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“Parto pretérmino en mujeres adolescentes del Hospital General de Tijuana” 

 
Patricia Janeth Pablo Jiménez

1
 

Asesor Teórico: Arturo Herrera Cervantes** 

Asesor Metodológico: Enrique Chacón Cruz***  

 

Introducción: 
La adolescencia es la etapa de transición entre la niñez y la edad adulta, comprendida entre los 10 y 19 

años, en la que ocurren una serie de cambios físicos, psicológicos y sociales,  alcanzándose la capacidad 

reproductiva y llegando hasta la madurez sexual.  Este grupo de edad representa 20-25% de la población 

mundial 
1,2

. La adolescencia, en el contexto social y de salud se considera una etapa donde los individuos son 

altamente vulnerables. En Estados Unidos, uno de cada cinco niños nace de madres adolescentes 
1, 2, 8

. 

En la  actualidad, alrededor del 40% de las mujeres entre 15 y 19 años de edad son sexualmente 

activas; dando lugar a embarazos en adolescentes. Esto se considera un problema de salud pública debido al 

deterioro que puede ocasionar en la madre y el producto durante el embarazo, parto y puerperio. Dicha 

situación ha generado gran interés en el ámbito médico debido al  aumento en la incidencia de complicaciones. 

Diversos estudios sugieren que las adolescentes embarazadas son más propensas que las mujeres 

adultas a sufrir complicaciones debido a la inmadurez de las estructuras pélvicas y del aparato reproductivo en 

general 
2,4,6,7,8

, presentando repercusiones obstétricas tales como embarazos múltiples, partos pretérmino, 

productos pequeños para la edad gestacional, restricción del crecimiento intrauterino, abortos, desproporción 

feto-pélvica,  ruptura prematura de membranas, desprendimiento de placenta prematura normoinserta, 

infección intra amniótica subclínica, desgarros vaginales y dificultades respiratorias en el recién nacido; 

incrementando así la morbimortalidad perinatal 
1,4, 6, 7, 24, 28

.  

La tasa de fecundidad de las madres adolescentes es variable según el país. En México ocupa el 14.6% 

de los nacimientos; se registran 430,000 embarazos al año en este grupo de mujeres (2). En el año 2010 se 

contaba con una población  femenino de 57,481,307 donde un  18.95 % son adolescentes; y en Baja California, 

específicamente la ciudad de Tijuana la población adolescente es de 19.13% 
27

.  

Una cuarta parte de los embarazos en las adolescentes sin control prenatal, ha tenido un parto 

prematuro. Como factor de riesgo detectado, es el  inicio tardío de la atención prenatal.  Existen varios motivos 

por las que se ha encontrado que, la mujeres adolescentes embarazadas retrasan el inicio del control prenatal, 

estos incluyen miedo, represalias familiares, depresión y 

la falta de acceso a la atención médica, atribuido a un nivel socioeconómico bajo 
6, 9,25

. Además, en la 

incidencia de parto pretérmino influyen factores socioeconómicos, entre los que destacan la frecuencia 

significativamente mayor en embarazadas jóvenes sobre todo menores de 17 años, bajo nivel socioeconómico, 

mala nutrición, frecuentemente fumadoras y con poco apego al control prenatal 
5,24

. 

Sin embargo, otros estudios realizados en Argentina y Venezuela  han probado que, la cobertura 

universal del control prenatal o el mayor número de consultas, no disminuye la incidencia de parto pretérmino. 

No está claro que componente del control es necesario mejorar,  si existe alguno, para disminuir el parto 

prematuro 
11,14

. 

De todo lo anterior surge el ímpetu por investigar algunas condiciones individuales y socio-

ambientales que caracterizan a las madres adolescentes con parto pretérmino haciendo una comparación 

aleatoria con mujeres adultas. 

Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de parto pretérmino en el Hospital General de 

Tijuana, y así, conocer la relación del parto pretérmino entre embarazadas adolescentes vs adultas, la 

diferencia de control prenatal en estos dos grupos de mujeres, así como, las diferencias de morbilidad 

materna/fetal y socio-ambientales más importantes.  
 

 

                                                           
1
Residente de 4to año de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de Tijuana 

** Medico Adscrito del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de Tijuana 

***Medico Adscrito del Servicio de Pediatría del Hospital General de Tijuana 
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Material y métodos: Se incluyeron 1142 pacientes de las cuales 571 fueron adolescentes y mismo número de 

adultas capturadas durante el puerperio inmediato. 

Las pacientes sometidas al estudio fueron el total de adolescentes con resolución obstétrica en el Hospital 

General de Tijuana en el periodo comprendido del 1ro de Septiembre al 31 de Octubre del año 2011,  así como 

también;  adultas en proporción 1:1 tomadas de forma aleatoria. 

No aplico cálculo de muestra ya que es un estudio que involucro  2 meses de evaluación. Se aplicó una 

encuesta de 13 preguntas que se llevo a cabo en el área de puerperio del servicio de ginecología y obstetricia previa 

autorización y firma del consentimiento válidamente informado y aceptado por el comité de ética del hospital de 

estudio; misma que fue aceptada por el 100% de las candidatas a estudio. El único criterio de exclusión fue no 

aceptar pertenecer al estudio de investigación.  

Una vez recolectada la información fue procesada en el programa de Exel. 

El análisis estadístico se realizo a través del programa VassarStat®. Para comparación de proporciones se 

utilizó la Prueba z, y para comparación de variables cuantitativas se utilizo la t-student de grupos independientes, 

con un nivel de significancia de p<0.05. 

Resultados: De las 1114 puérperas captadas durante el periodo de estudio donde el 13.01% cursó con parto 

pretérmino; 92 adolescentes presentaron dicha condición, representando estas una prevalencia de 16.11%; 

comparado con mujeres adultas donde solamente 53 pacientes cursaron con parto pretérmino, representando un 

9.28%.  

El promedio en semanas de gestación para pretérmino fue 34.8semanas  para adolescentes y 35.4 semanas 

para los controles.  

Del total de la muestra 50% fueron adolescentes y 50% adultas; donde la media de edad para adolescentes 

fue de 17.4 años y 27.01 para adultas. 

Dentro de las características sociodemográficas con significancia estadística se encontró que unión libre es 

el estado civil mas frecuente en mujer adolescente  con un total 366 pacientes y 313 en adultas arrojando una 

p=0.0014 con significancia estadística. Así como también 88 adolescentes cursaban con algún tipo de actividad 

laboral vs 23 adultas con un nivel de significancia mayor de 0.05; sin diferencia entre el consumo de drogas, tabaco 

o alcohol entre ambos grupos. 

De las 517 pacientes de ambos grupos; Las mujeres que cursaron con por lo menos una  visita médica 

fueron adolescentes con un 90.5% comparado con un 69.1% en adultas; el control adecuado de acuerdo al numero 

de consultas con 100% de asistencia fue más frecuente en adolescentes. 

De acuerdo a la encuesta a 148 pacientes adolescentes se les hizo diagnóstico de infección de vías urinarias 

durante el control comparado con 52 adultas; y cursaron con vulvo vaginitis 42 adolescentes vs 28 adultas; con una 

diferencia estadísticamente significativa para infección de vías urinarias únicamente.  

Los estados hipertensivos se encontraron con una proporción mayor en mujeres adolescentes con 58 

pacientes vs 43 en adultas y únicamente 6 pacientes cursaron con eclampsia de la población adolescente y no se 

reporto dicho estado en adultas.   

Conclusiones: 

En el HGT, la prevalencia de prematurez fue mayor en mujeres adolescentes que en adultas. 

Las embarazadas adolescentes tuvieron mejor apego al control prenatal según el mínimo de consultas 

requerido descrito en la normal oficial mexicana lo que contrapone nuestra hipótesis. 

Las adolescentes tuvieron mayor proporción de eclampsia, y con una tendencia no significativa a estados 

hipertensivos, sin diferencias en hemorragia obstétrica ni RPM. La infección más frecuentemente asociada fue 

infección de vías urinarias con mayor proporción para adolescentes que el grupo control y en el neonato, durante las 

primeras 24 hs, no hubo diferencias entre síndrome de aspiración de meconio y depresión neonatal en hijos de 

madres adolescentes vs adultas. 

 El embarazo en adolescentes sigue siendo un problema de salud pública por lo que es necesario seguir 

trabajando de manera exhaustiva en programas de prevención así como difundir el conocimiento sobre métodos de 

planificación familiar tanto en adolescentes como adultos y estos últimos a su vez difundirlo a sus hijos.  
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1. INTRODUCCIÓN  

La adolescencia es la etapa de transición entre la niñez y la edad adulta, comprendida entre 

los 10 y 19 años, en la que ocurren una serie de cambios físicos, psicológicos y sociales,  

alcanzándose la capacidad reproductiva y llegando hasta la madurez sexual.  Este grupo de edad 

representa 20-25% de la población mundial 
1,2

. La adolescencia, en el contexto social y de salud 

se considera una etapa donde los individuos son altamente vulnerables. En Estados Unidos, uno 

de cada cinco niños nace de madres adolescentes 
1, 2, 8

. 

En la  actualidad, alrededor del 40% de las mujeres entre 15 y 19 años de edad son 

sexualmente activas; dando lugar a embarazos en adolescentes. Esto se considera un problema de 

salud pública debido al deterioro que puede ocasionar en la madre y el producto durante el 

embarazo, parto y puerperio. Dicha situación ha generado gran interés en el ámbito médico 

debido al  aumento en la incidencia de complicaciones. Algunos autores han encontrado que el 

riesgo obstétrico aumentado es mayor en las pacientes embarazadas menores de 16 años 
2, 12,23

. 

Diversos estudios sugieren que las adolescentes embarazadas son más propensas que las 

mujeres adultas a sufrir complicaciones debido a la inmadurez de las estructuras pélvicas y del 

aparato reproductivo en general 
2,4,6,7,8

, presentando repercusiones obstétricas tales como 

embarazos múltiples, partos pretérmino, productos pequeños para la edad gestacional, restricción 

del crecimiento intrauterino, abortos, desproporción feto-pélvica,  ruptura prematura de 

membranas, desprendimiento de placenta prematura normoinserta, infección intra amniótica 

subclínica, desgarros vaginales y dificultades respiratorias en el recién nacido; incrementando así 

la morbimortalidad perinatal 
1,4, 6, 7, 24, 28

.  
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La etiología es multifactorial y puede ser de causa materna, uterina, inherente al embarazo o 

iatrógena.  

Dentro de las causas maternas que ocasionan dicha condición se encuentran los estados 

hipertensivos preeclampsia, eclampsia, anemia,  las complicaciones abdominales no obstétricas 

como apendicitis y colecistitis, las enfermedades sistémicas, los traumatismos y la drogadicción. 

De etiología uterina; la incompetencia ítsmico cervical, miomatosis y malformaciones congénitas 

uterinas. Inherentes al embarazo se encuentran  embarazos dobles o múltiples, malformaciones 

fetales, polihidramnios, oligohidramnios, placenta previa. Recientemente se han considerado las 

infecciones de vías urinarias, cervico vaginal y la corioamnoitis secundaria como unos de los 

principales factores desencadenantes. 

De todas las causas mencionadas, la preeclmpsia-eclapsia, la ruptura prematura de 

membranas y el parto pretérmino espontáneo o secundario a infección intraamniótica son 

responsables del 80% de los nacimientos antes de la semana 37 de gestación
28

. 

El nacimiento pretérmino es aquel que se presenta después de la semana 20 y antes de la 

semana 37 o menor de 259 días. Se estima que cada año, en todo el mundo, se registran 13 

millones de nacimientos pretérmino, de los cuales una tercera parte resultan de parto pretérmino 

espontáneo. Es la mayor causa de morbilidad - mortalidad neonatal y responsable del 75 – 90 % 

de las muertes no relacionadas con malformaciones congénitas  y del 50 % de los neonatos con 

secuelas neurológicas 
4, 18, 28.

  

La frecuencia global de nacimientos pretérmino es de 5-11 % y en las mujeres embarazadas 

menores de 20 años es de 7.0 a 21.3 %. De acuerdo con estos resultados el riesgo relativo de 

prematuridad entre adolescentes comparadas con mujeres adultas es de 1.4 a 2.0 
1, 3,5.
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La tasa de fecundidad de las madres adolescentes es variable según el país. En México ocupa 

el 14.6% de los nacimientos; se registran 430,000 embarazos al año en este grupo de mujeres (2). 

En el año 2010 se contaba con una población  femenino de 57,481,307 donde un  18.95 % son 

adolescentes; y en Baja California, específicamente la ciudad de Tijuana la población 

adolescente es de 19.13% 
27

.  

Estados Unidos cuenta con un riesgo relativo de 1.4 a 1.9 de presentar parto pretérmino en 

los embarazos de mujeres menores a 17 años.  Otros estudios lo describen con una proporción 

3:1 entre adolescentes y adultas 
3,6

. 

El control prenatal (CPN) es un conjunto de acciones que involucra una serie de visitas 

de parte de la embarazada a la institución de salud, con su respectiva consulta médica, donde el 

objetivo es el de vigilar la evolución del embarazo, detectar tempranamente riesgos, prevenir 

complicaciones y prepararla para el parto, la maternidad y la crianza. Así contribuir a la 

reducción de la mortalidad materno y perinatal 
10,14

. La Norma Oficial Mexicana recomienda 

que, la mujer embarazada tenga como mínimo 5 consultas prenatales, las que de preferencia,   

inicien en la decimosegunda semana de embarazo
14

. De este modo, el control prenatal puede 

disminuir los resultados adversos  del embarazo, mediante la reducción de factores de riesgo con  

educación y apoyo social
3, 6.

 

Dentro de los múltiples factores que condicionan el parto pretérmino se encuentran las 

infecciones, malos hábitos higiénico-dietéticos,  tabaquismo,  dieta,  drogas y el alcohol entre 

otros. El control prenatal, puede permitir el reconocimiento temprano de síntomas en  las 

infecciones del tracto genital e iniciar a tiempo el tratamiento de las mismas; ofrecer orientación 

para modificar estilos de vida, así como, consejería para suspender tóxicos.  



12 
 

El factor de riesgo más importante es, el antecedente de parto pretérmino anterior, que puede 

ser detectado durante el interrogatorio desde la primera cita 
6,11

. 

La detección de embarazos dobles o múltiples, es importante ya que, en general se 

presentaran parto pretérmino en el 50%  y 90 % respectivamente 
6,11

. 

Algunos estudios realizados en adolescentes con control prenatal adecuado, demuestran que 

la frecuencia de parto pretérmino se reduce hasta un 4.6% aproximadamente 
10,14

.  

Una cuarta parte de los embarazos en las adolescentes sin control prenatal, ha tenido un parto 

prematuro. Como factor de riesgo detectado, es el  inicio tardío de la atención prenatal.  Existen 

varios motivos por las que se ha encontrado que, la mujeres adolescentes embarazadas retrasan el 

inicio del control prenatal, estos incluyen miedo, represalias familiares, depresión y 

la falta de acceso a la atención médica, atribuido a un nivel socioeconómico bajo 
6, 9,25

. Además, 

en la incidencia de parto pretérmino influyen factores socioeconómicos, entre los que destacan la 

frecuencia significativamente mayor en embarazadas jóvenes sobre todo menores de 17 años, 

bajo nivel socioeconómico, mala nutrición, frecuentemente fumadoras y con poco apego al 

control prenatal 
5,24

. 

Sin embargo, otros estudios realizados en Argentina y Venezuela  han probado que, la 

cobertura universal del control prenatal o el mayor número de consultas, no disminuye la 

incidencia de parto pretérmino. No está claro que componente del control es necesario mejorar,  

si existe alguno, para disminuir el parto prematuro 
11,14

. 

De todo lo anterior surge el ímpetu por investigar algunas condiciones individuales y socio-

ambientales que caracterizan a las madres adolescentes con parto pretérmino haciendo una 

comparación aleatoria con mujeres adultas, y así poder implementar medidas para que las 
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pacientes acudan al control prenatal de manera oportuna y frecuente, con la finalidad de poder 

detectar y modificar los factores de riesgo para parto pretérmino con vigilancias más estrechas. 
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente estudio de investigación es de corte seccional, Trasversal, Comparativo y 

Observacional. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de parto pretérmino en el 

Hospital General de Tijuana, y así, conocer la relación del parto pretérmino entre embarazadas 

adolescentes vs adultas, la diferencia de control prenatal en estos dos grupos de mujeres, así 

como, las diferencias de morbilidad materna/fetal y socio-ambientales más importantes.  

Se incluyeron 1142 pacientes de las cuales 571 fueron adolescentes y mismo número de 

adultas capturadas durante el puerperio inmediato. 

Las pacientes sometidas al estudio fueron el total de adolescentes con resolución 

obstétrica en el Hospital General de Tijuana en el periodo comprendido del 1ro de Septiembre al 

31 de Octubre del año 2011,  así como también;  adultas en proporción 1:1 tomadas de forma 

aleatoria. 

No aplico cálculo de muestra ya que es un estudio que involucro  2 meses de evaluación. 

Se aplicó una encuesta de 13 preguntas que se llevo a cabo en el área de puerperio del servicio de 

ginecología y obstetricia previa autorización y firma del consentimiento válidamente informado 

y aceptado por el comité de ética del hospital de estudio; misma que fue aceptada por el 100% de 

las candidatas a estudio. El único criterio de exclusión fue no aceptar pertenecer al estudio de 

investigación.  

Tanto adolescentes como adultas fueron distribuidas de acuerdo a lo establecido por la 

OMS; 10-19 años para adolescentes y 20-59 años para adultas.  

Las variables cuestionadas en base a la encuesta  fueron las siguientes: 
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Edad: Es el tiempo transcurrido del individuo desde el nacimiento hasta un momento dado, se 

tomará la que refiera la paciente en años cumplidos. 

Adolescente: es el período de transición entre el fin de la niñez y la edad adulta;  el período 

comprendido entre los 10-19 años de edad. 

Gesta: Número de embarazos con los que ha cursado la paciente independientemente de la vía 

de resolución.  

Para: Número de partos que son el conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la 

expulsión del producto, la placenta y sus anexos por vía vaginal. Después de la  semana 20 de 

gestación. 

Abortos: Pérdida de la gestación antes de la semana 20 o con un peso menor de 500 gramos. 

Cesáreas: Denota el parto del feto, placenta y membranas a través de una incisión de las paredes 

abdominal y uterina.  

Escolaridad: Es el tiempo durante que el alumno asiste a la escuela o a cualquier centro de 

enseñanza; Se medió  Primaria, secundaria, preparatoria, universidad y si esta es completa o 

incompleta.  

Toxicomanías: Es el consumo habitual de drogas y dependencia patológica de las mismas. 

Estado civil. Situación en que está una persona o cosa en relación con los cambios que influyen 

en su condición: Soltera, Casada, Unión Libre.  
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Parto pretérmino: Nacimiento que ocurre después de la semana 20 de gestación y antes de la 37 

semana de gestación o menos de 259 días. Sera clasificado de acuerdo a edad gestacional por 

Capurro (de semanas 32-36) o Ballard (productos de 20-31 semanas de gestación). 

Control prenatal: El control prenatal se define como todas las acciones y procedimientos, 

sistemáticos y periódicos, destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los factores 

que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. 

 Según la Norma Oficial Mexicana, las actividades que deben realizarse durante el control 

prenatal son: Elaboración de historia clínica, Identificación de signos de alarma, Medición y 

registro de peso y talla, Determinación de biometría hemática, Glucemia, examen general de 

orina, VDRL y grupo y Rh, Prescripción profiláctica de ácido fólico y hierro. 

1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas, 2ª. consulta: entre la 22 - 24 semanas, 

3ª. consulta: entre la 27 - 29 semanas, 4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas 

Depresión neonatal.  Puntaje de Apgar 6 o menor  a los 5 minutos  

Síndrome de aspiración de líquido meconial: Es una enfermedad caracterizada por falla 

respiratoria grave en el recién nacido por aspiración de meconio en etapa perinatal. 

Malformaciones congénitas: puede definirse como una alteración en un mecanismo del 

desarrollo o ausencia del algún mecanismo del desarrollo embrionario que va a alterar la 

formación de algún órgano, estructura, o segmento corporal y que está presente al momento del 

nacimiento.  
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Hemorragia Obstétrica: es la pérdida sanguínea en cantidad variable que puede presentarse 

durante el estado grávido o puerperal, proveniente de genitales internos o externos que modifica 

el estado hemodinámico de la paciente. 

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo: Es el padecimiento que complica el 

embarazo mayor de las 20 semanas o el puerperio y que se caracteriza por hipertensión arterial.  

Ruptura prematura de membranas: Es la solución de continuidad de las membranas 

corioamnióticas antes de que se inicie el trabajo de parto.  

Una vez recolectada la información fue procesada en el programa de Exel. 

El análisis estadístico se realizo a través del programa VassarStat®. Para comparación de 

proporciones se utilizó la Prueba z, y para comparación de variables cuantitativas se utilizo la t-

student de grupos independientes, con un nivel de significancia de p<0.05. 
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3. RESULTADOS 

De las 1114 puérperas captadas durante el periodo de estudio donde el 13.01% cursó con 

parto pretérmino; 92 adolescentes presentaron dicha condición, representando estas una 

prevalencia de 16.11%; comparado con mujeres adultas donde solamente 53 pacientes cursaron 

con parto pretérmino, representando un 9.28% como se muestra en la grafica 1. 

 

Grafica 1. Proporción de pacientes con parto pretérmino.  

 

El promedio en semanas de gestación para pre término fue 34.8 para adolescentes y 35.4 para 

los controles como se muestra en la tabla 1.  

 

 Pretérmino  % Mínima Máxima Media 

Adolescentes: 92 16.11 28 36.6 34.6 

Adultas: 53 9.28 28 36.6 35.4 

Tabla 1. Semanas de Gestación. 
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Del total de la muestra 50% fueron adolescentes y 50% adultas; donde la media de edad para 

adolescentes fue de 17.4 años y 27.01 para adultas como se muestra en la tabla 2. 

 

 Media   ± Ds 

 

Mínima Máxima 

Adolescentes 17.4 1.3 13 19 

Adultas 27.01 5.4 20 42 

Tabla 2. Distribución por edad 

 

Dentro de las características sociodemográficas con significancia estadística se encontró que 

unión libre es el estado civil mas frecuente en mujer adolescente  con un total 366 pacientes y 

313 en adultas arrojando una p=0.0014 con significancia estadística como se observa en la tabla 

2. Así como también 88 adolescentes cursaban con algún tipo de actividad laboral vs 23 adultas 

con un nivel de significancia mayor de 0.05; sin diferencia entre el consumo de drogas, tabaco o 

alcohol entre ambos grupos; tabla 3 y 4. 

 

Tabla 3. Distribución porcentual del estado civil. 

 

 Adolescentes % Adultos % 

Unión Libre 366 64.09 313 54.81 

Soltera 120 21.01 147 25.74 

Casada 85 14.88 111 19.43 
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Tabla. 4 Características sociodemográficas 

 

De las 517 pacientes de ambos grupos; Las mujeres que cursaron con por lo menos una  

visita médica fueron adolescentes con un 90.5% comparado con un 69.1% en adultas; el control 

adecuado de acuerdo al numero de consultas con 100% de asistencia fue más frecuente en 

adolescentes como se observa en la tabla 5 y grafica 2.  

 

 Adolescentes % Adultas % Valor de p= 

25% 

1 consulta 

36 6.95 56 14.17  

50% 

2 consultas 

54 10.44 66 16.70  

75% 

3 consultas 

101 19.53 134 33.92  

100% 

4 consultas 

326 63.05 139 35.18 0.0005 

 517 395    

Tabla.5  Asistencia prenatal. 

 ADOLESCENTES ADULTAS Valor de p 

UNION LIBRE 64.1% 54.8%  0.0014 

ACTIVIDAD LABORAL 15.4 % 4%  0.0002 

DROGAS 3.8% 2.4% 0.17% 

DROGAS DURANTE EL 

EMBARAZO 

1.2% 1%  0.78 

TABACO DURANTE EL 

EMBARAZO 

1.6% 1% 0.14 

ALCOHOLISMO 

DURANTE EL 

EMBARAZO 

1.2% 0.7% 0.36 
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Figura 2. Grafica según asistencia prenatal. 

 De acuerdo a la encuesta a 148 pacientes adolescentes se les hizo diagnóstico de 

infección de vías urinarias (IVU) durante el control comparado con 52 adultas; y cursaron con 

vulvo vaginitis 42 adolescentes vs 28 adultas como se observa en la tabla 6.  

 

Infección Adolescentes % Adultas % Valor de p= 

IVU 163 28.6 76 13.2 0.0002 

Vulvovaginitis 42 7.35 28 4.9%  

Tabla 6. Morbilidad asociada. 

 

 Los estados hipertensivos se encontraron con una proporción mayor en mujeres 

adolescentes con 58 pacientes vs 43 en adultas y únicamente 6 pacientes cursaron con eclampsia 

de la población adolescente y no se reporto dicho estado en adultas. Tabla 7. No hay diferencias 

a cerca de la morbilidad neonatal asociada en adolescentes ni en el grupo control.  

 

n = 571 

P < 0.0002 

n = 517 

n = 395 

P < 0.0002 
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MORBILIDAD ADOLESCENTES ADULTAS P = 

Depresión neonatal 5.1% 3.9%   0.32 

Sx. De aspiración de 

Liquido meconial  

1.2% 1.4%   0.8 

Hemorragia Obstétrica 2.3% 1.6%  0.39 

Ruptura prematura de 

membranas 

11.2% 9.3%  0.28 

Estados hipertensivos 10.2% 7.4%  0.09 

Eclampsia 1.05% ≤ 0.5%  0.014 

Tabla 7. Morbilidad asociada. 
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4. DISCUSIÓN 

Las adolescentes cursaron con mayor prevalencia de parto pretérmino comparado con la 

población adulta; donde la media de edad fue a los 17 años de edad; la proporción fue de 16.1% 

a diferencia de las no adolescentes 9.3% por encima de la prevalencia global para población 

general que va de un 7-11% y rango intermedio para menores de 20 años ya que puede elevarse 

hasta 21% 
1, 3,5 15

. 

En la bibliografía se ha reportado que hasta un 74% de las adolescentes son solteras y que 

alrededor de 25% son casadas
2
; en esta investigación unión libre fue el estado civil más frecuente 

con 64.09% y únicamente el 14.8% estaba casada; en las mujeres no adolescentes el 54.81% 

estaba en unión y el 19.1% casadas con una diferencia estadísticamente significativa para unión 

libre de p=0.0014 comparado con el grupo control.  

A diferencia de otros estudios la unión libre se asociaba con control prenatal deficiente ya 

que frecuentemente está relacionado con embarazos no deseados
5,15

; sin embargo en este estudio 

las mujeres adolescentes aun en unión libre cursaron con mayor apego al control prenatal 

adecuado según número de visitas médicas comparado con el grupo control; 65% y 35% 

respectivamente con una p= 0.0002. 

Según esta investigación existe una tendencia para el consumo de drogas y tabaco en 

adolescentes más que en adultas. 

El control prenatal busca identificar factores de riesgo en la gestante y detectar enfermedades 

que puedan afectar el transcurso normal del embarazo y la salud del recién nacido con el 

propósito de adelantar acciones preventivas y terapéutica que beneficien la salud materna y 

perinatal
15.
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Dentro de los factores de riesgo asociados a parto pretérmino se han descrito múltiples en la 

bibliografía 
5
; uno de los más frecuentemente asociados y detectados en este estudio son la 

infección de vías urinarias (IVU); en esta ocasión  el 28.6% de las adolescentes curso con 

diagnostico de IVU vs 13.2% para grupo control con p= 0.0002. sin significancia estadística para 

vulvovaginitis. 

Según la literatura la ruptura prematura de membranas así como los estados hipertensivos 

forman parte de las etiologías asociadas al 80% de los parto pretérmino; en este estudio no 

encontramos asociación con ruptura prematura de membranas únicamente tendencia estadística; 

sin embargo detectamos asociación con estados hipertensivos especialmente eclampsia con 

mayor proporción en adolescentes con 1.05% y menos del 0.5% para grupo control con 

significancia estadística (p=0.014). 
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5. CONCLUSIONES 

En el HGT, la prevalencia de prematurez fue mayor en mujeres adolescentes que en adultas. 

Las embarazadas adolescentes tuvieron mejor apego al control prenatal según el mínimo de 

consultas requerido descrito en la normal oficial mexicana.  

Las adolescentes tuvieron mayor proporción de eclampsia, y con una tendencia no 

significativa a estados hipertensivos, sin diferencias en hemorragia obstétrica ni RPM. La 

infección más frecuentemente asociada fue infección de vías urinarias con mayor proporción 

para adolescentes que el grupo control y en el neonato, durante las primeras 24 hs, no hubo 

diferencias entre síndrome de aspiración de meconio y depresión neonatal en hijos de madres 

adolescentes vs adultas. 

 El embarazo en adolescentes sigue siendo un problema de salud pública por lo que es 

necesario seguir trabajando de manera exhaustiva en programas de prevención así como difundir 

el conocimiento sobre métodos de planificación familiar tanto en adolescentes como adultos y 

estos últimos a su vez difundirlo a sus hijos.  
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