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RESUMEN 

Las edades extremas de la vida se acompañan de un peor resultado perinatal. Los 

riesgos médicos asociados al embarazo en la adolescente determinan elevación de la 

morbimortalidad materna a la que Cuba no se encuentra exenta. Se realizó un estudio 

observacional descriptivo longitudinal prospectivo con el objetivo de describir las 

características clínico-epidemiológicas y los resultados perinatales del embarazo en la 

adolescencia en el Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de 

Ávila, en el periodo entre septiembre del 2016 y septiembre 2018. El universo estuvo 

constituido por 5780 nacimientos ocurridos durante el periodo de estudio, se tomó una 

muestra de 717 adolescentes que cumplieron los criterios de inclusión, exclusión y 

salida. Se constató que el 88.84% de los nacimientos ocurrieron en adolescentesentre 

16-19 años. El 89.12% sin paridad anterior. Predominio global de embarazos a término 

(83.82%). Se constató como morbilidad asociada la anemia (57.59%) e infección 

urinaria (16.07). Superioridad del parto eutócico en 85.08%. Cesáreas electivas el 

52.87% como indicación de cesárea según método de Robson seguida del fallo de 

inducción (19.54%). El 87.17% de recién nacidos normopeso.  El 9.90% de recién 

nacidos bajo peso seguido por la broncoaspiración de líquido meconial con un 3.62%. 

En conclusión existió mayor distribución de nacimientos en edades entre 16 y 19 años; 

así como de nuliparidad y gestaciones que llegaron al término. Superioridad del parto 

eutócico y de recién nacidos normopesos así como de adolescentes sin 

morbimortalidad relacionadas con la gestación y puerperio. 

Palabras clave: EMBARAZO EN ADOLESCENCIA/ epidemiología; EMBARAZO EN 

ADOLESCENCIA/resultado perinatal.RECIÉN NACIDO/complicaciones 
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INTRODUCCION 

Aisladamente, embarazo y adolescencia son términos que se asocian a alegría, 

esperanza y futuro, pero cuando estos coinciden, son motivos de preocupación, ya 

que, por lo general, la alegría se opaca y se transforma en un problema. (1) 

El embarazo menoscaba las posibilidades que tienen las adolescentes de ejercer los 

derechos a la educación, la salud y la autonomía, garantizados en tratados 

internacionales, como la Convención sobre los Derechos del Niño. Para casi 200 

niñas adolescentes por día, el resultado del embarazo a temprana edad es la 

máxima violación de sus derechos: la muerte. (2) 

Muchos países han adoptado la opción de prevenir el embarazo en adolescentes, en 

general, mediante medidas orientadas a modificar el comportamiento de las niñas. 

En esas intervenciones está implícita la creencia de que la niña es responsable de 

prevenir el embarazo y la presunción de que, si queda embarazada, es ella la que 

está en falta. El embarazo en adolescentes está entrelazado con problemas de 

derechos humanos. A una niña embarazada presionada o forzada a dejar la escuela, 

por ejemplo, se le niega su derecho a la educación. A una niña a la que se le prohíbe 

acceder a métodos anticonceptivos o incluso a información sobre la prevención de 

embarazos se le niega su derecho a la salud. (2) 

El embarazo y el parto son unas de las principales causas de muerte de 

adolescentes en países en desarrollo. En el mundo alrededor de 20.000 

adolescentes dan a luz todos los días; en torno a 70.000 muertes en adolescentes 

por complicaciones del embarazo y del parto son registradas todos los años y se 

estima que ocurren 3,2 millones de abortos inseguros entre adolescentes cada año 

(2).La expectativa social de la adolescencia es que esta es una etapa en la que los 

individuos se preparan para la vida y adquieren habilidades para desarrollarse con 

plenitud. (3) 

El embarazo y el parto son procesos más desconocidos en este tiempo comparado 

con los antepasados lo que facilita el miedo a lo desconocido, que no puede 

separarse de la ilusión que se tiene por conocer al hijo y de la preocupación por si 

éste será normal y sano que se solucionará actualmente con las técnicas de 

diagnóstico prenatal, creándose una situación de ambivalencia amor-temor, 
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atracción-rechazo que favorece inestabilidad psicológica que supone el embarazo en 

sí. Todo esto se agrava en el caso de las gestaciones en adolescentes debido a su 

inmadurez psicológica para enfrentarse a la maternidad junto con una inestabilidad 

social ya que sus parejas normalmente suelen tener su misma edad y tampoco están 

en condiciones de afrontar la responsabilidad de ser padres.(1) 

El embarazo en la adolescencia se presenta como un momento de ruptura, partiendo 

en antes y después la vida y cotidianidad de las jóvenes marcada por un 

acontecimiento significativo, donde la noticia resulta ser traumática y estresante tanto 

para quienes estén asumiendo el rol de madres y las que están viviendo su 

embarazo, como para los padres de las adolescentes y la familia en general, ante un 

cambio repentino en el estilo de vida. (5) 

Las edades extremas de la vida reproductiva se acompañan de un peor resultado 

perinatal. El embarazo en la adolescencia se asocia con una mayor frecuencia de 

problemas médicos y nacimiento pretérmino; generalmente continúan con la 

gestación las adolescentes pertenecientes a clases trabajadoras y ciertas minorías 

étnicas, siendo elevada la incidencia de interrupción voluntaria de la gestación en las 

adolescentes de clases sociales medias o altas (30-60%). Son particularmente 

sensibles a deficiencias nutricionales, anemia, infección por HIV y otras 

enfermedades de transmisión sexual, además, tienen una mayor frecuencia de 

hipertensión inducida por la gestación. (6) 

El factor más importante que condiciona el resultado de la gestación en la 

adolescente no es la edad de la misma, sino el control prenatal que ello produce; el 

inicio del control de la gestación se retrasa, el 40% de las gestantes adolescentes 

inician su control en el segundo trimestre gestacional, y además, son menos 

constantes, de tal forma que realizan un menor número de controles posteriores. En 

relación con el parto, no presentan una mayor incidencia de periodos de dilatación 

prolongados ni una tasa incrementada de cesáreas. (6) 

La Organización Mundial de la Salud ha señalado el embarazo como una de las 

prioridades en la atención de las adolescentes ya que repercute tanto en la salud de 

la madre como en la del niño. La mortalidad materna del grupo de 15 a 19 años en 

los países en desarrollo se duplica al compararla con la tasa de mortalidad con el 
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grupo de 20 a 34 años; en México, la mortalidad en madres menores de 24 años 

corresponde al 33% del total aumentando además los riesgos médicos asociados 

con el embarazo de las madres adolescentes, como patología hipertensiva, anemia, 

bajo peso al nacer, parto prematuro, así como la nutrición materna y un aumento 

estimado de 2 a 3 veces en la mortalidad infantil al compararse con los grupos de 

edades entre 20 y 29 años.(7) 

El embarazo en adolescentes es de alto riesgo por las complicaciones maternas no 

controladas durante el embarazo y en algunos casos por deficiencia en el control 

prenatal, el nivel socioeconómico y las patologías de base. Presenta gran 

repercusión tanto física como psicológica en la adolescente al tener que enfrentarse 

a eventos que mayormente no han sido planificados y para los cuales no está 

preparada.  

Cuba no se encuentra exenta a esta problemática mundial que compromete no solo 

la adolescencia en las féminas sino que constituye a largo plazo un impedimento 

para que estas puedan desarrollarse en las diferentes esferas que pudieran haber 

consolidado de no haber interrumpido precozmente su propio desarrollo, influyendo 

además en el desarrollo de la sociedad. Disminuir el embarazo adolescente es un 

gran desafío y una meta sanitaria comprometida por el país, por lo que estrategias de 

prevención resultan prioritarias. Problema: ¿Cuáles serían las características clínico-

epidemiológicas y resultados perinatales del embarazo en adolescentes de Ciego de 

Ávila? 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Describir las características clínico epidemiológicas y resultados perinatales del 

embarazo en adolescentes de Ciego de Ávila de septiembre 2016 a septiembre 

2018. 

Objetivos Específicos 

1. Distribuir los nacimientos en adolescentes según grupo de edad, paridad y 

término de la gestación.  

2. Describir la morbimortalidad relacionadas con la gestación y puerperio 

3. Identificar el modo de nacimiento y las indicaciones más frecuentes de 

cesárea según método de Robson.  

4. Describir la morbimortalidad perinatal y las complicaciones en el recién nacido. 
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MARCO TEORICO 

El desarrollo humano se entiende como una sucesión evolutiva de momentos por 

donde el individuo va transitando, inmerso en un proceso histórico dinámico y a 

menudo contradictorio y uno de estos momentos es precisamente la adolescencia 

palabra que deriva de la palabra latina “adolescere”, que nos remite al verbo adolecer 

y que en lengua castellana tiene dos significados: tener cierta imperfección o defecto 

y crecer. El diccionario de la Real Academia de la Lengua Española, define 

adolescencia como “la edad que sucede a la niñez y que transcurre desde la 

pubertad hasta el completo desarrollo del organismo”. Así su comienzo tiene lugar 

con la aparición de los caracteres sexuales secundarios y termina cuando cesa el 

crecimiento somático. (6) 

Siempre se ha considerado una época de los individuos a medio camino entre la 

infancia y la edad adulta, por ello muchas tribus y pueblos establecieron una serie de 

ritos de iniciación para marcar y favorecer el paso entre una y otra. El progreso 

tecnológico, las comunicaciones, las multinacionales de la moda, la música y la 

imagen, los cambios de valores provocados por el contacto con otras culturas 

debidos a la migración, el turismo y los medios de comunicación, son algunos de los 

factores que influyen en los hábitos, costumbres y formas de vida de la adolescencia 

y juventud. (6)   

La adolescente se encuentra en la búsqueda de su identidad adulta, en su recorrido 

se ve obligada a renunciar a su identidad de niña. En este recorrido la sexualidad 

tiene un papel esencial. El ser humano nace sexuado biológicamente, pero su 

sexualidad se irá construyendo a lo largo de toda la vida y se mostrará de diferentes 

maneras en cada edad o momento de su evolución. La sexualidad y su expresión 

tendrán mucho que ver con la universalidad de la persona, y no solamente con el 

compromiso genital. Hay pocas dudas de que la vivencia y expresión de la 

sexualidad es una de las cuestiones más trascendentales de la etapa adolescente. 

(6) 

La OMS delimita la adolescencia cronológicamente entre los 10 y 19 años, aunque 

actualmente diferencia tres períodos, que la extienden hasta los 24 años. La pre-

adolescencia o temprana de 10 a 14 años, correspondiente a la pubertad. Esta etapa 
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presenta poca morbilidad biológica. Durante este período por lo general se produce 

la menarquia, por lo que los principales motivos de consulta en esta etapa están 

relacionados con el desarrollo puberal y sus alteraciones, así como con leucorreas 

que en muchas ocasiones son funcionales y predicen la menarquia, pero que pueden 

ser interpretadas erróneamente como vulvovaginitis. (1) 

La adolescencia media de 14 a 18 años. Esta es la etapa trascendental de las 

adolescentes dado al inicio de sus relaciones sexuales coitales. Son, por tanto, 

frecuentes motivos de consulta la búsqueda de orientación anticonceptiva, las 

infecciones genitales y las infecciones de transmisión sexual, la sospecha de 

embarazo y abortos. La adolescencia tardía de 19 a 24 años confronta un menor 

riesgo que los anteriores. Presenta gran similitud en su comportamiento y morbilidad 

con la adulta joven y tiene a su favor una más clara definición del proyecto de vida, 

así como la culminación del desarrollo biológico que facilita, la selección de los 

métodos anticonceptivos. (1) 

Se define como embarazo en la adolescencia a aquella gestación que tiene lugar 

durante la etapa de la adolescencia, o lo que es igual, en mujeres menores de 20 

años de edad, con independencia de la edad ginecológica. Para autores como 

Tomas Silber, consideran que es "aquella gestación que ocurre durante los dos 

primeros años de edad ginecológica de la mujer y/o cuando la adolescente mantiene 

una dependencia económica total". (1) 

 El riesgo asociado al embarazo en adolescentes se relaciona, con el grado de 

madurez del aparato reproductor, al no haber completado su madurez biológica se 

incrementa el riesgo de complicaciones, señalando que muchos de los riesgos del 

embarazo a estas edades se asocian más a su inmadurez psicosocial que a la 

biológica. La inmadurez del organismo está dada fundamentalmente al 

completamiento del crecimiento y desarrollo del útero y el desarrollo adecuado de la 

pelvis ósea, que forma parte del canal del parto a través del cual debe pasar el feto 

en el momento del parto. La madurez biológica óptima para la concepción se alcanza 

entre 2 y 3 años posteriores a la menarquia. (1) 

El embarazo irrumpe en la vida de las adolescentes en momentos en que todavía no 

alcanzan la madurez física y mental, a veces con carencias nutricionales u otras 
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enfermedades, y en un medio familiar poco receptivo para aceptarlo y protegerlo. 

Este es más vulnerable a mayor cercanía de la menarquia. Después de 5 años de 

edad ginecológica, la joven alcanza su madurez reproductiva, por esta razón los 

embarazos que se inician en los primeros 5 años posteriores a la menarquia 

adquieren especial prioridad por los mayores riesgos matemos y perinatales que 

traen aparejados. El momento o la edad óptima de la vida para asumir la maternidad 

depende de haber completado la madurez biológica y psicosocial, y esta no tiene un 

patrón general de medida, es individual para cada persona. (1)  

Existe una diferencia marcada en el comportamiento de la patología obstétrica en las 

adolescentes. También se acepta el incremento de la morbilidad del embarazo en 

adolescentes con 15 años o menos o edad ginecológica menor de 3 años. Para las 

adolescentes intermedias y tardías, los riesgos serán menores y van a estar 

relacionados con los factores psicosociales, ambientales y familiares. (1) 

 El embarazo en la adolescencia en América por lo general es no deseado, en su 

gran mayoría se produce en jóvenes solteras y en aquellas con pareja estable se 

describe una alta incidencia de separaciones durante el transcurso de la gestación. 

En los países que cuentan con suficientes recursos de salud para ofrecer, a mujeres 

de todas las edades, niveles adecuados de atención prenatal y durante el parto, es 

imposible reducir la mayoría de los efectos adversos relacionados con el proceso 

gestacional en las adolescentes embarazadas.   (1) 

La fecundidad presenta mayores riesgos, tanto para la madre, como para su 

producto, cuando se ejerce en las edades extremas de la vida reproductiva de la 

mujer. La mortalidad relacionada con la reproducción (materna, perinatal, infantil) 

presenta tasas más elevadas en las madres menores de 20 años, así como en las 

mayores de 35 años. Los riesgos médicos asociados al embarazo en las madres 

adolescentes, tales como la patología hipertensiva, la anemia, el bajo peso al nacer, 

el parto prematuro, la nutrición insuficiente, determinan elevación de la 

morbimortalidad materna y un aumento estimado de 2 a 3 veces en la mortalidad 

infantil, en comparación con los grupos de edades entre 20 y 29 años. (1) 

De forma global se describe mayor morbilidad en la gestación de la adolescente, en 

tanto que de forma reducida se puede clasificar por períodos de la gestación.  En la 
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primera mitad se destacan el aborto, la anemia, las infecciones urinarias y la 

bacteriuria asintomática; en la segunda mitad, los cuadros hipertensivos, las 

hemorragias asociadas a patologías placentarias, la escasa ganancia de peso con 

malnutrición asociada, síntomas de parto prematuro (contractilidad anormal) y rotura 

prematura de las membranas ovulares. En relación con el producto se destaca el 

bajo peso al nacer, tanto por nacimiento pretérmino, como por recién nacido de bajo 

peso para la edad gestacional. (1) 

En el parto, los problemas más frecuentes son las alteraciones en la presentación y 

posición del feto, las que se han relacionado con un desarrollo incompleto de la 

pelvis materna. Esto determina una incapacidad del "canal del parto" para permitir el 

paso del polo cefálico. Estas distocias provocan aumento de los partos operatorios 

(fórceps y cesáreas). Además el incompleto desarrollo del aparato genital de la 

madre adolescente es la estrechez del "canal blando", que favorece las 

complicaciones traumáticas del tracto vaginal. Este hallazgo implica alto riesgo de 

lesiones anatómicas (desgarros), así como mayor probabilidad de hemorragias e 

infecciones en un terreno materno que puede estar comprometido por la desnutrición 

y las anemias previas. La estrechez de cualquiera de ambas porciones del canal del 

parto (ósea o blanda) implica un mayor peligro de parto traumático para el feto, que 

presenta amplia variedad y grado de severidad. (1) 

Los factores de riesgo para el hijo de madre adolescente están fuertemente 

interrelacionados con aspectos sociales, económicos y culturales, entre los que 

resaltan: baja escolaridad y bajo coeficiente intelectual de la madre adolescente, 

estado civil soltera e ilegitimidad del hijo, baja edad del progenitor, bajo nivel 

socioeconómico, prácticas alimenticias inadecuadas de la embarazada, abandono 

del progenitor, determinadas características del hogar, falta de apoyo familiar, bajos 

ingresos obtenidos en la actividad laboral de la madre adolescente y otras carencias 

que en la mayoría de los casos, interfieren con las mejores intervenciones técnicas. 

(1) 

De manera global e independientemente de los riesgos biológicos del hijo de madre 

adolescente, es por todos aceptado que son los factores sociales los que más van a 

incidir en la morbimortalidad de estos niños. (1) 
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El pronóstico del hijo de madre adolescente estará en dependencia de 2 elementos 

fundamentales: la presencia y participación del progenitor en el cuidado y crianza y la 

actitud de la familia de la madre y aceptación de este hijo. La madre adolescente que 

cuenta con el apoyo del progenitor y una familia que acepta su maternidad y colabora 

en la crianza de su hijo, asumirá en condiciones mucho más favorables su rol de 

madre y, en la mayoría de los casos, los riesgos de morbimortalidad de su 

descendencia serán similares a los de las madres adultas. Sin embargo, la madre 

soltera o abandonada por su pareja, rechazada por su familia y frustrada en su 

proyecto de vida presentará condiciones psicosociales que acentuarán los riesgos, 

tanto para ella, como para su hijo. (1) 

A nivel mundial cada año hay más de mil millones de adolescentes, 85% en los 

países en desarrollo. El 10% de los partos acontece en adolescentes. La mortalidad 

materna es de 2 a 5 veces más alta en las mujeres menores de 18 años que en las 

de 20 a 29 años. Hay 4,4 millones de abortos inducidos, la mayoría en condiciones 

de riesgo. Un tercio de las hospitalizaciones son por complicaciones de aborto. Cada 

5 minutos se produce un suicidio por problemas inherentes a su salud sexual y 

reproductiva. (8) 

En Colombia se identificó que el 78 % de mujeres embarazadas están en un rango 

de edad entre 16 y 20 años. En el momento de los controles prenatales, solo un 3 % 

de las embarazadas no se realizaron ningún control, y un 15,5% se realizaron 5 

controles (9). Señalar que en el sistema de salud cubano es 10 consultas el mínimo 

de controles prenatales prediseñados constituyendo esto último como un factor de 

riesgo.  

Las adolescentes precoces tienen mayor prevalencia de enfermedad hipertensiva 

gestacional, anemia, infecciones génito-urinarias, hemorragia post-parto y rotura 

prematura de membrana. Los recién nacidos tienen mayor prevalencia al bajo peso, 

retardo de crecimiento intrauterino, parto prematuro y óbito neonatal. (10)  Al mismo 

tiempo en publicaciones del mismo país donde se analizó datos de 2.557 

nacimientos, se constató que las madres adolescentes estuvieron, de forma 

sistemática, en desventaja con relación a las demás madres, tanto en lo que se 
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refiere a las características socioeconómicas en cuanto a la asistencia recibida 

durante la gestación y el parto.(11) 

La adolescencia puede convertirse en un factor de riesgo de bajo peso al nacer entre 

las madres sin pareja, fumadoras, consumidoras de drogas y con trastornos 

alimenticios. En estudios realizados en ciudad de México se evidencia que, durante 

el parto, muchas adolescentes se sienten vulnerables por la situación de la 

hospitalización y no actúan como protagonistas del nacimiento de sus hijos además 

mostró que el riesgo de muerte materna en adolescentes es el doble que en el resto 

de las mujeres de edad fértil, y cuatro veces mayor cuando se trata de menores de 

15 años. (12, 13,14) 

 En cuanto al bebé se mostró que se encontraron bajo peso en un 24 % cuando la 

madre pertenecía a la categoría de edad de 10-14 años y de 10% cuando la madre 

fue de entre 15 y 19 años, cada año mueren 70000 jóvenes en países en desarrollo 

por causas relacionadas con la maternidad temprana. De las adolescentes nunca 

embarazadas, 84.1% son solteras, mientras que 83.1% de las adolescentes con 

antecedente de embarazo está o ha estado unida. (14) El 80% de los niños 

hospitalizados por desnutrición grave son hijos de madres adolescentes. (7) 

Para el periodo de análisis 2008-2012, en números absolutos de nacimientos, entre 

el primer y último año estudiado se aprecia, en el grupo de 10 a 14 años, un 

incremento de 26.3%, para el grupo de 15 a 19 años un aumento de 16.2%, mientras 

que para el total de 10 a 19 años el incremento fue de 16.6%. El grupo de 20 a 49 

años aumentó en 10.7% durante el mismo lapso. (15) 

La elevada incidencia de embarazos en adolescentes en Latinoamérica, solo 

superada por África, no solo persiste sino que tiene una tendencia al incremento, lo 

que supone un freno para el desarrollo de la región. Mientras los índices de 

maternidad tienden a disminuir en todos los grupos de edades, existe una clara 

tendencia a su aumento en el grupo de adolescentes entre 15 y 19 años. Cuba 

aunque con una situación menos desfavorable no escapa a esta realidad. (2) 

Cuba se encuentra en una fase avanzada de su transición demográfica con bajos 

niveles de mortalidad y fecundidad. El descenso de la fecundidad ha sido sostenido, 

situándose en niveles por debajo del reemplazo desde el año 1978. Es por tanto, 
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contradictorio y alarmante el continuo incremento de la fecundidad adolescente en 

los últimos años, transitando desde 44,9 nacimientos por cada 1 000 mujeres entre 

15 y 19 años en el 2005, hasta 57,3 en el 2011, llegó a representar el 16 % de la 

fecundidad total, es además la única tasa que ha aumentado su peso relativo. (16) 

Lo más preocupante y llamativo es que también se ha incrementado la tasa de 

aborto, la cual llegó a ser superior a la de todas las mujeres en edad reproductiva. De 

manera que, no son solo los nacimientos, sino los embarazos en general los que 

están aumentando en las adolescentes. Dentro de la problemática del embarazo 

precoz y sus consecuencias, el aborto tiene un sitio especial, las razones están en el 

orden biológico, psicológico y social. Por un inicio precoz de las relaciones sexuales 

y un bajo nivel de utilización de los métodos anticonceptivos, todo esto enmarcado 

en una sociedad permisiva que por lo general acepta y en ocasiones favorece este 

tipo de comportamiento. (16) 

Estudios en diferentes instituciones y provincias del país, estiman que, incluidas las 

regulaciones menstruales el 25 % de los abortos, tiene lugar en una menor de 20 

años, con prevalencia en algunas provincias orientales que se ha llegado a cifras tan 

alarmantes como el 45 %.(16) 

La población de adolescentes embarazadas en Cuba se comporta como un grupo 

intervenido, pues se encuentra priorizada su atención en los lineamientos del 

programa nacional materno infantil, cuyo pilar fundamental es la atención basada en 

el enfoque de riesgo y su núcleo básico es el médico y la enfermera de la familia. Es 

por esto que cuando se estudia la morbimortalidad en la gestante adolescente y su 

producto, se ha encontrado un comportamiento similar, e incluso, en muchos casos, 

inferior al que se reporta en madres entre 20 y 35 años. (1) 

Solo indicadores que miden más desarrollo social que complicaciones médicas se 

observan con mayor frecuencia en las adolescentes y son estos el bajo peso al nacer 

y la prematuridad, por lo general, secuelas de trastornos nutricionales en la madre, 

en especial la malnutrición por defecto. (1) 

En la provincia de Granma se constató en estudio realizado en 2015 que el 80% 

fueron incluidas en alto riesgo porque además de estar embarazadas en una edad en 

la que no están preparadas biológica ni psicológicamente, tienen asociados 
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problemas de desnutrición, asma y riesgo de prematuridad por baja talla y bajo peso. 

En Camagüey se mostró que el bajo peso materno estuvo presente en el 59,8 %, el 

78 % de estas gestantes presentó alguna enfermedad durante el embarazo además 

mayor frecuencia de complicaciones posparto para la madre (17,18). Todo lo 

realizado en este sentido hasta hoy no ha logrado revertir esta problemática, por lo 

que se impone una profunda reflexión y elaboración de nuevas estrategias que 

incluyan la activa participación de todos los sectores de la sociedad, con vistas a 

enfrentar con efectividad esta crucial problemática y lograr que la reducción del 

embarazo en la adolescencia deje de ser una asignatura pendiente. (16) 
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MATERIAL Y METODO 

Se realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo con el 

objetivo de describir las características clínico epidemiológicas y el comportamiento 

de los resultados perinatales del embarazo en la adolescencia en el Servicio de 

Ginecobstetricia del Hospital General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de 

Ávila, en el periodo comprendido entre septiembre del 2016 y septiembre 2018. El 

universo estuvo constituido por 5780 nacimientos ocurridos durante el periodo de 

estudio atendidas en el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Provincial de Ciego 

de Ávila, se tomó una muestra de 717 gestantes adolescentes que cumplieron con 

los criterios de inclusión, exclusión y salida.  

Criterios de inclusión 

 Gestantes atendidas por el servicio de ginecobstetricia del Hospital General 

Docente Dr. Antonio Luaces Iraola. 

 Edad menor de 20 años. 

Criterios de exclusión  

 Interrupción del seguimiento entre la captación y el puerperio en el área sur de 

la provincia. 

Criterios de salida  

 Que la gestante se traslade a otro lugar de residencia fuera de la provincia. 

Para dar salida a los objetivos del estudio se elaboró una planilla de recolección de 

datos que facilitará la recogida de variables de interés para el estudio como fuente de 

información primaria (la entrevista: Es un método de recogida de información cara a 

cara que permitió identificar los factores que estaban influyendo en la incidencia del 

embarazo en estas pacientes). Como fuente de información secundaria se utilizó la 

historia clínica, así como de la base datos estadísticos de la institución. En 

correspondencia al problema de investigación que se pretende generalizar, a 

continuación se estructuró la presente investigación desde una perspectiva 

cuantitativa. Se procesaron estadísticamente los datos obtenidos buscando 

generalizar la información que describe los principales resultados perinatales 
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constatados. Por último se procedió al análisis de los resultados dando salida a los 

objetivos a través de las conclusiones. 

Principales variables de medición de respuesta.  

Variable Tipo 
Operacionalización 

Indicador 
Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 

continua 

De 10 a 15 

Años. 

De 16 a 19 

Años. 

 

 

Según años 

cumplidos.  

 

 

Número y 

porciento 

según 

grupos de 

edades. 

Paridad 
Cuantitativa 

discreta 

Nulíparas. 

Con paridad 

anterior. 

Según antecedentes 

de partos anteriores 

presentados. 

Número y 

porciento 

según grupo 

de 

pertenencia. 

Edad 

Gestacional 

Cualitativa  

ordinal 

politómica 

Pretérmino. 

A término. 

Postérmino. 

Pretérmino: De 22 a 

36.6 semanas de 

gestación. 

A término: De 37 a 

41.6 semanas de 

gestación. 

Postérmino: Mayor o 

igual a de 42 

semanas de 

gestación. 

Número y 

porcentaje 

según grupo 

de 

pertenencia. 
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Enfermedades 

relacionadas 

con la 

gestación y 

puerperio.  

Cualitativa  

ordinal 

politómica 

Enfermedad 

hipertensiva 

gestacional. 

 Anemia. 

Infección 

urinaria. 

Rotura 

prematura de 

membranas. 

Diabetes 

gestacional. 

Sangramiento 

postparto. 

Infección de la 

herida 

quirúrgica. 

Muerte. 

Según las 

enfermedades 

relacionadas con la 

gestación presentes 

durante el embarazo, 

parto y puerperio. 

Número y 

porciento 

según grupo 

de 

pertenencia. 

Modo de 

nacimiento 

Cualitativa  

ordinal 

dicotómica 

Eutócico. 

Distócico.  

Según modo de 

nacimiento. 

Número y 

porciento 

según grupo 

de 

pertenencia. 
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Indicaciones 

de cesárea 

del método 

de Robson 

Cualitativa  

ordinal 

politómica 

1- Estado fetal 

intranquilizante 

/pérdida del 

bienestar fetal. 

2-Fallo de 

inducción  

3-Detención del 

progreso del 

trabajo de parto 

4-

Desproporción 

céfalo-pélvica  

5-Miscelánea  

Electivas 

 

Grupo1: Por estado 

fetal intranquilizante 

o pérdida del 

bienestar fetal. 

Grupo 2: Fallo de 

inducción. 

Grupo 3: Detención 

del progreso del 

trabajo de parto. 

Grupo 4: 

Desproporción 

céfalo-pélvica. 

Grupo 5: Miscelánea 

Presentaciones de 

frente. 

–Cara (mento    

posteriores). 

– Prolapso del 

cordón. 

– Hemorragia 

vaginal activa 

durante el proceso 

de dilatación. 

– Sospecha de 

patología placentaria 

o que compromete el 

estado materno. 

– Eclampsia con 

indicación de 

extracción fetal 

inmediata después 

de 

un periodo de 5 min 

a 15 min y patrón 

tipo III. 
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Peso fetal al 

nacer 

Cualitativa  

ordinal 

politómica 

Bajo peso 

Normo peso 

Macrosomia 

Bajo peso: Peso 

inferior a 2500g 

Normo peso: Peso 

entre 2500g y 4000g. 

Macrosomia: Peso 

superior a 4000g. 

Número y 

porciento 

según grupo 

de 

pertenencia 

Morbilidad 

neonatal 

Cualitativa  

ordinal 

politómica 

Bajo peso al 

nacer 

Bronco 

aspiración de 

líquido 

amniótico 

meconial. 

Patrón de 

succión 

desordenado. 

Isoinmunización 

ABO 

Traumatismos  

 

Según las 

complicaciones 

presentes en el 

neonato 

Número y 

porciento 

según grupo 

de 

pertenencia 

Métodos de procesamiento de la información y técnicas a utilizar.  

Se elaborará una base de datos con la utilización del programa Microsoft Excel, 

previo al procesamiento de los mismos y la obtención de los resultados a través del 

programa de análisis estadístico SPSS 15.0.  La información obtenida se procesará 

en un computador tipo AMD con instalación del sistema Windows 7. Los resultados 

obtenidos se presentarán en tablas, en las que se resumirá la información con el fin 

de abordar cada objetivo específico planteado. 
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Aspectos éticos  

Este estudio se realizó teniendo en cuenta el parámetro ético de acuerdo con sus 

cuatro principios éticos básicos: el respeto a las personas, la beneficencia, la no 

maleficencia y el de justicia. Para proteger las identidades de las pacientes y su 

privacidad se han excluido datos comprometedores del estudio que pudieran implicar 

algún perjuicio para las mismas.  
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RESULTADOS Y DISCUSION 

Características clínico-epidemiológicas y resultados perinatales del embarazo en la 

adolescencia en Ciego de Ávila. 2016-2018. 

Tabla 1. Distribución de los nacimientos según paridad y grupo de edad en 

adolescentes de Ciego de Ávila. 2016-2018. 

Fuente: Registro de partos e historia clínica hospitalaria. 

La tabla1: muestra la distribución de los nacimientos en adolescentes según paridad 

y grupo de edad, donde de las 717 adolescentes embarazadas, el 88.84% se 

corresponde con el grupo de edad entre 16 a 19 años, mientras que el 11.16% 

representó la edad de 10-15 años; coincidiendo con resultados constatados en 

estudios realizados en Pinar del Rio donde predominó la incidencia entre 15 -19 años 

con un 82.6% y en Granma el 76% de las gestantes presentaron edades entre 17-19 

años(9,17); Avala Lucas en estudio realizado en Guayaquil, Ecuador; planteó que el 

mayor porciento de incidencia se encontraba en las adolescentes mayores de 16 

años en un 62%(19). 

Así como Gálvez y colaboradores determinaron en estudio realizado en Venezuela 

predominio de la incidencia en un 60% en las mayores de 16 años de edad 

(20).Siendo las edades menores de 16 años menos incidentes tanto en los 

resultados del presente estudio como en la literatura.  

Paridad Grupo de edad 

10 a 15 16 a 19 Total 

no % no % no % 

Nulípara 79 11.01 560 78.11 639 89.12 

Con paridad anterior 1 0.15 77 10.73 78 10.88 

Total  80 11.16 637 88.84 717 100 
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Por otra parte se refleja la distribución de gestantes según paridad donde se constató 

mayor porcentaje de adolescentes nulíparas en un 89.12% siendo el grupo de 16 -19 

años el 78.11%, sin embargo solo un 10.88% tuvieron el antecedente de paridad 

anterior, en este caso las de 10-15 años resultaron ser menos incidentes. Hallazgo 

que no se corresponde con lo descrito por Gálvez y colaboradores en estudio 

realizado en Venezuela, donde constataron en un 97.8% el antecedente de paridad 

anterior y en algunos casos ya tenían de 3 a 4 hijos (20).  

Por otra parte Jacome Ramírez encontró en el Hospital Materno Infantil de Guayaquil 

un 80% de nuliparidad con respecto a un 20 % de paridad anterior (22); resultados 

similares a la presente investigación. 

Tabla 2. Término de la gestación y edad materna. 

  Término de gestación Total 

no % 

Pretérmino 100 13.95 

A término 601 83.82 

Postérmino 16 2.23 

Total 717 100 

Fuente: Registro de partos e historia clínica hospitalaria. 

En la tabla 2, se muestra la distribución según término de la gestación donde el 

83.82% de las gestaciones llegaron al término; seguido del pretérmino 13.95% y en 

menor proporción 2.23% en el pos término.  

Los datos obtenidos se corresponden con la literatura revisada, donde según los 

resultados obtenidos en Jaruco el mayor porcentaje lo presentaron embarazos que 

fueron a término en el momento del parto 71.4% (21). Por otra parte en Brasil el 

número de nacimientos prematuros fue superior en el grupo de 10 a 14 años de edad 

(13,6%) en comparación con los otros dos grupos de edad maternales: 15-19 años 

de edad (9,2%) y ≥20 años (8,5%). (23) 
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Tabla 3. Morbimortalidad relacionadas con la gestación y puerperio 

Morbimortalidad relacionadas con la gestación y 

puerperio 

Total 

no % 

Anemia  258 35.98 

Infección urinaria  72 10.04 

Rotura prematura de membranas 36 5.02 

Enfermedad hipertensiva gestacional 30 4.18 

Infecciones cérvico-vaginales 23 3.21 

Diabetes gestacional 11 1.54 

Infección de la herida quirúrgica 5 0.70 

Sangramiento Post parto  1 0.14 

Muerte materna  1 0.14 

Sin morbimortalidad relacionadas con la 

gestación y puerperio  

280 39.05 

Total 717 100 

Tabla 3. Morbimortalidad relacionadas con la gestación y puerperio 

La tabla numero 3 muestra la distribución según la morbimortalidad relacionada con 

la gestación y puerperio en la que predominó la anemia con 35.98%, infección 

urinaria en el 10.04%, rotura prematura de membranas con 5.02% respectivamente y 

una muerte materna (Causa desconocida) 0.14% con un 39.05% de gestantes que 

no presentaron morbimortalidad relacionadas con la gestación y puerperio. 

Resultados similares fueron encontrados en Granma, donde del total, 51,5 % 

presentaron morbilidad, con predominio general de la anemia y las infecciones 

vaginales (9). También se identifica igualdad en el porcentaje de la ruptura prematura 

de membranas, con un 6 %, con incidencia de preecampsia en un 26%y la 

eclampsia, con un 19 % lo que no se corresponde con los resultados obtenidos. 

Gálvez constató predominio de las infecciones vaginales, en específico la vaginosis 
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con 31,1 %, seguido de la infección urinaria con 22,2 % a continuación, la 

hipertensión arterial transitoria 20 %. (20) 

Tabla 4. Modo de nacimiento. 

Modo de nacimiento Total 

no % 

Eutócico 610 85.07 

Cesárea  87 12.13 

Instrumentaciones 20 2.8 

Total  717 100 

Fuente: Registro de partos e historia clínica hospitalaria 

En cuanto a la distribución según modo de nacimiento, según muestra la tabla 

número 4, globalmente existió un predominio en un 85.08% de los partos eutócicos 

seguido de un 12.13% de cesáreas y 2.8% de instrumentaciones, siendo más 

frecuente su incidencia en el grupo de edad comprendido entre 16 a 19 años. 

Distribuyéndose a su vez 12.13% en cesáreas realizadas y 2.79% de 

instrumentaciones con respecto al total.  

En Granma del total de adolescentes, el 72% presentaron parto eutócico y 28% 

tuvieron parto por cesárea (9). Se evidenció que en el momento del parto, las pautas 

que más se relacionan son la inducción y la conducción. Guerra Machado et al en 

estudio realizado en Jaruco 52.4% de partos eutócicos, 4.8% de partos 

instrumentados y 42.9% de cesáreas con menor porciento de presentación en 

adolescentes que en mayores de 20 años a excepción de la cesárea primitiva (21).  

En Brasil respecto al tipo de parto, el porcentaje de operaciones cesáreas entre 

aquellas entre 10-14 años y entre 15-19 años fue semejante con 43,2% y 42,1%, 

respectivamente. En comparación, fue encontrado mayor porcentaje entre madres 

≥20 años de edad 59,7%, con menor probabilidad de operación cesárea entre las 
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madres adolescentes en comparación con el grupo superior, con significancia 

estadística. (23)  

Tabla 5 Indicaciones de cesárea según método de Robson 

Indicaciones de cesárea método de Robson Total 

no % 

EFI/ pérdida del bienestar fetal 6 6.89 

Fallo de inducción 17 19.54 

Detención del progreso del trabajo de parto 7 8.04 

Desproporción céfalo-pélvica  9 10.34 

Miscelánea 2 2.32 

Electivas  46 52.87 

Total  87 100 

Fuente: Registro de partos e historia clínica hospitalaria 

La tabla 5, muestra la distribución según indicaciones más frecuentes de cesárea 

según clasificación de Robson donde se constata globalmente una mayor incidencia 

de cesáreas electivas (macrosomías, presentaciones viciosas, cesárea anterior). 

 No se recoge en la literatura nacional ni internacional la presencia de los datos 

estadísticos en estudios realizados según la clasificación de Robson específicos para 

adolescentes. No obstante en estudio realizado en Corrientes, Argentina 2004 fue 

presentado que el 31.1% de las cesáreas realizadas fue por cesárea anterior, 

seguidos por sufrimiento fetal agudo en un 20.1% y falta de la progresión de la 

presentación en un 16%; además constataron que en un 56% la decisión de 

realización de la cesárea se realizó previo al trabajo de parto o sea de forma electiva 

(25).   
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 Tabla 6. Distribución según peso fetal al nacer.  

Peso fetal al nacer Total 

no % 

Normopeso 625 87.17 

Bajo peso 71 9.90 

Macrosómico 21 2.93 

Total 717 100 

Fuente: Registro de partos e historia clínica hospitalaria. 

La tabla numero 6 muestra la distribución según peso al nacer constatándose un 

predominio de recién nacidos normopeso en un 87.17%, seguido en frecuencia por 

un 9.90% de bajo peso al nacer y 2.93% de macrosomia siendo esta la menos 

frecuente.  

La literatura revisada muestra respecto al parto de un bebé con bajo peso al nacer, 

las embarazadas entre 10 y 14 años de edad tenían una mayor probabilidad de un 

bebé con peso <2500g al nacer (OR: 1,53; 95% IC: 1,40-1,68; valor de p: <0,001) en 

estudio realizado en Brasil (23).  

Mientras que en Jalisco, México se constató prevalencia de recién nacido normo 

peso en un 87.04%, bajo peso en 10,69% y 2,27% macrosómicos resultados muy 

similares a los constatados en el presente. (24) 
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 Tabla 7. Morbilidad neonatal.  

Morbilidad neonatal Total 

no % 

Bajo peso al nacer 71 9.90 

BALAM 26 3.63 

Patrón de succión desordenado 11 1.53 

Asfixia neonatal 9 1.26 

Isoinmunización ABO 4 0.55 

Traumatismo de cráneo 2 0.27 

Sin complicaciones 594 82.87 

Total 717 100 

Fuente: Registro de morbilidad neonatológica e historia clínica individual del recién 

nacido. 

En la tabla número 7 se muestra la distribución según morbilidad neonatal 

encontrada donde globalmente es notable la supremacía de bajo peso al nacer en 

ambos grupos de edades, para un 9.9% del total. Le sigue en frecuencia la 

broncoaspiración de líquido meconial con un 3.63% del total. Cabe señalar que el 

resto de las complicaciones encontradas presentaron similar comportamiento con 

predominio de la aparición de las mismas en el grupo de edad correspondiente a 10 

a 15 años.   

En Jaruco dentro de las complicaciones neonatales más frecuentemente 

encontradas distress respiratorio 31%, asfixia neonatal 9.5%, íctero patológico 4.8% 

e hipoglicemias en un 9.5% y ausencia de complicaciones en un 45.2% (21). Según 

Avala Lucas en Guayaquil, los datos revelaron que de los hijos nacidos de madres 

adolescentes durante este periodo también mostraron unas series de complicaciones 
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como sepsis neonatal con el 41%, bajo peso al nacer con el 35%, complicaciones 

respiratorias el 21% y problemas del SNC 3% de los casos registrados dentro de 

nuestro estudio de 100 pacientes. (19) 
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CONCLUSIONES 

Se constató mayor distribución de nacimientos en adolescentes en edades entre 16 y 

19 años. Siento el antecedente de nuliparidad el más frecuentemente encontrado así 

como las gestaciones que llegaron al término.  

Dentro de la morbimortalidad relacionada con la gestación y puerperio se halló la 

anemia, infección urinaria, rotura prematura de membranas, enfermedad hipertensiva 

gestacional y un caso de muerte materna.  

Superioridad del parto eutócico y de recién nacidos normopesos. En cuanto a las 

cesáreas realizadas predominaron las electivas, seguidas por el fallo de inducción. 

Las comorbilidades neonatales del recién nacido más frecuentes fueron el bajo peso 

al nacer y broncoaspiración de líquido amniótico meconial.  
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