mentales y sociales.

Erapa muy importante hoy debido al valor e importancia de la juventud, el
cambio de aptitudes, vocaciones y capacitacion profesional impuesto por el desarrolio
industrial y técnico, el deporte y su valoracién social; la inadaptacion y delincuencia, y la
comprension cada vez mayor de esta etapa llena de dificultades (introversidn).

La etapa que necesita mayor comprension en la vida del hombre y por contra
la menos comprendida y definida.

2.1.2. DESARROLLO EMOCIONAL Y PSICOLOGICO:

Cuando hablamos de adolescencia, nos referimos a los
fendémenos psicolégicos que tienen lugar, de forma caracteristica, en el momento evolutivo
de la pubertad. '

Esta tiene lugar en un perfodo mds dilatado y la evolucion y
conclusion de la misma estd marcada por una serie de fenémenos heterogéneos.



| El iniciar la adolescencia, el poder manifestar los conflictos y
desequilibrios propios de este momento, esta estrechamente relacionado con la historia
personal del individuo.

Podemos diferenciar tres planos de estudio principales en este perfodo:
- El plano biolégico, definido por los cambios puberales.

- El plano sociocultural: el individuo sale de la infancia y pasa por un
momento de preparacion para acceder a la integracién, como aduito, en la
sociedad, estudia, se forma,

En nuestra sociedad este perfodo sufre grandes cambios segiin las
corrientes que atravesamos, Actualmente parece que hay una ampliacion de la duracion de
esta fase,la integracion al mundo del trabajo es dificil y se mantiene al individuo en
Jormacion hasta edades avanzadas, por lo que permanece en la adolescencia mds allé de los
20 afos.

- En el plano psicoldgico aparecen fendmenos de maduracion
intelectual importantes y cambios instintivo qfectivos.

EL descubrimiento de lg intimidad: El adolescente pasa del interés por lo
externo a lo interno, de las cosas a lo humano, psicolégico, historico, social y cultural. Pero
sobre todo la caracteristica mds tipica es la autorreflexién, que descubre su "yo intimo".

Esta mirada interior al ser poco precisa va acompafiada de preocupaciones
que dan lugar a una serie de actitudes tipicas del adolescente: bitsqueda de independencia,
necesidad de comprensién por parte de los demds, necesidad de ensuefio y fantasia,
hiperemotividad.

Quiere obrar por st mismo, emanciparse, pero tropieza con las circunstancias
sociales. Lucha contra toda situacioén que le supongan inferioridad o subordinacion. Surgen
los intereses vocacionales.



Quiere independencia de juicio y opinién. Desea independizarse de todos los
superiores. Es rebelde, desasosegado y turbulento como consecuencia de la lucha entre
afirmacion personal e insuficiencia. El ambiente familiar es estrecho y disminuye el respeto
al adulto.

Hacen los amigos Intimos. Epoca en la que arraigan los sentimientos tanto
malos como buenos, y esto da un papel principal a la educacion y los educadores (efemplos,
valores, respuestas seguras).

La imaginacion se hace mds subjetiva y capaz de construcciones audaces 'y
complicadas. A veces pierden el limite entre lo real y lo imaginado. Las chicas tienden mds
a encerrarse en su sueflos y los chicos a buscar lo desconocido, la aventura, la novedad,

La emotividad exacerbada y turbulenta ligada a los cambios fisicos y a la
problemdtica de ajuste personal y social. El perfodo de mayor tensién emocional es posterior
a las mayores transformaciones orgdnicas. Inestabilidad de humor que va de la eyforia al
decaimiento, del entusiasmo por el trabajo a la dejadez. El dominio de las manifestaciones
externas de las emociones puede conducir a la chica introvertida en exceso a la melancolfa,
la neurosis e incluso el suicidio.

Los intereses altruistas: en cuanto a los intereses sociales, el adolescente
necesita de los demds para su seguridad y expresion. La forma de asociacion es diferente
a la de la infancia, y por ello a veces se presentan conductas afladidas de relacion infantil

no superada.

Hay simpatia por el débil, deseo de influir en los demds y sentimientos fuertes
de lealtad al grupo. Le importa mds conformarse a los ideales y normas del grupo que
quedar bien ante los adultos; incluso sacrifica su deseo de destacar por las normas de grupo
que le estdn dando una conciencia social.

La pandilla adolescente diferente de la infantil nace de la oposicion de estos

a los adultos y al mismo tiempo la necesidad de ser protegido por alguien. Son muy
discriminativos por razones sociales, raciales o de barrio. Presentan una tendencia grande

6



a degenerar en el gamberrismo y la delincuencia de aquf la importancia de agrupaciones
Jjuveniles para el encauzamiento de estas tendencias sociales.

En cuanto a los intereses éticos, el adolescente llega a una libre aceptacion
de las normas morales que debe ser capaz de juzgar y valorar. Los valores preferidos son
el honor, la lealtad al grupo, la dignidad personal, la sinceridad cruda, el valor que llega
al sacrificio por una causa.

El contraste entre las normas morales aprendidas y la inmoralidad de la
sociedad produce escepticismo y duda de todo y de todos, aunque otros se encierran en un
idealismo movral, esquemdtico y sin matices. Le afectan mucho los fallos morales de personal
que ellos creen superiores.

La religiosidad en esta etapa también sufre un proceso de andlisis y
profundizacion o rechazo segtin las circunstancias.

Se acentiian por otro lado las diferencias entre ambos sexos de manera clara
y de aqul nacen los intereses heterosexuales. La crisis de la evolucion sexual influye
decisivamente en la vida orgdnica, psfquica y social. La aparicién acentuada de las
diferencias entre los dos sexos y la aparicién de los intereses heterosexuales, transformando
la vision que se tiene sobre sf mismo, el mundo y la vida.

Los intereses heterosexuales: se desarrolla el interés por el sexo contrario,
en las muchachas suele aparecer antes. De los 14 a 16 este interés de los chicos por las
chicas se da en grupo y sélo algunas parejas comienzan a independizarse, a partir de los
16 el emparejamiento es la norma, aungue no suele ser definitivo.

Los muchachos adoptan una actitud de ostentacion de fuerza, de gallardla,
de lucimiento, son espontdneos desinteresados, Impulsivos, menos respetuosos y
considerados, abiertos al elegir sus parejas.



Las chicas son menos naturales, interesadas y buscan ser mas femeninas.

En la relacion heterosexual influyen mucho las costumbres, los padres y su
sentido de la amistad, y el atractivo. Es importante también que se de un niimero
proporcionado de chicos de ambos sexos.

La conducta sexual del adolescente; va a depender sobre manera del marco

cultural en que se desarrolle la chica. Destaca la curiosidad creciente por todas las cosas
relacionadas con el sexo.

Las transformaciones orgdnicas de la pubertad provocan reacciones de temor
Yy angustia, pero al mismo tiempo el adolescente siente la necesidad de saber las causas y
consecuencias de las transformaciones que estdn teniendo lugar en él. Busca informacion
en los adultos cercanos, otros adolescentes, libros, diccionarios y publicaciones. De aquf
la importancia de una informacion suficiente y adecuada de padres y educadores, para evitar
situaciones psicopatoldgicas, o de una maduracién sexual precoz.

Seguin diferentes autores se distinguen cuatro etapas en la relacién
heterosexual de individuo: entusiasmo, erotismo, flirt y amor: (2, 10, 31, 09, 110, 160, 161, 175, 188, 204,

205, 231, 249).
* Los muchachos se entusiasman con personas superiores a ellos, puede ser un
entusiasmo colectivo, pero rara vez hacen una declaracion. '
* El erotismo se refiere a una sola persona de otro sexo en la que se busca el

complemento, algo deseado de manera exclusiva. La persona amada se busca
como medio de comunicacién existencial, se necesita la perfeccién del otro
como estimulo y ayuda; se valora mds como persona que como otro sexo.

Es estimulo para grandes rendimientos creadores. Es un amor espiritual y
estético, una proyeccion sentimental, que prepara y hace posible un amor
especificamente humano.



* El flirt intermedio entre el erotismo y el amor, es un ejercicio  previo de
acercamiento, busqueda y alejamiento del compariero, medio en serio medio
en broma, se corteja el compafiero amoroso pero no de manera definitiva.

* El verdadero amor sexual es la sintesis de erotismo, sexualidad y amistad,
que no busca sino que aporta y se entrega por el bien del otro, este llega
normalmente después de la crisis de la adolescencia. La eleccién de pareja
se puede ver afectada por los primeros fracasos en las relaciones amorosas,
0 bien por: una sola persona posible como pareja, la idea de un proceso
repentino y violento, campo de seleccion restringido,importancia de una sola
caracterisiica. El enamoramiento ficticio se dirige hacia lo que la persona
representa no a la persona real por la que se siente atraldo, que serla el
amor real.

La interpretacion de estas vivencias, y en consecuencia de la percepcion del
mundo que le rodea, es un aspecto dominante de esta etapa del desarrollo humano.

El adolescente necesita imponer violentamente su criterio, nica forma de
sentirse fuerte ante la fragil inseguridad de sus sentimientos internos.

Los aspectos relacionales desde el nacimiento junto con lg carga genética de
cada sujeto serdn condicionantes que dardn lugar a patrones de conductas que se adoptaran
de forma mas o menos rigida. El bagaje con que cuenta el adolescente serd el que le permita
abordar sus crisis y contradicciones, sin olvidar las circunstancias familiares y sociales que
le acomparian.

Todos estos cambios de funcionamiento se expresan en la llamada crisis de
la adolescencia. Se dibujan aspectos del futuro adulto al tiempo que recrudecen y expresan
su balance final de la maduracioén psicoafectiva de las etapas precedentes.



En este momento se hacen patentes sus logros y sus fracasos. Si hasta ahora
la problemdtica afectiva habla podido camuflarse y compensarse, en la adolescencia tienden
a individualizarse y a manifestarse ante el desafio que supone la mayor integracion al mundo
social y extrafamiliar.

2.1.3. PUBERTAD:

2.1.3.1 Definicién y cronologia: La pubertad comprende un largo perfodo de
la vida durante el cual van a acontecer gran numero de fenémenos y cambios corporales,
con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios y la instauracién del ciclo

menstrual,

La pubertad (del latin pubescere = cubierto de pelo) o pubescencia es un
termino que quiere definir el perfodo de transicion entre la infancia y la edad adulta. La
pubertad también se define a veces por la aparicion de la primera menstruacién o la edad
en la que un individuo es capaz de reproducirse (ws).

La pubertad por tanto podemos considerarla como el perfodo de la vida a lo
largo del cual aparecen cambios en el ritmo del crecimiento somdtico, la maduracion de las
génadas y el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, La pubertad acaba cuando
se adquiere la funcién reproductora.

El inicio de la pubertad es dificil de definir, ya que los diversos cambios
sutiles de la secrecion endocrina a distintos niveles preceden a los denominados cambios

fisicos puberales.

La pubertad es un fenémeno muy complejo que dura varios afios (5-6 afios de
promedio), durante los cuales se observan transformaciones fisicas, hormonales,
metabdlicas, psicoldgicas y de la conducta. No es un acontecimiento aislado sino la dltima
fase, explosiva, de un largo proceso del desarrollo que, desde la vida fetal hasta la edad

10



adulta, asegura la maduracion sexual. En estos procesos de maduracién se observan
diferencias sexuales importantes. en el momento de nacer, la funcioén gonddica y su control
hipotdlamo-hipofisario son muy comparables a los del adulto en el sexo masculino, pero no
en el sexo femenino; ademds, la maduracion genética del ovario estd muy avanzada, pero
Su secrecion hormonal es muy reducida, a la inversa de lo que sucede en el testiculo (ss, s,

92, 253),

En conclusion, los conceptos evolucionan, y no es posible concebir la
pubertad como un fendmeno que arranca bajo la influencia hipotética de un determinado
Jactor, sino como continuacién de una fase denominada prepuberal, particularmente larga
en la especie humana 'y durante la cual las estructuras nerviosas centrales inhiben la funcion
gonadotropa y retrasan la maduracion sexual, El desarrollo puberal, una de las etapas de
la maduracién sexual, no puede disociarse mds que de forma arbitraria de las etapas que
le.preceden: etapas embrionaria (desde la concepcién al tercer mes de vida intrauterina) y
Jetal, a lo largo de las cuales se efectiia la diferenciacion sexual de la gonadas, de los
Organos genitales internos y de los Grganos genitales externos, que termina con el
nacimiento, y etapas postnatal y prepuberal.

Las secreciones gonddicas y gonadotropas son distintas en estos tres perfodos,
por el hecho de los cambios de las interrelaciones del eje hipotdlamo - hipdfisis - ovario y
la maduracion progresiva y distinta en el tiempo de los retrocontroles negativos y positivos
(38, 144).

La cronologla de las etapas de la maduracion sexual se define como:

* perinatal (fetal y posnatal), que acaba al final del primer aflo de vida.

* prepuberal: distinguimos dos etapas, de 1 a 7 afios yde 7 a 10 afios (238).

* puberal: entre 10y 15 aflos (20, 238).
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2.1.3.2, Descripcién clinica: La diferenciacion del varén/mujer se debe en
Dparte al ambiente hormonal presente durante la vida embrionaria fetal. Se trata de un medio
hormonal singular, que en la mujer alcanza diferencias significativas frente a lo que
prevalece después del nacimiento y a través de la edad adulta. Para que maduren los oocitos
y foliculos en los ovarios debe haber estimulacion gonadotrdfica.

La secrecién de gonadotrofinas hipofisarias durante la infancia y la niflez
prepuberal es minima, y la funcion ovdrica se mantiene en un nivel bajo.

2.1.3.2.1. Maduracidn Ovdrica: la gonada primitiva se halla constituida por
células germinales primordiales. En la pared de la alantoides y el polo caudal del embrion
se multiplican'y se desplazan hacia la cresta genital, Es durante la 5¢ semana de gestacion,
cuando aparece el primer signo de desarrollo gonddico. El mesénquima da lugar al
nacimiento de los cordones sexuales primarios, también denominados blastema somdtico
comiin.

En la quinta/sexta semana de gestacion la génada primitiva aparece como un
repliegue en las crestas urogenitales. Posteriormente se diferencian el epitelio superficial,
los cordones primitivos y el blastema gonddico.

Hasta los 42 - 44 dfas de la gestacion, la génada primitiva indiferenciada y
bipotencial puede diferenciarse en testfculo w ovario, y los gonocitos primarios pueden
producir las células germinales X 0 Y. Ya en la semana octava el ovario se diferencia, un
determinado niimero de ovogonias inician la profase de la primera division meiética dando
lugar a los ovocitos primarios.

Después del estadio de diplotene, la primera meiosis se detiene y los
cromosomas quedan inmovilizados en el estado de dictiotene o de reposo, no completdndose.
esta primera division meidtica hasta que se produzca la ovulacion en la mujer adulta. Al
tercer mes, el ovario fetal es fdcilmente reconocible, prosiguiendo la maduracion de forma
activa de la profundidad hacia la superficie. Las ovogonias que aun no han iniciado la
meiosis, se multiplican activamente. Todas han iniciado la meiosis al noveno mes de
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gestacion o han degenerado, cosa que sucede a un considerable niimero de ellas, no mds
de 400 llegardn a la completa maduracién, justo antes de la ovulacion (segunda
meiosis/ovocito secundario). El ovocito es la clave de la integridad estructural y funcional
del foliculo.

Al cuarto mes el ovario presenta un aspecto morfolégico similar al definitivo.
Los folfculos primordiales se hallan sobre todo en la capa profunda del cortex, adyacente
a la médula, en tanto que las ovogonias se hallan en la cortical externa. El numero de estos
Jolfculos aumenta y , del quinto al sexto mes algunas se transforman en folfculos primarios,
conteniendo ovocltos en crecimiento. Continudndose todos estos estadios de maduracién
Jolicular después del séptimo mes y hasta la menopausia.

La diferenciacién y desarrollo del ovario es inica en el sentido de que
distintas etapas que condicionan la fertilidad ulterior se desarrollan en la vida intrauterina:

1) la génada adquiere todo su material genético de las células germinales en
el segundo tercio de la gestacion, posteriormente no se formard mds;

2) la sintesis del DNA en el ovocito se termina con el nacimiento, el ovocito
mantiene su contenido a lo largo de su vida, segiin esto, la contribucion materna al material
genético del futuro embrién se sintetiza durante la vida fetal de la madre;

3) la maduracioén y el crecimiento folicular se inician antes del nacimiento,

El ovario infantil contiene a cualquier edad dos tipos de jfoliculos, los
pequefios y los de Graaf. Los primeros estdn constituidos por un ovocito rodeado de un
anillo continuo de células de la granulosa y por una membrana basal que afsla y separa esta
unidad del tejido que lo rodea, estos representan la reserva folicular del ovario, con una
actividad metabélica reducida y casi no cambian hasta que entre en fase de crecimiento. El
estimulo para este crecimiento no ha sido avin determinado. Cuando el foliculo preantral se
desarrolla, el ovocito aumenta y sintetiza RNA, las células de la granulosa se multiplican,
se forma una capa tecal y entre las células de la granulosa se acumula liquido (z10).
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El crecimiento folicular es ininterrumpido, durante el denominado perfodo
prepuberal, la maduracion folicular sigue: todos los estadios del desarrollo y de atresia
Solicular pueden observarse. Los folfculos que aumentan de tamafio no alcanzan jamds el
ultimo estadio de desarrollo, o sea la luteinizacion, ya que no se produce la ovulacion.

En el perfodo prepuberal, el estroma ovdrico sufre notables cambios: la zona
medular del estroma invade el cortex y contribuye al distanciamiento entre folfculos. Hacia
los 12 aflos, el ovario estd constituido por una zona central de tejido conjuntivo laxo, rico
en vasos, y por una zona periférica separada en dos porciones: una pdlida, superficial,
parcialmente hialinizada, y otra mds oscura, profunday rica en elementos celulares . A esta
edad si exceptuamos la ausencia del cuerpo amarillo, el ovario es morfolégicamente similar
al de la adolescente o de la mujer adulta. Es en la etapa puberal cuando el crecimiento
Jolicular aumenta en relacién al aumento de secrecion de las gonadotropinas hipofisaria (19,

19, 202).

2.1.3.2.2. Cambios Morfoldgicos: el crecimiento estatural y ponderal global
del cuerpo, asf como el de la mayor parte de los drganos es un fenémeno continuo desde el
nacimiento. Tiene lugar a distintos ritmos, segin la edad y el 6rgano considerado, y se
acompafia de modificaciones antropométricas, metabolicas, hormonales y sensoriales.

La talla sufre un aumento sustancial durante la pubertad femenina, siguiendo

una secuencia de tres ritmos.

* Minoracién prepuberal, que tiene lugar hacia los 10 afios por término
medio. El aumento de talla es minimo.

* Aceleracion del ritmo hacia los 11 aflos, precediendo o acompafiando
a los primeros signos de la pubertad, que termina con pico de
crecimiento anual mdximo. Es un acontecimiento relativamente precoz
de la pubertad femenina,

* Le sucede una rdpida desaceleracion de la velocidad de crecimiento.
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Durante la pubertad, el crecimiento del tronco y de los miembros son
independientes y no correlativos. El crecimiento se inicia en principio a partir de los huesos
largos. El tronco no se acelera prdcticamente hasta después de la soldadura epifisaria.

El alargamiento de la cintura pélvica debido al crecimiento del acetdbulo y
la distribucién preferencial del paniculo adiposo a nivel de los senos, los musios y los
ghiteos (morfologla ginecoide) son fenémenos progresivos que alcanzan su mdxima amplitud
al final de la pubertad (152).

Prdcticamente todos los miisculos y los huesos del organismo contribuyen al
pico de crecimiento. EI aumento de peso, resultado del aumento de masa muscular y grasa,
es paralelo al aumento de altura, las variaciones individuales son tremendamente
importantes y estdn estrechamente relacionados con los hébitos nutricionales.

El crecimiento puberal se acompafia también de importantes cambios en la
composicién corporal, que son paralelos al aumento de las hormonas sexuales y a la
maduracion de los caracteres secundarios, El aumento de la masa grasa que comienza hacia
los 6 agfos marca el primer cambio sexual de la composicién corporal. El deposito
subcutdneo de grasa aumenta, para disminuir en el momento del pico de crecimiento
mdximo, y vuelve a aumentar al final de la pubertad. La masa grasa en el sexo femenino al
final de la pubertad alcanza alrededor de 1.5 veces el valor del inicio de la puberiad (16,

238),

El estudio a intervalos regulares de la evolycion del ritmo de maduracion 6sea
es un indice de maduracion fisica mds fiel que la edad cronolégica. A pesar de que no exista
una correlacién significativa entre la edad 6sea y el inicio de la pubertad o el ritmo de
evolucién de los caracteres sexuales secundarios, la aparicion de la menarquia se
correlaciona {ntimamente con la edad 6sea alcanzada en este estadio (29, 254).
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2.1.3.2.3. Maduracién de los drganos genitales: Los conductos del Wolff'y

de Miiller coexisten temporalmente en todos los embriones durante el perfodo de desarrollo
ambisexual. Un tipo de sistema de conductos persiste normalmente y da lugar a conductos
y gldndulas especiales, mientras que otros desaparecen durante el tercer mes de vida jfetal

(177),

La elaboracion de andrégenos por las células medulares en el testiculo inicial
estimula el desarrollo del sistema de conducios de Wolff en el epididimo, conducto deferente
y vesiculas seminales. Otra sustancia, conocida como factor inhibidor del conducto de
Muller (MIF), es responsable de la regresién del sistema de conductos de Miller en el
varén. Esta influencia del testfculo fetal es unilateral. Por tanto, la diferenciacién del
sistema de conductos progresard segiin la naturaleza de la génada adyacente.

Los genitales internos poseen una tendencia intrinseca hacia la feminizacion.
En ausencia del cromosoma Y, y de testiculos funcionales, la carencia de MIF permite la
conservacion del sistema de Milller y el desarrolio de las trompas de Falopio, iitero y
porcién superior de la vagina. En presencia de un ovario normal o en ausencia de cualquier
génada, se produce el desarrollo normal de estos conductos.

En la fase bipotencial (octava semana de vida fetal), los genitales externos
constan de un seno urogenital, dos rodetes labioescrotales laterales y un tubérculo genital.
Al contrario de lo que sucede con los genitales internos, en los cuales coexisten inicialmente
ambos sistemas de conductos, los genitales externos son primordios neutros capaces de
desarrollarse en estructuras masculinas o femeninas segtin la influencia de la hormona

esteroidea gonddica (7s, 145, 206, 225 ).

En ausencia del efecto androgénico (ausencia del cromosoma Y, presencia de
un ovario), los pliegues del seno urogenital permanecen abiertos, formando los labios
menores, los rodetes labioescrotales forman los labios mayores, el tubérculo genital forma
el clftoris y el seno urogenital se diferencia en vagina y la uretra. Por consiguiente, la
porcion inferior de la vagina se forma como parte de los 6rganos genitales externos.
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representados esencialmente por el desarrollo de las mamas y la aparicién del vello pubiano
y axilar. '

También se acomparia de otros cambios menos espectaculares: modificaciones
de la piel, de la secrecion sebdcea, de la sudoracién, del tono de la voz y de la vellosidad
corporal (s, 127).

La edad de aparicion de estos caracteres es extraordinariamente variable. En
la mayorta de los casos el desarrollo mamario constituye el primer signo clinico del inicio
puberal. La aparicién de la vellosidad pubiana sigue inmediatamente o a veces le precede

{162, 264).

El desarrollo de los caracteres sexuales secundarios se vincula intimamente
con las secreciones ovdricas. De acuerdo con el esquema de Tanner, en el estadio I no se
revela desarrollo alguno de estos caracteres y por lo general se extiende a lo largo de la
primera década de la vida.

Posteriormente se observard un brote muy temprano de las mamas, limitado
a la regién periareolar, con unos cuantos tubérculos en esta regién. En este momento puede
aparecer en los labios mayores algo de vello, y sélo entonces hacen una leve prominencia
los labios mayores y menores.

En un estadio posterior hay un agrandamiento mds amplio de las mamas y
aredlas, sin separacion de los contornos. Las mamas continvian agranddndose y se produce
una proyeccion de los pezones. EI vello pubiano se expande por el pubis, pero abarca un
drea mds pequefia que en la mujer adulta.

En el iiltimo estadio las mamas se parecen ya a las de la mujer madura y las
aréolas nuevamente se retraen dentro del contorno general de la mama.
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El desarrollo del vello axilar, puede considerarse como un cardcter sexual
secundario, Por regla general, no aparece hasta un estadio avanzado de la pubertad con
grandes variaciones individuales. Su crecimiento y mantenimiento depende de las hormonas
secretadas por el ovario (us).

La vellosidad corporal de la primera infancia desaparece normalmente entre
6-8 afios, para dar paso a una segunda generacion de vello, denominado adulto, cuya
densidad y longitud aumenta en los miembros al inicio de la pubertad.

Las secreciones sudoriparas aumentan, el olor corporal cambia sensiblemente,

La menarquia es la manifestacion mds prdctica de la maduracién puberal,
Este acontecimiento tardfo de la pubertad no es, sin embargo, el signo definitivo, de dicha
maduracion. Sobreviene, por término medio, a los 2 afios del inicio de los cambios
puberales. La edad media de la menarquia varfa de 12.8 a 13.4 afios en las poblaciones
europeas o emigradas de Europa. (e, %, 238).

Existe una interdependependencia marcada entre la edad de la menarquia y
el desarrollo de los otros componentes puberales. Destaca la correlacién entre la aparicion
de las primeras reglas, el pico de crecimiento y, excepcionalmente, las disminucion del
crecimiento.

La aparicién de las primeras reglas es el signo de la maduracion uterina,
pero no es en absoluto sindénimo de maduracién puberal completa. En este periodo, los
cambios morfolégicos (crecimiento, composicion corporal, soldadura de los cartilagos,
maduracion de la gldndula mamaria, etc.) no se han terminado. Tampoco se ha adquirido
la funcion reproductora. Los primeros ciclos menstruales suelen ser muy irregulares, a veces
con varios meses de intervalo entre la primera y la segunda menstruacién. Los ciclos son
anovulatorios durante 1 a 18 meses en la mayorla de las adolescentes.

Una vez iniciados, los cambios morfoldgicos puberales siguen una secuencia
relativamente constante. Existen un gran numero de variaciones individuales en la edad de
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comienzo de la pubertad, también se observan variaciones personales en secuencia de su
desarrollo.

2.1.3.3. Endocrinologia; El control hormonal del crecimiento puberal es
verdaderamente complejo. La hormona del crecimiento, la insulina y los esteroides sexuales
representan un papel predominante, pero no los andrégenos suprarrenales. La testosterona
tendrta un efecto aditivo y no permisivo respecto a la accién de la hormona de crecimiento.

La hormona de crecimiento actita mas sobre el crecimiento lineal que sobre
la maduracion dsea y es, ademds, esencial en el crecimiento de los cuerpos vertebrales de
la joven.

Los estrégenos actuarian esencialmente sobre la maduracién de los cartflagos,
la fusion epifisaria y los depdsitos de grasa localizados. Los andrégenos aumentan la
retencién nitrogenada. Andrégenos y estrégenos aumentan ambos el balance cdlcico.

Las gonadotropinas hipofisarias tendrian una funcion directa y determinada.
la adquisicién de una composicién corporal caractertstica, normalmente coincidente con la
menarquia.

Todos los drganos reproductores femeninos son sensibles a la accién de los
estrégenos y contienen receptores especificos. El aumento de la secrecién estrogénica
ovdrica es responsable del desarrollo trdfico de la gléndula mamaria, de la vagina, del
litero y de la aparicién y mantenimiento de las secreciones respectivas de estos dos ultimos
organos. Los estrégenos se consideran cldsicamente los responsables de la distribucién
femenina de las grasas y del crecimiento lineal,

Las secreciones ovdricas dependen de los receptores de LH y FSH, cuyo
nitmero varia a lo largo del desarrollo y del ciclo menstrual. La regulacién hormonal de
estos receptores es compleja, en particular los de la LH, que estdn regulados por la FSH,
la prolactina y los estrégenos ( s4,150).
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La gléndula mamaria es quizd el 6rgano diana endocrino mds complejo del
organismo. Su crecimiento y funcién dependen de miiltiples y secuenciales interacciones de
las hormonas ovdricas, tiroideas e hipofisarias.

El crecimiento de los conductos galactdforos depende de los estrégenos en
accion sinérgica con la GH y las hormonas suprarrenales.

Las hormonas sexuales provienen de las Ssecreciones gonddicas y
suprarrenales, cuyas esquemas de biosintesis son comynes, as{ como de su interconversion
en los tejidos periféricos, Circulan con la sangre, unidos a la albimina y a proteinas
especificas. Durante la pubertad los niveles de estrégenos aumentan paralelamente al
desarrollo puberal.

Las descargas ciclicas de estrégenos pueden observarse antes de la aparicion
de las reglas, y su magnitud aumenta conforme progresa la pubertad. En el perfodo
premendrquico puede observarse a veces una regularidad menstrual, pero el ovario no
adquiere su cardcter ciclico hasta la edad adulta.

Durante la pubertad, el aumento de los niveles de estrona es mds moderado,
Esto tiene como consecuencia la inversion de la relacion estrona/estradiol en la nifia, esta
relacién disminuird progresivamente a lo largo de la pubertad femenina hasta ser inferior
a 1 en el momento de la menarquia,

La excrecidn diaria de estrégenos sigue el mismo esquema general de
evolucion que el circulante.

Las funciones de los estrégenos en la maduracion puberal son miltiples. Junto
a su influencia sobre el crecimiento corporal, el crecimiento de los 6rganos sexuales y de
los caracteres sexuales secundarios, ademds, sus acciones a nivel ovdrico e hipofisdrio son
primordiales para una normal funcién de la reproduccion (1o, 20).
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Los andrégenos son segregados principalmente por la zona reticular de la
corteza suprarrenal. Aumentan de forma progresiva al desarrollo puberal. La contribucion
relativa del ovario y la suprarrenal a su produccién durante este perfodo no estd
syficientemente bien establecida. Actualmente se admite que la participacion ovdrica al pool
periférico de testosterona, androstendiona y dihidrotestosterona aumenta de forma gradual
hasta alcanzar el perfil adulto, el cual si estd bien establecido. En efecto, el ritmo de
aumento de los niveles de estas hormonas es relativamente mds rdpido después de la
menarquia, encontréndose niveles de androstendiona y testosterona que siguen un perfil
estrictamente paralelo al del estradiol, cuyo origen es indudablemente ovdrico.

El hipotdlamo, la hipdfisis y los ovarios mantienen una interdependencia
singular. De aquf se deriva la dificultad que existe para identificar cudl es la estructura que
alcanza la madurez primeramente. Se desconoce el estfmulo que inicia los acontecimientos
de la pubertad. En las nifias, el primer esteroide que aumenta en la sangre es la
dehidroepiandrosterona, a partir de los 6-8 afios, al mismo tiempo empieza a aumentar la
FSH. Los niveles de estrégenos, asf como los de LH, s{ se elevan hasta la edad de 10-12
anos.

La pubertad se asocia con el desarrollo de secrecién episédica de LH en
relacion con el suefio. En el momento de la apariciéon de los caracteres sexuales
secundarios, los niveles medios de LH son de dos a cuatro veces mds elevados durante el
suefio que en la vigilia, y el numero de picos de LH se corresponde con nimero de ciclos
de suefio de movimientos oculares rdpidos y no rdpidos. Este proceso no se presenta antes
o después de pubertad y constituye un signo precoz de las variaciones que se estdn
produciendo en el hipotdlamo. También puede descubrirse en los individuos que presentan .
grados crecientes y decrecientes de supresién hipotaldmica. Los niveles de FSH se
estabilizan hacia la mitad de la pubertad, mientras que los de LH y estradiol continiian
aumentando hasta el final de la pubertad.

El aumento de las gonadotropinas en la pubertad es algo independiente de las
gbnadas en el sentido de que se puede observar la misma respuesta en pacientes afectas de

disgenesia gonadal.
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La maduracién del hipotdlamo se sigue de una sucesién de acontecimientos
ordenada y previsible. El aumento de la secrecion de GnRH conduice a una mayor respuesta
hipofisaria a la misma, con el consiguiente aumento en la produccién y secrecion de
gonadotropinas. La elevacion de las gonadotropinas es responsable del crecimiento y
desarrollo folicular en el ovario y del aumento de los niveles esteroides sexuales. El aumento
de los estrégenos puede contribuir g alcanzar el patrén adulto de la secrecion pulsdtil de Gn
RH, lo que conduce finalmente al modelo menstrual clclico.

Las variaciones en la pubertad obedecen a una secrecién gradualmente
progresiva de gonadotropinas como resultado de una disminucién en la sensibilidad de los
centros hipotdlamicos a la accién inhibidora negativa de los esteroides gonddicos. Este
mecanismo puede describirse como un lento ascenso del punto critico de disminucion de la
sensibilidad, que desencadena una mayor secrecion pulsdtil de Gn RH, con aumento de la
produccién de gonadotropinas y de la estimulacién ovdrica y, finalmente, elevacion de los
niveles de estrégenos. La razén de que la FSH sea la primera gonadotropina que aumenta
en la pubertad es que la actividad del niicleo arqueado se inicia con una baja frecuencia
pulsdtil de GnRH, Esto se asocia con un aumento de la FSH y una variacion ligera de la
LH. Al acelerarse la frecuencia, la FSH y la LH alcanzan niveles adultos.

El retrocontrol negativo de los esteroides no puede ser la vinica explicacion
de los bajos niveles de gonadotropinas en los nifios. Se postula un mecanismo intrinseco
inhibidor del sistema nervioso cemtral independiente de los esteroides gonddicos. Por
consiguiente, la limitacién de la pubertad puede considerarse como. la resultante de dos
fuerzas:

* una fuerza inhibidora del sistema nervioso central, mecanismo  supresor de
- la secrecién pulsdtil de GnRH.

* un retrocontrol negativo muy sensible de los esteroides  gonddicos.
El resultado global de este cambio en el hipotdlamo es el desarrollo de los

caracteres sexuales secundarios, la consecucion de los niveles adultos y la capacidad para

la reproduccion (w, 41, 14, 151).
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2.1.3.4. Patolegia; Los procesos fisicos y hormonales que caracterizan la
evolucion de la nifia hacia el adulto, pueden syfrir anormalidades en su desarrollo;

= Pubertad precoz, los cambios puberales antes de los 8 afios se  consideran
como precoces. El aumento del crecimiento es, con frecuencia, el primer
cambio que se observa en la pubertad. En ocasiones, aparecen
simultdneamente la pubarquia, la telarquia y el crecimiento lineal.

Cldsicamente, la pubertad precoz se ha dividido en pubertad precoz
verdadera, en la que las goénadas maduras segregan hormonas, y
seudopubertad precoz, en la cual las génadas normales no son el origen de
los esteroides sexuales.

La precocidad sexual mds comiin en mujeres es la forma idiopdtica o
constitucional, aunque este debe ser un diagndstico de exclusion tras un
seguimiento prolongado en un intento de descubrir lesiones de desarrollo
lento en el cerebro, ovario o gldndula suprarrenal.

- Pubertad retardada, dado que existen amplias variaciones en el

desarrollo normal, es dificil definir una posible maduracion sexual
anormalmente retardada. En un porcentaje escaso de todos los jovenes que
no han presentado la menarquia a la edad de 18 afios, y con ausencia
completa del desarrollo mamario después de los 13 afos, deben considerarse

como probablemente anormales.

La pubertad retardada es un proceso raro en la muyjer y debe
sospecharse siempre un problema genético o0 un trastorno
hipotaldmohipofisario (1).
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2.1.4. CARACTERISTICA,

La adolescencia se estd convirtiendo en un perfodo muy conflictivo,
dados los cambios sociales, morales y éticos que afectan al contexto social actual y, muy
especialmente, al niicleo familiar. A pesar de la liberacién aparente de actitudes en el curso
de los uitimos afios, el embarazo no deseado continua generando grandes dificultades a la
adolescente y su entorno. El embarazo en la adolescencia acontece en todos los grupos
sociales, econdmicos y étnicos. Contrariamente a lo que suele pensarse, estas jévenes no son
promiscuas y no desean el embarazo salvo el muchacho de su vida. Se suelen concentrar en
Jamilias, las cosas de gestacién en adolescentes.

La falta de integracién familiar, la falta de escolarizacion, el fracaso escolar,

el déficit de integracion, la pobreza, la falta de recursos
Jamiliares, el alcoholismo, el paro coadyuvan a la aparicién de este fenémeno, al mismo

tiempo se crea un circulo vicioso de pobreza,

La creciente industrializacion de las urbes también genera distintos problemas
sociales, en los que proliferan la deshumanizacion, la soledad, el miedo, la desilusion, Ia
Jrustracion en la bisqueda de un empleo adecuado y la tendencia a retrasar el matrimonio.

El mundo moderno también se ve influenciado por los medios de comunicacion
en un ambiente erotizado, ast como de gran permisividad sexual (3.4, 8,9, 137, 139, 140, 246, 247, 248).

24



2.2. MODIFICACIONES LOCALES Y GENERALES EN EL
ORGANISMO DE LA MUJER EMBARAZADA:

La embarazada presenta una serie de sintomas y hallazgos fisicos
caracteristicos. Parece que muchos cambios del embarazo son el resultado directo de las
hormonas de la unidad feto-placentaria.

La mamas experimentan un marcado aumento en el transcurso de la gestacion,
este momento, asociado con algunas molestias de tipo doloroso inclusive pueden ser uno de
los signos tempranos de embarazo. El crecimiento de las mamas es debido a un aumento de
la cantidad de tejido diictal, ast como a un aumento del depésito de grasa. Una sustancia
clara, el calostro, puede ser excretada por las mamas tempranamente en el embarazo. El
tejido mamario no produce leche hasta el segundo o tercer dia después del parto. Los
cambios en la pigmentacion, ocurren precozmente en la areola. También en esta zona hay
multiples papilas pequefias.

Los genitales externos se encuentran edematizados y sufren un aumento en su
vascularizacién. La vagina se hace mds edematosa y flexible. El epitelio escamoso plano de
la vagina aumenta en espesor y cornificacion y la vascularizacién por debajo de las
membranas mucosas estd muy aumentada,

El color, ordinariamente rosa, se hace mds oscuro en el embarazo precoz, ¥
a termino es casi piirpura. Esta congestion puede terminar en vaginitis, que raramente puede
curarse hasta después de que pase el embarazo.

Las dos partes del iitero, el cuerpo y el cérvix, reaccionan de manera
diferente ante el embarazo. El cérvix constituido fundamentalmente por tejido conectivo,
mientras el cuerpo lo es por tejido muscular. El cuerpe experimenta un crecimiento y estd
sujeto a una gran distension, mientras que el cérvix, aungue un poco reblandecido, se
mantiene, con una relativa firmeza, con un anillo fibroso mds o menos cerrado hasta el
término de gestacion. Ast pues la funcion del cuerpo consiste en contener el producto de la
concepcion y el cérvix mantenerlo en su sitio.
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El iitero sufre un incremento de volumen, que es debido casi enteramente a
la proliferacién del miometrio. En la gestacién en el primer trimestre se produce una
hiperplasia de las células musculares. En las etapas posteriores el crecimiento uterino se
produce a expensas de una hipertréfia de las células miometriales.

El crecimiento uterino es el resultado de dos factores principales, los efectos
hormonales que sélo son operativos hasta la 12-14 semana de gestacion, la distension y
consecuentemente el estiramiento, que comienza alrededor del cuarto mes de gestacién. La
proliferacién de nuevos fasciculos musculares se debe a la influencia de los estrégenos, La
proliferacion de nuevas fibras se interrumpe con el aumento de los niveles de progesterona.
El crecimiento posterior es esencialmente una respuesta hipertrdfica a la distension y es
intensificado por la progesterona.

Las trompas se encuentran hiperémicas y edematizadas, cambian su
localizacién por el crecimiento uterino.

Los cambios ovdricos comienzan con las alteraciones que sufre el follculo de
Graaf para formar el cuerpo liteo, Tan pronto como el sincitiotrofoblasto penetra en la
sangre venosa materna, la secrecién de gonadotropina coriénica en el torrente sanguineo
materno se hace posible.
Esta hormona reemplaza inmediatamente a la gonadotropina hipofisaria, y actiia
manteniendo el cuerpo que se conoce como cuerpo liiteo del embarazo. Hacia el octavo dia
comienzan los cambios regresivos, ya que en ese momento no basta que el trofoblasto esté
en contacto con el tejido materno para producir suficiente gonadotropina coriénica para los
cambios. Sin embargo, hacia el 12 dfa, la secrecién por el trofoblasto en el torrente
sanguineo es syficiente para mantener dicha regresion. |

A nivel sistémico el embarazo también produce cambios. En el sistema
nervioso central se manifiestan como emocionales, en el cardcter. Durante el primer
trimestre, la paciente experimenta ficil fatigabilidad y tiene necesidad de permanecer mucho
tiempo durmiendo. La causa es desconocida, pero se postula que es el incremento de los
niveles de progesterona en el embarazo.

Otro sintoma comun en el primer trimestre son las nduseas con vomitos
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ocasionales. Esto probablemente es también de origen central y se relaciona con el nivel
aumentado de estrégenos en el embarazo precoz.

Durante el segundo trimestre, la paciente experimenta frecuentemente un
periodo de euforia y extremo bienestar. La causa de este estado emocional se desconoce.

En el tercer trimestre hay de nuevo algunos elementos de fatiga crénica 'y
depresion. La causa es quizds simplemente que la paciente se estd aproximando al final de
un periodo de nueve meses de stress.

La secuencia de somnolencia del primer trimestre, la euforia del segundo y
la ligera depresién del tercero no son universales. Una mujer puede pasar el embarazo con
pocos o ninguno de estas reacciones aparentemente emocionales.

Los disturbios emocionales y psiquidtricos severos que pueden ocurrir en el
embarazo, se pensé, en otros tiempos, que eran debidos al embarazo per se; sin embargo,
investigaciones recientes han demostrado que en todas las mujeres as{ afectas hay un fondo
de disturbio emocional y que el embarazo actiia simplemente como un desencadenante.

La coordinacién fisica puede estar deteriorada, aun antes de que el volumen
uterino sea suficiente para constituir un impedimento mecdnico. Las respuestas
neuromuscular y refleja estdn obviamente implicadas, pero el mecanismo es oscuro.

La elevacién gradual del diafragma es el cambio mas manifiesio del sistema
respiratorio, aunque se acompana de un ensanchamiento compensador de las costillas, asf
no hay déficit significativo del volumen intratordcico.

La frecuencia respiratoria permanece constante a lo largo del embarazo, el
volumen de ventilacion pulmonar se incrementa gradualmente a lo largo del embarazo, hasta
que a término es 30-40 % sobre los niveles basales,

Con el avance de la gestacion hay un descenso gradual del volumen
respiratorio de reserva que puede alcanzar un 20 % de descenso mdximo a termino. Hay un
descenso similar en el volumen residual.
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La capacidad vital media, asf como la mdxima capacidad inspiratoria
permanecen sin cambios a lo largo del embarazo. El volumen de ventilacion pulmonar
respiratorio asociado con frecuencia respiratoria normal se traduce en un aumento del
volumen minuto respiratorio, aproximadamente un 26% mas.

El corazoén sufre un aumento de su volumen aproximadamente 10~ 12%, este
puede ser debido a un incremento en el volumen de llenado y a una hipertréfia del miisculo
cardiaco.

Los soplos sistélicos son frecuentes en el embarazo, probablemente por los
cambios dindmicos circulatorios y por la posicién del corazdn en el embarazo avanzado. La
Sfrecuencia cardiaca aumenta durante el embarazo, alcanzando un mdximo entre 13-23
semanas de gestacion.

Los cambios en la presion sangulnea durante el embarazo son pequefios en
mujeres normotensas,pero generalmente se produce un pequefio descenso. Ambos valores
tienden a elevarse hacia niveles de preembarazo cuando se aproxima al término,

Las mujeres con hipertension esencial pueden mostrar un descenso
significativo en ambas presiones, sistdlica y diastélica, durante los dos primeros trimestres,
y retornan al estado hiperiensivo durante el tercer trimestre.

El volumen sistélico aumenta al mdximo alrededor del 30% entre la 13y 23
semanas de gestacion. Desde la 19 semana de gestacion al término, algunos autores refieren
que el volumen sistolico permanece relativamente constante; otros, refieren que decrece
progresivamente, alcanzando niveles normales a término.

El gasto cardfaco comienza a incrementarse en el primer trimestre alcanzando
el punto mdximo entre la 28-30 semana de gestacibn, descendiendo paulatinamente hasta el
termino del embarazo. La causa de este incremento no se conoce bien,

En la circulacién sistémica se produce una dilatacién vascular periférica

generalizada, que da como resultado un incremento del flujo sanguineo periférico. Esta
subida es especialmente intensa en el ultimo trimestre, y se debe al descenso de la
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resistencia en las arterias y arteriolas precapilares; dado que parece no estar aumentada la
Siltracién capilar durante el embarazo.

La distensibilidad venosa aumenta progresivamente durante todo el embarazo,
alcanzando su mdximo a término. Esto es debido, en gran parte, a cambios vasculares y es
responsable de la gran incidencia de varicosidades en las extremidades inferiores.

Hay un marcado aumento del volumen sanguineo durante el embarazo, siendo
el incremento especialmente intenso al final del segundo trimestre. Este aumento de volumen
excede ligeramente el aumento de la masa de glébulos rojos, ast que el valor hematocrito
cae durante el embarazo. Si las reservas de hierro son adecuadas, la calda del hematocrito
es minima.

Durante el embarazo, el recuento de leucocitos aumenta de una media, de
4500 células/m en no embarazadas, a 7.500-15.000 células.

Los cambios del equilibrio dcido-base que ocurren durante el embarazo, son
principalmente consecuencia de los cambios respiratorios, se traduce en una alcalosis
respiratoria compensadora. No hay cambios caracteristicos en los electrélitos de la sangre
durante el embarazo. St encontrarmos cambios en las proteinas plasmdticas y séricas.

Los niveles sanguineos de lipidos totales suben durante el embarazo.

A nivel gastrointestinal destaca un marcado aumento del apetito, aumento que
puede deberse a una estimulacion del centro del apetito en el sistema nervioso central,

En la cavidad oral es frecuente la tendencia a la hipertrofia gingival de
mecanismo desconocido.

En el resto de érganos se produce un descenso de la actividad, ast como una
disminucion de la secreciones. El descenso general de la motilidad del tracto digestivo

produce estrefiimiento.
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En el transcurso del embarazo, ocurren marcados cambios en la funcién
renal. El flujo plasmdtico renal aumenta de forma mas intensa en el primer trimestre, para
retornar paulatinamente hacia la normalidad cuando se aproxima al término. No ocurre de
igual forma con el filtrado glomerular que permanece aumentado a lo largo de todo el
embarazo.

El hidrouréter es un hallazgo normal en el embarazo, y estd casi
invariablemente mas marcado en el lado derecho. La dextrorrotacion uterina puede explicar
el proceso en el lado derecho, la motilidad uretral permanece normal, hay sin embargo,
algiin reflujo de orina de la vejiga a la porcién mds baja del uréter durante el embarazo.
Existe un aumento de la miccién, probablemente debido al aumento de la vascularizacién
del trigono vesical, asf como al descenso de la capacidad vesical, producido por el
crecimiento fetal.

Se produce un aumento de la pigmentacién en cara, dando lugar al cloasma,
Aparecen las estrias por despegamiento del tefjido celular subcutdneo y distension abdominal,

Estas modificaciones que fisiolégicamente aparecen en la gestante tienen atin
mas importancia cuando ocurren en un organismo que, como ya ha quedado reflejo, esté
sometido al desarrollo propio de la adolescencia, Por ello, creemos interesante analizar si
los hechos anteriormente mencionados, pueden o no repercutir de forma negativa sobre la
evolucién del embarazo en la adolescente y sobre su prondstico, tanto materno como

perinatal ().
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3. OBJETIVOS:

El embarazo en las adolescentes durante las dos dltimas décadas se ha
incrementado de forma preocupante. La opinidén piblica, las sociedades cientificas han
organizado reuniones y simposium para constatar, cuantificar y hallar soluciones a este
problema. Incluso en determinados circulos se le ha dado en llamar como una de las
enfermedades causadas por situaciones sociales y de estilo de vida,

En esta tesis queremos hacer una valoracion del problema que representa el
embarazo en la adolescencia en nuestra drea sanitaria, valorando las repercusiones materno-
Jetales y el porvenir de ambos. Por lo que nos hemos marcado los siguientes objetivos.:

3.1 Determinar la frecuencia del embarazo y el parto en la
adolescencia.
3.2 Valorar la repercusion que determinados factores pueden
tener en la frecuencia del embarazo en madres adolescentes
3.2.1 Factores Bioldgicos:
3.2.2 Factores Psicoldgicos.
3.2.3 Factores Socioecondomicos,
3.2.4 Factores Educacionales.
3.3 Estudiar del prondstico de estos embarazos y partos.
3.4 Investigar la morbimortalidad perinatal, asi como el porvenir
a corto y medio plazo de los nifios nacidos vivos de estas madres.
3.5 Analizar las repercusiones que sobre la madre tienen estos
embarazos.
3.6 Hacer una valoracion econdémica de los embarazos y partos de
las madres adolescentes.
3.7 Valorar la influencia que diferentes factores tienen sobre los

prondosticos perinatal y materno.
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4.1. MATERIAL:

4.1.1 CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES DEL GRUPO ESTUDIQ:

Este grupo de estudio estd formado por 2152 gestantes cuya edad en el
momento del paro fue igual o inferior a 19 afios. Todas ellas dieron a luz en el
Departamento de Obstetria y Ginecologta del Hospital "12 de Octubre” en el perfodo
comprendido entre Junio de 1980 a Diciembre de 1986.

En el perifodo citado 14 mujeres repitieron embarazo, por lo que se estudiaron
2166 gestaciones. Los recién nacidos en este grupo fueron 2177, ya que el nimero de
gestaciones multiples fue de 11,

4.1.1.1. Edad: La edad de ia gestantes estudiadas estd comprendida entre 13
y 19 afios. La edad media fue de 17.1 afios, con una desviacién estdndar de 1.1 afios. La
distribucién por intervalos se muestra en la tabla I.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
Caracteristicas Grupo Estudio
N %
13 a. 1 0.04
14 a, 10 0.46
15 a. 55 2.55
16 a. 195 9.06
17 a. 413 19.19
18 a. 634 29.46
19 a. 844 39.24
GRUPOS DE EDAD
TABLA'T
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4.1.1.2 Paridad: En nuestra poblacion de estudio la paridad media fue de
0.15 + 0.4 . Hemos clasificado para estudio en nuligestas, secundigestas-primiparas y
multiparas, expresando las frecuencias de cada grupo en la tabla I,

Caracteristicas Grupo Estudio ]
n % |
NULIPARAS 1864 86.6
PRIMIPARAS 255 11,6
MULTIPARAS 33 1.6
PARIDAD
TABLA IT

4.1.1.3 Estado Civil: El 69.3 % (1492) estaban casadas, el 30.7% {660)
eran solteras, no encontrdndose ninguna viuda ni divorciada en nuestra poblacion de
estudio.

4.1.1.4, Antecedentes personales: En nuestra poblacién de estudio, en 1747
casos la historia clinica no revelé antecedentes de interés. Agrupamos el resto en patologlas
propiamente médicas (6.5%) y patologlas que requirieron intervencion quirdrgica de distinta
consideracion en el 11.5% (Tabla 111),

Caracteristicas Grupo Estudio _
n %
PAT.MEDICA 145 67
PAT.QUIRURGICA 249 11.5
OTROS 11 0.5
ANTECEDENTES PERSONALES
TABLA Il
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4.1.1.5. Control del Embarazo: De nuestra poblacién de 2152 gestantes, 96
(4.46%) de ellas fueron seguidas en la consulta prenatal del Hospital "12 de Octubre”.
Otras 1809 (84,.06%) embarazadas adolescentes fueron controladas en diferentes
ambulatorios de nuestra drea sanitaria, representando la medicina privada en este micleo
de poblacion un papel minimo (20 gestantes).

En el 30.6% (664) de nuestras pacientes se encontré alguna patologta, propia
0 asociada al embarazo. En las Tablas IV y V se especifican las distribuciones de las
patologias propias y asociadas a gestacién,

H Caracteristicas Grupo Estudio

n %
E.Hipert. Emb. 20 3
Metrorragias 45 6.7

Hiperemesis 57 8.6
Amen.Part.Pret 63 9.5
C. L R. 5 0.75
R. P. M, 6 9.6
PATOLOGIA PROPIA DEL EMBARAZO
TABLA IV
Caracteristicas Grupo Estudio
n %
Pat,Urinaria 194 29,2
Anemia 150 22,6
Diabetes 10 L5
Otras 56 17.57
PATOLOGIA ASOCIADA A LA GESTACION
TABLA'V
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4.1.1.6. Hdbitos nociyos: Dentro del grupo de estudio 320 (14.8%) gestantes
al realizar la anamnesis manifestaron tener adiccién a uno o diferentes agentes toxicos. El
95% (304) de las mismas fueron catalogadas como grandes fumadoras, en I caso la paciente
manifestd tomar alcohol en gran cantidad de forma habitual, También se incluyeron dentro
de nuestro grupo de estudio 15 pacientes adolescentes gestantes toxicomanas (4.69%).

4.1.1.7. Dindmicg Uterina: El comienzo del trabajo de parto se produjo de
Jorma espontdnea en el 71.8% de los casos (1545), en 520 casos una vez comenzado el
trabajo de parto se tuvo que estimular la dindmica uterina con oxitocicos. Induciendose el
parto en 87 casos por diferentes causas materno/fetales.

4.1.1.8. Edad Gestacional al Parto; De las 2152 gestantes adolescentes, en
el 9.6% de casos (208) el parto se produjo antes de las 37 semanas completas de
amenorrea. El parto se produjo a término en el 82.4% (1775), siendo la incidencia de
postérminos del 8%.

4.1.1.9. Estdtica Fetal: En las gestaciones iinicas la estdtica fetal la
detallamos en la Tabla V1.

Caracteristicas Grupo Estudio J
n % ]
LONGITUDINAL 2138 99.3

TRANSVERSA 14 0.65

ESTATICA FETAL JI

TABLA VI
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4.1.1.10. Tipo_de Parto: En nuestro grupo de estudio se realizaron 205
cesdreas, y en 62 casos el parto fue instrumental por via vaginal, Hemos de hacer referencia
a un parto gemelar que se asistié mediante espdtulas de Thierry a ambos recién nacidos.

En las Tablas VII, VIII y IX se muestran las indicaciones de los partos
instrumentales y quirirgicos del grupo objeto del estudio.

Caracteristicas Grupo Estudio

n %
SUFR, FETAL 66 32.2
DISTOCIA 83 40.5
NALGAS 39 19

CESAREA ITERATIVA 3 L5

INDICACIONES PARTO CESAREA
TABLA VII

Caracteristicas Grupo Estudio _H
N %
SUFRIMIENTO FETAL 21 60
EXPULSIVO 12 34.6
PROLONGADO
MALA COLAB. MATERNA 2 57
INDICACIONES PARTO ESPATULAS |
TABLA VIII
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“ Caracteristicas Grupo Estudio
n %

SUFR. FETAL 54 62.8
EXP.PROLONGADO 28 32.6
MAILA COLAB. 4 4.6

MATERNA

INDICACIONES PARTO FORCEPS
TABLA IX

4.1.1.11. Peso_Medio de los Recién Nacidos: Del total de nacidos el peso
medio fue de 3093 + 527 gramos.

es, Del total de nacidos fallecieron

LISTADO MORTALIDAD GRUPO RETROSPECTIVO ESTUDIO
CONYROL TIFG MUELTO

N N ED MRIDAD PRENAGE X.G, MATO A/l/p PESO 3EX0 CAUSA MUBRTR

1 1345 [ NO M Tt A inse ¥ ABRUPTIO

1 19381 L) n 4% BUTOC, A - 3400 N NTCORDON

3 143 [] st 17T purot, A 1248 N PO.CORDON

4 ga319 [] a 31 BUTOC, P# ITTL I | c.LD.

$ 15278 . n 41 OBMAN. r W v ENIL

11497 [] n ay atroc, g FYET T 4 SRR

7 1089 [] NO 3 muToe, ¥ 1060 N MEMORR.HEMT,

LT [ 5l 1 RUTOO, [ 4 1] X 2,01, :

] e0ed ] NG 34 mUTOC, @ " v ..,

[T 1] ] ] [ 1 EBUTOC, ¥ 129¢ Y MK,

1 14 [] NO 41 duyoc, 4 49% N ROT.WAIA PREY,

11 20387 [} s 0 PORCUM A Me® Y ORBNFE.MM.

19 18460 [] T} 4 BUTOC. 4 MeE ¥V ANENCERALIA

14 19484 [ [T} 4 RUTOC. & FTT T T, CORDON

TR TITT] . 1 49 CLIAN, ) 88 ¥V HIDROCEIRALIA
MENING.FURU,

16 16439 ] [Tl 1 craam, ] 108 M INRCITOMEOA

17 se42 ’ [Tl 2 EUTOC, 4 138f K MACHRACION

1 11584 [ M 3 BUTOC. A 1106 N ANF.GRAMAT,

13 18540 ] NO Y WUTOC, A 498 M MACERACION

LISTADO 1
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LISTADO MORTALIDAD GRUPO RETROSPECTIVO BESTUDIO
CONTROL TIMD MURRTO

N+ NeH* WAIDAD PRENATAL R0, METC 4jpjp PRS0 SHXD CAUZA NURRYH

LTI [] NoO 31 CREAR, » [T FOLIMALF.

1L Irez L] n M gpurocg, A 10 M ANRUPYIQ

3 4134k [ ] 1] 17 pyTOc, A 1908 ¥ MACRRACION

3} aasam . NO 17T BUTOC, A 1400 ¥ MACBRACION

4 40835 [] L] 84 CBSAR, r FE T . IEPA

29 406ES [] n 1 WUTOC, » 1198 ¥ MIPOPL,.YANTR,.KXQ,

26 42408 ] n 15 EUTOD. ? FT1T B SRrsIE

3T 4490 [ n 1% BUTOC, r 188 ¥  ANENCEMLIA

0 4TI [] n 1 BUTOC, A FTTT B MACBRACION

3 . NO 18 BUTOC, r 1158 ¥ B.M.H.

30 34348 * NO 41 casax, ’ 196 H  ANRPYIO/RALL

I ETLe . ] 11 BUTOO, r 1338 M HIUBARACNOL

31 si1ee3 [} “n 37 BUTOC, L] E L] I ampas

1 4T . n a1 EuroC, A "m v MACHRACION

34 S8042 * NO 135 BUTOC. A i H MACBERACION

FIE 7Y [} NO 1 auToC, A e v MACERACION

14 41778 [] NO 1% EYTOO, r 1es v .M,

Er A ETE Y ] NO 2t KUTOC, A [ L] I MACERACION
oMLK,

LISTADO 2

LISTADO MORTALIDAD GRUPO RETROSPECTIVO ESTUDIO
CONTROL YIFO MUBETO
N NH®  MRIDAD PRENAGAL X0, MRTO Aji/p  PESO SEX0 CAUSA MUEBRTH
19 d1et9 [ an T ORUTC, A 1808 Y MACBRACION
40 4417 [] n T BOTOC. A 1790 N MALWINTEST.
4 ere7 [ NO 1 RUYC, A P08 N ANENCEMLIA
4 477 [] NO 10 BUTOC, A 3134 ¥ S.DOWNICARDIOP,
4 a1 [] ] 14 NUYTOC. A e M MACRRACION
44 47388 ] [} 9 RUTO0, A [1T{ B -
4 Ty [] n 5 BUTOC, 4 1358 N MACERACION
" 1299 [ ] ” 4 BurOC. ? 1798 ¥ THOCK JEPTICO
41 Te1N [] &t 19 EUTOC, P 1408 ¥ ANOGKIAB.MI
41 ssRse [] an 19 BEUYOC, ¥ 1498 ¥ [T T
LISTADO 3

4.1.1.13 Indice de Apgar: Se valoré la vitalidad de los recién nacidos al
minuto y a los 5 minutos de vida la hicimos mediante el test de Apgar. Los valores medios
Jueron, para el primer minuto 8.6 + 1.5y 9.7 + 1 para el quinto respectivamente.
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4.1.1.14 Estancia Media Materna: En nuestro grupo retrospectivo de estudio,
cuando ingresamos a la paciente para la asistencia al parto la estancia media fue de 4.6 &
1.8 dias.

4.1.1.15. Estancia Media Neonatal: Cuando el R.N. no tuvo ningun tipo de
complicacién este permanecié con la madre, siendo dado de alta con ella. Cuando por
cualquier circunstancia el neonato precisé asistencia complementaria e ingreso en la unidad
de Neonatologia la estancia media fue de 3 + 10 dias.

4.1.2 CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES
RETROSPECTIVO.

Como grupo control hemos incluido todos los partos que tuvieron lugar en el
Departamento de Obstetricia y Ginecologla del hospital "12 de Octubre” en el afio 1.986.
Grupo constituido por 7.180 gestantes, todas de edad superior o igual a 20 afios, de las que
nacieron un total de 7.254 recién nacidos.

4.1.2.1. Edad: Del total de pacientes la edad media fue de 28.3 afios con una
desviacién estdndar de 4.5 afios. Las incidencias de las distintos grupos de edad se recogen
en la Tabla X,

Caracteristicas Grupo
Retrospectivo control
N %
30-40 a. 1993 27.7
> 40 a. 90 1.2
GRUPOS DE EDAD
TABIA X
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4.1.2.2, Paridad: En este aflo 1986 en la poblacidn considerada como grupo
control la paridad media fue 0.71, con una desviacién esténdar de 0.99. Fraccionamos este

grupo al igual que el estudio en primigestas, secundigestas-primiparas y multigestas en la
Tabla XI exponemos los resultados.

Caracteristicas Grupo Retrospectivo
Control
n %
NULIPARAS 3631 50.6
PRIMIPARAS 2590 36
MULTIPARAS 959 13.3
PARIDAD
TABLA XI

4.1.2.3. Estado Civil: El 86,1% estaban casadas, el 2.9% eran solteras,
siendo viudas y divorciadas 3 y 8% respectivamente.

4.1.2.4. Antecedentes Personales: Al analizar las patologias que forman parte
de los antecedentes personales de cada una de las gestantes que incluimos en el grupo
control, el 82.6 % de ellas no manifestaron ningiin problema ni médico ni quirirgico. En
la Tabla XII exponemos las diferentes incidencias.

Caracteristicas Grupo Retrospectivo Control
N %
PAT. MEDICA 554 7.7
PAT. QUIRURGICA - 634 8.8
OTROS 57 0.9
ANTECEDENTES PERSONALES ’
PATOLOGICOS

TABLA XII
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4.1.2.5, Control del Embarazo: Del total de este grupo el 84.7% (6086
pacientes) fueron controladas en nuestra drea sanitaria, solo el 13.1% de las embarazadas
se siguieron en la consulta de control prenatal del complejo hospitalario. Procediendo de

otras instituciones sanitarias vnicamente el 0.22% (16 casos).

En el 16.25% de casos de este grupo retrospectivo se encontré alguna
patologia concomitante con la gestacién. En 505 casos la patologia era propia del
embarazo. En las Tablas X111 y XIV exponemos las incidencias.

Caructeristicas Grupo Retrospectivo Control
n %
Pat. Urinaria 356 30.5
Anemia 65 5.6
Diabetes 122 10.4
Otras 118 10
PATOLOGIA ASOCIADA A LA
GESTACION
o TABLA xmr
I Caracteristicas Gmpamectivo Control
n %
E.Hiper.Emb. 208 17.8
Metrorragias ‘ 54 4.63

A.P.P. 206 17.6
C.LR. 36 3.08
R. P. M. 1 0.05
PATOLOGIA PROPIA DEL EMBARAZO
TABLA XIV
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4.1.2.6. Hgbitos Nocives: Dentro de este grupo control, 1769 (24.6%)
pacientes en el momento de realizacién de la anamnesis previa al ingreso manifestaron
poseer algiin hdbito nocivo para la salud. El 97.8% (1730) de las mismas fumaron durante
la gestacidn, 8 eran bebedoras habituales 'y el 1.75% (34 casos) consumian diferentes clases
de drogas.

4.1.2.7. Dindmica Utering: El comienzo del trabajo de parto en este grupo
control fue como se detalla en al Tabla XV.

Caracteristicas Grupo Retrospectivo
Control

n %
ESPONTANEA 4659 69.29
ESTIMULADA 1628 22,6
INDUCIDA 583 8.11

_| DINAMICA UTERINA
TABLA XV

4.1.2.8. Edgd Gestacional al Parto: En el grupo control, el 7.6% fueron
pretérminos de diferentes edades gestacionales. Representando las gestaciones a 1érmino el

86.6% y los postérmino el 5.8%.

4.1.2.9 Estdtica Fetal; De las gestaciones uinicas en nuestro grupo control,
exponemos la estdtica fetal en la Tabla XVI.
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Caracteristicas Grupo Retrospectivo Control

n %o

LONGITUDINAL 7070 99.59

TRANSVERSA 30 0.41

ESTATICA FETAL
TABLA XVI

I

4.1.2.10 Tipo de Parto: Se realizaron 1064 cesdreas lo que supuso un 14.2 %,
en 291 casos se realizé un férceps y en 229 casos se utilizaron las espdtulas de Thierry. En
las Tablas XVII, XVIII y XIX exponemos las indicaciones de los partos quirirgicos-
instrumentales.

Caracteristicas Grupo Retrospectivo
Control

n %

SUFR. FETAL 176 16.5
DISTOCIA 309 29

NALGAS 210 19.7

{ CES.ITERATIVA 176 16.5

OTRAS 193 18.3

INDICACIONES PARTO CESAREA

TABLA XVII
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Caracteristicas Grupo Retrospectivo Control

n %
SUFR. FETAL 33 6.11
EXP, PROLONGADO 214 93.4
MALA COLABORACION 1 0.43
MATERNA 3

—————

INDICACIONES PARTO ESPATULAS "
TABLA XVIII

Caracteristicas Grupo Retrospectivo Control

n %

SUF. FETAL 33 11.3
EXP. PROLONGADO 156 53.6
MALA COLABORACION 2 0.68
MATERNA
INDICACIONES PARTO FORCEPS
TABLA XIX

4.1.2.11. Peso Medio del R.N.: El peso medio de los nacidos en este grupo
retrospectivo de control fue 3234 + 1463 g.

o de Muertes: Del total de muertes en nuestro

grupo control exponemos el listado de causas de la misma.
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60496
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57834
60978
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GRUPQO RETROSPECTIVO CONTROL
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Peso

2700

3500
620

. 1800

2480
2440
1530
1500
3100
3200
1250
3050
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2400
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Causa

Maceracion
Pat.Cordon
R.P.M.
Pat.Cordon
Pat.Cordén
Maceracion
Abruptio
Pat.Cordén
Abruptio
Enf.Materna
Corioamionit
Pat,Cordén
Met.2°trim.
Pat.Cordon
Pat. Corddn
Hidrops
Polimalform.
Hidrocefalia
Abruptio
Abruptio
Maceracion
Maceracion
Abruptio
Maceracion
Maceracion
Pat. Corddn
Abruptio
Polimalform.
Maceracion
Maceracion
Pat.Cordon
Macerado
Iso-Rh
Maceracién
Pat.Cordon
Pat.Cordén
Pat.Corddn
Hidrops
Acraneo
Macerado




N° ge

25286
68065
63074
39509
68597
69104
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19766
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CESAREA
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"
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GRUPO RETROSPECTIVO CONTROL

Peso Sexo Causa
1000 H |Anencéfalo
1300 V | Pat.Cordon
3860 H |Abruptio

1400 H |Maceracion
2400 H |E.M.H,

3850 H |[Hemt.cereb.
1080 V |SF/E.H.I
1000 V |E.M.H,

2530 V | Shock.séptico
2340 V |SF/E.H.I

910 H |EM.H

1230 V | Shock.hipovel
2640 V | Gastrosguis.
1400 H |Anencéfalo
1540 V |Hidroanencef
3050 V |Shock.séptico

780 V | S.Potter

1030 H |EMH/Hem.Pul.
3200 H | H.Diafrag.

750 H |Inmadurez
2740 H |Trisom.13-15
1300 H |Bronconeum,
2750 V | Polimalform.
1120 H |EM.H/H.LV
2470 V | S.Potter

700 H |Mielomening.
2130 H |Anencéfalo
3100 V | Gastrosquis.
2740 H |EM.L/S.AM
2150 H | Polimalform.
1600 V |EMH/Hip.Pulm
2180 H |H. Diafragm.
2830 V |E.H.I
2060 V |S.D.R.
1950 V | Nanismo
2100 H |EM.H.

960 H | Hidrocefalia
3500 H |E.H.L
1400 V |Anox./Isque.
1400 V |Anox./E.H.IL
1650 V |Sepsis
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4.1.2.13. Indice de Apgar: La valoracion de las recién nacidos al minuto 'y
5 minutos de vida se hizo mediante el test de Apgar. Los valores medios fueron 8.9 + 1.9
¥ 9.9 + 1 para el primero y quinto minutos respectivamente.

4.1.2.14. Estancia Media Materna: En este grupo retrospectivo la estancia
media de las embarazadas fue de 4.2 + 1.8 dias.

4.1.2.15. Estancia Media Neonatal: Cuando el R.N. no tuvo ninglin tipo de
complicacién permanecié con la madre. Sin embargo cuando por cualquier circunstancia el
nonato precisé de asistencia se ingresé en el servicio de Neonatologla. La estancia media
fue de 3 + 5 dias.

4.1.3.- CARACTERISTICAS DE LAS EMBARAZADAS A LAS OUE SE
PROSPECTIVAMENTE EL TEST DE ADAPTACION DE BELL:

Se incluyeron en este grupo 180 mujeres que consultaron en nuestra
institucién sanitaria por diferentes motivos: las embarazadas lo hicieron por el propio
embarazo, bien porque hicieron un control rutinario, bien porque se presentara cualquier
complicacion propia o asociada a la gestacion.

4.1.3.1. GRUPQ ESTUDIO:

4.1.3.1.1. Grupo de Adolescentes Embarazadas: En este grupo incluimos 50

adolescentes embarazadas, la edad media de las mismas fue de 17.5 afios con una desviacion
estdndar de 1,1 afios. La distribucién por edades, ast como la paridad, estado civil,
ocupacion que desempefla y las caracteristicas familiares y sociales de las mismas se
exponen en las Tablas XX, XXI y XXIII.
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Grupo Prospectivo
ADOLESCENTES EMBARAZADAS

Grupo Prospectivo ADOLESCENTES
EMBARAZADAS

N Te
ESTADO CIVIL

AR e
AR
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Grupo Prospectivo ADOLESCENTES
EMBARAZADAS

N %
NIVEL S OCIAL

4.1.3.2 GRUPOS CONTROL:

4.1.3.2.1. SIUDO 4 , o0 embarazadas: Este grupo estq formado
por 79 adolescentes, de edades comprendidas entre 15 y 1 7 afios, todas ellas de clase media
estudiantes de tercer curso de B,U.P.,

En todos los casos tenfan establecida su residencia fiera de nuestra
drea sanitaria.

4.1.3.2.2 Grupo de Embarazadas no adolescentes: Este grupo estd constituido

por 51 gestantes, todas ellas de edad superior a los 19 afios. Las caracteristicas de este
grupo quedan reflejadas en las Tablas XXIII, XXIV y XXV,
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Grupo Prospectivo NO
ADOLESCENTES EMBARAZADAS

* Primigestas 17 33.3
* Secundigestas
primiparas 17 33.3
* Multiparas 17 33.3
TABLA XXIIT

Grupo Prospectivo
NO ADOLESCENTES EMBARAZADAS

* Solteras 3 6
Cadas 48 94

* Sus labores 30 60
* Obrera sin
cualificar b 10
* Obrera cualjficada 3 6
* Administrativo 8 16
3

* Prof. Liberal

* Primarios 10 20

* FGB 18 36
* BUP 12 24
* Universitarios 10 20
- TABLA XXIv.



Grupo Prospectivo
NO ADOLESCENTES EMBARAZADAS

* Paterna
* Materna

* Propia 36 70
* Alquiler 15 30
TABLA XXV

4.1.4.1 GRUPO DE ESTUDIQ: En este grupo incluimos 75 nifios nacidos
en nuestro Servicio en el afio 1986.

La edad media de las madres en el momento del parto fue de 17.9 +
0.8 afios, las caracteristicas de las mismas asf como de sus hijos se presentan en la Tabla

NTROL: En este grupo incluimos 100 nifios de todos los

nacidos en nuestro Servicio, todas las madres en el momento del parto tenian una edad

superior a los 19 aflos en el momento del mismo, la edad media fiié de 29 + 6 aflos. Todos
pertenecian a nuestra drea sanitaria, siendo controlado el embarazo en la misma.
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Las caracteristicas de las madres y sus hijos a los que se les aplico el test de
WPPSI se expone en la Tabla XXVI.

CARACTERISTICAS MATERNO-FETALES
TEST WPPSI
G. ESTUDIO G. CONTROL
n=75 n=100
EDAD MEDIA 17.9 + 0.8 29+ 6
n % n %
ESTADO CIVIL
Solteras 25 33.3 10 10
Casadas 50 66.6 90 90
TIPO PARTO
Eutocico 70 93.3 90 90
Cesdrea 5 6.6 10 10
C.PRENATAL
Si 70 93.3 99 99
No 5 6.6 1 1
R.N. APGAR < 7 1 1,33 1 1
MEDIA PESO R.N. 3.010 + 100 3.200 + 120
MEDIA E.G. 37+1 38 +1
TAB vI

4.1.5 INSTRUMENTACION. Lainstrumentacion necesaria enlarealizacion de esta
Tesis se describe a continuacion.

4.1.5.1 Para registrar la frecuencia cardfaca feral y la dindmica uterina
durante el parto se utilizé un cardiotocégrafo H.P. mod. 8030 A, dotado de sistema de
telemetria H.P. mod. 80210,
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4.1.5.2 La valoracidn del equilibrio dcido-base se realizé en un analizador
automdtico de gases A V I 940.

4.1.5.3 La adaptacion de la adolescente a su medio, se evalud mediante la
aplicaciéon de la adaptacion del Cuestionario de Adaptacion para Adolescentes,
comercializado por la Editorial Herder con sede en Barcelona.

4.1.5.4 Test WIP P S 1 Escala de Inteligencia de Wechler para preescolar
y primaria, comercializado en Espafia por T.E. A. ediciones S.A. (Madrid).

4.1.5.5 El manejo de datos se realizé6 con la ayuda de un ordenador
compatible tipo PC, con 640 K de memoria RAM y disco duro de 20 megabi.

4.1.5.6 Como base de datos y explotacién de los mismos se utilizé el
programa comercial de estadistica médica SIGMA 1.
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4.2 METODO

4.2.1 DEFINICIONES DE 1A FL.G.0:

Se han utilizado las definiciones aprobadas por la FIGO en Marzo de 1982

(260),

PERIODO PERINATAL: Se extiende desde Ia edad gestacional, en
que el feto alcanza 1000 g. de peso equivalente a 28 semanas
completas de amenorrea), hasta el final del séptimo dia completo de
vida (168 horas).

MORTALIDAD PERINATAL: Tasa de fetos y recién nacidos muertos
en el perfodo perinatal,

MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ: Tasa de nifios con peso igual
o superior a 1000 g. muertos durante los siete primeros dfas de vida
completos (168 horas) tras el nacimiento, por cada mil nacidos vivos
con peso igual o superior a 1000 g.

MORTALIDAD NACIONAL (= 500 g.): Tasa de fetos y recién
nacidos muertos en el periodo perinatal y de peso igual o superior a
500 g.

PARTO PRETERMINO: Cuando el parto tiene lugar antes de la 37
semana completa de amenorrea, es decir, antes de los 259 dias
completos.
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- PARTO A TERMINO: Cuando el parto tiene lugar entre la 37
semana completa de amenorrea y la 42 semana, es decir, entre los
259 y 293 dfas ambos inclusives.

- PARTO POSTERMINO: Cuando el parto se produce a partir de la
42 semanas completas de gestacién, es decir, en el dia 294 o después.

- RECIEN NACIDO CON BAJO PESO: Cuando el peso del producto
es inferior a 2500 g.

- RECIEN NACIDO MACROSOMICO: Cuando el peso al nacer es
superior a 4500 g.

4.2.2 QTRAS DEFINICIONES,

- ADOLESCENCIA: E!l periodo de la vida del ser humano que
transcurre entre la nifiez y la vida adulta. '

- ADOLESCENCIA Y EMBARAZQ: Estado morboso causado por
adversas situaciones sociales y de estilo de vida.

- MORTALIDAD PERINATAL CORREGIDA: Es la rasa de
mortalidad en el perfodo perinatal por causas distintas a las debidas
a malformaciones incompatibles con la vida.
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MORTALIDAD PERINATAL PRECOZ CORREGIDA: Es el niimero
de nacidos muertos y neonatos fallecidos en los 7 primeros dias de
vida extrauterina de 1000 g. de peso o mas y que no presentaban
ninguna malformacion incompatible con la vida.

RECIEN NACIDOS DEPRIMIDOS Y GRAVEMENTE
DEPRIMIDOS: Consideramos que un neonato estd deprimido cuando
el test de Apgar le otorga una puntuacion inferior a siete, bien sea al
minuto o a los cinco minutos de vida. As{ mismo, consideramos que
un recién nacido estd gravemente deprimido cuando el test de Apgar
le otorga una puntuacién igual o inferior a tres, al minuto o a los
cinco minutos de vida.

RECIEN NACIDO ACIDOTICO: Se considera que un recién nacido
estd en acidosis cuando el valor pH medio en la sangre de la arteria
umbilical es inferior a 7.20.

REANIMACION DEL RECIEN NACIDO: La asistencia prestada al
neonato durante los primeros minutos de vida, variard segin la
valoracioén del especialista en Neonatologla, La clasificacidn del
Servicio de Neonatologia del Hospital "12 de Octubre” es la siguiente:

* Tipo 0: el recién nacido no precisa ningin tipo de reanimacion.
14
* Tipo I: cuando se realiza aspiracion de las secreciones de vias
altas.

* Tipo H:  cuando se administra oxigeno, con o sin mascarilla, de
Sforma indirecta.

¥ Tipo III:  cuando se administra ox(geno a presion,
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* Tipo IV:

* Tipo V:

cuando la administracion de oxigeno es mediante
intubacion,

cuando se canalizan los vasos umbilicales para la
administracién de fdrmacos.

TIPOS DE EXPULSIVO:Las caracterfsticas de la frecuencia cardlaca fetal
durante el perfodo expulsivo sirven para clasificar dicho perfodo segin
trabajos realizados en el Hospital "12 de Octubre” de Madrid en el afio

1984. (103, 123)

Los tipos de expulsivo resultantes son los siguientes:

¥ Tipo 0:

* Tipo 1 A:

* Tipo 1 B:

* Tipo II A:

son aquellos expulsivos en los que todas las
caracteristicas de la frecuencia cardlaca fetal estdn
dentro de los lfmites de la normalidad,

los expulsivos de este grupo se caracterizan por
mantener una frecuencia cardlaca basal no
bradicdrdica y presentar dips 1 o deceleraciones
precoces con la contraccion,

se caracterizan estos expulsivos por mantener  una
frecuencia cardfaca basal fetal no bradicdrdica 'y
presentar deceleraciones tardias o dips 1 con la
contraccion utering.

son aquellas cuya frecuencia cardfaca basal desciende
por debajo de 120 latidos/minuto al comenzar el
perfodo expulsivo y se mantiene hasta la expulsion
fetal, No presentan deceleraciones ni ascensos con la
contraccion uterina.
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* Tipo II B: en los expulsivos de este grupo la frecuencia cardfaca
basal fetal desciende por debajo de 120 latidos/minuto
al comenzar dicho perfodo expulsivo y presentar
deceleraciones de cualquier tipo.

* Tipo IIl:  en estos expulsivos también se observa desde el inicio
de dicho perfodo, una frecuencia basal bradicdrdica y,
coincidiendo con cada contraccidn, aparecen
aceleraciones del ritmo de base.

* Tipo IV:  en este grupo, al iniciarse el expulsivo, la frecuencia
cardfaca basal permanece normal para disminuir
posteriormente 'y evolucionar hacia una bradicardia que
continua hasta la expulsién fetal.

La recogida de datos se ha realizado consultando el archivo general
de historias clfnicas que existe en la Maternidad del Hospital "12 de Octubre”. El
tratamiento estadistico se realizé como ya se ha mencionado mediante la aplicacién del
programa SIGMA de estadistica médica.

Durante el parto se realizé la monitorizacién fetal interna de la
dindmica uterina y de la F.C.P. mediante catéter de presion intramnibtica abierto y
electrodo de Hon tipo 11 aplicado en la presentacion fetal. En los casos en que se necesito
inducir el parto se realizd segiin el método de Cardiff. Se administré oxitocina mediante
venoclisis continua con bomba de perfusion, doblando la dosis cada 15 minutos hasta
obtener la dindmica uterina adecuada.



Cuando se presenté alguna anomalia de la frecuencia cardfaca fetal
o algiin otro signo de riesgo que hiclera sospechar algiin deterioro del estado del feto, se
realizé una microtoma de sangre fetal del cuero cabelludo, segiin el método de Saling, para
determinar en ella los valores de la gasometria fetal y del equilibrio dcido-base.

De forma sistemdtica se pinzé el cordon umbilical antes de que el
recién nacido realizara la primera inspiracion, para gue una vez extralda la sangre de la
vena y las arterias umbilicales, se procediera en cada una de ellas al estudio del equilibrio
dcido-base.

La vitalidad del recién nacido se evalud en la sala de partos por el
neonatélogo o A.T.S. especializado, mediante test de Apgar al minuto y a los cinco minutos
de vida.

Las medidas de reanimacién, aplicadas en aquellos neonatos que las
necesitaron, siempre fueron indicadas y practicadas por el especialista en Neonatologia.

4.2.3.1. Evaluacién de la morbilidad,

La morbilidad neonatal precoz se evalud en funcion del test de Apgar
realizado al minuto y a los cinco minutos de vida, el pH en sangre de las arterias
umbilicales,la incidencia de reanimaciones profundas (tipo 1V 'y V) y la necesidad de
cuidados neonatales intensivos. -

4.2.3.2 Evaluacion _de mortalidad.

Para valorar la mortalidad se siguieron las definiciones de la
FIGO. ()

Se ha utilizado también las tasas de mortalidad perinatal tardia
(perinatal precoz mds los neonatos que fallecen hasta los 28 dias completos de vida),
mortalidad perinatal tardfa corregida (excluyendo malformados incompatibles con la vida),
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mortalidad nacional (neonatos vivos o muertos de peso igual o superior a 500 g.) precoz y
tardia; ast como sus correspondientes correcciones excluyendo los fetos malformados.

Estos indices se evaluaron tanto en el grupo estudio, como el grupo
control. As{ mismo se analizé la mortalidad anteparto, intra y postparto en estos grupos.

4.2.3.3. Yaloracidn Econdmica:

Para calcular la valoracidn econdmica de nuestra base de datos
obtuvimos el niimero total de dias que permanecieron hospitalizados las madres del grupo
de estudio. Posteriormente hicimos lo propio con el nimero de dfas de hospitalizacion de
neonatos que requirieron cuidados especiales en el Servicio de Neonatologla. Multiplicamos
el niimero de dias por el costo de cama/dia, sumamos el importe en el caso de la madre y
de los hijos y lo dividimos por el niimero de partos. Igual proceder lo realizamos en el grupo
control,

4.2.4 APLICACION Y EVALUACION DEL TEST DE ADAPTACION DE BELL,

Este cuestionario de adaptacion permite obtener cuatro medidas distintas de
adaptacion personal y social:

* Adaptacidén familiar: los individuos que obtienen una nota elevada en
esta escala tienen tendencia a estar mal adaptados a su medio
Samiliar. Por el contrario, las notas bajas indican una adaptacién
Jamiliar satisfactoria, '

* Adaptacién a la salud: obtenemos informacién sobre si en su
desarrollo ha padecido muchas o pocas enfermedades, as{ como
molestias de indole corporal. Podriamos interpretario como un indice
de salud.
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* Adaptacidn social: los individuos que tienen una nota elevada tienden
a ser sumisos y retraidos en su forma de contactar socialmente. Los
individuos con notas bajas son agresivos en su forma de contactar
socialmente,

* Adaptacion emocional: los individuos con notas elevadas tienden a ser
inestables emocionalmente.

De las myjeres que acudieron a nuestro Servicio de Admision y Expectantes,
previo consentimiento por parte de las mismas y al azar se aplicé dicho test. El cuestionario
es itil para aplicarlo a ambos sexos. La alta fiabilidad de las medidas permite establecer
comparaciones entre unos y otros individuos. La medida de cuatro sectores de adaptacion
permite también localizar las dificultades de adaptacién en un determinado campo.

El cuestionario estd preparado para ser aplicado en forma autoadministrada.
Para asegurarse de que todas las gestantes y no gestantes a las que se les iba a pasar dicho
cuestionario, el examinador les lefa en voz alta las instrucciones que aparecen en la primera
pdgina del cuestionario. Y a su vez recomienda a cada paciente que los lea personalmente,

En la ejecucion del mismo no hay tiempo limite. El entendimiento e
interpretacion de cada cuesﬁdn es personal. No obstante el examinador puede contestar
aclarando las cuestiones que se le plantean sobre el significado o alcance de algunas
palabras.

Se aseguré a cada una de las examinadas la mas estricta confidencia de los
resultados.

El cuestionario se presentaba a cada una de las encuestadas solicitdndoles su
participacion en el mismo, al tiempo que se les explicaba los objetivos del test. En los casos
en los que se planted alguna pregunta se respondio segiin las normas del test. La correccién
e interpretacion del mismo fue realizado por un psicélogo clinico.

A continuacién adjuntamos copia del cuestionario entregado a las mujeres

examinadas.
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CUESTIONARIO DE ADAPTACION PARA ADOLESCENTES
por Hugh M. Bell "

INSTRUCCIONES

Este cuestionario estd constituido por 140 cuestiones.

No hay respuestas buenas y malas. Seflala tu respuesta a cada

pregunta haciendo un circulo alrededor de "SI","NO" O "?",

por ejemplo, en la pregunta:

96¢ SI NO ? - ;HACES AMIGAS CON FACILIDAD?

si respondes afirmativamente, rodeards el S§I con un circulo.
Debes responder siempre que te seq posible "SI" o "NO" y
tinicamente rodeards la interrogacion en aquellos casos en que
estés completamente segura de no poder responder "SI" o
"NO".

No hay limite de tiempo, pero procura responder al cuestionario lo
mas rdpido que te sea posible. Si no vives en casa de tus padres, las
preguntas que hagan referencia al hogar contéstalas en relacion a las
personas con las que convivas.



1d SI NO :

2b SI NO :

3¢ SI NO

4d SI NO :

5¢ SI NO

6b 51 NO

7a SI NO

8¢ SI NO :

9a SI NO

10d SI NO

11b 81 NO

I2¢ ST NO :

13a SI NO

¢ TE GUSTA "SONAR DESPIERTA" CON FRECUENCIA? (Es
decir, si te gusta dejar correr tu fantasla).

¢ TE RESFRIAS CON BASTANTE MAS FACILIDAD QUE
OTRAS PERSONAS?

(TE GUSTA ACUDIR A SITIOS DONDE HAY MUCHAS
PERSONAS, PRECISAMENTE PARA PODER ESTAR CON
OTRAS PERSONAS?

¢ TE PRODUCE UNA ESPECIE DE INQUIETUD INTERIOR
EL HECHO DE QUE TENGAS QUE IR A LA CONSULTA DE
UN MEDICO PARA QUE DIAGNOSTIQUE QUE ES LO QUE
TE PASA?

CUANDO VAS A ALGUNA REUNION, ;TE GUSTA
ACERCARTE A SALUDAR A ALGUNA DE LAS PERSONAS
MAS IMPORTANTES QUE ASISTEN A LA MISMA?

(SON TUS OJOS MUY SENSIBLES A LA LUZ? (Es decir, si
te "deslumbras" o se te irritan los ojos fécilmente).

(HAS SENTIDO ALGUNA VEZ FUERTE DESEO DE
MARCHARTE DE CASA?

{CUANDO ESTAS EN UNA REUNION O CON UN GRUPO
DE AMIGAS, ;TE GUSTA SER LA ENCARGADA DE
PRESENTAR UNAS A OTRAS?,

¢ TIENES ALGUNAS VECES LA IMPRESION DE QUE HAS
SIDO UNA DECEPCION PARA TUS PADRES?.

(TIENES TENDENCIA A ESTAR FREC‘UENYEMENTE
ABSTRAIDA? (Es decir, a "estar en la luna”).

JHAS TENIDO ALGUNA VEZ ASMA?

(TE PASA A MENUDO QUE TE RESULTA MUY DIFICIL
ACORDARTE DE AQUELLA FRASE, AQUELLA ANECDOTA
O AQUEL CHISTE QUE ENCAJARIA PERFECTAMENIE EN
ELL. CURSO DE LA CONVERSACION  QUE ESTAS
TENIENDO CON TU GRUPO DE AMIGAS?.

¢ TE RESULTA POCO AGRADABLE TENER QUE DECIR

CUAL ES LA PROFESION U OCUPACION QUE
DESEMPENA TU PADRE?
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14b SI NO ?

I15C SI NO ?

16a SI NO ?

17d SI NO ?

18a SI NO ?

19¢ SI NO ?

20d SI NO ?

2la SI NO ?

22¢ SI NO ?

23b SI NO ?

24a SI NO ?

256 SI NO ?

26c SI NO ?

27b SI NO ?

(HAS PADECIDO ALGUNA VEZ DE ESCARLATINA O DE
DIFTERIA?(Si no te acuerdas lo mds seguro es que no las
hayas padecido)

JHAS TOMADO A VECES LA INICIATIVA PARA ANIMAR
ALGUNA REUNION ABURRIDA?

¢ES TU MADRE UNA PERSONA BASTANTE DOMINANTE?

(TE HA PARECIDO ALGUNA VEZ COMOQO ST ALGUIEN TE
HUBIESE INFLUIDO O HIPNOTIZADO Y TE HICIESE
ACTUAR EN CONTRA DE TUS DESEOS?(Si no entiendes
pregunta es que no te ha sucedido esto)

(TE RINEN TUS PADRES SIN QUE LES HAYAS DADO
MOTIVO PARA ELLO?

¢ TE PONES NERVIOSA O AZARADA CUANDO TIENES QUE
EN UN SALON DE ACTOS U OTRO SITIO DONDE SE
CELEBRA UNA ASAMBLEA Y CUANDO TU LLEGAS YA
ESTA TODO EL MUNDO SENTADO?

(TE SIENTES A MENUDO COMO SI ESTUVIERAS SOLA
AUN CUANDO TE ENCUENTRES CON OTRAS PERSONAS?

(TE PARECE A Tl QUE EN TU CASA DEBIA DE EXISTIR

- UN POCO DE MAS DE COMPRENSION Y DE AFECTO?

¢ TE RESULTA DIFICIL HABLAR SOBRE ALGUN TEMA DE
ESTUDIOS O AFICIONES ANTE TUS COMPANERAS?

(TIENES FRECUENTEMENTE DOLORES DE CABEZA?

(LAS RELACIONES QUE TIENES CON TU PADRE SON
GENERALMENTE CORDIALES?

¢ TIENES A MENUDO DIFICULTAD PARA CONCILIAR EL
SUENO, AUN CUANDO NO HAYA RUIDOS A TU
ALREDEDOR QUE PUEDAN MOLESTARTE?

(CUANDO VAS EN UN AUTOBUS O EN UN
TREN,;ENTABLAS ALGUNA VEZ CONVERSACION CON
LOS OTROS VIAJEROS?

(TE SIENTES FRECUENTEMENTE MUY CANSADA AL
FINALIZAR EL DIA?
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284 81
29b SI
30a SI
31c SI

32a S1

33b S1
34a SI
35d S1
36¢ ST
37a SI
38b SI1

39¢ ST

40d SI

41a SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

3

(PENSAR EN LA POSIBILIDAD DE QUE SE DESENCADENE
UN TERREMOTO O UNINCENDIO, ;TE PRODUCE COMO
UN NERVIOSISMO INTERIOR?

¢HAS PERDIDO PESO DURANTE LOS ULTIMOS MESES?

{ALGUNO DE TUS PADRES TE OBLIGA A QUE LE
OBEDEZCAS, TE MANDE LO QUE TE MANDE?

(TE RESULTA FACIL SOLICITAR AYUDA A OTRAS
PERSONAS?

¢HA OCURRIDO ALGUNA ENFERMEDAD O MUERTE A
ALGUNO DE TUS FAMILIARES MAS CERCANOS, A
CONSECUENCIA DE LA CUAL LA VIDA DE TU HOGAR ES
DE PREOCUPACION?

¢HAS SUFRIDO ALGUNA HERIDA O LESION IMPORTANTE
A CONSECUENCIA DE ALGUN ACCIDENTE?

(EN TU CASA PASAIS POR DIFICULTADES ECONOMICAS
HASTA EL PUNTO DE QUE EL AMBIENTE QUE SE
RESPIRA EN EL HOGAR ES DE PREOCUPACION?

¢SE TE SALTAN LAS LAGRIMAS CON FACILIDAD?

(TE CONSIDERAS UNA PERSONA TIMIDA Y QUISIERAS
NO SERLO?

(ALGUNO DE TUS PADRES TE RINE FRECUENTEMENTE
POR TU MALA CONDUCTA?

HAS SUFRIDO ALGUNA OPERACION QUIRURGICA
IMPORTANTE?

(TE SIENTES SEGURA DE TI MISMA CUANDO SE TE
SUGIERE QUE SEAS TU LA QUE LANCE UNA IDEA PARA
QUE SIRVA DE TEMA DE DISCUSION ENTRE UN GRUPO
DE COMPANERAS?

(CUANDO HAS VISTO UNA SERPIENTE, ;HAS SENTIDO
INTERIORMENTE UNA INTENSA SENSACION DE PANICO?

(TE DICEN FRECUENTEMENTE TUS PADRES QUE NO
LES GUSTA LA CLASE DE AMIGAS QUE TIENES?
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42d S1

43b SI

44c SI

45d 81

46a SI

47b SI1

48d SI

49c SI

50b ST

51a SI

52d 81

53¢ SI

54b SI

NO :

NO :

NO :

NO ¢

NO

NO :

NO

NO :

NO :

NO ;

NO :

NO

NO

(PIERDES A MENUDO LAS COSAS POR NO FPRESTAR
ATENCION EN DONDE LAS DEJAS?

¢ TIENES CATARROS FRECUENTES?

¢ TE GUSTA SER LA QUE TRACE LOS PLANES Y TOMELA
DIRECCION DE LAS ACTIVIDADES DE UN GRUPO DE
MUCHACHAS?

{TE DA MIEDO LA OSCURIDAD?

(SE ENOJA CONTIGO EN SEGUIDA ALGUNO DE TUS
PADRES?

(PADECES GRIPE CON MAS FRECUENCIA QUE LA
MAYOR PARTE DE TUS CONOCIDOS?

¢ TE SIENTES DESANIMADA A CONSECUENCIA DE LAS
MALAS NOTAS QUE GENERALMENTE SACAS EN CLASE?

{TE RESULTA DIFICIL ENTABLAR CONVERSACION CON
UNA PERSONA QUE TE ACABAN DE PRESENTAR?

JHAS TENIDO DOS O MAS ENFERMEDADES
IMPORTANTES DURANTE LOS ULTIMOS 10 ANOS?
(Enfermedades graves o que te hayan obligado a guardar cama
durante varias semanas)

(ESTAS CASI SIEMPRE EN DESACUERDO CON LA FORMA
EN QUE ENFOCA LAS CUESTIONES DE CASA ALGUNO
DE TUS PADRES?

(TE GUSTARIA SENTIRTE TAN FELIZ Y OPTIMISTA
COMO PARECEN ESTARLO OTRAS PERSONAS DE TU
EDAD?

{TE PASA A MENUDO QUE CUANDO TE PREGUNTAN EN
CLASE TE QUEDAS CORTADA, SIN SABER QUE
CONTESTAR, A PESAR DE SABER CUAL ES LA
RESPUESTA, POR CULPA DE ESE NERVIOSISMO QUE
SIENTES CUANDO TIENES QUE HABLAR EN CLASE?

¢ TE SIENTES A MENUDO MOLESTA POR

PERTURBACIONES EN EL FUNCIONAMIENTO DE TU
ESTOMAGO O DE TUS INTESTINOS?
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55a S1

56c SI

57d SI

58b SI

59a SI

60d SI

6Ic S1

62a SI

63b SI

64d SI

65¢ ST

66b SI

67a SI

68d SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

-~

(SE HAN PRODUCIDO MAS DE UNA VEZ ENFADOS
ENTRE TUS FAMILIARES MAS CERCANOS, HABIENDOSE
DEJADO DE HABLAR ENIRE SI DURANTE ALGUNAS
SEMANAS O INCLUSO POR MAS TIEMFPO?

¢TE RESULTA FACIL ENTABLAR AMISTAD CON.
MUCHACHOS DE EDAD PARECIDA A LA TUYA?

¢ TE DESANIMAS FACILMENTE?

(SIENTES CON FRECUENCIA VERTIGOS O BIEN PADECES
DE AUSENCIAS ?(Quedarte como ‘"encantada”, sin darte
cuenta de lo que pasa a tu alrededor)

¢ TE PELEAS FRECUENTEMENTE CON TUS HERMANAS O
HERMANOS?

¢ TE LAMENTAS A MENUDO DE LAS COSAS QUE HACES?

¢8I ESTAS INVITADA A ALGUN BANQUETE, }PREFIERES
ABSTENERTE DE TOMAR ALGO ANTES DE PEDIRSELO AL
CAMARERO?

¢ CREES QUE TUS PADRES TODAVIA NO SE HAN DADO
CUENTA DE QUE YA VAS SIENDO LO SUFICIENTE
MAYOR PARA QUE TE DEJEN DE TRATAR COMO A UNA
NINA?

¢SE TE CANSA LA VISTA CON FACILIDAD?

(HAS SENTIDO A VECES COMO MIEDO DE PODERTE
CAER CUANDO TE ENCONTRABAS EN UN SITIO ALTO?

JHAS ACTUADO EN ALGUNAS OCASIONES ANTE OTROS
GRUPQOS DE PERSONAS!(Por ejemplo como jugadora
deportiva, actriz teatral o charlista,elc.)

¢ TE SIENTES FRECUENTEMENTE CANSADA CUANDO TE
LEVANTAS POR LA MANANA?(A pesar de haber  dormido
un suficiente numero de horas).

(TE PARECE QUE TUS PADRES SON O HAN SIDO
DEMASIADO SEVEROS CONTIGO?

{TE ENFADAS CON FACILIDAD?
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69b SI NO :

70c SI NO

71d SI NO :

72a SI NO :

73d SI NO :

74b SI NO

75d S1 NO

76c SI NO ?

77d SI NO :

78a SI NO :

79b SI NO

80c SI NO :

81d SI NO :

82a SI NO :

83¢ SI NO :

¢HAS NECESITADO QUE TE VISITARAN LOS MEDICOS
CON BASTANTE FRECUENCIA?

¢ TE RESULTA MUY DIFICIL HABLAR EN PUBLICO?

{A MENUDO TIENES LA IMPRESION DE QUE ERES UNA
PERSONA MUY POCO FELIZ?

(ALGUNO DE TUS PADRES TIENE COSTUMBRES O
MODALES QUE TE DESAGRADAN?

¢ TE SIENTES A MENUDO PREOCUPADA A CAUSADE TUS
SENTIMIENTOS DE INFERIORIDAD?

JTE SIENTES COMQ CANSADA LA MAYOR PARTE DE LAS
HORAS DEL DIA?

¢ TE CONSIDERAS A Tl MISMA MAS BIEN COMOQO UNA
PERSONA NERVIOSA?

JTE GUSTA ASISTIR A REUNIONES SOCIALES?(Club,
fiestas. etc.)

¢ TE SIENTES A MENUDO DISGUSTADA A CONSECUENCIA
DE TU ASPECTO EXTERIOR? {(Apariencia flisica, forma o
clase de vestidos,etc.)

(QUIERES MAS A TU MADRE QUE A TU PADRE?
¢ TIENES FRECUENTEMENTE CORTES DE DIGESTION?

;851 DESEARAS ALGO DE UNA PERSONA A LA QUE
APENAS CONOCES, ;PREFERIRIAS SOLICITARSELO
MEDIANTE UNA NOTA O UNA CARTA ANTES QUE IR A
PEDIRSELO PERSONALMENTE?

¢ TE RUBORIZAS CON FACILIDAD?

(TE VES OBLIGADA DE VEZ EN CUANDO A CALLARTE
O A MARCHARTE A OTRA HABITACION CON LA
FINALIDAD DE QUE HAYA PAZ Y TRANQUILIDAD EN TU
HOGAR?

JTE SIENTES COMO MUY EMPEQUENECIDA EN

PRESENCIA DE PERSONAS A LAS QUE ADMIRAS, PERO
A LAS QUE APENAS CONOCES?
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84b SI

85d ST

86a SI

87b SI

88c 51

89d SI
90b SI

91c SI

92a SI

93¢ SI

94b SI

95d SI

96¢ ST

97a SI

NO ;

NO

NO

NO

NO

NO :
NO :

NO :

NO

NO

NO :

NO :

NO

NO :

(TIENES FRECUENTEMENTE ANGINAS O LARINGITIS?

(TIENES ALGUNAS VECES UN SENTIMIENTO COMO DE
PERPLEJIDAD PRESENTANDOSETE LAS COSAS COMO S1
FUERAN IRREALES?(Si no comprendes esta pregunta es por
que no debe sucederte esto).

JEL. COMPORTAMIENTO DE ALGUNO DE TUS PADRES
HA LLEGADO A PRODUCIRTE EN OCASIONES
VERDADERO MIEDQ?

(TIENES FRECUENTEMENTE NAUSEAS, VOMITOS O
DIARREAS?

JHAS SIDO ALGUNA VEZ JEFE DE UN GRUPO? (En
actividades deportivas, excursiones, representaciones
artisticas, clases, etc.)

¢ TE SIENTES OFENDIDA CON FACILIDAD?
{ GENERALMENTE PADECES DE ESTRENIMIENTO?

JALGUNAS VECES (por ejemplo, mas de 5 o 6) HAS
CAMBIADO DE ACERA PARA EVITAR ENCONTRARTE CON
ALGUNA PERSONA?

(HAS TENIDO EN OCASIONES SENTIMIENTOS
CONTRADICTORIOS DE AFECTO Y DE ANTIPATIA, POR
EJEMPLO, HACIA ALGUNA PERSONA DE TU PROPIA
FAMILIA?

(81 LLEGAS TARDE A UNA REUNION EN LA QUE HAY
MUCHA GENTE, ; PREFIERES QUEDARTE DE PIE O IRTE,
ANTES QUE PASAR ADEILANTE EIRA  SENTARTE EN
LOS POCOS SITIOS VACIOS DE LAS PRIMERAS FILAS?

¢DURANTE TU INFANCIA, ;TE PONIAS ENFERMA CON
BASTANTE FRECUENCIA?

¢ PIENSAS A MENUDO QUE TUS PROYECTOS TE
SALDRAN MAL Y TE SIENTES PREOCUPADA POR ELLO?

(HACES AMIGAS CON FACILIDAD?

¢ GENERALMENTE TE COMPENETRAS CON LA FORMA DE
PENSAR DE TU MADRE?

71



98d S1 NO ? ¢ CON ALGUNA FRECUENCIA TE PREOCUPA LA IDEA DE
QUE LA GENTE PUEDA LEER TUS PENSAMIENTOS?

99b SI NO ? (TIENES FRECUENTEMENTE DIFICULTAD PARA
RESPIRAR POR LA NARIZ?

100c SI NO ? {ERES FRECUENTEMENTE UNA DE LAS MUCHACHAS A
LAS QUE SE PRESTA MAS ATENCION CUANDO TE
ENCUENTRAS ENTRE UN GRUPO DE PERSONAS?

101a SI NO ? ¢SE PONE COLERICO CON FACILIDAD ALGUNO DE TUS -
PADRES?

102b SI NO ? (SIENTES DE VEZ EN CUANDO COMO PINCHAZOS
FUERTES EN LA CABEZA?

103a SI NO ? { GENERALMENTE, jHAN ESTADO SIEMPRE BIEN
CUBIERTAS EN TU CASA TODAS LAS NECESIDADES
MATERIALES? (Es decir, si ha habido lo suficiente para
poder comer y vestir y pagar todos los restantes gastos
generales de la vida).

104c SI NO ? (PREFIERES TENER UNAS POCAS BUENAS AMIGAS EN
VEZ DE MUCHAS AMIGAS CORRIENTES?

105a ST NO ? (RESPONDE TU PADRE AL IDEAL QUE TU TE HAS
FORJADO DE LO QUE DEBE SER UN CABALLERO?

106d SI NO ? {TE RESULTA MOLESTO DARTE CUENTA DE QUE LA
GENTE TE OBSERVA CUANDO VAS POR LA CALLE?

107b SI NO ? (ERES MAS PEQUENA DE ESTATURA DE LO QUE SUELE
SER NORMAL A TU EDAD?

108a ST NO ? (ALGUNO DE TUS PADRES CRITICA FRECUENTEMENTE
TU ASPECTO EXTERIOR, HASTA EL PUNIO DE
HABERTE SENTIDO MOLESTA POR ELLO?

1094 SI NO ? (TE RESULTA MUY DESAGRADABLE QUE TE HAGAN
REPROCHES?

110c SI NO ? ¢ TE SIENTES AZORADA S§1 CUANDQ ESTAS ENTRE UN

GRUPQ DE PERSONAS, TIENES QUE PEDIR PERMISO
PARA MARCHARTE?
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111b SI NO ?

1124 SI NO ?

113d §1 NO ?

114c SINO ?

115b SINO ?

116d SI NO ?

117a SINO ?

118¢ SI NO ?

119b SI NO ?
120d SI NO ?

121a SI NO ?

122¢ SI NO ?

123d SI NO ?

1246 SI NO ?

¢ TE SIENTAS FRECUENTEMENIE A LA MESA SIN TENER
APETITO?

(SE HAN SEPARADO TUS PADRES DURANTE ALGUN
TIEMPO?

{TE ENCUENTRAS A MENUDO COMO SI SINTIERAS POR
DENTRO UNA ESPECIE DE NERVIOSISMQ?

;i CUANDO ESTAS CON OTRAS PERSONAS DE TU EDAD,
{TIENDES A OCUPAR UN SEGUNDO PLANO?

;USAS O HAS TENIDO QUE USAR DURANTE ALGUN
TIEMPO GAFAS?

(TE VIENEN A VECES A LA CABEZA PENSAMIENTOS
ABSURDOS, QUE NO TE LOS PUEDES QUITAR DE LA
IMAGINACION, A PESAR DE QUE TU MISMA TE DAS
CUENTA DE SU ABSURDIDAD?

¢ TE HAN CASTIGADO FRECUENTEMENTE TUS PADRES
EN EL PERIODO DE TU VIDA COMPRENDIDO ENTRE LOS
DIEZ Y LOS QUINCE ANOS DE EDAD?

¢ TE PONES AZORADA CUANDO ALGUN PROFESOR TE
PREGUNTA DE REPENTE EN CLASE?

(TE GUSTA CUIDAR MINUCIOSAMENTE DE TU SALUD?
¢ TE PONES AZORADA CON FACILIDAD?
JESTAS EN DESACUERDO CON TUS PADRES ACERCA DE
LA CLASE DE ESTUDIOS O PROFESION QUE TE
GUSTARIA SEGUIR O QUE YA SIGUES?

¢ TE RESULTA DIFICIL MANTENER UNA CONVERSACION
CON UNA PERSONA A LA QUE APENAS CONOCES?

(TRAS HABER MANTENIDO UNA SITUACION
HUMILLANTE, JTE QUEDAS MUY PREOCUPADA
DURANTE BASTANIE TIEMPO?

(FALTAS A CLASE CON CIERTA FRECUENCIA POR
ENCONTRARTE ENFERMA?
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125d S1

126a SI

127¢ SI

1284 SI

1295 81

130c SI

131a ST

1324 81

133 S1

134c SI

135¢ S1

136d S1

137b SI

138a S1

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

-

JALGUNAS VECES TE HAS ASUSTADO MUCHO POR ALGO
QUE YA DE ANTEMANQO SABIAS QUE ERA
INOFENSIVO?(Por ejemplo, una sombra, un portazo, etc.)

(ALGUNQ DE TUS PADRES ES MUY NERVIOSO?

¢ TE GUSTA ASISTIR A FIESTAS Y REUNIONES A LAS QUE
ACUDEN MUCHAS PERSONAS?

({TIENES ALTIBAJOS EN TU HUMOR SIN UNA RAZON
APARENTE?

(TIENES ALGUNOS DIENTES O MUELAS QUE TU CREES
NECESITAN SER REVISADOS POR UN DENTISTA?

;TE SIENTES SEGURA DE TI MISMA CUANDO TIENES
QUE HABLAR ANTE LA CLASE?

¢(TE PARECE QUE ALGUNO DE TUS PADRES EJERCE
SOBRE TI UN DOMINIO EXCESIVO?

¢ TE DAN A MENUDO LAS IDEAS TANTAS VUELTAS POR
LA CABEZA QUE TE IMPIDEN DORMIR NORMALMENTE?

(HAS TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD O DOLENCIA DEL
CORAZON, DE LOS PULMONES O DE LOS RINONES ?

¢ TIENES FRECUENTEMENTE LA IMPRESION DE QUE TUS
PADRES NO TE COMPRENDEN?

¢ CUANDO EL PROFESOR PIDE VOLUNTARIAS PARA DAR
LAS LECCIONES, ;GENERALMENTE NO TE LEVANTAS
PORQUE EMPIEZAS A DUDAR SOBRE SI CONTESTARAS
BIEN O NO?

; TE PRODUCE CIERTA INQUIETUD QUEDARTE SOLA EN
ALGUN SITIO MUY OSCURO?

(HAS TENIDO ALGUNA VEZ ENFERMEDADES DE LA
PIEL, COMO MUCHOS GRANOS, FURUNCULOS,
ERUPCIONES,ETC.?

¢ TIENES LA IMPRESION DE QUE LA MAYOR PARTE DE

TUS AMIGAS DISFRUTAN DE UN HOGAR MAS FELIZ QUE
EL TUYO?
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139b SI NO ? (TARDAN BASTANTE TIEMPO EN CURARSE TUS
RESFRIADOS?

140¢c SI NO ? {TE PONES AZORADA AL ENTRAR EN UNA HABITACION
ENLA QUE HAY UN GRUPO DE PERSONAS SENTADAS EN
ANIMADA CONVERSACION?
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La ’escala de inteligencia para Preescolar y primaria” ha sido
utilizada en nifios de 4% a 6 afos de edad. Sin embargo puede utilizarse en grupos de
edades adyacentes.

FICHA T :

- Nombre Original: WECHSLER PRESCHOOL AND PRIMAY
SCALE OF INTELLIGENCE,

- Autor: DAVID WECHSLER.

- Adaptacion Espafiola: Seccion estudios de test de T.E.A. S.A.
Madrid.

- Administracion: Individual.
- Duracion: Variable, entre 60-90 minutos.
- Aplicacidn; Nifios 4% a 6 afios.

- Significacion: Medida de los aspectos cualitativo y cuantitativo de
la inteligencia general.

- Baremacién: Puntuaciones tipicas ponderadas segiin la edad y
cocientes intelectuales en las escalas Verbal,
Manipulativa y Total,

Los afios entre los 4 y 6 aflos de edad son, por diversas causas, un perfodo
crucial en el desarrollo intelectual del nifio, En estos aflos y hasta donde su experiencia y
su lenguaje se lo permiten, puede pensar ya por si mismo y sacar provecho de sus errores,
le faltan aiin muchos afos para comprender teorlas, pero ha llegado a una situacion en la
cual estd preparado para llevar a cabo tareas de razonable dificultad.
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La inteligencia del nifio de 4-6 afios no es predominantemente sensorio-motriz,
Dpuede expresarse a si mismo en una variedad de lineas de comportamiento y puede hacer
un gran mimero de cosas de muy diversas maneras, con tal de que, por supuesto, su interés
Y su atencién hayan sido suficientemente captadas.

El WPPSI se basa en el supuesto de que de los 4 a los 6 afios, el nifio posee
unas capacidades, que pueden ser sistemdticamente valoradas con una baterfa de test
apropiada. Consta de una baterla formada por varios subtests, cada uno de los cuales, si
se considera aisladamente, puede proporcionar la medida de una aptitud diferente vy, si se
combinan para formar una puntuacion unica, una medida global de la capacidad intelectual
(WECHSLER). Este se divide en dos partes: Verbal y Manipulativa, no porque representen
diferentes tipos de inteligencia, sino porque se ha probado que esta dicotomia resulta vitil
en las tareas de psicodiagndstico. La division de la Escala en test que proporcionan la
medida de diversas aptitudes, es con este mismo propésito.

Los primeros afios de un niflo se caracterizan por el rdpido crecimiento y
maduracion de las distintas cualidades, rasgos y aptitudes que corresponden a sus
principales dotes individuales. Los procesos y los niveles en los que tiene lugar, cuando son
interpretados en términos de aptitudes intelectuales o adaptativos se expresan generalmente
bajo la denominacién de desarrollo mental,

La edad mental, tal y como fuera definida por BINET, fue un término
introducido para describir la aptitud intelectual con referencia de nivel que el promedio de
los nifios de una edad determinada podrfa alcanzar. Dicho concepto se ha desdibujado y
convertido en ambiguo por analogla con otras medidas wtilizadas.

Para evitar interferencias engafiosas, se abandondé la Edad Mental como
medida bdsica de la inteligencia, se reemplaza por una medida de nivel mental que describa
mds correctamente la que en la actualidad representa la Edad Mental: unos resultados en
el test, iguales a la puntuacion media lograda por el promedio de los nifios de una edad
dada.
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En el WPPSI se conserva el C.1. como la mds efectiva medida o forma de
expresar la dotacion de un nifio en relacién con los nifios de su misma edad. Estos C.I. son
de desviacion, es decir, medidas de posicion relativa, calculadas en funcién de la desviacion
de las puntuaciones del nifio con fespecto a la media de su grupo de edad, y no por la
SJormula tradicional edad mental/edad cronolégica.

El método usado para calcular los C.1. del WPPSI implica la conversion de
las puntuaciones directas originales en puntuaciones tipicas que tienen iguales medidas y
desviaciones tipicas en todos los niveles de edad. Las sumas de estas puntuaciones tipicas
se transforman después en C.1. de desviacion por medio de una sencilla tabla que sirve para
todas las edades del dmbito de aplicacion de la escala,

El WPPSI es al tiempo una prolongacién de WISC'y una escala independiente
destinada a afrontar con efectividad los problemas psicométricos que presentan los nifios de
esta edad. Consta de once pruebas, seis verbales y cinco manipulativas.

PRUERAS VERBALES.
- Informacion,
- Vocabulario,
- Aritmética.
- Semejanzas.
- Compresion,
- Frases.

PRUEBA 1, :

- Casa de los animales.
- Figuras incompletas.
- Laberintos.

- Dibujo geométrico.

- Cuadrados.
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La escala estd ordenada para que se alternen las pruebas verbales y
las manipulativas ast como las “faciles" y las "dificiles”. A pesar de ello, y si el nifio tiene
alguna dificultad especial o manifiesta resistencia a alguna prueba concreta el examinador
tiene libertad para alterar el orden establecido.

El Orden establecido es:
1.~ Informacion.
2.- Casa de los animales.
3.- Vocabulario.
4.- Figuras incompletas.
5.- Aritmética.
6.- Laberintos.
7.- Dibujo geométrico.
8.- Semejanzas.
9.- Cuadrados.
10.- Comprension.

Después de valorados los elementos de cada una de las pruebas se suman los
puntos concedidos.

La puntuacion VERBAL es la suma de las puntuaciones tipicas de las cinco
pruebas verbales; igualmente, la puntuacion MANIPULATIVA se obtiene sumando las
puntuaciones tipicas de las cinco pruebas manipulativas. La puntuacion total es la suma de
las puntuaciones verbal y manipulativa.,

Para la realizacion del test se llamé por teléfono a todas aquellas madres
adolescentes cuyo parto tuvo lugar en el afio 1985, Y que disponian del mismo. Se procedio
a llamar a 477 domicilios, de las que respondieron 350, en 273 casos no quisieron acudir
a la realizacion del citado test, pero nos informaron que el desarrollo personal y la
progresion escolar de los nifios que fue adecuada en 79% de casos, en el 5% de casos
presentaron problemas de lenguaje.
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Acudieron a la realizacién del test en primera convocatoria 60, en segunda
15. Hemos de destacar 2 casos en los que el niflo se negd a la ejecucién del mismo.

Con el grupo control se procedié de igual manera pero eligiendo al azar de
todos los nacidos de madres mayores de 20 aflos y cuya fecha de nacimienio fue el primer
trimestre de 1986. Se llamaron a 220 domicilios, confirmaron y asistieron 100 se negaron
a asistir el resto, no manifestdndonos en ningiin caso un progreso inadecuado y/o defecto
de lenguaje.

La aplicacién y puntuacion del WPPSI fue realizada por un examinador

competente que conocla a fondo la Escala, que aplicd la misma segvin las normas para ast
evitar estimaciones erréneas de la inteligencia infantil,

4.2.6 METODO INFORMATICO.

La recogida de datos se ha realizado consultando el archivo general de
historias clinicas, que existe en la Maternidad del Hospital "12 de Octubre”. Se realizé una
ficha a ral propésito con la base de datos del paquete integrado de estadistica médica
SIGMA.

Para el almacenamiento de la informacion del estudio prospectivo también se
configurd una ficha con la base de datos del programa anteriormente referido.

Como procesador de textos se utiliz6 el programa WORD PERFECT, y los
grdficos se realizaron mediante el programa comercial HARVARD GRAPHICS.

A continuacién presentamos la ficha de recogida de datos tanto del grupo

retrospectivo de estudio, como del grupo de embarazadas a las que se les aplico el
cuestionario de adaptacion.
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|| FICHA RECOGIDA DE DATOS

N® VARIABLES = 103
N@ BYTE POR FICHA = 532

1.- HISTORIA
2.- CASADA

3.- ANOPARTO
4.- EDAD

5.« ANTECDFAML
6,- PADREFALLC

7.~ MADREFALLC

8.- ANTECEDPERS
9.- ANTECDGIN
10.- MENARQUIA
1l.- DURCREGLA
12.- CICLO

13.- AN.O.

14.- D.LU.

15.- BARRERA

16.- CINTRRUPT

17.- NINGUNO

18.- TULIZADO
19.- PROFESION

20.- PROFESION MARIDOS

21.- ESTUDIO

22.- ESTUDIMRDO

23.- EDADMRD
24.~ PARIDAD
25.- ABORTOS
26,- NVISITAS
27.- LGVISIT

28.- PATEMBARAZ

29.- PESORGTRD

30,- GANPESO
31.- GESTCUNICA

Nimero

Cualitg_!iva 2 categorias;
2-F

Nimero

Niimero

Texto 10 caracteres

Cualitativa 2 categorias:
1-V
2-F

CuaIirix,riva 2 categorias:

-

2.-F
Texto 10 caracteres
Texto 10 caracteres
Niimero
Niimero
Niimero
Cualirgliva 2 categorias:
2-F
C&:Ialfrgﬁva 2 categorias:

2-F

Cual:'t%riva 2 eategdricas!
2-F
Cualitativa 2 categorfas:
2-F

Cu}a!iravriva 2 categorfas:

2-F
Nimero
Texto 10 caracteres
Texto 10 caracteres
Cualitativa 5 categorias:
1.- ANALFABETA
2.- PRIMARIOS
3.- EGB
4.- BUP
5,- UNIVERSITARIOS
Cualitativa 5 categorias:
.- ANALFABETO
2.~ PRIMARIOS
3.- EGB
4.- BUP
5.~ UNIVERSITARIOS
Nidmero
Nimero
Nimero
Niimero
Cualitativa 4 categorfas:
1.- NOCONTROLA
2.- AMBULATORI
3.- HOSPITAL
4.- PRIVADO
Texto 20 caracteres
Cualitativa 2 categorfas:
2.-F
Niimero
Cualitativa 2 categorfas:

2-F
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32.- HABITONOCYV
33.- PRESENTC
34.- AMNIOREXIS

33,- SEMGESTAC
36.- L.A.

37.- CTALA

38.- DINMCUTERN

39.- INDUCCION
40.- RGTADMOXCT

41.- UNDOXCITON
42.- MONITORIZACION

44.- VLRPH

45.- PILGPARTO
46.- MDCACINTIRP
47.- PRTCEFALIC

48.- PRTPODALIC

49.- PRTOPERTRI

50.- INDICOPERT
51.- ALUMBRMTO

52.~ PATLCORDON
33.- TDILATACON
54.- TEXPULSIVO
55.- TALUMBRMTO
56,- HBOLSAROTA
57.- TIPOEXPULS

58,- NPUJIOS

59,- NCONTRACCIO
60.- ASCENSOS

61.- DECLRI

62.- DECLRII

63.- VARIABLES
64.- NINO

Texto 10 caracteres
Texto 4 caracteres
Cualitativa 4 categorfas:
1.- ARTIFICIAL
2.- PREMATURA
3.- PRECOZ
4,- TEMPESTIVA
Niimero
Cualitativa 3 categorfas:
Il.- CLARC
2.- TENIDO
3.- SANGUINOLT
Cualitativa 3 categorfas:
1.- OLIGOAMNIO
2,- NORMAL
3.- HIDRAMNIOS
Cualitativa 3 categorias:
1,- ESPONTANEA
2,- ESTIMULADA
3.- INDUCIDA
Texto 10 caracteres
Cualfravn'va 2 categorias

2-F
Niimero
Cualitativa 3 categorias:
1.~ NINGUNA
2.- INTERNA
3.- EXTERNA
Niimero
Texto 10 caracteres
Texto 10 caracteres
Cualitativa 2 categorfas:
1.- ESPONTANEO
2.- KRISTELLER
Cualitativa 5 categorias:
1.- ESPONTANEO
2.- BRACHT
3,- ROJAS
4,- AYUDAMANUA
5.- GRANEXTRAC
Cualitativa 3 categorias:
1,- ESPATULA
2.- FORCEPS
3.- CESAREA
Texto 10 caracteres
Cualitativa 3 categorfas:
I.- ESPONTANECQ
2.- CREDE
3.- EXTRCMANUA
Texto 10 caracteres
Nimero
Nimero
Nimero
Nimero
Cualitati va08 categorias:

8.- NOVALORABL

Niimero

Niimero

Nimero

Niimero

Niimero

Niimero

Cualitativa 2 categorias:
-V 2-H
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65.- PESORN
66.- APGARMINUT
67.- APGARSMINU
68.- REATIPO

69.- MUERTO

70.- ESTACRN
71.- PATLGRN
72.- PHARTER!
73.- PCOART
74.- POART

75.- EXCBASES
76.- PHVENA
77.- PCOVENA
78.~ POVENA
79.- EXCBASVEN
80.- PUERPINNDT

81,- ESTACMADRE
82,- PILGMADRE
83.- PATEMBARA

84.- TABACO
85.- DROGAS

86.- ALTDINAMIC

87,- ALTCUALITA
88.- GRUPO

89.- EDAD

90,- INFORMAVER
91.- VOCABULARI
92,- ARITMETICA
93.« SEMEJANZAS
94.- COMPRENSIO
95.- CIVERVAL

Niimero
MNimero
Niimero
Cualitati ?05 categoriass

2.- UNO
3.- bos
4,- TRES
5.- CUATRO
Cualitativa 2 categorias:
2-F
Niimero
Texto 10 caracteres
Niimero
Niimero
Nimero
Nimero
Niimero
Nimero
Niimero
Nimero
Cualitativa 4 categorias?
1.~ NADA
2.- HEMORRAGIA
3.- FIEBRE
4.- OTRAS
Nimero
Texta 10 caracteres
Cualitativa 17 categorfas’
1.- INFURINARI
2.- MTR2TRIMES
3.- MTR3TRIMES
4,- HIPEREMES!
- APP
6.- A.ABORTO
7.- CIR
8- COLICONEFR
9.- VAGINITIS
10.- TRICOMONIA
11.- RPM
12,- HTA
13- DIABETES
14.- BARTHOLINI
15.«- PIELONEFRI
16,- ANEMIA
17.- INSFCERVIX
Niimero
Cualitativa 3 categorias:
1.« HEROINA
2,- CANNABIS
3.- FARMACOS
Cualitativa 6 categorias:
1.- HIPERSIST
2.- HIPOSISTOL
3.- TAQUISISTO
4.- BRADISISTO
5,- HIPERTONIA
6.- HIPOTONIA
Cualitativa 2 categorfas;
1.~ INCOORDINA
2.- DISDINAMIA
Cuaqlitativa 2 categorias:
1.- ESTUDIO
2.- CONTROL
Numero
Nidmero
Nimero
Niimero
Niimero
Nimero
Niimero
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96,- CASAANIMAL Niimero

97.- FIGURAS Niimero
98.- LABERINTOS Nimero
99.- DIRUJO Nimere
100.- CUADRADOS Neimero
101.- CINMANIPULA Niimero
102.- CIESCALA Nimero
103.- CLASIFICA Cualitativa 3 categorias:
1.- SUPERIOR
2.- MEDIO
3.- INFERIOR
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4.2.7 METODO ESTADISTICO.

Ante los caracteristicas cuantitativas y cualitativas se comprobd si las
diferencias existentes entre los distintos grupos eran reales o se debian al azar.

Se adoptd como nivel de significacién estadlstica el 5 % denominado nivel alfa
de trabajo,

Se aplicaron los test estadisticos siguientes:
* Para los caracteres cualitativos se consideré la distribucion X? de
Pearson. Se utilizé la correccion de Yates en las tablas de

contingencia de dos por dos cuando alguno de los efectivos calculados
era menor de 5.

* Para la comparacién de los valores cuantitativos se utilizé el test de
la "t" de Student.
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5.- RESULTADOS:



5.1 FRECUENCIA DEL EMBARAZOEN LA ADOLESCENTE:

La incidencia de partos en el perfodo de tiempo analizado oscild

entre el 1.6% y el 5.58%. La pirdmide de frecuencias se presenta en la Figura 1.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PIRAMIDE DE FRECUENCIAS

- 5,58

_ 4,57 4,73

- 1,6

o

30/1797 301/6586 310/6526 316/6515 455/8154 410/7930 330/8048

i

FIGURA 1
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5.2. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA FRECUENCIA DE

LA GESTACION EN LA ADOLESCENTE.

Analizando los factores que intervienen en la presentacion de los

embarazos en la poblacion adolescente, el primero que estudiamos fue la edad de

presentacion de la menarquia.

La edad media de la menarquia en el grupo de madres adolescentes
Jue de 12.3 + 1.3, mientras que en el grupo control fue de 12.6 + 1.4 diferencia

estadisticamente significativa (Figura 2)

EDAD MENARQUIA

- . X+12,82
%+12.36 +/-1.44
- +/= 131
- 7
1=7.88 /
3 p 0,001 /
o 7
. ESTUDIO @, CONTROL
n= 2152 n~ 7180
FIGURA 2
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La incidencia de menarquias precoces (edad de aparicién < 12

afios) fue del 54.9% en el grupo de estudio y del 40.6% en el grupo control (Figura
3).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MENARQUIA < 12 A.

x%733
pt 0.000001

G E8TUDIO G. CONTROL
ne1180 1728
FIGURA 3

Cuando analizamos la edad media de aparicién pero diferenciando
el de estudio en adolescentes jovenes y teenager la media de aparicion de la

menarquia fue de 11.9 + 1.1 en las primeras y 12.4 + 1.3 en las segundas (Figura
4).

MEDIA APARICION MENARQUIA

2.8

1=8,04
p¢ 0.001

17-18 A, 19.38 COMTROL

pt 0,001

FIGURA 4
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También analizamos la incidencia de menarquias precoces en estos
grupos y su relacién con el grupo control, en la Figura 5 presentamos dicha
incidencia y su estudio estadistico.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MENARQUIA <12 A,

s

L wi28z '
pt 0000001 ——

FIGURA 5

Posteriormente se analiza el porcentaje de menarquias inferiores a

12 afios en cada uno de los grupos de edad (Figura 6).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MENARQUIA « 12 AROS

M Grupos de Edad,

FIGURA 6



En las Figuras 7'y 8 se analizan por afios en el grupo estudio y

control las menarquias precoces.

ADOLESCENCGIA Y EMBARAZO
EDAD MENARQUIA

& BT & CONTROL
" » " *
§ shos 4 08 x L
a1y 008
§ whos "N 1 ‘3.‘“ L
»
% ohee " & n’m " 4
¥ 0000008
W afoe 408 A iy 7 W2
8000001
" shos “E s4s 1400 s
FIGURA 7

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MENARQUIA 7-10 AROS

%

/ p< 10,0005

@, ESTUDIO 4. CONTROL
1192152 977180

FIGURA 8
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5.2.2 FACTORES PSICOLOGICOS.

La valoracion del desarrollo psicoldgico de nuestras pacientes y su

repercusion la hicimos mediante el cuestionario de adaptacion de Bell.

ADAPTACION FAMILIAR

La media de puntuacion obtenida en el grupo de estudio fue

significativamente Superior a la de los grupos control (Figura 9).

FACTORES PSICOLOGICOS
ADAPTACION FAMILIAR
9.4 +/-B8 .

te2
pt 0,05 1

T1+/=-58

Bt/ 51

8. ESTUDIC {= 348 O. CONTROL | {= 41 G. CONTROL I
pt 0.008 ns.

FIGURA 9

La incidencia porcentual en cada una de las clasificaciones del test

ast como su andlisis estadistico lo presentamos en la Figura 10.
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ADAPTACION FAMILIAR
COMPARACION FRECUENCIAS

ENCOLENTE SUDNA NORMAL MO SATISFACT, MALA

n
n
A
1
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1
n
1]
1
1
i
"
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e eswooe M . comaon 1 O 6, conTmoL &

» % L % n o
I ]
4 L ] » 174 ]

NO
SATISRACT. [J18 36 13 L 1X ] ] 104
MALA 3 [ 4 ¢ 74
] R
X= 37
p< 0,001
FIGURA 10

En la Figura 11 presentamos la incidencia de adapracion buena al
entorno familiar ast como de adaptacion inadecuada, tanto en el grupo de estudio

como en los grupos control.
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ADAPTACION FAMILIAR
FRECUENCIAS

il

I
L
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G E8TUDIO G OONTROL1 G CONTROL i

N | N [ 3 N
BUENA 12 24 5., 20 800 87 408
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Y J—
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X a1
FIGURA 11
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ADAPTACION A LA SALUD.

La media de puntuacion del grupo de estudio fue significativamente

superior a la de los grupos control (Figura 12).

FACTORES PSICOLOGICOS
ADAPTACION A LA SALUD

W 10.06 +/-6 246
. p¢ 0,01 . ! )
8 7.3 +/- 4 9

G, ESTUDIO t= 2,76 G. CONTROL | {x0,29 G, CON|TROL I
p¢ 0,006 ns.

FIGURA 12

La incidencia de puntuaciones en las diferentes calificaciones en los

grupos y su estudio estadistico se presenta en la Figura 13,
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ADAPTACION A LA SALUD
COMPARACION FRECUENCIAS
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m”n?ncr. 24 4“4 1 %8 |17 ans
MALA ‘ 13 s 5y 114
— ———
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<001
FIGURA 13

El andlisis comparativo de los casos con buena adaptacion y los que

no lo tienen se presenta en la Figura 14,
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ADAPTACION A [A SALUD
FRECUENCIAS

are

/ 1
BUDHA MALA
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FIGURA 14
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ADAPTACION SOCIAL

El tercer pardmetro medido por el cuestionario de adaptacion de
Bell, es la adaptacion social. La puntuacion media del cuestionario y la incidencia

de puntuaciones en los diferentes grupos se presentan en las Figuras 15 y 16.

FACTORES PSICOLOGICOS
ADAPTACION SOCIAL

1=3.37

186+/-8 —— pc0.006 _—'I

14.08 +/-8

131 +/-6

n.s. n.s,

FIGURA 15

- ADAPTACION SOCIAL
COMPARACION FRECUENCIAS

- 8 B,
23 6.1

EXGCELENTE RAUENA HORMAL  HO SATISFACT, MALA

6. Estuole [ g, controLt B3 ¢, coNTROL 1)

FIGURA 16
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La incidencia de buenas y malas puntuaciones se presentan en la

Figura 17.
ADAPTACION SOCIAL
FRECUENCIAS
% 62 ...
) 2 [7 28 20.1
' 7
B 7 2
7 . 7
BUENA MALA
Bl o, cstuoio  [ZA 6, controL | EEH o, conthoL
FIGURA 17
ADAPTACION EMOCIONAL

La valoracién de la adaptacién emocional del cuestionario en los
diferentes grupos, valorando la media de puntuacién obtenida, la incidencia de
diferentes valoraciones segin respuestas y la incidencia de buena y malos indices
de adaptacién con su andlisis estadistico correspondiente se presentan en las

Figuras 18,19 y 20.
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FACTORES PSICOLOGICOS
ADAPTACION EMOCIONAL

20 1-3.5
o iR Xe[o) B —

163 +/-8 15,4 +/- 8

4
1=3.8
unle ¢ 0.06

G, EST

G, GONTROL | G. CONTROL JI
t=0.0004

FIGURA 18

ADAPTACION EMOCIONAL
COMPARACION FRECUENCIAS

EXCELENTE ALY

A6 esvvoie R o, conro 1 [ o, conmroL N

G, RSTUDIO G, CONTROL 1 G. CONTROL LI
N % 1Y % » [
BXCELENTE] 2 4 4 78 1 2 25
BUENA 8 1 16 204 |19 24.1
NORMAL |18 as | 0 412 o 50,2
NO
savispacT. | 18 as 7 17 |21 26.6
MALA 4 8 4 78 [ o 78
2
Xm 425
p< 0.001
FIGURA 19
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13t

ADAPTACION EMOCIONAL

FRECUENCIAS

26.5

7

4.1

/ . 7
BUENA MALA
B G estun0 6. controL 1 B 6. CoNTROL I
. ESTUDID 0, CONTROL | 0, CONTROL ¥
BUERA 10 20 19 3.2 2 285
lz!l!.ﬂﬁ
0.1<p<0,05
MALA 22 44 11 H.e 27 341
x &s,77
p< 0.023
FIGURA 20
ADAPTACION TOTAL.

La valoracién en conjunto de todos los pardmetros que
contempla el test, ast como la incidencia de diferentes calificaciones y el andlisis
de buena y mala adaptaciéon globalmente considerada en cada uno de los grupos

a estudio se presenta en las Figuras 21, 22 y 23,
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FACTORES PSICOLOGICOS
VALORACION TOTAL ADAPTACION

L=7.18
_— ¢ 0,05 -_
43.8 +/- 15 46 +/- 16

1]

6. ESTUDID |sa 8. CONTROL | | 12 ©. CONTROL I
ps 0.0t

521 +/-18

FIGURA 21

VALORACION TOTAL ADAPTACION
COMPARACION FRECUENCIAS

%

Y
o

Do cstumo W o, conthoL | CID 0. GONTROL 1

Q. BSTUDIO 0, CONTROL I G. CONTROL I

a [ L} % [ _
BXCHLENTR] 3 8 e 1.8 3 a8
BUEBNA 8 19 10 31.4 20 aie
NORMAL 13 28 17 8349 28 ale
mﬁgm. 20 40 @ 176 |21 26.8
MALA 8 12 3 5.0 4 51

)
X= 133
0,1<p<0,05

FIGURA 22
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VALORACION TOTAL ADAPTACION

FRECUENCIAS
%
B 52
- 43.1
- % — 51.6
7 . 7
BUENA MALA

B 6. estudio G, coNTrRoL | EEH 6. convroL 1t

G, ESTUDIO G, CONTROL1 G, CONTROL X
] N ] x N =
BUENA 11 22,2 .22 Sa .7
R
L 3 |
2.1<p<0.08
MALA 6 82,212 38 2 3.8
o O 00
e x%s30 o |
p< 0,028
FIGURA 23
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5.2.3 FACTORES SOCIQ-ECONOMICOS.

NIVEL OCUPACIONAL,

En el andlisis de factores econdmicos comenzamos com el trabajo u

ocupacion que desempefiaba la paciente en el momento de la gestacion.

La incidencia de las diferentes actividades ocupacionales se presentan en la
Figura 24 y la Tabla XXVII, incidencias tanto del grupo estudio como del grupo

control,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
NIVEL OCUPACIONAL

- M G. EsTUDIO Q. CONTROL

|
8. L. NO CUALIF.CUALIF, ADMIN. P.LIB, ESTUD

@, CONTROL 6716 1445 18,28 3,6 8,2 0,46
a, ESTUDIO 819 a8 4.7 08 0,08 3,9

FIGURA 24

14



ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
NIVEL OCUPACIONAL

[~ a. EsTUDIO . GONTROL
n L] n %
8. LABORES 1761 818 3 4102 E7.18
X »326.4
CBRERA NG
CUALIFIGADA 191 88 2. 1038 1445
OBR. CUALIF. 103 47 XEIEM.G 1310 18.26
ADMINISTRATIVO§ 12 00 2., 261 25
P. LIBERAL 1 008 yhypq 448 82
ESTUDIANTE 84 30 X288 3 045
Tabla FEE | pt 0.000001

También analizamos si hubo diferencia en las ocupaciones segiin las

edades de las pacientes, presentando los resultados en la Figura 25y Tabla XXVIII,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
NIVEL OCUPACIONAL

a, eatrupio | B aq, eatupjo i HEH G, conTROL

8L, NO QUALIFCUALIF, ADMIN. P, LB, ESTUD,
G. CONTROL 5706 1445 18,26 35 82 0,48

G.ESTUDIO I 618 9,47 831 087 008 29
G.ESTUDICT 838 423 076 03 0 108
FIGURA 25
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO. Nivel Ocupacional

G. ESTUBIO | G. EATUNO I Q. GONTROL

h % n 3 " L)
B. LADORES 218 a3.8 1843 810 4103 57.16
OBRERA NO 11 4,23 180 A7 1088 14,48
CUALEFICADA
QBR. GUALIF, 2 0.7e 101 531 1910 18,28
ADMINISTRATIVO 1 0.38 " 0.87 aa 3.8
P. LIBERAL ] 1 0,08 448 LA ]
ESTUDIANTE 28 108 L1} 29 a 0.48

TABLA FSE Il XE 999 p¢ 0.001
TABLA XXVIII
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ORFANDAD

La incidencia de adolescentes huerfunas en nuestro grupo de estudio, ya sea de
madre/padre se presenta en la Figura 26, El niimero de adolescentes huerfanas de padre fue
del 6.7% siendo el de la madre del 2.4%, la incidencia global de orfandad en el grupo
control fue del 8%.

' ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ORFANDAD

9,4

X= 3.76
P< 0.05

G. ESTUDIO G. CONTROL
212/2152 644/7180

FIGURA 26
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ESTADO CIVIL

Analizamos el estado civil tanto del grupo de estudio como en el
grupo control, en el primer caso el 69.3 % estaban casadas frente al 96.9 % del
grupo control, El resto de incidencias asi como su diferencia por edades la

presentamos en la Figura 27 y Tabla XXIX,
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ESTADO CIVIL
90.4
40.3
Bl o CONTROL
[Z3 o estunio
0.7
p¢ 0,000001
.
CARADA SOLTERA  BEMARADA YDA
Q. ESTUDIO G. CONTROL
n % n %
CABADA 1494 093 o 0059 000
X sir8r
pt 0.000001
SOLTERA ess 307 o 210 20
X 1500
p¢ 0,000001
SEPARADA 0 8 oté
VIUDA 0 8 0.04
FIGURA 27




ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

ESTADC CIVIL
Q. ESTUDIO | G. ESTUDIO It @. CONTROL
n % n % n %
CASADA 128 53.2 2 1385 715 ¢ 6056 989
¥ 388 X »1280
B 0000001 pt 0.000001
RS+ WA
SOLTERA 122 46,7 2 544 286 2 210 2.9
X +50.5 X 1382
p¢ 0.000001 p 0.000001
| I — p-’é.:)'r}:;m —_—
SEFARADA 0 0 8 0.18
VIUDA 1] [+] 3 0.04
TABLA XXIX

NIVEL OCUPACIONAL DEL MARIDO.

Como parametro indirecto del nivel socioeconomico del grupo de

estudio, se analizé la ocupacién laboral desempefiada por el marido de las

adolescentes a estudio.

La cualificacién profesional tanto en el grupo de estudio como en el

grupo control, asi como su analisis estadistico se expone en la Figura 28.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
NIVEL. OCUPACIONAL MARIDOS.

P LINERAL 0.47%  EOTUDIANTE LB4% EATUDIANTE 0.68%
', LIBERAL
ADMINISTRATIVO r L2, ]
T DM TRATIVO
2

OB, CUALIFIDADD
e

= |

G, ESTUDIO G. CONTRCL

4 OUALIFIOADG
T

Q. BATUDIO Q. CONTROL
n 1} n .
PARADO 18 1808 g 208 &
OBRERA NO b 00000
810 5508 E’ 2196 80T
CUALIFICADA » o
OBA. CUALI, 307 2408 Xeaes  aeeE 298
Pt 0.000001
AoMmisTRATIVO] s0 390 0 28
P. LIBERAL T 041 Xean tes s
pe 0.000001
ESTUDIANTE | 20 134 xh" 58 oAb

FIGURA 28

Igualmente se expone en la Tabla XXX pero diferenciando el grupo

estudio por edades.

Adoclascencia y Embarazo, Nivel Ogupagienal Maridos

O BSTUDIO | a, EaTURID I Q, CONTROL
" » L] L] ) .
PARADOS ” L) goT 154 3 104 »
Kenns + B, l'):?oo‘
L plonngon Lt S |
GBRERD ND (T} [ FR I ] Ta0 [ T3} 2184 T
CUALIFICADD LE LI a7y
BDOS B 4 B 0.000001
| ¢ 81000001
OBR, GUALIF, 1 (L T T (LTI T I Y
¥ 100 X »238.0

(1R X1 x’.n_c pi £,000001
B 0.000001

ACMINIOTRATIVO * t X ] L1 a4 180 e
P. LIBERAL 1 o [] [T I 1
dons i
e 10000001 el )
EBTUDIANTE 8 a4y 2 18 nn (1] [ X1
fa” g
L N T -

TABLA XXX
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5.4.4. FACTORES EDUCACIONALES.

ESTUDIOS ACADEMICOS,

Se analiza el nivel de escolarizacion o estudios academicos del grupo de
estudio diferenciando 5 niveles o categorias. En la Figura 29 presentamos las
incidencias del grupo de estudio y el grupo control, asi como su analisis estadistico,

los resultados pero diferenciados por grupos de edades se recogen en la Figura 30.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ESTUDIOS

UNIVERSITARIA

UNIVERBI TARIA
8uP

BUP, R

RAPRY]
E.GB, N \\ \\

=? H EQB.

/

EPAIMARIOB / % EPRIMARIOS
7

ANALFABETA ANALFABETA

G. ESTUDIO G. CONTROL

@. ESTUDIO @ CONTROL
" % [ *

ANALFARETAS s e 0 128
Xep04d
P 0000001

E. PRIMARION 187 88 8., 3082 4216
p¢ 0.000001

EGD, 003 307 2117 208

BUP, 168 7.5 ylpy 1088 147
P 0.000001

UNIVERSITARIAS 4 o2 2. w0 124
ps 0,000001
FIGURA 29
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ESTUDIOS

Bl a conmmoL [Zda.wervoio n  CIDa. BSTUDIO |

kW |
11
11

ANALFABETAS 29 1118 114 6, 8 125
:m % e 0000001
[
| S plxﬂmﬂ
E.PRIMARIOB 432 07 1088 655 3032 42,16

] 108
L e __moeecon

1T N 88 328 577 3038 2117 208
B.U.P. 14 838 149 784 1058 47
X ~¢le
- .c";%'o- L
UNIVERBITARIAS © 4 024, 890 124

FIGURA 30

ESTUDIOS DEL MARIDO.

Los estudios desarrollados por el marido de las gestantes
adolescentes sujetos a analisis, tambien fite considerado como un parametro del
nivel educacional. Sus diferentes incidencias 'y su analisis estadistico se presenta en
las Figura 31 y Tabla XXXI.

112



ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ESTUDIOS MARIDO

ZAa control. Bl savvpio ¥  [CDa estunio)

£, PRIMARIOS T 838 802 80, 1‘ 437 40.0

X ore84
b 0000001 i
—_ Nx L I |
EQs, ] 28 83 8 1088 gR.18
BUP, 8 8.8 108 ‘Ml 998 149
X w08
e koot
UNIVERSITARIOS 1 0.7% 14 1 ¢ 1080 1
*l 2o o «204
[ - —aBLOR0000
FIGURA 31
Q. ESTUD|O Q, CONTROL
n % n L]
ANALFABRETO 1] 6.4 T8 1.12
X168
p+ 0000001
E. PRIMARIOS 879 588 437 400
2504
pt 0000001
E.GB, 280 718 1968 28,18
BUP. 118 78 2 886 143
X 48,2
£¢ 0.000001
UNIVERSITARIOS | 15 1 2 1080 1653
X220
pt 0000004
TABLA XXXI

113




5.3. PRONOSTICO DEL EMBARAZO

5.3.1. PATOLOGICA DEL EMBARAZO

Al analizar el pronostico del embarazo en primer lugar estudiamos
la incidencia de patologla del embarazo Figura 32, ya sea propia o asociada

Figura 33.

PATOLOGIA DEL EMBARAZO
PRONOSTICO

30,4

ba4/2168

30 -

25 -

20 -
18,25

186/7174

15 -

10«

5.

[

G LSWOI0 X Caoig G, CONTROL,
p< Q000001

FIGURA 32

PATOLOGIA DEL EMBARAZO

" 410/664

&0 5'/”55

pe 0,05
W c. esyunio 6. CONTROL

FIGURA 33
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La incidencia de las principales patologias propias o asociadas se

recogen en las Figuras 34 y 35,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PATOLOGIA PROPIA DEL EMBARAZO

ELE o

HIPEREMESIS APP c.LR R.F W,

B . csvunio G, CONTROL

@ BTV . CONTROL
" . A %
EHE 0 8 D 208 T4
Metrorragles | 48 o7 ’}:"&' 40
| trimeetre 8 4 wera 12 102
[
Wimestes | 4 om0 1
Wimaats | 8 12 fas 28 24
AR T
weEREMESIS | 67 a8 0
1 000000
APP, s as . 208 178
pL0084
CiR, Boors . % 300
3008
nPM “ "a’-rl.r 1 000
FIGURA 34
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PATOLOGIA ASOCIADA AL EMBARAZO

PAY, UWIMARLA

W ;. eswuie 270 0, contRoL

I, AT,
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" .
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[T
W
»

xlgoy M e

wooara M,

1* b

FIGURA 35

También analizamos la incidencia de partos pretérmino, término y

postérmino tanto en nuestro grupo de estudio como en el grupo control Figura 36.

%
100

4

80

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL AL PARTO

POSTERMING

3. EsTUDIG

p

TERMINO

EZ23 0. GoNTROL

e 2188 774

X%
0.00005

Zi—
V22
PRETEAMING

FIGURA 36
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El andlisis por edades del grupo de estudio y su andlisis estadistico

se expresa en la Figura 37.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL PARTO.

100 _
83,1 36,6
80_ 70,2
.o-
40 _
20,2
20
- 97 g1s8 83 7.6
POSTERMING TERMINO PRETERAMING

Mo goTuniol e esrudion [0 a CONTROL

10 A -0 A CONTROL
[ ] % [ ] ] L] L]
PRETERMING J 82 202 ¢ 197 08 2 548 T4
»" oe0n i gate
; .‘Illl.!‘ -———l
TERMINO 188 70 ‘s‘“im 831 12 808
0000t
POSTERMING ar a7 188 &4 feus 417 &8

e e |

FIGURA 37
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También presentamos en la figura la incidencia porcentual por

semanas de pretérminos, en el grupo estudio y control Figuras 38, 39 y 40.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
E.G. GRAVEDAD PRETERMINOS

<26 sem. Tpu,
20-26 sem. - o2
27-28 som. AR as0

2630 oon. 998 42

R a. EeTUDIO 271 Q. CONTROL
a, ESTUDIO Q. CONTROL
] % n *
120 e ] 014 29 020
26-20 som, 4 0.1 14 0.20
2T-28 ebm, 12 o.uxa"l a2 029
pt 0008
20-00 sein, ] 042 - 0,48
32 e, 20 .2 *.."" 80 0.87
i 0.1
80804 som, [ ;] .8 X'-0.0 114 1.5
™ 0.008
80-34 sem. 108 40y gge 280 4
0.1 4 0,08
FIGURA 38
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
y  GRAVEDAD PREMATURIDAD

14
12 _
10 _
. L
. -
‘ -
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0_ (’IIIIIII >

| Q. RETUDIO & OONTAOL I
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200m. 19 08 w ar
eztm 88 LT, M 110
» 008
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P 0,008
FIGURA 39

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL PARTO

< 25 sem. o;?_:
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FIGURA 40
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5.3.3. ESTATICA FETAL:

Cuando analizamos la estdtica fetal asi como sus distintas incidencia
en cada uno de los grupos a estudio en referencia al grupo control, ne encontramos
diferencias estadisticas salvo una mayor incidencia de poddlicas en las gestantes

de edad inferior a los 17 afios, Figura 41 y Tabla XXXII.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PRESENTACION FETAL

06,3 98,20 I G, EsTUNO IZZ‘Io.ooN'rnoLl

AT

8.07 3.8 0.7 0'41
/
CEFALICA PODALICA TRANSVERSA
A ESTUDIO A OONTROL
" L) " L
ONFALIGA 2068 0O [ ]
PODALICA 88 80T 208 a8
THANSVERSA 18 o7 M8 oM
FIGURA 41
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PRESENTACION FETAL

G. ESTUDIO | @Q.ESTUDIOIl G. CONTRCL

n % n % n %
CEFALICA 246 942 1830 0§86 6838 96.298
X2-3.90
p¢ 0,06
PODALICA 13 5 52 2.74 234 3.3
X23.96
p¢ 0.06

TRANSVERSA 2 0.78 " 0.68 30 G.41

TABLA XXXII

En el andlisis de las caracteristicas del liguido amnidtico,
diferencidndolo en normal y patolégico, tanto en el grupo de estudio como en el

grupo control, ast como segiin los grupos de edad lo recogemos en las Figuras 42

y 43 y las Tablas XXXIIl y XXXIV.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO LIQUIDO AMNIOTICO

CLARO CLARO
SANBUINHOLENTO
T
B2% 2% 84 *
0% b1 )
TERIDO TERIDO

G. ESTUDIO G, CONTROL
Q@ ESTUDIO Q. CONTROL
n * n .
CLARC 1172 828 2 0027 84
o4 9 0.08
TERIDO 333 18,8 1081 148
BANGUINOLENTO| 47 22 ae 1.2
Krime
» 6.0001
FIGURA 42

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO LIQUIDO AMNIOTICO
-0 A 7-19 A, CONTROL
now n % n 1
GLARD 222 889 1880 817 8027 84
x’-a.en X%C.M
0.1 94 0.06 pt 0,08
TERIDO a 1" 302 1809 1081 148
BANGIHNOLENTO| 4 183 43 287 a 1.2
0
pt 0.00008
TABLA XXXIlI
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO LIQUIDO AMNIOTICO

200
180
100 22 0. coNTROL
. Il o esTUDIO
80
] " a2
a3 01¢<p 0,06
[
i T
NORMAL PATOLOGIOO
CLARO TERIDO /BANGUINOL,
& EATUDIO & OONTROL
N . [] 1)
HORMAL. Tz 1l WLy M
NTOLOMCD ", 117 M4 1
FIGURA 43

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO LIQUIDO AMNIOTICO

MHORMAL

PATOLQGICO

1010 A, 748 A GCONTROL
LI no% n *
222 wes0, 1860 A1 8027 B4
X%3.00
0.1 ¢4 0.08
a8 134 348 18,28 1147 10
2
xs8.05
I pr 0.05 ———---—l

TABLA XXXIV
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Cuando analizamos la cantidad de liquido amnidtico en el momento del
parto en nuestra poblacién valorando la incidencia de oligohidramnios y
polihidramnios, as{ como su significacidn estadistica se presenta en las Figuras 44

y 45.

ADOLESCENGIA Y EMBARAZO
CANTIDAD LIQUIDO AMNIOTICO

%

Earstuniol [aesrunion EXa coNTROL

& ESTUDIC | R BSTUDIO N . CONTROL

L] » n ) n %
HOMMAL 243 ST 107 AT 080 A
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FIGURA 44
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05,4

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CANTIDAD DE LIQUIDO AMNIOTICO

ne 2152
HR o, EsTUD!D
Q. CONTAOL

5.3.6. COMIENZO DEL PARTO.

El comienzo del parto, as{ como la iniciacién de la dindmica uterina
lo clasificamos en tres categorias, espontaneo, inducido y estimulado. Las diferentes

incidencias en el grupo de estudio y control, ast como sus diferencias se presentan

en la Figura 46 y la Tabla XXXV,

ne 7174
- 68,8
- 2
X 72.7 X 53,4
p+ 0,000001 pt 0.000001
38  op 1 o2
/s pal V4 Ve
NORMAL OLIGOAMNIOS HICRAMNIOS

EWPONTANED

ADOELSCENCGIA Y EMBARAZO
COMIENZO DEL PARTO

ENTIMULADD  INBUDIDD

xhaza

4, CONThROL
. EATUDIO

FIGURA 46
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
COMIENZO DEL PARTO
Q. E4TUDIO | G.ESTUDION @ CONTROL
n L] n % n %
EBPONTANED 184 738 1340 Ti8 2 4D8D LK
X =428
e :’;oau Jeote
PSTIMILADO B4 2278 a8 244 2 1008 228
% 18
Bt 0.000008
INDUCIDD 1t 4 T4 EE 2 Bas [ BRI
N Xz-!ll
I Ly
TABLA XXXV

5.3.7 INDICACIONES DE LAS INDUCCIONES DE PARTO.

En los casos en los que nos vimos obligados a inducir el trabajo de
parto lo clasificamos segiin las diferentes indicaciones. Su incidencia y su andlisis

estadistico se presenta en la Figura 47. Las diferencias en las indicaciones segin

la edad de las pacientes se presenta en la tabla XXXV1,

INDICACIONES INDUCCION PARTO
Qa, EATUDIO | Qa, ESTUDIO Il a, CONTROL
n % n L] n %
RPM. 2 18.18 28 359 203 348
achp, 4 3638 B 120 xam 8 1.02
e e
R. CARDIOTOGC, 2 1818 8 108 ....'.....| 0.34
PATOLOGICO 1, meeew
‘——-—_ .IIl.l.ulﬂ ——m—a—-——n—]
MECONIO 1 2.00 7 9.4 48 8.2
MALF, FETAL 1 9.09 2 2.7 20 3.4
FETO MUERTO 1 .00 7 94 . 12 205
[ l)
PAT, EMBARAZO O 15 20,2 g8 182
ELECTIVA o | 0 ‘:'.‘&:.' i 194 33,14

TABLA XXXVI
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES INDUCCIONES PARTO

Bl q EsTUDIO 2] Q. CONTROL

a.cp. S .
RC.Y.GPATOL, -fERN
FETO MUERTO -EEISIENNER +.¢
ELECTIW ’d‘zzzzzz;zzq.zzz;zzz;zzz;za wnk
1 ]
Q. 38TUDIO Q CONTHOL
" . " %
AP n  ne 208 M2
aop. 1 s xlas ¢ 1m
P 0000001
A CARCIOTO0, w0 s 2 L 034
K'=488
PATOLOGIOO P0.000001
MROONIO ] 4 44 a3
MALF, FETAL L] 8 20 a
reromsnre | o a4 s 12 206
P 0.001
PAT, EMBARAZO | 18 1Te L 162
BLECTIV 0 Kh’ 1
¢ 0.000001
FIGURA 47
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5.3.8 TIPO DE TERMINA\

El modo de finalizacién del parto tanto en el grupo de estudio como
en el grupo control, ast como la incidencia por grupos de edad y la incidencia de

partos quirirgicos se presenta en las Figuras 48, 49 y las Tablas XXXVII,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO DE PARTO

Ele mstuni0 70 0ONTROL

e

e
A7
T b7 -’

OEMULION  NALOAD BAMTULAS PORCEPE OSBANIA

Q. ESTUDIO Q. CONTROL
n % ] »
OEPALICA 810 [TY; 0434 703
EBPONTANEO BR800
P 0.000001
NALGAB * ar 124 120 1.8
WAGINAL
[
ESPATULAS as 1.81 280 8z
o V)
p¢ 0,000
FORCEPS s 8.00 201 470
GEBAREA 208 948 1084 142
x%ar4
pt 0,000001

FIGURA 48
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO DE PARTO VAGINAL

INSTRUMENTALES
QUIRURGICCS

6% 78%
1843 674

G. ESTUDIC G, CONTRCL

x2 ais
pi 0.000001

FIGURA 49

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO DE PARTO

- A 17-18 A, CONTROL
noox nox n %
GEFALICA 211 80.8 1805 841, 5478 783
ESPONTANES X384.0
pt 0.0000M
HALQGAB 4 183 23 120 124 1.8
VAGINAL
ESPATULAS 3 114 a2 1ar 229 32
2
%5340
l‘— 0,01 ¢ 0,08 "‘"'"-—I
FORCEPS 12 480 T4 a87 337 47
CESAREA 81 11T 174 011, 1018 142
X%42.4
pé 0,000001

INDICACIONES DE

La incidencia de los partos que requirieron asistencia instrumental

o bien la prdctica quiriirgica se detalla en la Figura 40 parg las cesdreas.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES PARTO CESAREA

40,6

80-
490 -
30 - 17
20~
1¢ -
0-

' | I |
SUF. FETAL DISTOQIA NALGAR ORD. ITERATIW

M G. CONTROL Q. ESTUDIO

o ESTUDIO & CONTROL
" » " [
SUF. FETAL ™ YY) 178 72
Xiary
pG.000001
[7 5 408 ®0e 0.
’:‘clrm
NALGAS ®» 1" 210 20.8
CES. [TERATVA| @ 15 tre 1"e
xRea2
P 0.000001
FIGURA 50

Y en las Figuras 51 y 52 para las espdtulas y forceps

respectivamente.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES PARTO ESPATULAS

- o LA
|/
SUF. FETAL  EXP. PROLONGADO MALA COL. MATERNA

Hl a ssTUDI0 7 G CONTAOL

L . []
BUF, PETAL " ] “ (1]
Worens
™ 300000
(P, PROLONGADO | 12 e 2 4 4
> 2.500081
NO OOLABORACION | & &7 xtane L] [T ]
01w 0.08
FIGURA 51

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES PARTO FORCEPS

%
I o, EaYuDIO 0. CONTROL

BUF, FETAL EXP. PROLONG, NO COL. MATERNA

FIGURA 52
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E! andlisis por grupos de edad se presenta en las Tablas XXX VI,

XXXIX, XL y XLI.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

INDICACIONES PARTO CESAREA

-1 A, -1 A, CONTROL

L 4 n % n %

BUF, FETAL 8 288 B8 933, 176 166
xtz275
p¢ 0.000001

DISTOOIA 18 419 7O 408, 309 29
x%8.81
Pt 0,008

HALGAS » 258 81 178 210 107

CES.ITERATIVA | 1 822 2 114 178 188
%2287
pi 0,000001

L x%aes — |
P

TABLA XXXvill

INDICACIONES CESAREAS.
GRUPO DE ESTUDIO.
n -
sufrimbenic Fetal 89 288
Parto sstaclonado 80 24.4
Dasproporelon 18 8.8
P. Malgus a0 "0
Cos. llerailva 3 1.6
8, Transverss [ a3
Placents Pravia ]
Abruptio Plscentss a 15
Emb, Mullipla s 18
Prasolampalia/Eolamp, ] 0.0
Prolapao Cordén 4 1.0
Fracaso Induccién 18 7.3
Otres a 1.8
TABLA PE Vil
TABLA XXXIX
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES PARTO ESPATULAS
a. EATUOI0 | GESTUDION Q. CONTROL
L] % n % n L)
BUF, FETAL ¥ 333 20 02 14 &1
%2738
p 0.000001
EXPULAVG 2 s 10 32, 214 934
PROLONBADO %380.2
p{ 0,000001
MALA o 2 0,28 1 0a3
GOLABORAGION Xoa0
MATERNA pe 0.06
TABLA XL

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES PARTO FORCEPS

0, ESTUDIO | 0. ESTUDIO H 9, CONTROL
n L] n * n ]
SUF. FETAL 7 (L] 47. 8as NIM‘.SS 118
sl e 0.000001
|_.._ 6000001 ..._._____J
E;&l:lé?‘lggnoa 26 26. a8 Il-'n'l'ﬂﬂ 53,8
I olerths _rosm |

MALA e ™ 2 a7 2 o
ROR
MATERNA (N (¥ —_—l

TABLA XLI

La duracién media del perfodo de dilatacidﬁ, tanto en el grupo de
estudio como en el grupo control fue de 6 + 3 horas para el primero y 6 + 3.5
horas para el segundo.
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Cuando dividimos la poblacién del grupo a estudio y del grupo
control en intervalos de tiempo la incidencia y si significacion estadistica se

presenta en la Figura 53,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PERIODO DILATACION

HN 0. kaTUDIO (22 6. CONTROL

| o5

<8 hor VA s ' i AP 2
W 7 wee

1
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M A wa
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1]

4. ENTUDIO & CONTROL
n & n %
(1 1% o8t ase 1R ney 434

X=-ira
» 8000001

T B m{ T T
Aot
%

319 W [TIT |
X i
p 0.0008

FIGURA 53

El andlisis por edades de la duracién media y la incidencia a
diferentes intervalos de la dilatacion , tanto en el grupo de estudio como en el

control se presenta en la Figura 54 y la Tabla XLII.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PERICDO DILATAGION
Duracion Media

I c.ESTUDIO | a.controL  EH agsTUDIO N

t= 268
™ g 0.001

250 405
pe 0001 pe 0.001

FIGURA 54

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO |
PERIODO DILATACION

G.ESTUDIO | G ESTUDIOD G CONTROL

n % n % n %
8 horas 83 28,17 828 47.80_ 2668 438
oy £eu5a
p 0,001 y2g598 Pt 0008
Pt 0.05
r-12horu 13 4047 TEG 438 2764 452
+ 12 horas a4 1438 148 838, 671 11
W8 %080
p¢ 0,008 ol 0.005
a8
—_ |
0.1 @t 0,06
PABLA-REX
TABLA XLII
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5.3.11. DURACION DEL PERIODQ EXPULSIV(Q.

La duracién media del perfodo expulsivo hasta la expulsion feral
tanto del grupo de estudio con del grupo control se presenta en la Figura 55. La
incidencia a intervalos de tiempo, ast como el andlisis segin la edad se expone en
las Figuras 56, 57 y la Tabla XLIII,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PERIODO EXPULSIVO

Duracion Media
20 min,
18

& min,
+/-13

te 95
pe 0.001

X '
G.ESTUDK G.COHTROL

FIGURA 55

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PERIODO EXPULSIVO

M , rsrunio 0. CONTROL

nu

I, /l 8z

< 30 min.

L,

30-80 min. 2
17,8

0 - 0 nin, [1]] \1-! %nm A
FIGURA 56
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PERIODO EXPULSIVO
Duracion Medid
B 56570010 | 6. i;ON"I:DL EEH c.esooi0 0

R0 min, " omin,
8 W

FIGURA 57

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PERIODO EXPULSIVO.

G.EATUDIO) QESTUDION GLGONTAOL

n % n L] n L
¢ 30 min. 104 8443 1804 80.77 4997 82
2
x%218
pt Q000008
30-60 min 20 1274 180 11 2 1072 178
% :;‘o%gni
o
o v
3 80 min 7 283 A0 1!32 1] o

. %80

X %305 p! 0.000001
e
L pe'0.00000t

TABLA XLHI

La valoracion cardiorocogrdﬁc& del perfodo expulsivo en las

pacientes a estudio y control seguin la clasificacién de nuestro Depariamenio se

representa en la Figura 58.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO DE EXPULSIVO

B a. ESTUDIO G, CONTROL

a8.8
- a2

- 18, 2,8

TIPO 0 TLI:‘O tA TIPCIB TIPONATIPGIE TIPON TIPOIV

s.2r  Ressn xir87 xhe01 Wee,40
pi 0,008 pr008 p 001 pt 0,08 pt 0,08
FIGURA 58

La incidencia por edades y su estudio estadistico se presenta en la

Tabla XLIV,

13-18 A, 7-18 A. CONTROL
L] . L Y n L] L] L]
CERC 18 24,6 K.'l." 84 1-3.’ l"?-ll sbae 128
L » 0001 .
| A 30 *40.2 ;.-‘_u zﬂ.?x'. a8 ‘l."“aﬂbi [.1%)
sos Rl weos
1B 2 3.3 24 5,2 l"4.4l 147 342
w058
1A e 948 3 1a a8 114 " 287
' 1
0wt A
[N} 8 4.0 Y a7 ‘l 287 .48
it
Py
HE 1 1,18 [ 45 114 2.57
v PR 4 63 p, M3 822
P 0.08



También agrupamos los expulsivos segin el pronostico perinatal y
valoramos la incidencia tanto en el grupo de estudio como en el control. Igualmente
valoramos el pronostico del expulsivo en funcién de la edad. Figura 59y Tabla

XLV,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PRONOSTICO EXPULSIVO

%

: o
B'UENO INTERMEDIO i'IALO
X n4.82 X =10,45

pt0.05 Mg, EsTUDIO 8. CONTROL Pt 0.006

FIGURA 59

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PRONOSTICO DEL EXPULSIVO
| 19-18 A 1716 A. CoNTROL |
n 1] n % n | ]
BUENO 46 Ty 381 Y88 3819 818
% %3,08
0.19+0.06
INTERMEDIO 10 104 81 11 815 118
MALO e 909 48 108 200 6.5
%2073
pt 0,008
TABLA XLV
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El andlisis de los trazados cardiotocogrdficos intraparto de
las pacientes a estudio y su relacién con el grupo control, atendiendo a las
caracterfsticas de la frecuencia cardlaca fetal basal, la variabilidad y las

alteraciones de la frecuencia cardfaca fetal se presentan en las Figuras 60, 61, y

62.
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FIGURA 61
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5.4 PRONOSTICO PERINATAL

5.4.1 MORTALIDAD.,
MORTALIDAD PERINATAL,

La monalidad perinatal tanto en el grupo de estudio como en el
control se presenta en la Figura 63.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL
SIN CORREGIR

G E3TUDIO

a. CONTROL
TOVAL W0 We1 W2 Wit Wi Bl W
Qoeetudio 0 o0 _ X
TotL  persmr a1 144
 0,0005
1960 ) 2038| oas
1081 LV BT
1t O.ON
1988 %4 et 104 & OONTROL
S4/T0
1088 4708 408 p07
" T8 oloo
1984 oW 138l 14
1088 41480 0008
1968 1400 8,57
P 0.008
FIGURA 63
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En la Figura 64, presentamos la mortalidad perinatal corregida

1}

excluyendo las malformaciones incompatibles con la vida.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL

CORREGIDA
~+-a convmol. 2 a. matuDio
o/00 8.8 o/00
. s08
803 %
" 147 7
AV EXY
A b A VATV A ke
TOTAL %60 1981 1Mex Wes 1084 WA W8l
& swtudio n o/0¢ l"
TOTAL wrl e
TR0 Vs s o8
1981 s ol es
982 P '.::1 & CONTROL
1088 L 3 408 "m m
4 v e 1 /
1008 480 ons
bl zl.tarm.
FIGURA 64

La monalidad perinatal tardia total y corregida tanto del grupo de
estudio como en el grupo control se presenta en las Figuras 65, 66y 67.
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al/oo

__

TOTAL 1980 1981 1082 1083 1064 1986 1088
$IN CORREGIR

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL TARDIA

Q. ESTUDIO
Bl G. GONTROL

FIGURA 65
2
G. estudio n o/o0 X
TOTAL 89/2177 179 16,37
p¢ 0.0001
1980 1/36 303 0.21
1981 /317 22.08 5.6
p< 0.06
1982 8/364 16.6 21 @. CONTROL
57/7180
1983 4/98 40.8 8.9
p¢ 0,006 7.9 o/00
1984 7/616 13.6 1.24
1986 6/4560 111 0.20
1986 9/400 226 7.69
p< 0.01 )

MORTALIDAD PERINATAL TARDIA SIN CORREGIR
ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

FIGURA 66
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

MORTALIDAD PERINATAL TARDIA CORREQIDA

ofo0
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- 226
- 0.7 88
T 68
Q. ESTUDIO
0. CONTROL
TOUL WE0 181 01 Wel 10ei BEE WM Py

@il _n oo _ X'

TOYAL M0 147|187
P4 0.0001
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1981 T 1ws| eps
m 0.08

1942 /08 as4 o002 @, CONTROL
1908 /90 Fr.y] is.0 $2/7100
1984 " oo
0/68 07| ose
1088 1446 024
M 0.0001
FIGURA 67

La mortalidad perinatal en funcion del momento de producirse y su

distribucién segin los afios a estudio se presenta en la Figura 68.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL

ANTEPARTO
EBH MRONATAL PARCOZ
HEONARL TARDIA

TOTAL W40 W81 14T 1H8E WG WaE WH
ANTEPARTO 20 1 8 4 3 8 1 8
NEONATALPRECOZ # 0 4 1 1 4 3 13
MEOMATALTARDIA 3 ©® 1 1 o © % 0
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Las causas de muerte en el grupo de estudio ast como los del grupo
control en funcion del parto dentro de las causas de muerte anteparto destaca la
maceracion y la patologla de cordén (50% y 10% Para el grupo de estudio)

(39.1% y 21.7% para el grupo control). Tabla XLVI.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ETIOLOGIA MORTALIDAD PERINATAL EN RELACION AL PARTO,
ANTEPARTO
G. BSTUDIO G. CONTROL
n % B %
Macaracldn 19 L1 19 19.1
Pai, Conlén 3 ] ] L7
Malf, Cangunitas [ 14 4 13
Abrugtle Plaessive ] [ ] L) 1:.:
Batl. Matwess Oreve ] [] 1 '
Ned, Vasa Provln 1 4
Hidrept . 2 ;.:
Olru .
POSTPARTO
uialf, Congeniias ‘ 1 i 4.4
B.M.R, L 31 ; :T‘.I
:.:':‘ H Y 4 17,3
c.Lb. 1 189 .
Hemereagis Anbsracnaidea 1 3.3 -1 43
Iuf. Citwmogalovivus L 1.3 .
8.4,M, - 1 4.9
Schok Hipovelemice . 1 4.4
TABLA M-}
TABLA XLVI
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MORTALIDAD NACIONAL,

En la Figura 69, se analiza la mortalidad nacional de la poblacion
a estudio y el grupo control, considerando las muertes de R.N. de peso igual o
superior a 500 g., en la Figura 70, se presentan la mortalidad nacional corregida

Y Sin corregir tanto en el grupo de madres adolescentes como en el control (Figura

71 y Tabla XLVII).
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD NACIONAL CORREGIDA
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD NAGIONAL

. TARDIA CORREGIDA EST,TARDIA CORREQGIDA
G.TARDIA 8IN CORREQ, [ EBT,TARDIA BIN CORRA,
albo

2.0

\\\i'l\\ \ . - Fi
A N T A AN N

T AN AP AR AR AN, SRR

TOTAL  #%dD b L wae L L] wai wnas 08e

FIGURA 71

147




ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD NACIONAL
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Relacionamos la mortalidad nacional segiin el momento de producirse

la muerte en funcién del parto en la Figura 72.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD NACGIONAL

ANTEPARTO
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FIGURA 72
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En la Tabla XLVII, detallamos las etiologlas de muerte en el grupo

de estudio y control.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ETIOLOGIA MORTALIDAD NACIONAL EN RELACION AL PARTQ.
ANTEPARTO
G, BSTUDIO G. CONTROL
n % n %
Macezecida " 14 L] 4.4
Pal. Condén 4 ] ie 21.7
Malf, Cangenitas 4 i4 ] 13,6
Abrupile Plasenisa 1 [ ] 7 :l'.:
Eaf, Mataras Oname 2 L] 3 !
Rei. Vasa Frovle ! 4 .
Hideapt . ] 456
Ciraa . i .18
POSTPARTO
Muif. Congenitar 4 17,4 13 41,0
E.M.H, T 4 [} 17.0
-t : W H i
C.LD. 1 8.7 -
Hemerragis Subarscnalden ) 6.4 1 a1
Ruf, Cllumegalevirus 1 4 .
S.hM, . i 2,33
Schok Hipowiemlcs . 1 L
TABLA M-III
TABLA XLVIII
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5.4.2 MORBILIDAD PERINATAL,

El andlisis de la morbilidad perinatal lo hemos realizado mediante
la valoracién del pH en sangre de las arterias umbilicales, de la vitalidad de los
R.N. al primero y quinto minutos de vida, de la necesidad de reanimaciones
profundas y de la incidencia de traslados al Servicio de Neonarologla. También
analizamos el peso medio del Recién Nacido y la incidencia de nacidos de bajo

peso.

La media de pH obtenido en la sangre de arterias umbilicales de los
nacidos del grupo estudio fue de 7.27 + 0.08, en el grupo control dicha media se

elevo significativamente a 7.29 + 0.01 (Figura 73)

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MEDIA pH ARTERIA UMBILICAL

X =T.201

FIGURA 73
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Cuando determinamos la media de pH en A. U, dividiendo el grupo
de estudio en dos subgrupos por edades, grupo 1 (13-16 afos), grupo I (17-19
afios) observamos diferencias estadisticas entre ambos y el grupo control (Figura

74).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MEDIA pH ARTERIA UMBILICAL

\ t= 2,16 t+14.03
. B\ pc0.0s FE\ \ pc0.001 /

i FEEEEE
- s i f }

L » E:ﬂ

i : i
- h; [ 1| #
f l"f' Bt :'\I:.'
13-16 A. 17-19 A, CONTROL

t* 3.69
L— o< 0.001 )

FIGURA 74

También analizamos los diferentes niveles de acidosis tanto en el
grupo de estudio globalmente considerado como fraccionado por edades y en el

grupo control (Figura 75 y Tabla XLIX).
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

INCIDENCIA ACIDOSIS
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FIGURA 75

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

ACIDOSIS

13-18 A, 17-18 A, CONTROL
n % n % n %

pH .11

pH .18

pH .21

pH ¢7,28

8 48 2 22 216 2 84 117
% =588 X o118

pt 0,08 2 pt 0.001
X233 e

pt 0.000008
29 11.87 2 100 6.20 361 4.89
K rida

22 osoner —
48 18.56 as2 18.662 766 10.68
2 X 04
1 p:t;m% . pi0.000001 4
87 33.63 738 3042 1916 23.88
2 X o347

L aope  —RRO00001_ |

TABLA XLIX

152




MINUTOS DE VIDA.

La incidencia de R.N. deprimidos al primero y quinto minutos de
vida tanto en el grupo de estudio y grupo control se presentan en las Figuras 76 y

77.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
APGAR AL MINUTO DE VIDA
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FIGURA 76
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
APGAR A 5 MINUTOS DE VIDA
%
x25.84
X%8.42 p 0.05
p¢ 0.005
1 ooz
0,43 ;V
L. v
oz 7
) | %
‘S wm q estudio 6. GONTROL '
ne 2177 n* 7180
FIGURA 77

La incidencia de deprimidos y gravemente deprimidos en
funcion de la edad del grupo de estudio y su comparacion estadistica entre si 'y el

grupo control se presentan en las Figuras 78 'y 79.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
APGAR AL MINUTO DE VIDA
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

APGAR A 5 MIN.GRUPOS DE EDAD.
.

8,01

. SAT

108 92
089, o043 i

7/

L] L)

B G estunio! 7 a estupion EEB Q. CONTROL

A TnA CONTROL
LI . % L] %
‘s " sar 10T 81 04
B
0,001
b xtees
P 0,000001
o 1 u;sﬂmm e e oe
p* 0.000008
| j-um —_—
FIGURA 79

MANIOBRAS DE REANIMACION PROFUNDA,

La incidencia de reanimaciones profundas realizadas por el
neonatélogo en el momento del nacimiento del R.N. en el grupo de estudio y el
control, ast como en el grupo de estudio desglosado a diferentes edades se

representa en la Tabla L y la Figura 80.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
REANIMACIONES R.N,
EBTUDIO GONTROL
n % n %
TIPO NI 11 5.4 633 V.42
xiue
e 00008
TIPO IV a0 ae 1] 14
TABLA L
ADOLESCENCIA Y EMBARAZQ
REANIMACIONES R.N,
»n A A QONTROL
L] "% n .
oM " AN - l“wlll 142
108 >
ea =¥ 0.78 PO =¥ ‘1 18 o L] 14
@1.4 Hua
] 1 1 I ) % L
1 4 [ L] 1
s tsvuoio 1 Ao cyruso i GEH 0. conTRoL

FIGURA 80
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PESO DEL RECIEN NACIDO.

El peso medio del grupo de estudio fue de 3093 + 527 g. y 3234 + 1463

&. para el control, diferencia estadisticamente significativa (Figura 81).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO RECIEN NAGIDO

t= 8.79
P< 0.001

MEDIA PESO

G.EsTuDio B8 6. CONTROL

FIGURA 81

La incidencia a los diferentes intervalos de peso y su andlisis

estadistico se expone en la Figura 82.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO RECIEN NACIDOS

& BETUDIO & OONTROL
L] - ] L}
000000 | 12 088 L] [T ]]
woo-4e0 e § 17 ore 4 [V ]
Woo-2400 ¢. | 179 a3 l(*ll‘l 484 [ 8 2]
» 008
2000-4000 ¢. | 1004 875 e a7
14000 056 20 FT) (1]
M
FIGURA 82

Cuando subdividimos por edades el grupo de estudio para su
andlisis, la media de peso para las adolescentes de 13-16 afios fue de 2992 + 606
g., 3112 + 509 g. para el grupo de 17-19 afios representdndose en la Figura 83,
el andlisis estadistico. En la Tabla L1, se expone la incidencia a intervalos de peso

segtin diferentes grupos de edad.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO RECIEN NACIDO

t=8.8

g pt 0.001
- 1=3.04
| p‘ Qoosﬂ
19-18 A, 1710 A, te 6.8 CONTROL

COMPARAGION MEDIAS e p¢ 0,008 —

FIGURA 83

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO RECIEN NACIDO
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800-900 g, 5 19 8 T o0se 44 081
X »8.78 2
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L P00 s ]
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Xwaes
b PO08 004 )
B 0,08
1500-2490 g, 20 7 180 €29 2 484 874
X 54.021
p¢ 0,008
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» 4000 g. "R 00 8.0 261 88
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La incidencia de R.N. de bajo peso en ambos grupos, ast como Su

correlacion se detalla en las Figuras 84 y 85.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO RECIEN NACIDO

Q. CONTNOL

Q. EATUDNO
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FIGURA 84

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO RECIEN NACIDO
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NEONATOLOGIA,

El traslado al servicio de Neonatologla en nuestro grupo de estudio
fue de 506 R.N. (23.4%), la incidencia en el grupo control asf como el tipo de

ingreso y los diagnésticos se detallan en las Figuras 86, 87 y la Tabla LII.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TRASLADOS AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA.

a EATUDIC {808/21T7)

23.4

h" 118
P4 0.000001
0. CONTAOL (847/7180)

FIGURA 86

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TRASLADOS AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA.
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FIGURA 87
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
LIBTADO PATOLOGIAB INGREBO B. NEONATOLOGIA
DIABNOATICG ] .
AN, Pretermino "2 (1 X ]
8D, tipo N 1] 188
letsricin 103 4.2
E.MH. LRl 10.9
Bepsis/8.8aptico &l 14,4
SF.A, 4% 188
Duotus 27 ae
Baje Pano an 10.3
Enteriiis (3 neorot.} 282 78
Brenconsumenle 20 LR
Alt. Neurologloas a4 7.87
Maumo/torax/medlast. 17 8.8
C-D./caders 3 T8
Cardiop. Congenita 13 4.3
TABLA MBIl {1}

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
LIBTADO PATOLOGIAS INGREBO 8. NEONATOLOGIA

RIAQNDATICH ] *
Hipogluaemla 12 4
Golonizes. Bagtsrlana 18 [ 1]
lst ABO 13 .3
Anamis 11 a8
[«AR'N ] 20
B.AM & 2.0
EM. [ 2.8
Hemorrag. Intraventr, 3 1.8

LA, 2 0,88
A, Abstinencia 1 HIVe [} 1.9
Asquitisme 4 13
G.1.0. 2 0e8
Mali. Rans! L] o.00
Polimatiormade [} 1.9

TABLA MR Ik (2)

TABLA LII (2)

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
LISTADO PATOLOGIAS INGRESO B. NEONATOLOGIA

ADNOATICE
Gonfunliville

Int. Cltomegalovirus
Traumai, Ciavioular
8, Down
Hipocalcemia
Policitemin

Pst. Umblilosl
Gonjuntivitis

8houk Hipevelamico
Alresls esnofago
Miopaila

-

3

—_——a DRI A E
oo _o__w

P K uk Yulul
WUSODOODRWGo N

TABLA MB {E L3}

TABLA LII (3)
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La valoracién del porvenir de los R.N. a medio plazo efectuado mediante
el test WPSSI, los resultados se presentan en las Figuras 88, 89, 90, 91y 92. Las
C.1. medias del grupo de estudio fueron 94.2 + 16 en la escala verbal, 103.1 *

14 en la manipulativa'y 97.7+ 15.7 en la total.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PORVENIR NEONATOS

119

I 4143

4.2 "1
- $la 18 FYXT]

i I =278

p< 4,85 | p<0.001
|
&, EeTVOIO ‘ &, GONTAOL : ' I [N ' o conraoL
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FIGURA 88

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PORVENIR NEONATOS
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FIGURA 89
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PORVENIR NEONATOS
C.I. VERBAL

TN xa- 15.8
77| P< 0.001

Wl o eatupi0 234 coNTROL

FIGURA 90

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PORVENIR NEONATOS

X =2011
p< 0.001

411100

1
80 28-114

W g, EaTUDIO @, CONTROL
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FIGURA 91

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PORVENIR NEONATOS

151100 2
X =901
p< 0.05
1178
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B o ESTUDIO Q. CONTROL

C. I, ESCALA

FIGURA 92
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5.5. PRONOSTICO MATERNO.

PATOLOGIA PUERPERAL:

En el puerperio de nuestro grupo de estudio en el 86.2% transcurrid sin

alteraciones porcentaje que ascendié al 91.2% en el grupo control (Figura 93)..

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PATOLOGIA PUERPERAL

PATOLOGICO
831 9%
NORMAL
1855 86%
PATOLOGICO
297 14%
2 NORMAL
Xe 48.4 8549 91%

G. ESTUDIO P ®*®%' G, CONTROL

FIGURA 93

Los diagnésticos puerperales asf como su incidencia tanto en el

grupo estudio como en el control se presentan en la Tabla LIII.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
BTIOLOGIA PATOLOGIA PUERPERAL.
G. ESTUDIO G. CONTROL
) % n %
Dashisensin Npisloemin 19 [ 1] 14 "
Piebre Puerpasal 149 4.9 111 L
DHutasla Sinfish ] [ B2 4 [N 1
Dwshissacis Lapsrviemia 1] 1.18 k) :.:;
e T
Restos Plaseutarioss/Legrad . E
tntecsion lmnr:: ¢ (4] a.18 L] 4,40
| & ’ [ X} .
Camu 1 nd -
Ansmia/Transtualin n 1.45 n 1,08
Plebitla | ] niy 1 [ N1
Neumenls i 004 1 "3
Crirls Malumptise 3 0.0y .
Abandens hospitalizmién 4 L A1) .
Otrwe (Asmase Suesintissiinien) 1 a4 114 3
TABLA MM I
TABLA LI

ESTANCIA MEDIA MATERNA,

La estancia media de las pacientes del grupo de estudio fue 4.6 + 1.8 dias

y 4.2 + 1.8 para el grupo control (Figura 94).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ESTANCIA MEDIA MATERNA

G, EETUDIO
a= 2152

44
+- 1.0

G CONTROL
a= Ti80

FIGURA 94
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5.6 EVALUACION ECONOMICA

La evaluacién econdmica y el Indice de coste calculado para el
binomio madre-hijo calculado se representa en la Tabla LIV,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EVALUACION ECONOMICA.

* COSTE CAMA MADRE/DIA : 31,578 pts, -
* COSTE CAMA NEONATO UVI/DIA : 37.984 pts.

G. ESTUDIO G. CONTROL

2.166.- N. PARTOS 7.180.-
9.929,- DIAS ESTANCIA MADRES 30.653,-
313.537.962.~ TOTAL GASTO MADRE 967.960.430.-
506.- N. NINOS UVI 847.-

6.178.- DIAS ESTANCIA UVI 5.795.-
234.675.798,- TOTAL GASTO NINO UVI 220.117.280,-

TOTAL GASTO MADRE/NINO
548.213.760.- 1.188.077.710.-
COSTE PARTO (MADRE/NINO)

253.099.- pts. 165.470.-

TABLA LIV
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5.7. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LOS PRONOSTICOS PERINATAL

Y MATERNO.

En el andlisis del pronostico perinatal y materno de nuestro grupo,

valoramos la incidencia de un determinado mimero de factores.

La paridad media del grupo a estudio y control, as{ como la
incidencia de nuliparas, primiparas-secundigestas y multiparas se presentan en las

Figura 95,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PARIDAD
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OONTHOL
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FIGURA 95
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También presentamos las distintas incidencias diferenciando por

grupos de edad el grupo de madres adolescentes Figura 96y Tabla LV.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PARIDAD

4. COMTROL
Q. EsTUDIO I
& EATUDIC 1

1 ] " 1 b ] 1
HULIMAAS  PRIMIPARAS  MULRIPARAR

FIGURA 96

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PARIDAD

Q. ESTUDIO | G. ESTUDIO ' G. CONTROL
n % n % n %
NULIPARAS 261 6.5 , 18QY 84,9, 90831 50.8

xama u It
R0 * IR 111}
— n-:;a.vn ————i
PRIMIPARAS [ as , 252 13.37, 2800 38
T T
e g isten e
MULTIPARAS 0 N 33 1.78, ose 198
X s2db
LA ¢ Ml I
Paridad medla 0,03 0.17 0.T4

144 (K1 N}
he » e
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La incidencia de factores patolégicos en la historia personal de

nuestra poblacién se presenta en la Tabla LVI.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
Antecedentes Personales,
Q. Betudlo G, Centrel
NINGUNOD 1747 H3 ‘_’.." 938 ;l.l
QUIRURG1C08 ur 11 ,,i g Mt
orens 11 [ K] rosms 51 .y
TABLA LVI

EI consumo de sustancias toxicas (hdbitos nocivos para la salud) y

la diferenciacién en sus distintas clases, se presentan en las Figuras 97 'y 98.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
HABITOS NOCIVOS

l
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/%I sl 25%
51 15% ! 1768
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FIGURA 97
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
HABITOS NOCIVOS

[- 6 EsTuDi0  EZZ Q. CONTROL I

0,46 8
TABlAGO ALGO'HOI. DRQIGAS
som R
FIGURA 98

También se valora la repercusion de la existencia del control prenatal
tiene sobre el pronostico materno-fetal y su incidencia por grupos de edad (Figura

99 y Tabla LVII).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL

2
X «32.6
pt 0.000001

10,54 %

I %

ol

A
NO GONTROL

I o, ESTUDIO G. CONTROL

FIGURA 99
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL

G, ESTUDIC | G. ESTUDIONI G, CONTROL

n % n L n L
%0 CONTROL 41 8.7 2 188 8.8 188 1.8
X -8.54 )(al!'fﬁ
pe 0.006 pt 0.000006

ALGUN

CONTROL 279 842 1708 902 7044 984

2
X207
— p¢ 0,000001 S |

TABLA LVII

Igual hicimos diferenciando el mimero de visitas en el curso de la
gestacion tanto en el grupo de estudio globalmente considerado como

diferencidndolo por edades (Figuras 100, 101, y Tablas LVIIl y LIX).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
- CONTROL PRENATAL/VISISTAS,
a, ESTUDIO @, CONTROL
n » n %*
8in Control 227 1084 2.0 120 18
pt 0,000001
1~ 4 viaitas 416 1028 266 8.7
w3508
pi 0.000001
4-8 vibltas 1924 6182 3085 42,7
»&235
< 0.000001
» 8 vinitas 186 884 ,2.,. 9721 618
pr 0.000001
TABLA LVIIlI
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL

I Pl a. EsTUDIO Q. GONTROL |

=928
 0.001

FIGURA 100

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MEDIA VISITAS

4 LT
T FEY) "3

4.9 et

T T T T T T
@ Estupio ) o FaTLDiO | & CONTROL
o 3. T
LA .Or' Ji& pt 0.001 j

FIGURA 101

ADOLESCENCIA Y EMBARAZC
NUMERO VISITAS/GRUPOS DE EDAD.

<17 A. AT - 19 A CONTROL
B % ]

% | ] ]
Ain Conired 41 13,7 104 LB ] 11% 1.0
< 4 viastias [1] 163 4T 13 154 37
4« 0 vhiltma [§1] 334 1198 $1.6 1965 417
> B vislias 11 (K1 174 .19 1711 5L
X= 1792
p< 0.001
TABLA PMF ¥
TABLA LIX
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El lugar de control de las gestaciones del grupo de estudio, ya seqa

hospitalario, en el drea sanitaria o en otra localizacién se presenta en la Figura

102.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
LUGAR CONTROL PRENATAL

/ 847
7
.
A F‘m
— L/ ansrooo

WOSPTIAL AMIA SUNTAMA  OTROS

Q. ESTUDIO 6. CONTROL
n % n %
HOSPITAL 06 448 o128 942 8.1
pt 0.000001
WREA BANITARIA 1800 8408 6088 847
OTROS 20 o092 XZse2 18 o022
pt 0,000001
FIGURA 102
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5.7.1, COMPLICACIONES SEGUN PARIDAD:

5.7.1.1. MORBILIDAD PERINATAL SEGUN LA PARIDAD:

Para analizar la repercusion que la paridad tiene en
el pronostico perinatal del grupo de estudio, hemos valorado la media de pH en

sangre de arterias umbilicales.

En las nuliparas este fue de 7.27 + 0.08, 7.28 + 0.06
en las primiparas y 7.31 £ 0.09 en las multiparas (Figura 103). La incidencia de
acidosis en funcién de su gravedad y su andlisis estadistico se recoge en la Tabla

LX

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PARIDAD
- 1.31
_ +/-0.09
_ //
- t= 2,38 % H
- pt 0.086 /
amineé 2,53 w35 a=138
JER Y - L 1 X 1. - —
M NULIFARAS priMipaRAs  EEH MuLTIRARAS
MEDIA pH ARTERIA UMBILICAL

FIGURA 103
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NULIPARAS 49 26 118

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INCIDENCIA ACIDOSIS/PARIDAD

oAU 71 pHAM <7 pHAU 721 pH AL <7.96

n % n % n %

83 ¥as0 183 Tat 8.2
L]

PRIMIPARAS & 1.9 " 49 38 141 82 8241

n %

MULTIPARAS 0 0 214 424 12 383
" mp< 8,08
#ops 1001
I=p< 0.4001
TABLA LX

~ También valoramos la incidencia de R.N. deprimidos al primero y

quinto minuto de vida mediante el test de Apgar, en las Tablas LXI Y LXII

recogemos los mismos.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
APGAR AL MINUTO/PARIDAD
NULIPARAS PRIMIPARAS MULTIPARAS
h L] n % n
<3 3z 1.7 2 0.t ] a
17 238 128 ar 14.5 B 9
TABLA LXI
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO |
APGAR AL 5 MINUTO/PARIDAD

HULIPARAS PRIMIPARAS l MULTIPARAS
n % n % n %
13 20 1.07 1 0,30 1 3
o7 40 214 ] 1,17 2 [
TABLA LXII




La incidencia de reanimaciones profundas no se vio influenciada por

la paridad (Tabla LXI11).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
REANIMACIONES R.N./PARIDAD

NULIPARAS PRIMIPARAS MULTIPARAS
n L n % n %

Tiga i 100 83 10 ae 1 L}

Tipo IV/Y 19 1.01 1 o o

TABLA LXHI

El peso de los R.N. a diferentes intervalos se presenta en la Tabia

LX1V,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO R.N./ PARIDAD

NUUMAAS  PRIMIPARAS  MULTIPARAS
" . L] . L)

]
0o g 11 o o [}
WH-ur g 18 0.8 1 ore 0
WOO-R40E g 181 a0 14 (21 4
2W0-4000 3 1817 BBF4 M5 L9 2

th
“a

v 4000 g 80 a1 4 140 1 L
PRaD Mpdio 2088 »/- 00 +/- L B
L11] a7 Al
TABLA LXIV
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La edad gestacional al parto ast como la gravedad de la misma se

presenta en las Tablas LXV y LXVI.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL /PARIDAD

NULIPARAS PRIMIFARAS MULTIPARAS
L % n % n 5

PRETERMINO 1;3 LX) 25 .8 ,7 21.2

TERMINO 1644 828 216  B4.3 18 48.4
-

L] .

POSTERMING 144 7.7 16 58 10 30,3
. . .

smp< 0,00005
$m0.1< p <0.05

TABLA LXV

" ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
GRAVEDAD PRETERMINOS/PARIDAD

NULIPARAS PRIMIPARAS MULTIPARAS
n % n % n %

<20 0em. 17 .08 2 0,78 0

20-22 sem. 31 1.8 a 1.4 1 3

233-36 sem. 120 6.8 20 7.8 ] 18
. .

Smp 0,05

TABLA LXVI
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5.7.1.2, MORTALIDAD PERINATAL SEGUN PARIDAD

La montalidad perinatal segin la paridad se presenta en la

Tabla LXVII.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL /PARIDAD.

o

PRIMIPARAS MULTIPARAS

NULIPARAS
Y oloo [ ofon a oloa
TOTAL 3411864 182 21258 1.4 0/33

CORREGIDA 01850 1621 2/284 7.8 0/13

TABLA LXVII ,

Cuando analizamos la morbilidad materna segin la paridad
observamos un mayor indice de complicaciones puerperales como se observa en la

Figura 104, en las adolescentes primigestas.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/PARIDAD
-!gl.mu PR.I!l::,lAB mum:mn

5‘-, Ha PAT. PUERPERAL

FIGURA 104

Asf mismo en el transcurso de la gestacién se presentan mayor
niimero de procesos patolégicos propios o concomitantes con la misma. (Figura

105).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/PARIDAD

I NULIPARAS PRIMIPARAS TR MULTIPARAS
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A
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E] 1) 3 ] :: (¥
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FIGURA 105
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5.7.2. COMPLICACIONES SEGUN HABITOS NOCIVOS,

El valor media de pH en arterias umbilicales de las pacientes
que presentaban hdbitos nocivos fue de 7.23 + 0.09y 7.27 + 0.08 para las que

no los tenfan (Figura 106).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MEDIA pH A.U. /HABITQS NOCIVOS

G.E. con Hibitas Noclvas

) 1,28
/=000

= 320

t= 7.45
p< 0.001

G E, sin Hibllos Noclves

.27
+/« 0.08
L} ] v L}

1
n+ 1832

FIGURA 106

La incidencia a diferentes niveles de acidosis, deprimidos al primero
y quinto minutos de vida y las reanimaciones profundas se presentan en las Tablas

Lxviil, LXIX.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ACIDOSIS/HABITOS NOCIVOS.
Can Hablton Sin Habitos
B » [ ] %
pH < 111 7 1.4 47 16
pH < 116 5 8 184 5.7
pH < T7.21 4 20 346 8.9
pH < 126 129 404 696 3t
TABLA LXVIII

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD/HABITOS NOCIVOS
CON HABITOS 51N HABITOS
1 % n %
Appar <7 1 B :;'::‘lm 01 N
Apgar < 7 1 0.3 2 44 2.4
$ minuto. :: ::,
:;f'-:; i 4 128 16 087
TABLA LXIX

El peso medio en ambos grupos se presenta en la Figura 107, La
edad gestacional al parto y la gravedad de los pretérminos se representa en la

Tabla LXX y la Figura 108.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO MEDIO RN./HABITOS NOCIVOS

G, B. con Habltm

na

+- 4y
1= 1.15
p< 0.08
0, B. oz Habibe
FIGURA 107
ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL/HABITOS NOCIVOS
CON BABITOS SIN HAMTOA |
PRETBRMING [ L3] 18 4 in1
TERMING 142 18] 404 .
POSTERMING 1] 59 14 [P
TABLA LXX

ADOLESGCENCIA Y EMBARAZO
GRAVEDAD PRETERMINOS/HABITOS NOCIVOS

x!=6487
0.01 <p< 0.05

W CON HARITOS
BIN HABITOS

1,04

LR LR H LA 1] re 20 v A4

< 29 em. 19 - 32 sem, 33 - 36 aem.
FIGURA 108
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5.7.2.2. MORTALIDAD PERINATAL SEGUN HABITOS NOCIVOS.

El andlisis de la incidencia de la mortalidad perinatal segin que
existan o no hdbitos nocivos se detallan en la Figura 109, diferenciando la

mortalidad perinatal rotal y la mortalidad perinatal corregida.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

MORTALIDAD PERINATAL/HABITOS NOCIVOS

ofeo

31,25 2,28

10/330 326/1882 10/320¢ 21/1342

TOTAL CORREGIDA

W CON HABITOS 8IN HABITOS

FIGURA 109
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5.7.2.3. MORBILIDAD MATERNA SEGUN HABITOS NOCIVOS.

La morbilidad materna en los grupos con 'y sin hdbitos nocivos la

presentamos en la Figura 110.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/HABITOS NOCIVOS
Xi=1n38
X'=138 s | P<0.001
P< 0.001
' 20,4
14,9
12/ S
1310 37471091 174/1032 31971832
PAT, PUERPERAL PAT. EMBARAZO
B coN HasiTos B2 e mamiTOS
FIGURA 110

Cuando dentro del grupo de estudio una vez analizada la morbilidad
materno-fetal de las pacientes que tenian hdbitos nocivos y las pacientes del grupo
de estudio que no los tenian, hemos procedido a diferenciar segin el tipo de droga

o0 toxico consumido.
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Cuando comparamos la media de pH en los diferentes grupo
observamos un aumento en aquellas pacientes que no tenfan ningin tipo de habito

téxico (Figura 111), igual ocurre con la incidencia de acidosis a pH < 7.11.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD PERINATAL/HABITOS NOCIVOS

Atwoosed pi LD, < 7.5

WAOL WRDYO o A T,
Momosss  ZAwao LI HABTOS Wlorowe ZA™arco  LLD wm amTOR
L]
141 1a1 3
ittt - X= 8,18
p< 008

w : .

FIGURA 111

La incidencia de R.N. deprimidos a los 5 minutos de vida y

su incidencia y significacién estadistica se presenta en la Figura 112, asi como la

necesidad de realizar reanimaciones profundas en los diferentes grupos.
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El mimero de pretérminos segiin los diferentes grupos y la gravedad

de los mismos se presenta en la Tabla LXX1,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

MORBILIDAD PERINATAL/HABITOS NOCIVOS.
M

DROGAS TABACO SIN HABITOS
n % n % n %
PRETERMINOS 3 10 30 9246 175 19.1
TABLA LXXI

5.7.2.5_MORTALIDAD PERINATAL SEGUN TIPQ DE HABITO NOCIVO.

La mortalidad en funcién de la utilizacidn o no de toxicos, se detalla

en la Figura 114, diferenciando la moralidad perinatal total y la corregida.

189



ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
 MORTALIDAD PERINATAL/HABITOS NOCIVOS

ORTALIDAD PRI anil OORABOTDA, WORTALINAD PEATHARAL TOAL
Elorosss Z2W00 TN a HANTOY Elononss [Z3waa00 CLR B HANTOM
L]

| ¥}
mi gt mM L)
v s wuias

FIGURA 114

El andlisis de la morbilidad materna atendiendo a la incidencia de
patologla puerperal y la incidencia de patologla en el curso del embarazo
atendiendo a la existencia de hdbitos nocivos y diferenciando el tipo de los mismos

se presenta en la Figura 115.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/HABITOS NOCIVOS

PEOLOGLE DL BABARAYY PILOOLA PUSRPRRAL
MEonoess ZIwasoo  LID mw HABTOS Eorosss  [ZAdwanoo  CID em wamTo
[ ]
“wh
Y
L wy
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Had Wil e s ud Ko MW ol 1y
petal ML
FIGURA 115
5.7.3._COMPLICACIONES SEGUN CONTROL FRENATAL.

Analizando las repercusiones de la existencia o no de control
prenatal, no existié diferencia en cuanio la media de pH de las arterias

umbilicales, 7.27 + 0.09 en las pacientes sin control y 7.27 + 0.07 en las que si

tuvieron algun control,
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No existen diferencias en lo que se refiere a la acidosis a
diferentes niveles de pH, a excepcién de una mayor incidencia de R.N, acidoticos
a un pH A.U. < 7.11 en el grupo sin control prenatal (4.6%) frente al 2.3% en

el grupo con control prenatal (Figura 116).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD PERINATAL/CONTROL PRENATAL

4,6 4
2

X= 3,72

p1< p <005

‘}.Qn

53
< 0,05
1
X

2,6
- % ) 2 2
" 1, - dd
~ 9 p< 0.0
1,1
: W17
- 1 1 1 1

rH AU, <718 Apgar < T Nea Pret. < 1380 g.

]

M G.E. Sin Coatrol G.E. Coa Contrel
17 w925

FIGURA 116

La incidencia de deprimidos a los cinco minutos, la necesidad
de realizar reanimaciones profundas, asf como la incidencia de R.N. de peso
inferior a 1500 g. en funcién siempre a la existencia o no de control prenatal

también se expresa en la mencionada figura.
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La media de peso en ambos grupos, sin control prenatal 'y
con control prenatal fue 2988 + 524 g. para el primeroy 3110 £+ 519 g. para el

segundo, diferencia estadisticamente significativa (Figura 117).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO MEDIO R.N./CONTROL PRENATAL

e
+- 91y

= 3,32
[ X 11

= 217 w1938
MM G.E, SIN CONTROL E273 G.B. CON CONTROL

FIGURA 117

La incidencia de R.N. pretérminos en el grupo sin control
prenatal fue del 14.09% frente al 9.09% del grupo con control prenatal (Figura

118), la incidencia de gestaciones postérminos también se presentan en dicha

figura.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL/CONTROL PRENATAL

149

*
o
E;

Ay
MM

4,6, COH CONTROL

- Y G.£, SIN GONTROL
Pnrg'numo : POSIERMING
X977 w5.3
p¢ 0,008 p< 0.06

FIGURA 118

El andlisis detallado de la gravedad de las gestaciones

pretérmino se expone en la Figura 119.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL

1

2,2
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X=5.05
p+ 0.06 pt.g.'gg

FIGURA 119
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5.7.3.2. MORTALIDAD PERINATAL SEGUN CONTROL PRENATAL.

El andlisis de las muertes perinatales en relacién con
la existencia o no de control prenatal en el curso de la gestacion, se presenta en
la Figura 120. Destaca el elevado fndice de muertes en el grupo sin control, 66.07

o/oo frente al 10.9 o/oo.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL/CONTROL PRENATAL

MORTALIDAD PERINASAL YOTAL

T ai CONTROL (73 DON SONTROL
L]

FIGURA 120
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5.7.3.3. MORBILIDAD PERINATAL SEGUN EL NUMERO DE VISITAS:

Cuando valoramos la media de pH en A. U. en funcion de la calidad
del control prenatal, dividiendo en intervalos el mismo, observamos un aumenio

progresivo de la misma con el mimero de visitas prenatales (Figura 121).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL. VISITAS.

o= p< 0,01
am p< 1.08

- 1.4
*. 0.07

717
- 9,08

7.27
+/- 0.0%

T.16
+i- §,08

8|N OONTRDL 14 VISITAB 5-8 VIBITM '8 VIBITAB
N=217 Nwd1$ Nwi324 N=its

FIGURA 121

Cuando correlacionamos la incidencia de acidosis a diferentes

niveles con el nimero de visitas, se observa una diferencia estadisticamente

significativa (Figura 122).
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ACIDOSIS/ CONTROL PRENATAL

CID p# ¢« 7.11 AL

1L
L
1 74

1 | | |
SiIN CONTROL +4 VIBITAB 68 VISITAR > 8 ViSiTAS

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
VISITAS PRENATALES/ACIDOSIS.

fin contrel o vialias A visitas A vialias
P % A % n % n %

pH <11 10 48 12 29 32 24 0
pHe«T®6 16 T4 21 s0¢ T8 88 14 78
pHe«eTH 89 476 81 122 283 198 67 308

pH 788 82 407 1317 818 817 980 88 45

X= 17.76
p< 0.05

FIGURA 122

El tndice de deprimidos a los 5 minutos de vida y las diferencias por

grupos se presentan en la Figura 123, asf como en la Tabla LXXII.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
APGAR AL 5 MINUTO VIDA/VISITAS

- 44

* L] .
“" " 4 1N M B LM
Iy []

FIGURA 123

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
REANIMACIONES R.N./VISITAS

8in control i~4 vialtas 5-8 vialtas » B visitas
n % n % n % n %

Tipo IH 14 8.16 20 48 05 48 12 8.45

Tipo IV/V & 220 & 1.2 9 087 1 0.63

TABLA LXXII

La media de peso y la incidencia de bajos pesos se presenia en la

Figura 124 y la Tabla LXXIIL.
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MEDIA PESO/CONTROL PRENATAL
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

FIGURA 124

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

INTERVALOS PESO/ VISITAS,

_mnmnummm“m_muu‘_e_ﬂum
n % n % n %

o
[=]
-3
-]
'Y
o
[4)
[=]
(=

500-988 g, 3 1.32

1000-1400 ¢g. 3 132 7 1.68 T o063 ©

1500-2408 g. 21 B26 64 18 96 TN 9 48

2600-4000 g. 200 881 343 826 1185 88 172 9024

»40009. O 7 168 & 4 6 28
TABLA LXXIII
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La incidencia de R.N. pretérminos y postérminos se analizan

en la Figura 125, la incidencia de grandes prematuros se expone en la Figura 126

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL

M protermine 7] pontermino

1
r 8 vie 4 vie. 4 via S Gontrol

EDAD GESTACIONAL/ VISITAS.,

Sngontrol L4.visites f-Avillas  :8 viallas
A % N % A % N %

PRETEAMINO 34 149 04 188 100 786 10 6.48
TERMINO 184 B81.08 321 783 1112 84 188 849

POBTERMING § 308 80 T2 112 84 18 L L

X= 38.9
p< 0,001

FIGURA 125
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PRETERMINOS/GONTROL PRENATAL

B unconmol  ZA+4visios  TD -0 visims B 0 INTME

FIGURA 126

5.7.3.4 MORTALIDAD PERINATAL SEGUN NUMERQ DE VISITAS.

La repercusién de las visitas prenatales en la mortalidad perinatal,
se presenta en la Figura 127, Tanto en la mortalidad perinatal total como en la

corregida se observa un descenso significativo con el control prenatal.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL/NUMERO VISITAS
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e ! e
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FIGURA 127

5.7.3.5. MORBILIDAD MATERNA SEGUN EL CONTROL PRENATAL,

La incidencia de patologla propia o asociada en el curso del
embarazo en el grupo de estudio sin control prenatal fue del 33 o/oo (75/227) y del
30.5 o/oo (589/1925) en el grupo de estudio con comrol prenatal, aunque la
diferencia no fue estadfsticamente significativa. La presencia de patologla puerperal

y los diagndsticos se exponen en la Tabla LXXIV.
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Adolescencia y Embarazo
Patologia Puerperal/Control Prenatal
Sin Contrel Con Control
1.- Desh. Episiotom. 4 (17.3) 21 (1.6)
2.~ Piecbre Puerp. 8 (347 141 (51.6)
3.~ Diastasis Sinf, 0 3 (L)
4.~ Desh. Laparotom. 1 (4.3) 27 (9.8)
5.~ Dermatoals 1 (4.3) 0
6.~ Restos/Legrado 2 (8.6) 24 (8.7)
7.~ Inf. Urinaria 1 (4.3) 16 (5.8)
8.- Coma ] 1 (0.36)
9.- H.T.A. 2 (8.6) 7 (2.55)
10.-Anomia/Tranaf. 0 27 (9.8)
11.-Flebitis ¢ 3
12.-Neumonia 0 1 (0.36)
13,-Eclampsia 1 (4.3) 1 (0.36)
L_14.'-0tra\s 3 (13) 2 {0.72)
TABILA LXXIV

Para analizar la repercusion del estado civil en el pronostico
perinatal de nuestro grupo de estudio, valoramos la media de pH en A.U. en el
grupo de madres adolescentes solteras que fue 7.27 + 0.08 y de 7.27 + 0.07 para
el grupo de madres adolescentes casadas. La incidencia de acidosis en ambos

grupos a pH < 7.16'y pH < 7.26 se presenta en la Figura 128.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
| ACIDOSIS /E. CIVIL
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FIGURA 128

Cuando analizamos la incidencia de deprimidos a los 5 minutos, no
encontramos diferencias entre el grupo de solteras 2.5% (17/660) y el de casadas
1.87% (28/1492). La incidencia de reanimaciones profundas en sendos grupos se

esquematiza en la Figura 129,
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
REANIMACIONES R.N./E. CIVIL
1.4
‘ -
- 0.67 xa-s,u
: 0.1 ¢ 0.06
: ok %ms
B 0. E. BOLTERAS
' Tipo VIV ! n* 660
FIGURA 129

El peso medio en el primer grupo fue de 3014 + 546 g. y 3135 £
508 g. en el grupo de adolescentes casadas, diferencia estadisticamente significativa

(p< 0.001) Figura 130.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO MEDIO R.N./E. GIVIL
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FIGURA 130
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La incidencia de bajo peso y macrosémicos se presenta en la Figura
131.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INTERVALOS PESO / E. ClVIL
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FIGURA 131

La edad gestacional al parto en cada uno de los grupos y su andlisis

estadistico se presenta en la Figura 132, la gravedad de los pretérminos se expone

en la Figura 133,
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL / E. CIVIL

¥ X’= 32
) p< 0.000001
- 7
2 x'=171
- Z 79
i 7 p< 0.00005
//, 58
- ? /]
7 7
- ,4 ?
G.E. SOLTERAS G.E. CABADAS

I PRETERMINO POSTERMINO

EDAD GESTACIONAL / E. CIVIL

G.E. SOLTERAS  G.E. CASADAS

n % n %
PRETERMINO 90 13.6 116 7.9
TERMINO 466 73.6 1289 86.3
POSTERMINO 84 12,8 83 58
FIGURA 132
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
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FIGURA 133

5.7.4.2 MORTALIDAD PERINATAL SEGUN EL ESTADO CIVIL,

Cuando analizamos el estado civil de aquellos casos en los que se
produjo el 6bito fetal, en el grupo de madres solteras se produjeron 19 muertes
perinatales (28.7 o/oo) frente a las 17 del grupo de adolescentes casadas (11.4

o/o00) diferencia estadfsticamente significativa p < 0.003,

208




Al analizar la causas de muerte y eliminar los casos en los que
existia una malformacion incompatible con la vida (mortalidad perinatal corregida)

también existié diferencia estadistica entre ambos grupos (Figura 134).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL/ESTADO CIVIL.
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FIGURA 134

5.7.4.3 MORBILIDAD MATERNA SEGUN EL ESTADQ CIVIL.

La incidencia de patologia puerperal en el grupo de
adolescentes solteras fue del 14.5% (96/660) frente al 12.6 % (188/1492) de

adolescentes casadas.

En la Tabla LXXV, se exponen los diagnésticos al alta de las

puerperas que requirieron tratamiento especifico.
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Adolescencia y Embarazo

Patologia Puerperal/Estado Civil.

Solteras Casadas
1.- Dash, Eplsieton. 11 (11) 13 {€.91)
1,- Flabre Puerp, 35 (30.8) 93 (42.9)
.« Disstaals Sint. L 3 (1.8
d.» Doah. Laparoiem. 9 (8.3) 19 (19.1)
3, Dermatosis ¢ i (&.499)
6.~ Rostos/Lagrade 1t (t9.99) 15 (7.97)
'I. Iaf. Urinaria ¢ (5.9) 1 (9.04)
=~ Cama 0 1 (8.53)
!. H.T.A. 1 (0.91) 3 (4.19)
10.-Anemin/Tesast. 13 (1) 16 (8.31)
11.-Flebitis 1 (8.91) 1 (1.06)
11.-Neumenla ] 1 (0.8%)
13.-Bclampsin [} 1 (1.46)
14,-Otrau 3 (1.82) 3 (1.6
189/460 18871492

2
X=5.89 p<0.01

TABLA LXXV

En el trascurso del embarazo en este grupo de gestantes adolescentes
solteras se presento un mayor porcentgje de patclogia propia’y asociada a la

gestacion (Figura 135).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/E. CIVIL

B solierae casadse

% ne

X= 199
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PATOLOGIA DEL EMBARAZO

FIGURA 135
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6.- COMENTARIOS



6.- COMENTARIOS:

El embarazo en las jovenes adolescentes se ha constituido en un fenémeno
de caracteristicas especiales en el que convergen factores demogrdficos, bioldgicos y
sociales.

La incidencia en nuestra drea sanitaria en el perfodo de afios analizados fue
del 4.6%, observdndose un incremento de dicha frecuencia hasta el afio 1984 para decrecer
paulatinamente con posterioridad (Figura 1).En todos los aflos estas cifras fueron muy
superiores a las publicadas por otros autores de nuestro entorno, aunque unos afos
antes(1s2). Existe unanimidad en denunciar un aumento del incremento de embarazos en este
grupo de mujeres (120, 250, 237), aunque las incidencias van a variar mucho entre unos y otros
autores. Entre los autores hispanos dicha incidencia oscila entre el 23.1% de Tejerizo (2«)
y el 0.44% de Sabatel (216), encontrdndose la media alrededor del 5.7%.

Esta discrepancia entra las cifras publicadas por los diferentes autores hemos
de buscarla en lo dificil que resulta la recopilacién de datos qficiales en nuestro pals.

En nuestro caso la poblacién que integraba nuestro drea sanitaria, cambio
en dos ocasiones, de aqul que emitamos con todas las reservas posibles nuestros resultados
en cuanto a la incidencia de la gestacidn en gestantes adolescentes.

Analizando los nacimientos a lo largo de los afios estudiados, asf como en los
diferentes grupos de edad, se observa como las jévenes de edades inferiores a 15 afios,
persiste una elevada incidencia de gestacion, frecuencia que ha descendido en edades
superiores 16-19 aflos (24). ‘ |

En la literatura escandinava se recoge como un fenémeno de indudable
impacto social-ético y sanitario, como fue la legalizacién del aborto se acompafio con
esfuerzos especiales para incrementar el empleo de contraceptivos, pues parece logico
pensar que no es bueno que las adolescentes comiencen su vida sexual con un aborto (ss).
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Como hemos expuesto en el apartado de resultados y hemos comentado
previamente, asistimos en nuestro medio a un aumento en la incidencia de este tipo de
embarazos, circunstancia que nos obligé a tratar de buscar una explicacién a dicho
incremento. Para ello estudiamos una serie de factores que en principio nos parecla que
pudieran tener una relacién causa efecto.

Respecto a los factores biolégicos hicimos hincapié en el andlisis de la edad
de aparicién de la menarquia como manifestacion clfnica evidente del desarrollo puberal:

Llama la atencion que en el grupo de gestantes adolescentes la media de edad
de dicha aparicién fue significativamente inferior a la del grupo de mujeres que quedaron
embarazadas pasados los 19 afios.

Igualmente vimos que mas de la mitad de las mujeres de nuestro grupo de
estudio hablan presentado su primer perfodo menstrual antes de los 12 afios, -circunstancia
que solo aparece en la cuarta parte de mujeres del grupo control (Figura 2).

La mayorta de los autores que escriben sobre este tema refieren que la edad
de la menarquia es una edad critica en la vida de la nifia que se estd haciendo mujer
respecto a la actividad sexual. De forma que pensamos que serfa el momento iddneo para
que la mujer reciba una educacién sexual adecuada, mdxime si tenemos en cuenta que desde
el punto de vista bioldégico la pubertad representa el perfodo en el que la mujer adquiere su

grado de maduracion sexual (s, s, 16, 37, 51, 69, 107, 152, 155, 158, 169, 179, 180, 186, 189, 190, 156, 251, 25, 257),

Segiin nuestros resultados hay una relacién directa entre precocidad en la
aparicién de la menarquia y el aumento de la probabilidad de gestacion, de forma que como
podemos ver en la Figura 4, las mujeres que tuvieron su primer embarazo entre los trece y
dieciséis afios casi las tres cuartas partes de ellas hablan tenido la menarquia antes de los
12 afios. Incluso si desglosamos el grupo de estudio por aflos de edad se comprueba que el
porcentaje de mujeres con menarquia inferior a 12 afios va disminuyendo progresivamente
a medida que aumenta la edad de las gestantes.
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EIl 100% de las mujeres embarazadas a los 13 afios y el 90% de las de 14
afios tuvieron antes de los 12 afios su primera menstruacién (Figura 5). Hay que sefialar que
en el 6% de las mujeres del grupo de estudio refirieron haber tenido la menarquia entre los
siete y diez afios de edad, hecho que solamente ocurrié en el uno por ciento de las mujeres
del grupo control Figura 8,

Desde hace afios la literatura recoge un adelanto respecto ¢ la edad de
aparicién de la menarquia. En este sentido ya Schwenr y Harbauer (16) en el libro de Kaser
escriben que en el afio 1848 la edad media de presentacion de la menarquia era los 17 aflos
y en Alemania descendié de los 16 y medio a los 15 y medio afios en el perfodo 1860 a
1880.

Speroff (235) en su libro refiere que desde 1840 hasta 1960 ha habido un
adelanto progresivo de la edad de aparicién de la menarquia en diversos pafses como
Noruega, Finlandia y USA de forma que si en este ultimo pals en 1900 dicha edad era de
14 y medio aflos en 1960 se aproximaba a los 12 afios. En Espafla la edad media de
aparicién de la menarquia se sitda entre los 12 y medio 'y 13 afios (1), Dicha autora en su
trabajo comprueba una edad media de 12.8 afios, al tiempo sefiala que hay una serie de
Jactores externos e internos que juegan un papel importante en dicha edad de aparicion.

De lo sefialado podemos deducir que biologicamente a lo largo de los afios
asistimos a una serie de cambios que favorecen la gestacion a edades mas tempranas, como
hemos puesto de manifiesto en el grupo estudiado por nosotros hay una relacion entre
precocidad de la menarguia y embarazo. Varios autores escriben, en nuestra linea, que el
descenso de la edad de aparicién de la menarquia representa un factor primordial en el
aumento de la frecuencia del embarazo en la adolescencia (s, 7, 51, 69, 159, 182, 183, 184).

LLavero (159), Boisellier (s7) y Hassan (107) refieren como se observa un
descenso de 10 meses en la edad de aparicién de la menarquia en cada generacion.

Otro de los factores causales estudiados fueron los psicoldgicos, factores que
seglin la literatura juegan un papel primordial en estas gestantes.

Como ya hemos expuesto las caracteristicas psicoldgicas de las gestantes de
nuestro grupo de estudio fueron analizadas mediante el cuestionario de adaptacion de BELL.
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Hay que resaltar que en las cuatro dreas de adaptacion que valora dicho test
los valores medios mas altos siempre se obtuvieron en el grupo de gestantes adolescentes
(Figuras 9, 12, 15, 18). Por otra parte, cuando se hace un estudio cualitativo resalta que
los porcentajes de mujeres del grupo de estudio con mala adaptacién a su entorno familiar,
de salud, social y emocional fueron significativamente mas altos que en los dos grupos
testigos investigados (Figuras 10, 13, 16, 19).

El 42% de las mujeres que se embarazaron antes de los 20 afios fueron
tipificadas como de mala adaptacion familiar. Circunstancia que solo se observa en la
cuarta parte de las mujeres embarazadas con edad superior a los 20 aflos y en la sexta parte
de las adolescentes no embarazadas y estudiadas por nosotros (Figura 11),

En la adaptacién a la salud la proporcién de mujeres calificadas como mala,
en el grupo de estudio supera el 50% siendo el doble a las de los grupos control (Figura
14). Resultados también negativos se obtuvieron dentro del drea emocional (Figuras 20). De
la valoracion total de la adaptacién y segiin los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario de Bell hay que sefialar que mas de la mitad de las adolescentes embarazadas
fueron consideradas como inadaptadas, frecuencia que descendla significativamente en los

otros grupos estudiados (Figura 23).

La adolescencia es una etapa clave por su capital importancia en el desarrollo
evolutivo psiquico y fisiolégico del individuo y su trascendencia en cuanto a la configuracion
de la personalidad, y por su potencial riesgo al tratarse de una etapa muy receptiva a las
nuevas experiencias, en la que la bisqueda de la identidad, definicién y autonomia, lleva

a menudo a la reafirmacion por la transgresion. (s, si, 259, 263).

Por tanto, como se pone de manifiesto tras el estudio psicolégico realizado
a través del citado test, el grupo de gestantes adolescentes debe ser considerado
problemdtico desde este punto de vista, ya que su inadaptacion en dreas importantes de su
desarrollo psiquico las hace especialmente susceptibles a la gestacion, como mdxime si se
tiene en cuenta que en muchas ocasiones buscan en el embarazo la solucién a sus
problemas ya que lo suelen utilizar como una llamada de atencién para la sociedad que les
rodea y en la que se encuentran con un ailto grado de rechazo.
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Son jévenes que carecen de confianza en si mismas 'y que experimentan la
soledad del aislamiento y encuentran un medio de apoyo y correspondencia emocional en
la relaciones sexuales (139). Dickens (s5) sefiala que son jovenes con gran dependencia, cierto
grado de pasividad, confusién y pobre autoestima, con gran incomunicacioén con sus padres
sobretodo en lo relacionado con el sexo y el mal rendimiento académico. El autor insiste,
en que la relacion sexual la utilizan como medida de apoyo para salir de su soledad y
afirmar su feminidad (ss. 115, 119).

E! embarazo puede afirmar la identidad y lo consideran como prueba de la
feminidad. En otras ocasiones se produce como resultado de la competencia con la madre,
y asf atraer la atencién de la familia.

En determinados cfrculos se le considera un castigo de transgresiones reales
o imaginarias, o de una sexualidad pecaminosa. Algunos consideran el embarazo como seflal
de problemas emocionales y como verdadera desviacion social (14).

Black y Kestemberg (13, 135) opinan que en la adolescencia se producen una
reaparicién de conflictos preedipicos y edipicos que influyen en la conducta sexual. As{ en
las mujeres jovenes se observan una conducta con tendencia a la actividad'y a la dominancia
en contraposicion a la plenitud sexual de la madurez. Utilizan al acto sexual como medida
a través del cual sean deseadas, cuidadas y mimadas. En este sentido, Hertz (1) insiste en
que la experiencia sexual es empleada por estas adolescentes como deseo de ternura e
intercambio de la misma, a la vez que intentan demostrar independencia e interés por ser
adulias.

Por otra parte Osofky (17) opina que el embarazo es utilizado por estas
jévenes como acto desafiante para as{ demostrar categoria de adulto y aceptar el peligro que
lieva consigo al tiempo que prolongan la autoridad de los padres 'y otros aduitos,

Pauker (133) sefala que estas adolescentes no quedan embarazadas por ser
diferentes, sino que son diferentes porque estdn embarazadas. En este sentido Junceda (131}
cree que la adolescente embarazada tiene un problema mas psico-social que obstétrico, no
existe correlacién entre la madurez mental y psiquica y la puramente somdtica.
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Lavery (14) remarca como las j6venes adolescentes que tienen hijos generan
problemas que duran mucho mas tiempo que en ocasiones conducen al Sfracaso personal.

Mas del 90% de las mujeres adolescentes del grupo de estudio que quedaron
embarazadas por debajo de los 17 afios de edad, no tenfan ocupacion remunerada, ya que
el 83.8% de ellas refirieron como ocupacién sus labores y solo el 10.8% eran estudiantes,
porcentaje que desciende al 2.9% cuando se considera al grupo de adolescentes
embarazadas entre 17-19 aflos ambos inclusive.

En este grupo el 81.6%  desempefaban exclusivamente sus labores
domésticas. Por el contrario, en el grupo control se observé que casi la mitad de las mujeres
tenfan un trabajo remunerado (Figuras 24, 25y Tabla XXVIII),

Cuando se analiza la ocupacion de la pareja en cada uno de los tres grupos
estudiados destacan los porcentajes de parados hallados en los dos grupos de estudio, son
significativamente mas altos al del grupo control (Figura 28 y Tabla XXX).

Herrera (105} afirma que los cambios sociales en los paises industrializados
con prolongada dependencia de la familia y el estado y la falta de empleo hacen que se
pueda ampliar la adolescencia hasta los 25 afios, credndose un ambiente que facilita los
contactos sexuales cada vez mas precoces (121, 140). Por otra parte Horno 'y Gonzdlez (113)
refieren que la clase social baja junto con el ambiente sexual de la sociedad contempordnea
son condicionantes del embarazo en jévenes adolescentes. En nuesiro material como hemos
seflalado destaca que los niveles socioecondmicos mas bajos se encuentran en el grupo de
adolescentes embarazadas (s, u1s, 221, 222),

Casi el 50% de las embarazadas mds jovenes permanecerdn solteras durante
la gestacién, porcentaje que disminuye al 28.5% en el grupo de estudio 11 (Figura 27y
Tabla XXIX). Hay que sefialar que la mayoria las casadas de los grupos de adolescentes,
lo hicieron a lo largo de la gestacion.

La frecuencia de analfabetas en el grupo de estudio fue aproximadamente seis
veces superior a las del grupo control. Diferencia que aun es mayor cuando se considera
dicha frecuencia en el grupo de adolescentes mas Jovenes, ya que mientras en el grupo
control la incidencias es de 1.25% y en el grupo de estudio asciende hasta el 11.7%

(Figuras 29, 30).
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Una situacion parecida se detecta cuando se analizan los estudios de la
pareja, llama la atencién que los porcentajes de analfabetos encontrados en los grupos de
estudio fueron del 11.6% y 6.8% respectivamente mientras que en el grupo control el
porcentaje prdcticamente no varia respecto al de sus mujeres (Figura 31).

Indudablemente las caracteristicas educacionales del grupo considerado como
estudio y analizado segiin la frecuencia de analfabetismo, son mas desfavorables que los del
grupo control. Todos los autores que escriben sobre embarazo y adolescencia estdn de
acuerdo en destacar al escaso nivel de formacién (137,232}, a la reduccién de la escolaridad
(1a1) y los malos rendimientos escolares (13s) como factores favorecedores del embarazo en
mujeres con edad inferior a los 20 afios (141).

La joven adolescente va a syfrir una rdpida sustitucion de la influencia
Jamiliar por la del grupo juvenil que la rodea. Son los valores de este grupo los que pueden
llegar a adquirir una prevalencia decisiva (us, 21).

Y desgraciadamente asistimos a una perdida de los valores que condicionan la conducta de
la joven (v4, 207, 246).

Del andlisis de todos y cada uno de los factores anteriormente citados y que
. hemos considerado que intervienen en la frecuencia de los embarazos en la adolescente, se
deduce que contribuyen a crear un ambiente especialmente favorable para la gestacién. Son
mujeres que biologicamente tienen un desarrollo mas precoz, alguna de ellas llegaran a
tener la menarquia a los 7 afios de edad, mujeres que por otra parte es frecuente que tengan
un deterioro mas o menos intenso de su psicologla, caracterizado por la falta de autoestima
y confianza, mentalmente inmaduras.

Son nifias como dice Junceda (1) fisicamente mas desarrolladas en lo
morfolégico de lo que corresponde a su edad cronolégica, pero con psicologila infantil
inmadura (x0). Unido a su nivel cultural bajo, como pone de manifiesto el alto indice de
analfabetismo encontrado por nosotros, y sus especiales caracteristicas socioeconémica&,
alto ndice de orfandad y ausencia de ocupacion junto a las especiales caracteristicas de la
sociedad actual en la que hay una promocion excesiva del sexo (s, 6, 6, 162, 183, 187, 194, 201, 234,
215, 236, 258) @ través de todos los medios de comunicacién de masas, prensa, television,
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constituyen en la actualidad un permanente bombardeo sobre toda la poblacién femenina
y especialmente la adolescente, hechos que nos explicarian que el embarazo en estas mujeres
sea cada vez mas un problema (241, 262, 263, 265). '

Este hecho interactuando con los propios valores de la cultura Juvenil,
constituyen un caldo de cultivo para determinadas personalidades frdgiles (s, 241).
Circunstancias que nos obligan como dice Odongo (1s) entre otros a tomar medidas de
prevencién tanto a educadores, padres y representantes de la comunidad (114, 115, 116,123). .

En este contexto descrito anteriormente nos encontramos con un grupo de
mujeres embarazadas en las que las condiciones intrinsecas y el ambiente que les rodea no
es el mas adecuado para el embarazo, es por ello por lo que esperdbamos encontrar cuando
disefiamos esta tesis una patologfa propia y asociada al embarazo cuantitativamente mayor
y diferente desde el punto de vista cualitativo.

En efecto como vemos en la Figura 32 en el grupo de estudio la patologla del
embarazo se encontré en una proporcién casi dos veces a la del grupo control, casi una
tercera parte de la poblacion del grupo investigado padecié a lo largo de la gestacién un
cuadro considerado patoldgico.

Por otra parte, hay que destacar como la patologla asociada al embarazo es
la que significativamente Se encontré en mayor proporcién en el grupo de estudio respecto
al control. Por el contrario, cuando se analizan las complicaciones propias o derivadas del
embarazo se observa un incidencia mayor en el grupo control (Figura 33).

Del estudio cualitativo de las complicaciones propias del embarazo hay que
sefialar que solamente las incidencias de Hiperemesis y Rotura Prematura de Membranas
fueron significativamente mas elevadas en el grupo de gestantes con edad inferior a los 20
afos. Por el contrario, llama la atencién que segin nuestro estudio los estados
hipertensivos del embarazo, la Amenaza de Parto Pretérmino y el Crecimiento Intrauterino
Retardado se diagnosticaron con mayor frecuencia en el grupo control (Figura 34).
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En casi la cuarta parte de las gestantes adolescentes estudiadas sufrieron una
anemia mas o menos severa a lo largo del embarazo, circunstancia que solo se diagnostico
en el 5.6% del grupo control (Figura 35). Otras patologlas como Infecciones Urinarias,
diabetes, etc..., sus frecuencias no fueron diferentes a las del grupo control, e incluso, la
Diabetes se repitié mas en el grupo testigo.

En la revisién de la literatura se aprecia que la mayorfa de los autores
encuentran incidencias mayores de patologia en los embarazos de las adolescentes que en
los de las mujeres de 20 o mas aflos. Aquellas incidencias oscilan entre el 12% de Dwyer
(1) sobre una poblacién de 231 gestantes y el 70% de Horno (u3) en un grupo de 48
gestantes adolescentes.,

Cifras similares a las obtenidas por nosotros encontramos en auiores como
Arreghini (15) que en una poblacidn de 135 gestantes encuentra un 46.8% de complicaciones
propias de la gestacion y tan solo un 3.7% de patologlas independientes del embarazo y
concomitantes con el mismo.

Iguales diferencias se presentan  segin los autores analizando
pormenorizadamente una a una las diferentes patologlas (15,7, 15, 113).

Tradicionalmente desde los afios 1945 en los que autores como Marchetti-
Manake (1ss) en USA describen un aumento de determinadas complicaciones propias del
embarazo, como la toxemia que presentaba una incidencia del 19.7% en una poblacién de
gestantes adolescentes de edad inferior a 15 afios, hasta nuestros dias esta misma patologia
su incidencia oscila entre el 3% de Briggs-Hersen (45) y el 28% de Musio (1), todos ellos
autores anglosajones.

Entre los autores latinos la incidencia es mas baja oscilando enire el 0% de
Arreghi (1s) en Italia, y Donat () en nuestro pals y el 5.49% de Junceda (1s1). En nuestro
grupo de trabajo la incidencia de toxemia fue del 0.9%, ascendiendo al 2% cuando
contemplamos exclusivamente los casos de gestantes cuya edad fue inferior a 16 aflos. De
igual manera ocurre al analizar otras patologlas, como puede ser la Anemia, la Rotura
Prematura de Membranas o la Hiperemesis, la incidencia de las mismas varia oscilando

entre el 57% () y el 5.6% (7).
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Dickens (ss) insiste en que las necesidades nutricionales son mayores en estas
gestantes que en los adultos. El autor observa en aquellas mujeres un déficit de hierro y
dcido félico mas frecuentemente y de mayor intensidad, sobre todo en los grupos en los que
los ingresos son mas bajos.

Generalmente las gestantes que lo son antes de los cuatro afios de la
menarquia suelen ser fisica y fisiolégicamente inmaduras, siendo su nutricion inadecuada
durante el embarazo con errores dietéticos frecuentes (2s). En esta linea gran numero de
autores (1,3, 26, 44, 93, 107, 117, 128, 157, 171, 172, 173, 200, 212) Opinan que estas jovenes se desarrolian en
un medio socioeconémico que motiva un déficit importante en sus hdbitos y condiciones.

Un aspecto que nos parece de gran interés es el andlisis de la edad
gestacional en la que se produjo el parto en nuestro grupo de adolescentes con respecto al
control, de entrada hay que sefialar que tanto el Indice de prematuridad como de parto
pretérmino 'y postérmino fueron significativamente mds elevadas en el grupo de estudio,
respecto al control (Figura 36). Incluso hay que destacar que la incidencia de parto
pretérmino se eleva extraordinariamente en el grupo de gestantes de edad inferior a 1 6 afos,
ya que como se puede ver en la Figura 37 dicha frecuencia es casi tres veces superior a la
del grupo control,

Por otra parte, no solamente el indice de partos pretérminos es menor $ino
que la frecuencia de gestaciones de menos de 33 semanas es significativamente menor en el
grupo control. Como se ve en la Figura 38 el 2.5% de nacidos del grupo de mujeres
adolescentes lo hicieron antes de la semana descrita anteriormente, porcentaje que disminuye
al 1.9% en el grupo control.

No cabe la menor duda que la prematuridad representa uno de los mdximos
problemas tanto para la obstetricia como para la Perinatologla actual, circunstancia que se
repite con mayor frecuencia en nuestro grupo de adolescentes. Resultados similares se
encuentran en la literatura, ast Marcheti-Menaker (1s3) publica una incidencia del 1 1.9%y
Aznar-Benet (1) del 18.7% Indices todos ellos referidos a perfodos de estudio anteriores a
1960.

Publicaciones mas recientes como Sakar (u7) en 1991 y referido a una
poblacién de adolescentes de Calcuta refiere una incidencia del 20.1%, Bhalerao (24) en
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1990 en la India también refiere un 43% de partos antes de las 37 semanas completas de
gestacion en el grupo de mujeres de edad comprendida entre 15'y 17 afios ambos inclusive
y del 14% en el grupo cuyas edades se sitiian entre los 17 y 19 afios.

Existe unanimidad casi generalizada entre l0S autores (29,30, 37, 35, 44, 49, 52, 33, 54,
81,89, 131, 134, 167, 172, 187, 213, 214, 219, 220) en el aumento de incidencia de prematuridad en este niicleo
de poblacién. La incidencia oscila de unos autores a otros. Cuando se analizan las causas
que condicionan este incremento de prematuridad en las jovenes embarazadas la mayoria
de los autores las conexionan con las condiciones negativas que se asocian, como ya hemos
dicho a este grupo de embarazadas (126). Apareciendo lo que hemos dado en llamar la triada
de factores negativos que opinamos Se implican directamente en la causalidad de la
patologia del embarazo y la prematuridad.:

- Medio socioecondmico inadecuado.,
- Déficit nutricional.
- Control prenatal inadecuado.

Segiin nuestros resultados Hama la atencién que en los grupos de estudio, las
incidencias de inducciones fueron significativamente inferiores a las del grupo control.
Hecho que se puede explicar en parte por la ausencia de inducciones electivas practicadas
en las gestantes j6venes, mientras que en las embarazadas con 20 0 mas aflos representd la
segunda causa en frecuencia, con porcentajes casi iguales a la R.P.M. que es la primera
causa de induccién del parto en este grupo (Figuras 46, 47 y Tabla XXXVI).

Por otra parte hay que sefialar que en el grupo de estudio el porcentaje de
inducciones por Gestacion Cronologicamente Prolongada, Registro Cardiotocogrdfico
Patolégico y Feto muerto intrautero fueron significativamente superiores a las del grupo
control.

No encontramos explicacién al hecho que en nuestro grupo de investigacion
la incidencia de embarazo cronologicamente prolongado fue significativamente superior a
la del grupo control Figura 47. Pero de este hecho se deriva el que las inducciones por
embarazo postérmino represente la segunda causa de interrupcion de embarazo mediante
el desencadenamiento de contracciones uterinas.
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Las condiciones descritas y que caracterizan a nuestro grupo de estudio,
mayor frecuencia de analfabetismo, de clases socioecondmicas bajas, de patologla propia
o asociada a la gestacidn, etc., hacen que encontremos con mayor asiduidad signos de
sufrimiento fetal, que a su vez nos obligan a la induccion de parto, de aquf que la presencia
de registros de frecuencia cardfaca patolégica fetal anteparto sea otra de las causas que
Jrecuentemente nos obligan a la interrupcién del mismo (Figura 47).

Cuando analizamos los pardmetros que definen la evolucion del parto tanto
en su primer perfodo como en el perlodo expulsivo destaca que la duracién media del
periodo de dilatacion es significativamente mas elevado en las gestantes menores de 17 afios,
que en los grupos de embarazadas con edad superior, ya que mientras en estos dos grupos
dicha duracion oscila entre 6 y 7 horas en aquel asciende hasta 17 horas (Figura 54). De
igual forma la duracién media del perfodo expulsivo es mayor en las mujeres del grupo de
estudio respecto a la de los otros dos grupos analizados.

Al valorar las caracteristicas de la dindmica uterina en el registro
cardiotocogrdfico, realizados en cada uno de los grupos se pone de manifiesto que la
incidencia de distocias dindmicas tanto cualitativas, como cuantitativas son mas frecuentes
a medida que la edad de la parturienta es menor. El mayor grado de stress que durante el
parto tienen las mujeres mas j(ivénes influye negativamente sobre la contraccién del ltero,
hecho al que se asocia también el desarrollo menor del aparato genital y del organismo en
general que con frecuencia se observa en estas embarazadas que se encuentran en fase de
crecimiento, desarrollo y maduracion (2, 243).

Sin embargo, a pesar de lo descrito anteriormente, no fue mayor la incidencia
de partos quirirgicos en el grupo de estudio respecto al grupo control, sino todo lo
contrario (Figura 49), asf el porcentaje de cesdreas practicadas en las gestantes joévenes fiie
significativamente menor que en el grupo control (Figura 48) al igual que el forceps y el de
espdtulas.

No obstante al analizar las indicaciones de las cesdreas (Figura 50), si que
se encuentran diferencias claramente significativas entre algunas de ellas. Asf el sufrimiento
fetal representé una tercera parte de las causas que obligaron a practicar una cesdrea en
el grupo de estudio, hecho que en el grupo de mujeres con edad superior a los 19 afios
represento menos de la quinta parte. '
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La distocia de parto en aquel grupo fue indicacién de cesdrea en el 40.5%,
mientras que en el grupo control descendid significativamente al 30.3%. Como es ldgico,
la cesdrea iterativa fue mucho mas frecuente en las gestantes con edad igual o superior a
los 20 afios.

El sufrimiento fetal, también fue la causa que con mayor frecuencia obligé a
practicar un férceps o unas espdtulas en el grupo de estudio. Como se puede ver en las
Figuras 51 y 52, dicha indicacién fue en este grupo casi 6 veces y 10 veces superior,
respectivamente, que en el grupo control.

La mayorta de los autores revisados réﬁeren no encontrar incidencias mas
‘altas de cesdreas en el grupo de gestantes con edad inferior a los 20 afios, incluso algunos
como Hassan (107) e Israel (122} publican porcentajes mas bajos, Indices del 3.1% y 3.5%
respectivamente, aunque son trabajos publicados a finales de la década de los sesenta. Los
porcentajes en trabajos mas recientes oscilan entre el 7% y el 14% (37,72, 7. 200), aunque
autores como Arteaga (12) en 1989 en su casufstica encuentran un 36.2% y Horno-Gonzdlez
(113) un 25%. El sufrimiento fetal asf como la distocia son las indicaciones que también se
encuentran con mas frecuencia en este grupo de embarazadas (1, 5, 18, 20,37, 72, 73, 107, 122, 129, 153,
240).

Los autores que publican incidencias bajas de cesdreas en este grupo de
gestantes, hace un numero mayor de forceps, as{ Hassan (107) realiza un 40.2%, Donat (7)
 que publica un 4.7% de cesdreas aplica forceps en el 73% de los casos y Esteban- Altirriba
(1) con un 7.1% de partos por via abdominal hace un 41.5% de partos vaginales
instrumentales,

La inmadurez como causa de distocia (37), la presencia de distocia dindmica
(5, 73), los partos prolongados (14,113,252} y la presencia de sufrimiento fetal son las causa que
con mayor frecuencia se repiten en las indicaciones de parto operatorio en las gestantes con
edad inferior a los 20 aflos (ss).

Como consecuencia de la mayor frecuencia de Sufrimiento Fetal en el grupo
de estudio es légico encontrar con mayor asiduidad registros de frecuencia cardlaca fetal,
tanto durante el perfodo de dilatacién como el perlodo expulsivo considerados como
patolégicos (Figuras 58, 60, 61, 62).
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La presencia de Dips tipo 11 en el primer perfodo del parto, fue casi cinco
veces superior en el grupo de adolescentes gestantes. As{ mismo en este grupo se
encontraron con mayor frecuencia trazados cardiotocogrdficos con dips tipo 1y perfodos mas
o menos largos de bradicardia (Figura 62). Bonifasi (s,30) seflala una incidencia del 2.97 %
de Dips tipo 11’y un 13% de tipo 1.

Los tipos de expulsivo considerados como de mal pronostico fueron
significativamente mas frecuentes en el grupo de estudio, que en el grupo control de 10.4%
descendié al 6.5% respectivamente (Figura 59).

La mortalidad perinatal corregida en el grupo de estudio fue casi tres veces
superior a la del grupo conmtrol Figura 64. En aquel grupo cuando se estudia dicha
mortalidad afio a afio se observa una gran variacion en sus Indices, ya que mientras en
1983 el indice fue 40.8 o/oo nacidos, un afio antes era 8.3 o/oo y un afio después 9.7 o/oo.

Al incluir los muertos no malformados habidos entre el octavo y el
vigesimooctavo dias de vida ambos inclusive, se comprueba una mortalidad del 14.7 o/oo
en el grupo de estudio y del 5.8 o/oo en el grupo control (Figura 67). Estos indices
ascienden respectivamente al 18.8 o/o0 y 6.3 o/oo para la mortalidad nacional corregida,
yel 18.8 o/oo y el 7.8 o/oo para la mortalidad nacional corregida tardia (Figura 70y Tabla
XLVII),

Al considerar todos los muertos habidos tanto en el grupo estudio y control,
se observa que el porcentaje de mortalidad anteparto fue mayor en este grupo (61.1%) que
en aquel (52.9%), aunque no existe correlacion estadfstica.

Del agndlisis de la etiologla de la mortalidad postparto se deduce, como se
puede ver en la Tabla XLVIII, que en el grupo control las causas mas frecuentes son la
Enfermedad de la Membrana Hialina, que es responsable de la tercera parte de nuestras
muertes postparto y la Sepsis que aparece en el 20% de las mismas.

Por el contrario en el grupo control la malformacion congénita es con mucho
la causa principal ya que estd implicada en casi la mitad de los casos de estas muertes,
porcentaje que en el grupo de estudio desciende al 17.4%. Como ya hemos seflalado la
prematuridad es una de las complicaciones graves que con mayor frecuencia se observa en
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las embarazadas adolescentes (Figura 38) y por tanto las complicaciones derivadas de ella
son una de las causas que segiin nuestros resultados con mayor frecuencia originan
mortalidad postparto (Tabla XLVIII).

En el capitulo correspondiente se destacan la significativa mayor incidencia
de rotura prematura de membranas, en el grupo de estudio con respecto al grupo control,
de forma que dicha incidencia fue casi diez veces superior a la de este (Figura 34). Cuando
se analizan las complicaciones derivadas de la R.P.M. se destacan fundamentalmente dos:
In prematuridad y la infeccién intraiitero. Ello nos puede explicar que la infeccién como
causa de muerte postparto ocupe uno de los primeros lugares del listado etiolégico.

Por el contrario llama la atencion que todas aquellos problemas derivados del
Sufrimiento Fetal aparecen como causa de mortalidad neonatal en un segundo plano respecto
a las anteriormente mencionadas y en relacién a lo observado en el grupo control.

La maceracién junto con las malformaciones congénitas son los diagndsticos
que con mayor frecuencia se observan al estudiar la etiologla de la mortalidad fetal, ya que
ambos representan el 72% del total de las muertes intraiitero.

[

Otra causa frecuente de estas muertes fue la patologla de cordén (Tabla
XLVI). Si bien en el grupo control dichos diagndsticos ocupan ast mismo los tres primeros
Iugares del listado etiolégico, sus porcentajes son distintos a los obtenidos en el grupo
investigado.

En la literatura se comprueba como la mayoria de los autores refieren indices
elevados de mortalidad en estas gestantes. Indices que varfan segiin las caracteristicas del
pals donde se hace el estudio, asf la Organizacién Panamericana de Salud (iss) en un
andlisis realizado en Sao Paulo en el perfodo 1968-1970 encuentran una mortalidad
perinatal del 41 o/oo en este tipo de gestantes. De igual forma Sakkar (u7) en Calcuta
observa cifras extraordinariamente elevadas de mortalidad que llegan hasta 164 o/00.
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Orros autores de pafses con nivel socioecondmico y sanitario mas elevado
publican {ndices mas bajos, aunque en la mayorta de los casos por encima de los observados
en los grupos de gestantes con edad comprendida entre 20 y 35 aflos. Hassan (107) en USA
obtiene un 25.1 o/00, Arreghini (1s) en Italia un 27 o/oo, Clark (s¢) en Inglaterra 20.8 o/oo,
Dhuoelter (72) también en USA expone una mortalidad del 30 o/oo, indices que son parecidos
a los encontrados por nosotros cuando estudiamos la mortalidad nacional sin excluir los
malformados.

Las condiciones especiales, intrinsecas que caracterizan a esta poblacién de
gestantes nos pueden ayudar a comprender este aumento significativo de la morwalidad
perinatal encontrado por nosotros y otros autores, en este grupo de embarazadas (s, 12,18, 24,
29, 48, 55, 79, 84, 106, 134, 154, 156, 168, 203). Ya hemos sefialado que en estas mujeres estd
significativamente elevada la incidencia de prematuridad que a su ver se encuentra
Intimamente relacionada con un aumento de rotura prematura de membranas amnidticas.
Es por ello, segiin nuestra experiencia unida a la de otros autores, que los procesos
patolégicos relacionados con las dos complicaciones anteriormente citadas representan las
dos causas mas frecuentes de mortalidad neonatal.

Por el contrario hay otros autores que no encuentran indices de mortalidad
mas elevados en estas gestantes..Ast’ Boisselier (s7) publica un ndice de un 8 o/co, Padilla
(191,192) 10.6 0/00, Pérez-Serrano (1s3) 10.1 o/oo 'y Esteban-Altirriba (m) 13.1 0/0o. Padilla
(1) relaciona la mayorfa de los casos de muerte con el bajo peso y la prematuridad.
Ousbourne (185} que encuentra cifras de mortalidad bajas en el grupo de jovenes gestantes,
analizando las causas, escribe que dicho hecho es de dificil explicacion.

El estudio de morbilidad se hace mediante el andlisis de pardmetros obtenidos
inmediatamente después del nacimiento, morbilidad inmediata, y otros recogidos del perfodo
neonatal, morbilidad precoz, y un tercer grupo de ellos recogidos tras un seguimiento a
medio plazo y que englobamos dentro del estudio del porvenir de estos nifios.

La morbilidad inmediata estudiada a través del valor de los pH en sangre de
arteria umbilical pone de manifiesto que las incidencias de acidosis en sus distintos niveles
de gravedad fueron significativamente mas altos en los nifios del grupo de estudio respecto
al control (Figura 73). A su vez hay que sefialar que dicha incidencia fue significativamente
mayor a medida que la edad de las mujeres era menor (Tabla XLIV).
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En relacion con estos resultados se encuentran los obtenidos respecto al valor
del Apgar (Figuras 76, 77, 78, 79). ya que las incidencias de nifios deprimidos y gravemente
deprimidos fueron siempre mayores en el grupo de madres jévenes respecto al control.

Al hablar de las complicaciones del embarazo decfamos que una de las mas
graves era la prematuridad y como consecuencia de ello es légico encontrar porcentajes de
bajo peso mas altos entre los nifios de gestantes jévenes. Ast en la Figura 82, se puede
observar como las medias de peso al nacer aumentan significativamente a medida que la
edad de las madres es progresivamente mayor. Por otra parte hay que seflalar que la
incidencia de nifios con peso inferior al nacimiento fue casi cuatro veces mal alta en el
grupo de gestantes con edad comprendida entre los 13 'y 16 aflos respecto a la de los otros
dos grupos analizados.

Después de lo comentado hasta aqui es ficil explicar el alto porcentaje de
nacidos vivos que necesitaron cuidados en el servicio de Neonatologla dentro del grupo de
embarazadas adolescentes, en el que se observé una incidencia dos veces superior a la del
grupo control (Figura 86). Los problemas relacionados con la prematuridad y bajo peso
fueron las causas que con mayor frecuencia originaron dichos ingresos. Las compiicaciones
infecciosas 'y las asociadas al sufrimiento fetal también ocupan lugares preferentes en el
listado de patologtas en los recién nacidos ingresados en la mencionada unidad (Tabla L1I).

E! bajo peso es reiteradamente identificado por gran numero de autores como
la causa mas frecuente de morbilidad en los hijos de madres adolescentes. Algunos autores
como Bhalerao () llegan a publicar porcentajes del 71% en gestantes con edades
comprendidas entre 15-17 afos y del 49% en las de 17-19 afos de edad. Sin embargo, la
mayoria de publicaciones, refieren resultados mas bajos a la de estos autores (5,6,21, 22, 23, 4,

60, 70, 72, 80, 131, 156, 185, 197, 208).

Dickens () relaciona este aumento con el bajo nivel socioecondmico, con el
alto Indice en el consumo de sustancias téxicas y con los malos hdbitos nutritivos que segin
el mismo y nuestras observaciones acontecen en esta poblacién. Kokotailo (1. 1e) y Mc
Anarney (165, 1ss) destacan la influencia que la estatura y el peso bajos de estas madres
pueden tener sobre el peso del nifio al nacer.
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Savona-Ventura (20) insiste sobre el aito indice de fumadoras durante la
gestacion de estas madres y la aflade también como argumentos para explicar esta elevada
incidencia de nifios con bajo peso, el peor control prenatal y el aumento de las
complicaciones del embarazo que se observan en estas mujeres.

Un aspecto que cada vez tiene mas trascendencia en las investigaciones sobre
temas perinatales es la repercusién que determinadas situaciones patoldgicas tienen sobre
el porvenir de los recién nacidos. Por ello en el disefio de nuestra tesis crefmos necesario
hacer un estudio de seguimiento en estos nifios. Al andlisis que se realizo, que se ha
expuesto en el capitulo de material y método mediante la realizacion del test de WPPSI (ass).

Se debe seflalar que el valor medio del coeficiente del C.1. verbal obtenido
en los niflos del grupo de estudio es significativamente superior al del control (Figura 88).
Resulrados similares se obtienen cuando se analizaron desde el punto de vista cualitativo,
ast como vemos en la Figura 90 el porcentaje de niflos con C.1. inferior a 80 en el grupo
de adolescentes es menor que en el grupo control; por el contrario las C.1. mayores de 120
son mas frecuentes en grupo de estudio.

Otra de las dreas, que como ya hemos sefialado, explora este test es la
manipulativa. A la inversa de lo que ocurria con el drea verbal aqul se observan medias
significativamente mas altas en el grupo control que en el grupo de estudio (Figura 88).

La incidencia de C.1. inferiores a 80 fue, asf mismo, significativamente mas
alta en los hijos de las madres cuya edad en el momento del parto era inferior a los 20 afios
(Figura 91). En esta misma figura se puede ver que el porcentaje de niflos con coeficiente
superior a 121 fue casi tres veces superior en el grupo control que en el grupo de estudio.

Por tanto, de nuestros resultados se puede deducir que los niflos que nacen
de madres jovenes tienen un cierto retraso en el drea manipulativa 'y por el contrario en drea
verbal tienen un desarrollo igual al hallado en grupo control.

Del andlisis de nuestros resultados y al contrastarlos con el origen del test,
es totalmente explicable que el drea verbal que recoge todas aquellas facetas del aprendizaje
ya sea lenguaje, aritmética, etc., se encuentren puntuaciones mayores en el grupo de
estudio. Son nifios que al desarrollarse en condiciones menos favorables tienen que hacer
mas pronto frente al circulo hostil que les rodea, por lo que se desenvuelven mejor. No asf
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el drea manipulativa que explorarfa la inteligencia mas superior, la inteligencia logica, el
razonamiento como funcién principal, y que serfa reflejo de aquellos individuos mejor
dotados.

Los niveles mas bajos de C.1I. escala, resultado global del test, se encontraron
con mayor frecuencia en el grupo de nifios de madres adolescentes, ya que valores inferiores
a 80 se hallaron en el 16% de estos nifios mientras que entre los del grupo control dicho
porcentaje descendié al 4% (Figura 92).

Por consiguiente hay que sefialar que el peor prondstico perinatal, analizado
segiin la morbimortalidad, encontrado en el grupo de estudio se continua también en los
afios de vida que se incluyen el estudio realizado.

Creemos que es imprescindible en todos los nifios nacidos de madres con edad
inferior a los 20 afios aplicar este u otros test para en primer lugar identificar precozmente
a los nifios con deficiencias, y en segundo lugar poder realizar de forma inmediata la
terapéutica adecuada para lograr personas perfectamente integradas en la sociedad.

En este sentido los hijos de madres adolescentes en su desarrollo necesitan
el apoyo y la colaboracién de su entorno, familia, abuelos, etc., demostrdndose mejores C,
1. de desarrollo cuando las madres no permanecen todo el tiempo con el hijo (2). Aunque es
casi undnime la opinién de que los nifios de madres adolescentes presenian en términos
generales mas problemas de conducta y de adaptacién, mayores trastomos emocionales,
menor capacidad intelectual y motora que los hijos de madres de edad superior (2, 25).

Clark (s4) en su serie publica un 39% de C.1. inferiores a 80, resultados
similares obtiene Hardy (104, 105), aunque en la poblacién de raza negra, cuando el estudio
lo realiza en los hijos de adolescentes blancas el porcentaje desciende al 6 %.

Los coeficientes intelectuales de los nifios mejoran al aumentar la edad
materna (57, 104, 105, 147), asl €stos autores exponen como existe una correlacién entre los
resultados del C.1. de los nifios y la edad materna, verificdndose un doble pico de bajos
coeficientes por debajo de los 20 afios y por encima de los 44 afios. '
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En definitiva estos peores resultados que continiian siéndolo en las sucesivas
edades (104, 105) pueden estar relacionados con una alteracién o cuando menos un deterioro
en la relacién madre-hijo, generandose una doble vivencia de rechazo versus hiperproteccion

{224, 250,261).

Una vez analizado el pronostico perinatal y las consecuencias en el nifio de
todo el fendmeno que supone la gestacién en la adolescencia, pasamos a considerar las
repercusiones que el parto tiene para la mujer joven.

El puerperio etapa especial una vez concluido el trabajo del parto fue normal
en el 86% de nuestros pacientes, representando los procesos patolégicos un 14% cifta
significativamente mas elevada que en el control (9%) (Figura 93). Al pormenorizar,
destacan la fiebre puerperal en el 6.9%, la retencién de restos placentarios que precisé
legrado puerperal en el 1.20% y la dehiscencia de episiotomia y laparotomia en el 1.16%
y 1.30% respectivamente,

En el 1.25% de casos las pacientes precisaron de transfusion sanguinea para
restablecer los pardmetros hematolégicos. Incidencias todas ellas muy superiores a las
encontradas en el grupo control (Tabla LIII). También valoramos la estancia de nuestras
pacientes como pardmetro de morbilidad materna, la estancia media en el grupo estudio fue
significativamente mayor que en el grupo control (Figura 94).

Cuando analizamos las publicaciones mas recientes que tratan la incidencia
de patologla puerperal, esta se orienta en dos vertientes; en primer lugar en el aspecto de
las repercusiones fisiopatologicas, salvo pequefias diferencias porcentuales, casi
undnimemente ponen de manifiesto una mayor patologla puerperal globalmente considerada
(15,30, 38, 50, 73, 122, 174, 214, 248, 252). Destacan las laceraciones en el canal del parto (s, 3, 73, 214, 252),
aunque nosotros en nuestra serie no hemos encontrado esa mayor incidencia.

La fiebre puerperal y la hemorragia postparto por retencién de restos
placentarios también se han presentado mas frecuentemente en los estudios consultados (1,
7, 214, 240), no hemos encontrado una justificacion a los mismos. Las repercusiones que la
inmadurez del organismo de la joven adolescente, con unos cuidados prenatales inadecuados
y una nutricion deficiente no se han determinado,
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Y un segundo aspecto constituido por las repercusiones a medio y largo plazo
para la joven. Destaca el denominado por miiltiples autores como sindrome del fracaso (ss,
35, 37, 71, 7, 83, 8, 97, 102, 133, 174, 254) definido como la imposibilidad por parte de la madre joven
de completar las funciones de su etapa de adolescente, caracterizadas por la imposibilidad
de asistir al colegio y suspender la escolaridad al tener que atender sus nuevas obligaciones.

La imposibilidad de formar una familia estable, la imposibilidad de
desarrollar una vocacién propia y la imposibilidad de cubrir las propias necesidades y tener
criaturas sanas. En este sentido Bonifasi (38 ) pone de manifiesto las condiciones
socigfamiliares desfavorables que graban el fturo desarrollo de la madre adolescente, en
un 8.33% son obligadas a abandonar el hogar paterno, en el 3% de los casos son
despedidas de trabajo. Esta imposibilidad de completar su etapa biogrdfica supone una
perdida del rol de adolescente, con la aparicién de responsabilidades propias del adulto
dificiles de asumir por ella (v, 158},

Estas mujeres abocadas al matrimonio con las desventajas consiguientes en
estas parejas (s, s2), junto a la perdida de oportunidades educativas y laborales hacen que
las posibilidades econdémicas sean inferiores, generando focos de pobreza (s, e, 91).

Este cimulo de circunstancias des favorables, se incrementan cuanto mas
Joven es la mujer y menor su estado socioecondmico (71,7, 132).

Hardy (104) hace una valoracion del estado socioecondmico, educacion,
profesion e ingresos 'y comprueba como estos {ndices son inferiores en esta poblacion, Este
panorama tan poco esperanzador parece explicar el aumento de alteraciones psiquidtricas
en estas jovenes (43,69, 149, 169, 170}, asf como las secuelas psicoldgicas con estado ansioso (212).
Alteraciones que Monleon (i174) ha valorado en un 30% de las madres adolescentes solteras
y en el 84% de las que no tenfan ninguna ocupacién remunerada, teniendo que permanecer

en su domicilio.

Visto el costo social, obstétrico y psicoldgico del embarazo en la joven,
procedimos a la valoracion del gasto econémico que este colectivo de madres/hijos supuso
a nuestra institucion sanitaria adecuando estos al momento actual.
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El importe medio del parto (madre-hijo) en el caso de la madre adolescente
ascendié a 253.079 pesetas, cociente que en el caso del grupo control fue de 165.470
pesetas.

Esta diferencia que porcentualmente asciende al 45% hemos de buscarla en
el incremento marcado en el coste de la patologla del recién nacido (Tabla LIV), hemos de
tener presente que la prematuridad y el bajo peso son las patologlas predominantes en este
niicleo de poblacion. '

Tras el andlisis de la morbimortalidad en nuestro grupo de estudio vy su
comparacion con el grupo control, procedimos al andlisis detallado de determinados factores
Y su repercusion en el pronostico perinatal de los hijos de madre adolescente.

En primer lugar analizamos la paridad como factor, dividimos nuestra
poblacion de estudio en tres grupos segiin hubieran tenido alguna gestacion previa, mas de
una o ninguna.

La media de pH en arteria umbilicales fue significativamente mas baja en
aquel grupo de jovenes adolescen}es que no habfan tenido ninguna gestacién previa (Figura
103). Igualmente cuando analizamos las incidencias de acidosis (Tabla LX) existe un
aumento porcentual a diferentes niveles en este grupo. Asf también sucede al determinar los
indices de Apgar al primero y quinto minutos de vida, (Tablas LXI y LX1I}, asf como la
necesidad de reanimaciones intermedias y profundas que fie necesario efectuar (Tabla
LXIH),

La prematuridad y el bajo peso también se encuentran de forma mas elevada,
pero presentando un doble pico. Se observa un aumento tanto en las pacientes primigestas
como en las multigestas (Tablas LXIV y LXV).

De estos resultados parece desprenderse que aquellas pacientes jovenes en su
‘primera gestacion tienen peor pronostico que aquellas otras que ya han tenido algiin bebe.
No obstante hemos de considerar que este pronostico también estd en funcioén del numero,
ya que este vuelve a empeorar en los casos de multiparidad.
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Como destacan la mayorfa de los autores el numero de primigestas estd
aumentado en estos niicleos de poblacion (is, 27, 36, 38, 42, 10, 85, 174, 240), GS{ MISMO NOS OCUITE @
nosotros (Figuras 95, 96 y Tabla LV), encontrdndose todas ellas sometidas a un riesgo
elevado de recidiva (ss, 7, 104, 113, 139, 140, 200) estimando los mismos el porcentaje entre un
quince y un cuarenta por ciento.

El pronostico del futuro parece estar en funcion del perfodo de tiempo que
transcurre entre la finalizacion de la primera gestacién 'y el comienzo de la siguiente.
estando este seriamente gravado si dicho intervalo intergestacional es menor a seis meses

(79).

En lfnea con lo anteriormente descrito la mortalidad perinatal es mayor en
las adolescentes nulfparas con respecto a los otros dos grupos analizados (Tabla LXVII).
Pero no solamente el pronostico perinatal es peor sino también el pronostico materno,
relacionado esta a la aparicién de patologla del embarazo y puerperio.

En la Figura 104, se puede ver como en el grupo de mujeres que se
encontraban en su primer embarazo la presencia de patologfa fue mas de dos veces superior
a la observada en las adolescentes que habfan tenido mas de un parto anterior. Un hecho
similar se encontré al estudiar la patologfa puerperal ya que en las nuliparas la incidencia
fue significativamente superior (Figuras 105).

A continuacion se estudio el pronostico perinatal en funcién del estado civil,
atendiendo a la eventual consecucién de un mayor bienestar que pudiera derivarse del hecho
de la legitimacién de la relacién de la pareja.

La incidencia de acidosis entre los hijos de madre soltera es estadisticamente
superior a la de mujeres casadas (Figura 106), también fue necesario realizar mayor numero
de reanimaciones profundas en este grupo de recién nacidos (Tabla LXX). Asf mismo €l
valor medio de peso del R.N., como la incidencia de nacidos de bajo peso es
estadisticamente mas alto en estos nifios (Figuras 107, 108). Como era de esperar la
prematuridad, y la incidencia de grandes prematuros también es mayor en el colectivo de
madres solteras (Figura 108 y Tabla LXXI).
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Del mayor indice de prematuridad y bajo peso, asi como de una mayor
morbilidad se produce un aumento marcado y manifiesto de la mortalidad perinatal. Dicha
mortalidad fue dos veces y media superior entre la poblacién de adolescentes solteras
respecto a la de aquellas otras casadas (Figura 134).

Llama la atencién que solamente el 28.2% de las gestantes adolescentes
solteras tuvieron un embarazo sin patologla, hecho que en el grupo de casadas aumento
significativamente (Figura 135). Esta circunstancia pensamos contribuye de forma decisiva
en el peor pronostico descrito en aquel grupo de embarazadas. Ademds de diagnosticarse
patologia con mayor frecuencia en el grupo de solteras es asl mismo mayor el numero de
mujeres de este grupo que hacen un control prenatal deficiente o incluso no realizan este
tipo de asistencia durante el embarazo.

Por otra parte, el numero de nulfparas y de gestanies mas Jovenes se
encuentra aumentado en este grupo por lo que podemos seflalar que hay una sumacion de
factores que ya por separado influyen negativamente sobre el pronostico perinatal y materno

- (100, 138, 143, 148).

Otro de los factores cuyo estudio tendria interés en relacién a su influencia
sobre la morbimortalidad perinatal y materna era la presencia o no de hdbitos nocivos,
como el consumo de tabaco, el consumo de alcohol y la adiccién a las drogas.

De entrada nos llamé la atencién que la presencia de estos hdbitos en el
grupo de gestantes jovenes fue significativamente menor a la del grupo control, hecho que
probablemente este en relacién con las caracteristicas sociales de la poblacién que integra
el drea de influencia de nuestro hospital (Figura 98).

Por otra parte tratamos de comprobar si en el grupo de estudio la presencia
o no de estos hdbitos repercutié desfavorablemente sobre el pronostico de estas

embarazadas.

De entrada nos llamé la atencién que no habfa diferencias estadisticas en
cuanto a la tasa de prematuridad, de forma que otros grupos, adolescentes con hdbitos y
adolescentes sin hdbitos, dicha incidencia era elevada en ambas (Tabla LXX1).

235



Sin embargo cuando se analiza la media de peso de los niflos al nacer se
comprueba que en aquel grupo de embarazadas adolescentes que consumian uno o varios
de los téxicos citados (Figuras 107, 111 y Tablas LXX y LXXI). En estas mujeres a su Vez
se diagnosticé con mayor frecuencia una patologia propia o asociada a la gestacion (Figura
110). |

De lo expuesto anteriormente deducimos que la presencia de hdbitos 16xicos
durante la gestacién de las mujeres con edad inferior a los 20 afios, repercute tanto el
pronostico perinatal como materno.

E! siguiente paso que estimamos oportuno realizar, fue el de demostrar si
alguno de los hébitos mencionados repercutta significativamente sobre dicho pronostico.
Comprobamos como la adiccién a drogas tenfa una repercusion peor.

Ast, en la Figura 111 se puede comprobar que los valores medios de pH en
arteria umbilical de los hijos de madre adictas fundamentalmente a la heroina fueron
significativamente mds bajas a los hallados en el grupo de embarazadas que solo
consumieron tabaco en los que no refirieron ningin hdbito toxico.

En la misma Figura se puede comprobar que la presencia de una acidosis
grave fue en aquel grupo hasta 10 veces mayor que en estos otros dos. Comentarios
parecidos podemos hacer respecto a la presencia de nifios gravemente deprimidos a los 5
minutos de vida Figura 112.

Como era de esperar y en linea con los resultados anteriormente descritos la
presencia de partos pretérminos fue significativamente mds elevada en el grupo de
consumidores de heroina que en los otros dos grupos hasta el punto que la incidencia en
aquel grupo fue el doble de la encontrada en consumidores de tabaco 'y sin hdbitos (Tabla
LXX1).

El valor medio del peso de los nifios al nacer fue significativamente menor en
el grupo de consumidoras de drogas.
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Lo descrito anteriormente tiene una mayor transcendencia si tenemos en
cuenta como vemos en la Figura 98 que entre el grupo de mujeres que quedaron embarazada
antes de los 20 afios, el consumo de drogas fite casi 4 veces mds frecuente que en el grupo
de gestantes con edad superior a los 19 afos.

En la literatura se seflala la incidencia de consumo de tabaco, alcohol y/o
drogas que oscila entre el 50% (1) y el 4% de (n4). El tabaco junto con el alcohol ocupa
los primeros puestos en la presencia de hdbitos t6xicos (s, 11,31, 38, 53,75, 95, 113, 142, 165, 176, 211, 261 )
Seguido por la adiccién a las drogas. Aungue el consumo de heroina, anfetaminas, etc...
ocupa el tercer puesto en cuanto a su presencia en nuestra poblacion de estudio y en
casuisticas de otros autores es indudable que su repercusion tanto sobre la madre como el
Jeto 'y neonato es intensamente desfavorable, ya que ademds de afectar el crecimiento
intrauterino,' de favorecer la presencia de acidosis fetal y aumentar los Indices de mortalidad
pueden originar malformaciones como las de los miembros, asociadas al consumo de LSD
0 las cardlacas que se asocian al consumo de anfetaminas (s).

Cuando analizamos los factores epidemioldgicos que favorecen el consumo de
los diversos téxicos mencionados, un elevado niimero de ellos se encuentran ampliamente
en la poblacidn de adolescentes embarazadas, ya que la misma problemdtica que por una
parte induce a la mujer al consumo de téxicos por otra favorecen las relaciones sexuales y
como consecuencia de ello el embarazo. Gestaciones que va a desarrollarse en un ambiente
social, familiar, sanitario y econdmico negativos (13, 14, 25, 32, 46, 47, 51, 66, 74, 108, 164, 223, 226, 228, 267).

Los resultados obtenidos respecto a la importancia que el control prenaral
tiene sobre el prondsticos perinatal quedan reflejados en las Figuras 116, 117, 118, 119,
120, 121, 122 y Tablas LXX1I, LXX1I],

En aquellas embarazadas adolescentes que no tuvieron control prenatal el
pronostico fue significativamente peor. Asi el {ndice de prematuridad se encontrd mds
elevado significativamente en este grupo respecto al de embarazadas con vigilancia prenatal
y no solamente fue mayor esta, sino también la gravedad de la misma. Légicamente el peso
medio hallado en los niflos que nacieron de madres sin asistencia prenatal fue de casi 200 g.
mds bajo que el de los hijos de las madres que asistieron al menos una vez durante su
gestacion.
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Se debe sefialar que la montalidad perinatal corregida hallada en el grupo de
adolescentes embarazadas con control fue 6 veces mds baja a la del grupo de embarazadas
sin vigilancia prenatal. Un hecho similar se observé con respecto a la morbilidad inmediata.

Resulta dificil evaluar la calidad del control prenatal, nosotros en esta tesis
hemos querido relacionar el pronostico en funcién con el niimero de visitas que durante el
embarazo hicieron las gestantes del grupo de estudio,

En este sentido hay que seflalar en términos generales que a medida que el
niimero de visitas aumenta mejora el pronostico perinatal. En esta linea, como se puede ver
en la Figura 127, la mortalidad perinatal corregida en el grupo de embarazadas con < 5
visitas fue del 14.5 o/oo mientras que cuando dicho mimero se encuentra entre 5-8 ambos
inclusive el indice desciende al 8.3 0/00 y el 5.3 o/oo cuando el nimero de visitas supera
a8

El peso medio de los hijos de las madres que asistieron menos de 5 veces al
obstetra durante la gestacién fue muy parecido al de los niflos cuyas madres no tuvieron
asistencia - prenatal. En los otros dos grupos analizados el peso medio aumentd
progresivamente a medida que el nimero de visitas era mayor (Figura 124},

Por tanto hay que insistir en que la vigilancia prenatal es importante ya que
cuando dicha asistencia estd presente el pronostico mejora de forma considerable y
l6gicamente en los grupos de embarazadas cuya asistencia es considerada buena el
pronostico es ain mejor. |

Sin embargo, en la poblacién estudiada por nosotros se repite otra vez al
igual que con los otros factores analizados el aspecto negativo del control prenatal ya que
en esta poblacién es mucha mds frecuente encontrar mujeres que durante la gestacion no
hicieron ningiin tipo de vigilancia prenatal.

En la Tabla LIX se puede ver que solamente el 2% de las mujeres del grupo
control, refirieron no asistir al médico durante el embarazo mientras que en el grupo estudio
este porcentaje aumenta significativamente al 10,5%. Al considerar por una parte las
embarazadas con edad inferior a los 17 afios se observa un aumento de dicho porcentafe
hasta el 15,7% descendiendo en el grupo de estudio 11 al 9,8. Pero no solamente fue mayor
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la incidencia de mujeres sin asistencia prenatal en las mds jévenes sino que también fue
menor el niimero de visitas que realizaron durante el embarazo (Figuras 100, 101 y Tablas
LvIl, LVIll).

En la literatura las incidencias de no control prenatal entre la poblacién de
embarazadas adolescentes oscila entre 10% de Desquit (ss) y 48,6% de Sakkar (u7). Hay
consenso al considerar la repercusién favorable que la buena asistencia prenatal tiene sobre
el pronostico de estos embarazos. '

Monleon (174) pone de manifiesto la mayor incidencia de anemia, infeccion
urinaria e hipertensién arterial en el grupo de embarazadas adolescentes que no tuvieron
control prenatal durante su gestacion. Otros autores sefialan observar un aumento
significativo en las incidencias de prematuridad y de mortalidad perinatal (1ss).

Nosotros opinamos de acuerdo con la generalidad de autores, que un aspecto
determinante de las embarazadas en la poblacién adolescente estd en intima relacion con
la asistencia prenatal, de forma que un mal control se asocia a un mal pronostico perinatal
y materno, es decir alta mortalidad y alta morbilidad.

Pero al hablar de control prenatal hay que diferenciar si este control ha sido
bueno o0 malo y para ello es necesario tener en cuenta varios aspectos:

1°.-  La edad gestacional a la que se inicia, no es lo mismo comenzar la
vigilancia antenatal en el primero, que en el segundo o tercer
trimestre (a4),

20,- El numero de visitas que se hacen a lo largo del embarazo, segiin
nuestros resultados un niimero inferior a 5 debe ser considerado como
malo Clark (s¢) en este sentido refiere como las visitas frecuentes son
indispensables para la prevencién y el tratamiento de la patologia que
puede aparecer en estas gestantes,
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Por desgracia, tanto uno como otro aspectos son desfavorables en nuestra
poblacién de estudio, que al igual que otros autores, observamos que las incidencias de
mujeres que acuden por primera vez al obstetra en el primer trimestre de embarazo y de
gestantes que a lo largo de su embarazo han tenido un niimero igual o superior a 5 visitas

son bajos (27, 16, 27, 28, 56, 64, 67, 68, 72, 78, 93, 166, 173),

Monledn (174) publica que solamente el 9,2% de las adolescentes estudiadas
acudieron 4 o mds veces a control prenatal en el curso de su gestacién. Bonifasi (i) refiere
que el 11,9% de sus gestantes tuvieron mds de 6 visitas prenatales. Ryan (x14), sefiala que
solamente el 8,4% de las adolescentes acudieron en el primer trimestre a su control.

Escudero (77) refiere como el control prenatal ayuda a que la relacién madre-
hijo sea favorable antes del nacimiento haciendo desaparecer la relacién peyorativa de
agresividad y culpabilidad de la madre con su hijo.

Por consiguiente nosotros como obstetras tenemos la obligacion de intentar
conseguir que en el mayor niimero posible de casos de gestaciones en las mujeres de menos
de 20 afios de edad, se haga un diagndstico precoz de la misma y se establezca un programa
de control prenatal lo suficientemente bueno tanto en calidad como en cantidad, como para
lograr prevenir y no tratar todas dquellas circunstancias tanto ambientales como patolégicas
que como hemos visto a lo largo de esta tesis se presenta con mayor asiduidad en esta
poblacién de mujeres y que en la mayoria de los casos hacen de estos embarazos, embarazos
de alto riesgo o patoldgicos y que si logrdramos hacer desaparecer mediante un buen control
estos factores no tendrian porque existir cifras de morbimortalidad perinatal y materna mds
elevados a las que se observan en mujeres embarazadas en edades superiores.
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7.- CONCLUSIONES

En el grupo de adolescentes embarazadas se observé una madurez bioldgica
mas precoz que en las myjeres del grupo control. Asi, en aquellas gestantes
la aparicion de la menarquia entre los 7 y 10 afios de edad fue seis veces
mas frecuentes gue en el grupo de mujeres que guedaron embarazadas por
primera vez a los 20 6 mas afios de edad.

Tras la aplicacién del cuestionario de BELL se encontr6 un alto grado de
inadaptacién en dreas psicolégicas de gran transcendencia en el grupo de
estudio respecto a los grupos testigo,

El indice de analfabetismo hallado entre las embarazadas adolescentes fue
10 veces mas alto que el del grupo control.

La incidencia de orfandad en el grupo de estudio es significativamente
mayor que en el grupo control

Por tanto, hay una serie de factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales que inciden con mayor frecuencia en nuestra poblacién de estudio,
y que contribuyen a que estas mujeres queden embarazadas y que sus
gestaciones tengan una evolucion especial.

En casi la tercera parte de las adolescentes embarazadas se diagnosticd una
patologia asociada o desencadenada por el embarazo. En el grupo control
dicha incidencia descendié al 16%. Las patologias mds frecuentes
observadas en aquel grupo fué la hiperemesis gravidica, la rotura prematura
de membranas amnidticas y la anemia ferropénica. :

En el grupo de estudio la prematuridad y el bajo peso fueron
significativamente mds frecuentes y mds severos que en el grupo control.
Frecuencias que en aquel grupo aumentaron progresivamente a medida que
la edad de las embarazadas descendia.
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10.-

11.-

12.-

Las duraciones medias de los periodos de dilatacién y de expulsion fueron
mayores en las gestantes con edad inferior a 17 afios. Aunque la incidencia
de partos operatorios fue menor en el grupo de adolescentes que en el grupo
control, la distocia y el sufrimiento fetal representaron las indicaciones mas
frecuentes y significativamente mas elevadas que el grupo testigo.

Tanto la mortalidad perinatal como la nacional fueron significativamente
mas altas en el grupo de estudio que en el grupo control, legando en
ocasiones a ser hasta casi 3 veces mas elevada, como ocurre cuando se
analiza la montalidad nacional corregida incluyendo los 28 primeros dias de
vida.

Las malformaciones congénitas son responsables de casi la mitad de las
muertes neonatales del grupo control. Por el contrario en el grupo de
estudio dicha etiologia solamente se encuentra en el 17.4% de los casos,
siendo la E.M.H. primero y la Sepsis después las causas mas frecuentes.

Las morbilidades inmediata y precoz fueron significativamente mas altas
entre los nifios del grupo de estudio respecto a los del grupo control. Hecho
que esta relacionado Sfundamentalmente con la prematuridad y el bajo peso,
las complicaciones infecciosas y la hipoxia connatal.

El porvenir de los nifios del grupo de estudio segiin el test aplicado es peor
que el del grupo control, ya que el porcentaje de C.1. inferiores a 80 es
significativamente mayor en aquel grupo con respecto a este. Sin embargo
el drea verbal tiene un mejor desarrollo que el drea manipulativa entre los
nifios nacidos de madres adolescentes. '

El prondstico materno fue significativamente peor en el grupo de estudio
con respecto al control, presenténdose una mayor incidencia de patologia
puerperal. Siendo también mayor la estancia media de las jovenes
adolescentes. Las afectaciones mas frecuentes fueron la fiebre puerperal,
la dehiscencia laparotémica, la retencién de restos placentarios y la
hemorragia postparto.
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13.-

14.-

La valoracién econdmica del coste del parto (Madre-Hijo) en el grupo de
madres adolescentes supone un incremento porcentual del 45% con respecto
al coste de las madres de edad superior a 20 afios.

La usencia o deficiente control prenatal, junto con la mayor frecuencia de
hdbitos téxicos sobre todo la adiccién a la heroina y anfetaminas encontrado
en nuestro grupo de estudio juega un papel decisivo en el peor prondstico
perinatal y materno observado en la poblacién de embarazadas adolescentes
respecto al del grupo control. La primiparidad junto a la no legalizacién de
la relacion con la pareja son otros factores que contribuye al peor
prondstico descrito.
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