¢EL EMBARAZO EN ADOLESCENTES ES SIEMPRE DE ALTO RIESGO?

Dr. Alberto Dvarte-Contreras, M.D.%

En la literatura universal sobre em-
barazo en adolescentes encontramos
diversidad de datos, contradictorios
en muchas ocasiones en lo que se re-
laciona a complicaciones del embara-
zo y del parto, a trabajo de parto, a
parto prematuro, a bajo peso de pro-
ductos, a morbimortalidad materno
fetal, a malformaciones congénitas,
en forma tal que hacen enigmético es-
te capitulo, mas cuando no se ha te-
nido un concepto definido sobre la
edad limite para su estudio. Y entre
mas trabajos se publican, mas enig-
maticos se tornan aun algunos de sus
probiemas. Nos propusimos investigar
si el factor edad de por si es el deter-
minante de ciertas complicaciones del
embarazo en adolescentes, o si, por el
contrario, como en toda gestante, hay
otras causas o circunstancias especia-
les que comprometen la integridad de
esta madre y la de su hijo.

Sabemos que es muy complejo po-
ner en edad limite para el estudio de
problemas de adolescencia, pero he-
mos escogido los 16 afios para seguir
la orientacion que al respecto da
Hauffman (17).

Material y Métodos

Tomamos como material de estudio
1.335 Historias Clinicas de adolescen-
tes de 11 a 16 afios atendidas en la
Maternidad del Hospital San Juan de
Dios, Cucuta, entre el 1° de Enero de
1960 vy el 31 de Diciembre de 1974,

todas de bajo nivel socioecondmico.
Las dividimos en dos grupos: Grupo
A de 11 a 15 afios y Grupo B de 16
afos. Comparamos los datos obteni-
dos con el grupo de pacientes de ma-
yor edad, 17 a 44 afos.

Resultadoes

De las 1.335 adolescentes, 668 per-
tenecen al Grupo A y 667 al Grupo B,
lo gpe nos dad una incidencia de
1.65% para cada uno de los grupos,
un embarazo por cada 66 pacientes
atendidas en el Servicio. El hecho de
haber igual nimero de pacientes en
los dos Grupos facilita la compara-
cion de los indices obtenidos.

El aumento acelerado de embarazos
en adolescentes a partir de 1966 des-
cendié de manera notoria en 1972 vy
1973.

La MENARCA se presentd a los
12.4 ahos promedio para el Grupo A
y a los 13.3 afos para el Grupo B,
lo que da una edad promedio de
12.8 afos para el grupo total de ado-
lescentes. El promedio del Servicio es
de 13.4 afios (Cuadro 2).

Las RELACIONES SEXUALES se ini-
ciaron entre los 10 vy los 15 afios.

En el Grupo A hubo 479 solteras
(71.7%); en el Grupo B las encon-

* Del Departamento de Gineco Obstetricia del
Hospital San Juan de Dios. Cucuta, Colombia.
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CUADRO Ne¢ 1
INCIDENCIA POR EDAD Y POR ANO
Total Edad de las adolescentes Total
Ao pacientes 11 12 13 14 15 16 adolescentes %
1960  1.220 s — — 3 4 12 19 1.5
1961 1.782 — — — 2 7 21 30 1.2
1962 2.070 — ERe — 5 10 25 40 1.4
1963 2.244 — == — 2 14 32 8 1.2
1964 1.883 == — 1 — 18 27 46 2.4
1965 2518 — — — 8 19 34 61 2.0
1966 3.030 — — 2 10 33 42 87 2.8
1967  2.583 1 = 1 7 41 38 88 3.4
1968  3.521 e - — 12 51 44 107 3.0
1969 3.649 — 1 2 15 50 59 127 3.4
1970 4.252 — 1 1 13 59 77 151 35
1971 4.673 — — 3 19 77 3 182 3.8
1972 4.481 1 1 1 15 14 63 125 2.7
1973 3.895 = = 2 17 32 51 102 2.7
1974 3.686 —_ — 4 1 8 59 122 3.3
Total 45.487 2 3 17 139 507 667 1335 2.9
CUADRO N¢ 2 Asistieron por una o mas veces a
MENARCA CONTROL PRENATAL 130 pacientes
" del Grupo A (19.1%) y 287 del Gru-
po B (43%). El promedio de consul-
- N"g‘e“’ ie Fg"e"‘eg tas para quienes asistieron a control
2 rope R en el Grupo A fue de 1.7 y de 3.9
3 1 _ en el Grupo B. Vale la pena observar
9 2 — que hubo un mejor control prenatal
10 to — en el Grupo B, grupo en el cual en-
M 73 40 contramos el mayor numesro de casa-
12 219 103 d
13 207 190 as.
14 144 213
15 _ 105 El 11.9% de las adolescentes del
Sin determinar 10 16 Grupo A y el 8.8% del Grupo B ter-
minaron su embarazo en ABORTO en-
¢ T 350 tre las 7 y 14 semanas, siendo mas
r_agné&s/ e”Ame”ng praporcion, | frecuente entre las semanas 12 y 14
(53.4%). medida que aumenta la (i adro 4).

edad de las adolescentes encontramos
un mayor numero de casadas (Cua-
dro 3).

CUADRO N° 3
ESTADO CIVIL
Estado Grupo A Grupo B Total
civil Ne % N % N° %
Solteras 479 71.7 359 53.4 838 62.5
Casadas 189 28.3 308 46.6 497 37.5
TOTAL 668 667 1335

CUADRO N¢ 4
TERMINACION DEL EMBARAZO

Aborto Parto
Edad N° % N¢ %
Grupo A 80 11.9 588 88.1
Grupo B 59 8.8 608 91.2
TOTAL 139 10.35 1196 89.65

El indice de aborto para el total de
adolescentes atendidas es de 10.35%,
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cifra inferior a la del grupo de pa-
cientes de 17 a 44 afios dal Servicio
que es de 20.6% (cifra que incluye
un elevado ndmero de abortos provo-
cados). Encontramos dos ABORTOS
SEPTICOS en el Grupo B sin que po-
damos afirmar que se tratase de abor-
tos provocados. A la mayoria de es-
tas pacientes se les practicé legrado
instrumental y estudio anatomopato-
|6gico del material extraido.

El indice de aborto es mas elevado
en las gestantes de menor edad como
lo observamos en el Cuadro 5.
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Hubo tres ABORTOS MOLARES en
el Grupo B (una MOLA por cada 445
embarazos del grupo de adolescen-
tes).

No encontramos EMBARAZO ECTO-
PICO.

La TOXEMIA se presentd en el
13.8% del Grupo A y en el 9.3% del
Grupo B. La menor frecuencia la en-
contramos en el Grupo B, el de ma-
yor nimero de casadas y de mejor
consulta prenatal. La frecuencia de
Toxemia en el total de adolescentes
estudiadas, 11.5%, es alta si la com-

CUADRO N¢ 5 paramos con el promedio genzral del
b . 4
ABORTO Servicio que o;cnl;a en el 6.7 Yo, recor-
dando que su incidencia es muy baja
Total Abortos entre nosotros por motivos que aun
Edad adolescentes Ne % desconocemos. Los primeros sintomas
i 3 5 1000 de Toxemia los encontramos de ma-
12 3 2 666 hera tardia en todas nuestras pacien-
13 17 8 47.0 tes, siempre después de la semana 33.
14 139 25 17.9
Y .
}Z 22; gg g; El no haber observado Toxemia en
1335 130 1035 €l reducido nimero de pacientes de
11 y 12 anos lo explicamos por cuan-
CUADRO N¢ 6
TOXEMIA

Preeclampsia Eclampsia Total
Edad Total pacientes N¢ % N? % N? %
Grupo A 588 45 7.6 31 5.2 76 138
Grupo B 608 39 6.4 18 2.9 57 9.3
TOTAL 1196 84 7.0 49 4.1 133 115

CUADRO N¢ 7
TOXEMIA EN RELACION CON LA EDAD

Preeclampsia Eclampsia Total
Edad Total pacientes N° % Ne % N¢ %
11 — — — — — — —
12 1 — — = - = —
13 9 4 444 3 333 7 777
14 114 19 166 5 4.3 24 209
15 464 22 4.7 23 4.9 45 9.2
16 608 39 6.4 18 2.9 57 9.3
TOTAL 1196 84 7.0 49 4.1 133 115
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to cuatro de ellas terminaron su ges-
tacién en aborto antes de las doce
semanas. La mayor incidencia corres-
ponde a las de menor edad, 13 afos,
77.7% y disminuye rédpidamente a
medida que aumenta la edad, como
podemos ver en el Cuadro 7 al estu-
diar las 1.196 adolescentes que termi-
naron su gestacion en parto.

En los dos Grupos fue sensiblemen-
te igual la incidencia de otras COM-
PLICACIONES DEL EMBARAZO tales
como anemia (con hemoglobina infe-
rior a 10 mg.) en el 28.7%, infec-
cién de vias urinarias (con uroculti-
vo positivo y mas de 100.000 colo-
nias del germen causal) en el 1.2%,
sifilis en dos pacientes de 16 afios
0.15%, paludismo (malariae y falci-
parum) en 6 pacientes 0.45%, poli-
parasitismo intestinal en el 82%, con-
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dos, 0.15%. Estas complicaciones no
son inherentes a la edad sino al me-
dio en que vivimos, comunes a todos
los grupos de edad. Sabemos que se-
rias complicaciones durante el emba-
razo retardan el crecimiento endoute-
rino fetal y por ende el peso de los
productos.

Encontramos tres pacientes del
Grupo B con EMBARAZO GEMELAR:
uno por cada 222 embarazos; el indi-
ce del Servicio es de uno por cada
95 embarazos. Estos embarazos ter-
minaron en parto prematuro entre
las semanas 26 y 29, con productos
que oscilaron entre los 740 y los 930
gramos con cuatro mortinatos y dos
nacidos vivos que murieron en las
dos primeras horas de vida.

En relaciédn con la PARIDAD el
98.7% del Grupo A y el 93.9% del

dilomatosis vulvar y vaginal en cua- Grupo B fueron primiparas (Cuadro
tro 0.3%, problemas de siquismo en 8).
CUADRO N¢ 8
GESTACION Y PARIDAD
Grupo A Grupo B Total

Gesta y Para N° % N° % N¢ %
G. | Primiparas 538 90.6 491 80.6 1024 85.6
G. Il Primiparas 37 6.3 46 7:5 83 6.9

Secundiparas 3 0.5 52 8.6 55 4.5
G. Il Primiparas 8 T2 3 0.4 11 0.9

Secundiparas 2 0.4 12 1.9 14 1.1
G. IV Primiparas 3 0.5 2 0.5 5 0.5

Secundiparas 2 0.4 2 0.5 4 0.5

TOTAL 588 608 1196

De los 1.196 PARTOS (588 del Gru-
po A y 608 del Grupo B), el 74.8%
fueron esponténeos, el 9.5% fueron
intervenidos con férceps, el 9.3%
con Vacuum Extractor y el 6.4% con
operacidon cesdrea. Los indices del
Servicio para gestantes de mayor
edad son: 12.3% para el férceps,
9.5% para el Vacuum y 9.4% para la
cesdrea. El férceps y el Vacuum los
empleamos de manera preferencial

para acelerar el expulsivo y, en un
numero muy reducido, para tratar
distocias de partes blandas. Las indi-
caciones y contraindicaciones de las
maniobras obstétricas son las mismas

para adolescentes y para multiparas
de mayor edad (Cuadro 9).
Las PRESENTACIONES muestran

indices sensiblemente iguales en los
dos grupos, como también en rela-
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CUADRO N°¢ 9
TERMINACION DEL PARTO
Grupo A Grupo B Total
Parto N? % N© % N° %
Espontaneo 465 78.5 428 71.1 893 74.8
Férceps 53 9.0 65 10.0 118 9.5
Vacuum 39 6.6 73 12.0 112 9.3
Cesdrea 31 5.9 42 6.9 73 6.4
TOTAL 588 608 1196
CUADRO N°¢ 10
PRESENTACIONES
Grupo A Grupo B Total
Presentacién Ne % 0 % N° %
Cefalica 534 95.8 584 96.2 1148 96.0
Pelvis 13 23 17 2.8 30 2.6
Hombro — — 3 0.4 3 0.2
No precisada 11 1.9 4 0.6 15 1.2

TOTAL 558 608 1196
cidén con los generales del Servicio CUADRO Ne¢ 11
(Cuadro 10). —

]Clegto once .partosddeldclarugo A Total Prematuro A término
(18.8%), y treinta y dos de rupo  Egad Partos Ne % N© %
B (5.2% ) fueron PARTOS PREMATU-

ROS, lo que nos da una incidencia de grUpo A 588 1N 18-g 477 212

no o, rupo B 608 32 9 576 4.8
12% para adolescentes. El 78.1% de [OF0® SO0 % 00 1052 880

lcs partos prematuros se presentd en

cstantes solteras. El menor indice de
partos prematuros pertenece al Gru-
po B, el de mayor nimero de casa-

das, de mayor edad y de mejor asis-
tencia prenatal. (Cuadro 11).

Algunas COMPLICACIONES OBSTE-
TRICAS tales como la desproporcion
céfalo pélvica, la mola
la placenta previa, el desprendimiento

CUADRO N¢ 12
COMPLICACIONES OBSTETRICAS

hidatiforme,

Incidencia
Complicacién en adolescentes en el Servicio
Prolapso corddn 1 por 1196 partos 1 por 134 partos
D.P.P.N. 1 por 608 partos 1 por 214 partos
Placenta previa 1 por 598 partos 1 por 296 partos
Distocia partes bl. 1 por 237 partos 1 por 205 partos
Ruptura prem. membr. 1 por 132 partos
Despr. céfalo pélv. 1 por 59 partos 1 por 133 partos
Ruptura uterina no hubo 1 por 177 partos
Mola hidatiforme 1 por 445 embarazos 1 por 543 embarazos
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prematuro de placenta normoinserta,
el prolapso del corddn, la ruptura
uterina, cuando se presentaron, tuvie-
ron un indice inferior al general del
Servicio (Cuadro 12).

La DURACION DEL TRABAJO DE
PARTO fue igual en los dos grupos:
12 horas en promedio, cifra semejan-
te a la de un grupo de mil primipa-
ras de 20 a 30 afios: 11 horas. El
trabajo mds corto, 4 horas, se encon-
tré en 5 pacientes de 13 y 14 afios.
Todos los trabajos superiores a 18
horas (32 del Grupo A y 24 del Gru-
po B) se encontraron en pacientes
que llegaron tardiamente al Servicio.

La MORBILIDAD MATERNA durante
el puerperio fué:

endometritis 37 3.1%
anemia 21 1.8
inercia uterina 13 1.1
dehiscencia de episiorrafia 10 0.8
dehiscencia de pared 8 0.6
mastitis 6 0.4
insuficiencia renal aguda 2 0.1
sicosis puerperal 2 0.1
TOTAL 99 8.0%

El Promedio de PERMANENCIA EN
EL SERVICIO es de 2.6 dias paciente
para el parto vaginal y 6.9 para el
parto por cesdrea, tanto en el grupo

de adolescentes como en el de mayor
edad.

Tuvimos cuatro MUERTES MATER-
NAS por eclampsia, todas primiparas
solteras: dos del Grupo A (0.3%) vy
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dos del Grupo B (0.3%); una de 13
afios murié media hora después de su
ingreso, una de quince afos murid al
tercer dia y dos de 16 afios (una mu-
rio a las 24 horas y otra a los 10
dias, ambas por insuficiencia renal
aguda). Todas llegaron en estado con-
vulsivo.

En relacién con el PESO DE LOS
PRODUCTOS encontramos una gran
diferencia entre el Grupo A y el Gru-
po B. E nel Grupo A el 22.3% tuvo
un peso inferior a los 2.500 gr., en
cambio en el Grupo B sdlamente el
11.3% no alcanzd este peso; ello nus
da un indice promedio de prematu-
rez para adolescentes de 16.8%, in-
dice muy alto al compararlo con el
8.1 del Servicio. El 56.3% del total
de adolescentes (50.4% del Grupo A
y 62.3% del Grupo B) dieron a luz
productos con peso superior a los
3.000 gramos. La mayoria de los pro-
ductos con peso inferior a los 2.500
gr. se encontraron en las pacientes
que habian presentado serias com-
plicaciones durante el embarazo (el
39.2% nacieron de madres con toxe-
mia), dato digno de tenerse en cuen-
ta para futuros trabajos prospecti-
vos. Bien sabemos que el bajo peso
del nifio al nacer aumenta los ries-
gos de morbi mortalidad post-natal y
que en productos por debajo de 2.000
gr. la mortalidad neonatal aumenta
del 4 al 50%. (Cuadro 13).

Encontramos 25 MORTINATOS en
el Grupo A (3.7% ), y 21 en el Grupo
B (3.1%); ello representa una MOR-

CUADRO N°¢ 13
PESO DE LOS PRODUCTOS

Grupo A Grupo B Total
Peso de los productos N¢ % N¢ % N¢ %
menos de 2.500 g. 131 223 69 11.3 200 16.8
2.500 a 2.999 g. 156 26.5 149 245 305 25.5
3.000 a 4.460 g. 297 50.4 378 62.3 275 56.3
no especificado 4 0.8 12 1.9 16 1.4
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TINATALIDAD para productos de ado-
lescentes de 3.4%, inferior a la gene-
ral del Servicio que es de 5.4%.

Veintion  MORTINEONATOS  eran
del Grupo A (3.3%) y 23 del Grupo
B (3.5%), correspondiendo en su ma-
yoria a productos inmaduros, a hijos
de pacientes con eclampsia o con am-
niotitis y, en algunos, con componen-
te iatrogénico.

El INDICE DE MORTALIDAD PERI-
NATAL no depurada es de 6.8% para
el total de adolescentes, indice infe-
rior al general del Servicio que es de
7.18%.

Las MALFORMACIONES CONGE-
NITAS fueron aparentes en 7 produc-
tos del Grupo A y en 5 del Grupo B
(1.2% y 0.8% respectivamente), lo
que nos dd un indice de 1% para el
total de adolescentes, cifra similar a
la del grupo de mayor edad que es de
0.97%.

CUADRO N¢ 14
MALFORMACIONES CONGENITAS

Malformacién Grupo A Grupo B

Pclidactilia
cctopia testicular
pie chapin
equipo valgo
leporino con
paladar hendido 1 —
microcefalia con
craneosinostosis 1
acrodisplasia neonatal —
hernia umbilical —
mielomeningocele —

1
1

__— N

TOTAL 7 12% 5 0.82%

Comentarios

El descenso de gestantes adolescen-
tes a partir de 1972 puede obedecer
a la campafia de planificacion fami-
liar adelantada en el Servicio Hospi-
talario, en los diferentes Centros de
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salud y en Profamilia, como también
a los ciclos de orientacion sexual que
en gran escala se estdan dando a con-
glomerados en los barrios de la ciu-
dad. Si a esta campafa agregdramos
la cdtedra de orientacion sexual en
escuelas vy colegios desde temprana
edad como lo prevee el pensu mofi-
cial para educacién primaria en Co-
lombia, veriamos, ciertamente, una
baja muy apreciable del nimero de
embarazos en el despertar de la vida.

Este comienzo temprano de orien-
tacién sexual estd justificado en el
Cuadro 2 donde apreciamos que la
menarca en nuestro medio se presen-
ta a muy corta edad y que las rela-
ciones sexuales no son desconocidas
por muchas nifias hasta de 10 afos.

La falta de asistencia al control
prenatal, comin en todos los estu-
dios revisados (14, 16, 22, 28, 30) se
explica por multiples razones, siendo
tal vez la principal el hecho dz que
el 62.5% sean solteras. La vergienza
a que se descubran sus relaciones se-
xuales prematrimoniales, o su emba-
razo oculto, o la decisién a descono-
cer su situacién, o la ignorancia, o la
rebeldia, las alejan del control pre-
natal.

Las gestantes solteras de esta edad
son personas sin hog ar formado en
el 85% de los casos, repudiadas mu-
chas veces por los padres y familia-
res, “expulsadas’ de escuelas y cole-
gios por su actitud, miradas con re-
celo por la sociedad, que van a la de-
riva sin profesién alguna definida, ca-
rentes de toda preparaciéon para tra-
bajo alguno, expuestas a la prostitu-
cién o a la vagancia. Ello hace que a
mas del trauma emocional agreguen
la falta de techo, la alimentacién in-
suficiente, al dieta voluntaria, mas
compresién abdominal con fajas pa-
ra ocultar la gestacién, la falta de di-
reccién y orientacién hacia un cen-
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tro de control prenatal, como resulta-
do de condiciones culturales, legales,
sociales y emocionales, todas de difi-
cil pero de posible solucion; factores
éstos que aumentan la incidencia de
anemia, de desnutricidn, de enferme-
dades venéreas y que elevan el indice
de abortos, de toxemia, de partos pre-
maturos, de productos de bajo peso,
de malformaciones congénitas y de-
mas complicaciones obstétricas no in-
herentes al factor edad, sin la menor
duda. Prueba de ello el hecho de que
en el Grupo B, con mayor porcentaje
de casadas y por ende con mejor es-
tabilidad emocional y socio econdmi-
ca, bajan considerablemente las tasas
de complicaciones obstétricas y de sus
secuelas.

Se admite que el factor etioldgico
primordial del aborto en gestantes
muy jévenes es la baja edad; sin em-
bargo, nadie ha investigado las ano-
malias uterinas, las zoonosis, las he-
mopatias y una serie de alteraciones
funcionales que hayan podido aca-
rrear el aborto de las pacientes estu-
diadas. La observacién de que cuando
la adolescente aumenta en edad y ad-
quiere una cierta estabilidad socio-
econdmica merced al matrimonio, dis-
minuye el indice de abortos, f de que
éstos se presentan con mayor fre-
cuencia en el grupo de solteras, nos
autoriza a pensar que un factor prin-
cipal etiolégico podria ser el factor si-
quico, emocional, y no el factor edad.

Nuestra casuistica, como todas las
consultadas (2, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 14,
17, 18, 20, 22, 25, 28, 29) dan un
mayor indice de Toxemias en las ado-
lescentes de menor edad (28% en la
serie de Musio para adolescentes de
12 a 14 afios). Clark afirma que la
toxemia es el mayor problema en las
adolescentes muy jovenes (9) tal vez
por mala disposicién en el desarrollo
para la reproduccién o por falta de
madurez del sistema endocrino (20,

Noviembre-Diciembre 1975
Rev. Col. Obst. y Ginec.

24). Schmitz y Towe dicen que fuera
de la gran incidencia de toxemia no
tuvieron otro problema obstétrico ni
en el embarazo, ni en el parto ni en
el puerperio de doscientas gestantes
adolescentes (29). Algunos autores
observan en sus series que a pesar
de los buneos cuidados prenatales,
las adolescentes gravidas tienen una
mayor incidencia de toxemia que las
mujeres de mayor edad (9, 20, 29).
La sintomatologia toxémica en nues-
tras pacientes fue mds benigna que
en las del grupo de mayor edad, y re-
gresaron mas rdpidamente a la nor-
malidad, salvo en las cuatro pacientes
que murieron. En ninguna de las ot-
xémicas encontramos alsa tensional
por encima de 18; en cambio la pro-
teinuria se manifestd con cifras ele-
vadas en un gran procentaje. No en-
contramos aumento exagerado de pe-
so. Moreno y colaboradores observa-
ron (22) que las ecldmpticas mayo-
res de 17 afos acusaron prematuri-
dad y morbilidad neonatal mas eleva-
da que las de menor edad.

Serd el factor edad por si mismo
el causante del alto indice de toxe-
mia? Es una pregunta que estd en es-
tudio y cuya respuesta aun descono-
cemos. Es un enigma. Hay mdltiples
causas en estas pequefias pacientes
que bien podrian discutirse como
predisponentes: constitucionales o so-
maticas unas, tales como la desnutri-
cién cronica, la anemia, la hipoarte-
rializacion primaria del Utero (3, 15,
22); comunes otras a toda gestante,
tales como las infecciones urinarias,
el embarazo molar, el embarago ge-
melar, el polihidramnios, la sobredis-
tensiéon  uterina; y primordialmente
las de origen siquico por el tremen-
do impacto emocional que las lleva
répidamente a la anorexia, al insom-
nio, a la hiperemesis, a un estado de
permanente zozobra, a la desespera-
cion.
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En el 37.8% de las pacientes a
quienes se les practicd operacién ce-
sdrea encontramos -como causa la
desproporcién feto pélvica; como da-
to curioso, todos los productos en es-
tos casos estuvieron por debajo de
los 3.000 gr., en tanto que en par-
tos con productos de mayor peso,
que lo fueron el 56.3% no encontra-
mos este factor causal, lo que nos ha-
ce pensar que pudiera haber sido
una “manera paternal”, muy explica-
ble por cierto, de acortar en estas
nifias el tiempo de trabajo de parto,
sobre todo en aquellas que llegaron al
Servicio con trabajo prolongado. En
ninguna se hizo diagndstico radiold-
gico de estrechez pélvica. Bien sabe-
mos que la porcién dsea del conducto
pélvico es adecuada para el paso de
un producto normal a término pocos
meses después de la menarca. La me-
nor edad no implica un aumento en
el indice de cesdreas (7, 12, 25);
ello hizo decir a Harris en 1922 que
la época ideal de una mujer para te-
ner hijos estd entre los 12 y los 16
ahos (17).

El indice de productos de bajo pe-
so al nacer, 16.8%, no lo considera-
mos alto si tenemos en cuenta que el
12% de los partos fue prematuro y
que en ellos jugaron papel preferen-
cial complicaciones importantes tales
como la desnutricién, la anemia, el
paludismo, la toxemia, el desprendi-
miento prematuro de placenta nor-
moinserta. Esto nos induce a pensar
que el factor edad por si no es el
Unico causante del bajo peso de los
productos.

Se ha dicho que hay un mayor in-
dice de deficiencia mental en hijos
de madres menores de 15 afios. Los
cuatro casos que hemos podido cons-
tatar corresponden a productos de
madres eclampticas nacidos con peso
inferior a los 2.000 gramos. ““Los estu-
dios de prediccién -y retrospectivos
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concuerdan, en general, en que ‘el na-
cido prematuramente se halla en des-
ventaja manifiesta en cuanto a los as-
pectos de complicaciones neuroldgi-
cas y deficiencia mental” y se ha en-
contrado alta frecuencia de prematu-
rez entre los escolares retrasados (1,
3).

La mortinatalidad, 3.1% encuentra
explicacion en el indice de eclamp-
sia y en la presencia de otras severas
complicaciones del embarazo y del
parto, causantes siempre de una tasa
muy elevada de mortinatalidad (1,
23, 32).

La mortalidad neonatal temprana,
3.4%, es la respuesta ldégica al bajo
peso de los productos al nacer y a
la patologia que encontramos en nues-
tras pacientes durante su gestacién o
su parto, complicaciones no inheren-
tes a la adolescente: sifilis, paludis-
mo, epilepsia, anemia, desnutricidn,
DFPN, ruptura prematura de membra-
nas, trabajo prolongado, a més de
las malformaciones congénitas mayo-
res y de tantas otras que se nos pa-
san desapercibidas ain post mortem
por falta de autopsia. Ello nos permi-
te pensar que la edad no sea el fac-
tor primordial determinante del au-
mento de mortalidad perinatal ni de
la morbilidad de estos productos
(15). El indice de mortalidad perina-
tal en nuestra casuistica es inferior
al General del Servicio.

Estd demostrado que hay una fuer-
te relacién entre la mortalidad peri-
natal y la clase econdmica, y que la
prematurez y sus complicaciones son
los factores causales primarios o de
asociacién que guardan relacién con
la mortalidad perinatal (26).

Conclusiones

La adolescente en gestacién puede
llevar su embarazo a término, con un
producto de peso ‘normal, sano, al
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igual que las gestantes de mayor edad
y del mismo nivel socio econdémico.

El verdadero problema del embara-
zo a esta temprana edad es la Toxe-
mia, causante de los partos prematu-
ros, de los productos de bajo peso al
nacer, de la morbimortalidad mater-
no fetal y, por ende, del grave peli-
gro del retardo mental de los pro-
ductos.

Las complicaciones del embarazo,
del parto y del puerperio se encuen-
tran con una incidencia muy similar
a la observada en grupos de mayor
edad y de iguales condiciones socio
econdmicas. El factor edad en si, no
es el responsable directo de tales
complicaciones.

La indicacién y contraindicacion de
las maniobras obstétricas en nada se
diferencian de las conocidas para la
generalidad de las pacientes.

Teniendo en cuenta el alto, impre-
visible e incontrolable indice de toxe-
mias, el tremendo impacto emocional
causante de serias complicaciones du-
rante el embarazo, el parto y el puer-
perio, y las funestas repercusiones so-
cioecondémicas que conlleva el emba-
razo en adolescentes, nos obliga a

considerarlo siempre como “EMBA-
RAZO DE ALTO RIESGO".

La profilaxis seria la formacion
moral de la nifia en el hogar, la
orientacién sexual desde temprana
edad y mds tarde el control natal,

cuando se haga necesario.

Resumen

Al estudiar 1.335 embarazos en
adolescentes hasta de 16 afios encon-
tramos una incidencia de un embara-
zo por cada 66 pacientes del Servi-
cio. El 10.35% terminaron en abor-
to. La Toxemia se presenté en el
11.5%. El 74.8% de los partos fueron
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espontaneos, 9.5% por férceps, 9.3%
por vacuum y 6.4% por operacion
cesdrea. El 12% de los partos fueron
prematuros. Las complicaciones obs-
tétricas fueron inferiores a las del
grupo de mayor edad. La duracién
del trabajo de parto fue de 12 horas.
Tuvimos mortalidad materna de 0.3%
en eclampjticas. El 16.8% de los pro-
ductos tuvieron un peso inferior a los
2.500 gramos. El 3.4% de los produc-
tos fueron mortinatos y el 3.4% mor-
tineonatos. En el 1% de los recién na-
cidos hubo malformaciones congéni-
tas aparentes. Se dan conclusiones.
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