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RESUMEN.

Martinez-Montafiez OG, Téllez-Chavez SA. Complicaciones obstétricas asociadas a violencia en
adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios de edad, atendidas en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No.4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”.

Objetivo: Estimar la asociacién entre complicaciones obstétricas (COB) y violencia en
adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios de edad, atendidas en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No.4 Dr. Luis Castelazo Ayala.

Material y métodos: Estudio de casos (Ca) y controles (Co); realizado de marzo de 2015 a
febrero de 2016, en 288 adolescentes en puerperio mediato. Se entrevisté a todas las
adolescentes con atencién obstétrica en el periodo de estudio; se identificaron 94 Ca con COB
mayores y 188 controles. Se eliminaron 19 pacientes, una que no se logré entrevistar por
permanecer en la unidad de cuidados intensivos y 18 por registros médicos incompletos. La
informacidn sobre COB se obtuvo del expediente clinico, la medicién de violencia se realizé a
través de un instrumento aplicado por el investigador, de preguntas cerradas, validado en
poblacién de mujeres mexicanas para violencia psicoldgica, fisica, sexual y por negligencia. Se
investigaron ademds, datos del padre y complicaciones del producto. El andlisis estadistico se
realizé con SPSS y EPIDAT. Se obtuvieron frecuencias simples y proporciones. Medidas de
resumen para variables cuantitativas. Pruebas de hipdtesis. Variables cuantitativas: t de
Student o U de Mann-Whitney. Intervalos de confianza al 95%, asi como p<0.05 para
significancia estadistica. Para identificar al asociacién entre las variables se utilizé la razén de
momios y posteriormente regresién multinominal desarrollando varios modelos que nos
permitieron conocer otros factores que se asocian con las complicaciones obstétricas y la
violencia.

Resultados: La mediana de edad tanto para Ca y Co fue de 18 afios. El 50% de Ca y el 34% de los
Co fueron estudiantes. El estrato socioeconémico mas frecuente fue el medio. El 40.4% y el
44.1% de Ca 'y Co respectivamente vivia con su familia neutral y con la pareja. El 50% de Ca y el
46.3% de Co vivia en unidn libre. El 41.5% de Ca y el 50.5% de Co se unieron con su pareja por el
embarazo. La violencia psicolégica moderada fue mas frecuente en los Ca (51.1%) y la leve en los
controles (58%), la violencia fisica leve fue de 31.9% en los Ca y 11% en los controles, la sexual se
identificd en 12.8% de casos y 3% de controles y finalmente la negligencia es un factor en 8.5% de
casos y 3% de controles. Las COB mas frecuentes fueron infeccién del tracto urinario (Uretritis
Ca 46.8% Co 32.4%, Cistitis aguda Ca 35.1% Co 39%); infeccidn cérvico vaginal, Ca 64.9% y Co
63.7%. Las principales variables relacionadas con las COB, fueron: <15 afios de edad con una RM
1.55 1Cqs% (0.63-3.82) p=0.926; cesarea previa RM 2.45 1C45(0.58-10.33) p=0.21; violencia sexual
RM 4.43 1Cysx(1.61-12.23) p=0.002; violencia psicolégica RM 5.82 [Cys%(3.23-10.5) p<0.001;
violencia fisica RM 8.05 1Cq5%(4.35-14.89) p<0.001; violencia por negligencia RM 3.4 1Cq54(1.08-
10.71) p=0.027.

Conclusiones: en el embarazo adolescente aumenta el riesgo de sufrir complicaciones, pero
con la presencia de violencia en cualquiera de sus formas, los riesgos se elevan
considerablemente. El médico en el control prenatal debe de prestar especial atencién en los
datos que nos arrojen la posibilidad de que la adolescente sufra de violencia para asi evitar la
aparicion de complicaciones que nos aumenten la morbilidad o mortalidad de este grupo de
riesgo.
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MARCO TEORICO

La violencia se reconoce hoy como un problema de salud publica, de derechos humanos, de
justicia social, como un delito y ademas se acepta que se trata de un problema de gran
magnitud que incluye la violencia psicoldgica, violencia fisica, sexual y econémica."”

La 49a Asamblea Mundial de la Salud, en su resolucién WHA49.25 reconocid la prevencion de la
violencia como una prioridad de salud publica, que nos atafie y que nos afecta a todos, que es
responsabilidad de los paises, revisar los contextos en los que se esta desarrollando la violencia
en los diferentes niveles de la sociedad.

* En el mundo se calcula que 150 millones de nifias y adolescentes experimentaron
relaciones sexuales forzadas u otras formas de violencia con contacto fisico.

* Unos 16 millones de adolescentes de 15 a19 afios y aproximadamente 1 millédn de nifas
menores de 15 afios dan a luz cada afio, la mayoria en paises de ingresos bajos y
medianos.

* Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte
entre las jovenes de 15 a 19 afios en todo el mundo.

e (ada afio, unos 3 millones de adolescentes de 15 a 19 afios se someten a abortos
peligrosos.

* Los bebés de madres adolescentes se enfrentan a un riesgo considerablemente
superior de morir que los nacidos de mujeres de 20 a 24 afios.

La Organizacién Mundial de la Salud, en su reporte de violencia sobre la mujer, define a la
violencia, como el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o
efectivo, contra uno mismo u otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o
privaciones.

Se han realizado muchos estudios en los que se han evaluado los efectos de la violencia sobre
la salud, desde las lesiones infligidas durante la agresién en caso de que ésta haya sido fisica
hasta problemas crénicos como colon irritable, cefaleas o bien , embarazos no deseados,
abortos, productos de bajo peso al nacimiento, infecciones de transmisién sexual, incluyendo
VIH/SIDA, depresidén, ansiedad, sindrome de estrés postraumatico, suicidio, entre los mads
citados.



Violencia Familiar

- Abandono - Fisica - Psicolégica
- Sexual - Econémica

Asociacion para procesos morbidos

. 4 ) %

Alteraciones de Relacion Procesos Fisio Patolégicos

-Enfermedades Crénicas Degenerativas (Hipertension
Arterial Sistémica, Obesidad, Diabetes Mellitus, Ca CU, Ca

- Estrés -lIra - Miedo de mama, Artritis, Colitis, Gastritis)
. ., -Urgencia Obstétricas (sangrado durante la gestacion,
- Ansiedad - Depresiéon - Soledad embarazo no deseado, aborto)

-Trastornos Ginecolégicos (dispareunias, dismenorreas,

- Agotamiento - Minusvalia - Obsesion . IS PP o
enfermedad inflamatoria pélvica, dolor pélvico ideopatico)

-Impotencia - Frustracién - Desmotivaciéon -ITS, VIH -SIDA
-Lesiones (Contusiones, heridas, fracturas, laceraciones)
-Adicciones (alcoholismo, tabaquismo, drogadiccién)

Resolucion Mérbida o Letal
- Alteraciones en la alimentacion - Incapacidad parcial o total

- Alteraciones de la personalidad - Suicidio
- Alteraciones de la realidad - Homicidio

Como parte de los efectos que produce la violencia que se han estudiado tenemos los
siguientes:

Efectos en la conducta social:

— Acorto plazo:
» Déficit en las habilidades sociales.
e Desconfianza en los adultos.
* Retraimiento o timidez excesiva.
e Conductas antisociales
— Alargo plazo:
* Problemas en las relaciones interpersonales.
e Aislamiento.
» Dificultades en la educacidn de las y los hijos.
e 25% de los niflos abusados sexualmente se convierten en abusadores
cuando llegan a ser adultos.

La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la
capacidad reproductiva, transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez y consolida la
independencia socioecondmica" y fija sus limites entre los 10 y 20 afios.
Es considerada como un periodo de la vida libre de problemas de salud pero, desde el punto de
vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es, en muchos aspectos, un caso
especial.

En muchos paises, los adolescentes llegan a representar del 20 al 25% de su poblacién. En 1980
en el mundo habia 856 millones de adolescentes y se estima que en el 2000 llegaron a 1,1



millones. La actividad sexual de los adolescentes va en aumento en todo el mundo,
incrementando la incidencia de partos en mujeres menores de 20 afios.
Por los matices segun las diferentes edades, a la adolescencia se la puede dividir en tres etapas:

Adolescencia Temprana (10 a 13 afios) Biolégicamente, es el periodo peripuberal, con grandes
cambios corporales y funcionales como la menarca. Psicolégicamente el adolescente comienza
a perder interés por los padres e inicia amistades basicamente con individuos del mismo sexo.
Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus impulsos
y se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente se preocupa mucho por sus cambios
corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica.

Adolescencia media (14 a 16 afos) Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha
completado practicamente su crecimiento y desarrollo somatico. Psicolégicamente es el
periodo de mdxima relacién con sus pares, compartiendo valores propios y conflictos con sus
padres. Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se
sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo.
Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mads atractivo y se
manifiestan fascinados con la moda.

Adolescencia tardia (17 a 19 aflos) Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su imagen
corporal; se acercan nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva mds
adulta; adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo
jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas vocacionales reales.

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por las que todos
pasan con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar actitudes y comprender a
los adolescentes especialmente durante un embarazo sabiendo que: "una adolescente que se
embaraza se comportara como corresponde al momento de la vida que esta transitando, sin
madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar embarazada; son adolescentes

embarazadas y no embarazadas muy jovenes". (&)

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA.

Se lo define como: "el que ocurre dentro de los primeros afios de edad ginecoldgica,
entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca, y/o cuando la adolescente es
aun dependiente de su nucleo familiar de origen". La "tasa de fecundidad adolescente (TFA)"
ha ido disminuyendo desde los afios 50 pero en forma menos marcada que la "tasa de
fecundidad general (TFG)", condicionando un aumento en el porcentaje de hijos de madres
adolescentes sobre el total de nacimientos. En 1958 era del 11,2%; en 1980 del 13,3%; en 1990 del
14,2%; en 1993 del 15%. Este Ultimo porcentaje se traduce en 120.000 nacidos vivos de mujeres
menores de 20 afios.

La fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y entre clases sociales menos

favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fendmeno transitorio porque, de mejorarse las
condiciones, ella podria descender.

Para otros investigadores, la disminucidn de las tasas de fecundidad adolescente estd cada vez



mas lejos, ya que el deterioro de las condiciones socioecondmicas globales hace que se dude
sobre la posibilidad de que la mayoria de los paises realicen mayores inversiones en sus
sistemas educacionales y de salud, para alcanzar la cobertura que el problema demanda.®®

En México muy pocos estudios han explorado el impacto de la violencia en la salud de las
mujeres.

En un estudio que evalud las causas de demanda de atencidn por lesiones intencionales en los
servicios de urgencia hospitalarios en la Ciudad de México, ocasionadas por diferentes tipos de
hechos violentos, identificd que la violencia familiar representd 19.6% de los casos, siendo las
mujeres las més afectadas (72%) en comparacién con los hombres (28%).

En la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres del 2006 se encuentran resultados
alarmantes de los que podemos citar:

* 13.3% respondid haber tenido alguna forma de abuso sexual en la infancia.

* 1de cada 20 entrevistadas (4.8%) refiri6 ser violada antes de los 15 afios por algun
familiar.

* Enel 67% el agresor fue un hombre de la familia (diferente al padre o padrastro).

Otro estudio realizado en la Ciudad de México, que explora el costo social y de salud de Ia
violencia de género muestra que 1 de cada 18 afios de vida saludable perdidos en el caso de
mujeres corresponde a esta causa. @

Por grupo de edad se observan relaciones diferentes, por ejemplo, para las mujeres en edad
fértil la carga asociada a la violencia es de uno de cada 7 afios de vida saludable perdidos.

La causa principal de esta carga de enfermedad es la violencia de origen conyugal y 38% de los
afnos de vida saludable perdidos (AVISA), derivan de este tipo de conflicto.

La mayoria de los estudios que se han realizado estdn enfocando las investigaciones y la
aplicacién de instrumentos de medicion al grupo de edad que se encuentran con pareja estable
0 que por lo menos viven con ella. Este grupo en diferentes estudios abarcan el grupo de
mujeres desde los 14 afios hasta los 65 afios. Las condiciones sociales y los contextos se ha visto
que son diferentes dependiendo de la condicién de la pareja y de la situacién familiar que
influyen de forma directa en el tipo de violencia que sufre la mujer.

El grupo de mujeres que se encuentran en la adolescencia son vulnerables de sufrir violencia,
por la misma situacidon que representa el periodo de la pubertad; etapa en la que los cambios
fisicos y psicolégicos, en los que la mujer reclama independencia, tiene necesidad de
identificacién como individuo que forma parte de una sociedad.®

Todos los dias, 20.000 nifias de menos de 18 afios dan a luz en paises en desarrollo. En paises
desarrollados, también ocurre, pero a una escala mucho menor. %520

En todas las regiones del mundo, las nifias rurales empobrecidas y con una educacidon
deficiente son mas proclives a quedar embarazadas que las nifias urbanas, mas ricas y
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educadas. Las nifias que pertenecen a una minoria étnica o a un grupo marginalizado, que no
tienen opciones ni oportunidades en la vida, o que tienen un acceso limitado o nulo a la salud
sexual y reproductiva, incluida la informacidn y servicios sobre anticonceptivos, también son
mas proclives a quedar embarazadas.(©"* ')

La mayoria de los partos en adolescentes en el mundo, el 95 por ciento, ocurren en paises en
desarrollo, y nueve de cada 10 de estos partos ocurren dentro de un matrimonio o union.

Alrededor del 19% de las jévenes en paises en desarrollo se quedan embarazadas antes de los 18
afios de edad. 2 millones de los 7,3 millones de partos de adolescentes menores de 18 que
ocurren cada afio en los paises en desarrollo son partos de nifias menores de 15 afios.

Un embarazo puede tener consecuencias inmediatas y duraderas en la salud, la educacién y el
potencial de obtener ingresos de una nifia. Y, en general, altera el curso de toda su vida. Cémo
altere su vida dependerad en parte de la edad que tenga.m

Los problemas de salud son mas probables si la nifia queda embarazada poco después de llegar
ala pubertad.

Las nifias que permanecen en la escuela mas tiempo son menos proclives a quedar
embarazadas. La educacidn prepara a las nifias para el trabajo y la subsistencia, mejora su
autoestima y su posicién en el hogar y en la comunidad, y les permite influir mas en las
decisiones que afectan su vida. La educacién también reduce la probabilidad de matrimonio
infantil y retrasa la maternidad, con lo cual, al final, los partos terminan siendo mds saludables.
El abandono de la escuela, por embarazo u otro motivo, puede poner en peligro las
perspectivas econémicas de la nifia y puede excluirla de otras oportunidades en la vida. ©"*2°*%)

FACTORES DE RIESGO

De acuerdo a la literatura, los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente, se
ordenan en las dimensiones individual, familiar y social. En la dimensién individual, los factores
que constituyen un mayor riesgo de exposicion al inicio de actividad sexual son, entre otros,
menarquia en edades cada vez mas precoces, percepcion de invulnerabilidad, baja autoestima,
bajas aspiraciones educacionales, impulsividad, mala relacién con los padres, carencia de
compromiso religioso, uso de drogas, amistades permisivas en conducta sexual y uso marginal
e inconsistente de métodos anticonceptivos. En la dimensién familiar se describen como
factores de riesgo: estilos violentos de resolucién de conflictos, permisividad, madre poco
accesible, madre con embarazo en la adolescencia, padre ausente y carencias afectivas. En la
dimensidn social, uno de los elementos asociados a la actividad sexual precoz, con consecuente
riesgo de embarazo serfa la erotizacién de los medios de comunicacidn, lo que ha contribuido a
una declinacidn de las barreras sociales para el ejercicio de la sexualidad.

* Antecedentes de violencia familiar y sobre todo cuando ha ocurrido durante el afio
previo al embarazo.

* Sila pareja consume alcohol o drogas (principalmente cocaina).

* Cuando la pareja tiene niveles altos de estrés y la mujer tiene problemas emocionales
como baja autoestima, aislamiento, inseguridad y depresidn.

* Otros investigadores también han sefialado los siguientes factores de riesgo:
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— Mujeres jévenes de bajo nivel educativo y socioecondmico que tienen su primer
embarazo.

— El ser adolescente por si mismo se considera como factor de riesgo para sufrir
violencia psicoldgica.

* El abandono de la pareja o su ausencia, pueden ser factores asociados, que en general
sitlan a la mujer en una condicién muy vulnerable ante la sociedad.

* El problema es mas comun en lugares donde el concepto de hombria lleva implicito el
honor del vardn, la autoridad sobre la mujer y en ambientes donde se tolera el castigo
fisico como medio para resolver disputas personales.

* El desempleo, la familia numerosa, el hacinamiento habitacional, son otros factores,
pero también existen otros en las clases acomodadas: que el embarazo interfiera en
algun proyecto de viaje o trabajo; que la mujer no pueda acompafiar al hombre en
determinadas actividades sociales o deportivas en las cuales necesita su presencia o
que actlde como anfitriona; el disgusto o ‘“desprecio estético” por la esbeltez o silueta

” (12)

“perdida”.
Repercusiones en la mujer embarazada:

* La violencia fisica hacia la mujer embarazada, puede provocar ruptura uterina, de
higado o bazo, fractura de pelvis y hemorragias.

* Las mujeres que han sufrido golpes presentan un riesgo dos veces mayor de abortar,
tener desprendimiento prematuro de placenta, presentar corioamnionitis, precipitacion
del parto y complicaciones post-parto y, como consecuencia fatal, la muerte.

* Ademas desarrollan un cuadro de estrés permanente que se acompafa de sintomas de
depresidn, ansiedad, fobias, angustia y se perciben asi mismas como enfermas.

* Tienden a aislarse, presentan una baja autoestima y un alto riesgo de desarrollar
adiccién a drogas, alcohol 0 ambos.

* Los fetos también tienen serias repercusiones como consecuencia de la violencia;
pueden sufrir diversos traumatismos durante la gestacién, como fracturas o muerte
fetal. @

* Algunos estudios notifican que presentan cuatro veces mas riesgo de tener bajo peso al
nacer, anemia fetal, hipovolemia fetal, hipoxia aguda y crénica fetal, y acidosis fetal; asi
mismo, estan 40 veces mas propensos a morir en el primer afio de vida.

* Las caracteristicas del contexto son factores trascendentes para el andlisis de la
violencia tomando en cuenta que se incluyen factores politicos, ideoldgicos, culturales,
religiosos, que se configuran y reproducen dentro de cada sociedad, identificando
prevalencias y formas de significar la violencia de manera diferenciada entre un
contexto y otro.
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Factores de Riesgo para vivir un Embarazo adolescente y sus
embarazo con violencia complicaciones
ENVIM 2006
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Tasas de natalidad

Si bien desde 1990 se ha registrado un descenso considerable, aunque irregular, en las tasas de
natalidad entre las adolescentes, un 11% aproximadamente de todos los nacimientos en el
mundo se producen todavia entre adolescentes de 15 a 19 afios. La gran mayoria de esos
nacimientos (95%) ocurren en paises de ingresos bajos y medianos.

En las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014 se indica que la tasa media de natalidad mundial
entre las adolescentes victimas de violencia de 15 a 19 afios es de 49 por 1000 adolescentes. Las
tasas nacionales oscilan de 1 a 299 nacimientos por 1000 adolescentes, siendo las mas altas las
del Africa Subsahariana. EI embarazo en la adolescencia sigue siendo uno de los principales
factores que contribuyen a la mortalidad materna e infantil y al circulo de enfermedad y
pobreza, (OM2014)

Contextos

Algunas adolescentes planean y desean su embarazo, pero en la mayoria de los casos no es asi.
Los embarazos en la adolescencia son mas probables en comunidades pobres, poco instruidas
y rurales. En algunos paises, los embarazos fuera del matrimonio no son raros. En cambio,
algunas adolescentes pueden recibir presién social para contraer matrimonio y, una vez
casadas, para tener hijos. En paises de ingresos medios y bajos mas del 30% de las adolescentes
contraen matrimonio antes de los 18 afios, y cerca del 14% antes de los 15 afios.
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Algunas adolescentes no saben cdmo evitar el embarazo, pues en muchos paises no hay
educacion sexual. Es posible que se sientan demasiado cohibidas o avergonzadas para solicitar
servicios de anticoncepcidn; puede que los anticonceptivos sean demasiado caros o que no sea
facil conseguirlos. Aun cuando sea facil conseguir anticonceptivos, las adolescentes activas
sexualmente son menos propensas a usarlos que las mujeres adultas. Puede que las
adolescentes no puedan negarse a mantener relaciones sexuales no deseadas o a oponerse a
relaciones sexuales forzadas, que suelen ser sin proteccién. (O¥24)

Consecuencias para la salud

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte entre las
adolescentes de 15 a 19 afos en todo el mundo. Sin embargo, desde el afio 2000 se han
registrado descensos considerables en el nimero de muertes en todas las regiones, sobre todo
en Asia Sudoriental, donde las tasas de mortalidad se redujeron de 21 a 9 por 100 000
adolescentes. Cada afio se practican unos 3 millones de abortos peligrosos entre jévenes de 15
a 19 afios, lo que contribuye a la mortalidad materna y a problemas de salud crénicos.

La procreacidon prematura aumenta el riesgo tanto para las madres como para los recién
nacidos. En los paises de ingresos bajos y medianos, los bebés de madres menores de 20 afios
se enfrentan a un riesgo un 50% superior de mortalidad prenatal o de morir en las primeras
semanas de vida que los bebés de mujeres de 20 a 29 afios. Cuanto mas joven sea la madre,
mayor el riesgo para el bebé. Ademas, los recién nacidos de madres adolescentes tienen una
mayor probabilidad de registrar peso bajo al nacer, con el consiguiente riesgo de efectos a
largo plazo. (OM520™4)

Consecuencias econémicas y sociales

El embarazo en la adolescencia puede también tener repercusiones sociales y econdmicas
negativas para las adolescentes y sus familias. Muchas adolescentes que se quedan
embarazadas se ven obligadas a dejar la escuela. Una adolescente con escasa o ninguna
educacion tienen menos aptitudes y oportunidades para encontrar un trabajo. Esto puede
también tener un costo econdmico para el pais, puesto que se pierden los ingresos anuales que

una mujer joven hubiera ganado a lo largo de su vida de no haber tenido un embarazo precoz.
(OMS 2014)

Complicaciones Obstétricas.

En México el 19% de los nacidos vivos son productos de madres menores de 20 afios. El inicio
temprano de la vida sexual incrementa el riesgo de enfermedades de trasmisién sexual; se ha
reportado que la prevalencia de infecciones del tracto genital femenino por tricomonas y
candida se incrementa durante el embarazo en adolescentes; es importante mencionar que las
adolescentes tuvieron mayor frecuencia de anemia.

Segun la OMS la edad mas segura para el embarazo es de los 20 a los 24 afios, algunas de las
razones médicas para evitar el embarazo en adolescentes, es que no se ha completado el
desarrollo éseo y no se ha alcanzado la masa mineral maxima, asi como la relativa inmadurez
del canal del parto.
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Entre las complicaciones mds frecuentes en los embarazos de adolescentes estan la anemia, el
parto prematuro, el parto prolongado, la desproporcidn céfalo-pélvica, la muerte fetal y la
formacidn de fistulas recto vaginales o cisto vaginales.

La mortalidad relacionada con el embarazo y el parto es de dos a cinco veces mds alta entre las
mujeres adolescentes. Ademds de tener mayor probabilidad que las mujeres adultas de tener
un aborto.

Las complicaciones obstétricas que se identificaron son: alta incidencia de cesareas, infecciones
puerperales, complicaciones intraparto. Es importante destacar que la mayoria de las
adolescentes son primigestas (del 73 al 93%). El primer embarazo plantea riesgos especificos
que se suman a los derivados de la inmadurez fisioldgica de la adolescente. Por ejemplo
Preclampsia o hipertensidn inducida por el embarazo, que es mas frecuente en las jévenes de
bajo nivel socioeconédmico y en el primer embarazo. Las complicaciones encontradas en los
productos de madres adolescentes son: parto pretérmino, bajo peso al nacer, productos
pequefios para la edad gestacional.
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ANTECEDENTES.

En Brasil en el 2011 se llevo a cabo un estudio transversal analitico, con una muestra tomada de
una cohorte de 1,379 embarazadas de unidades de Primer Nivel de atencién médica: “Eventos
de salud adversos asociados con la violencia domestica en el embarazo en mujeres Brasilefias”. El
objetivo fue examinar la asociacién entre violencia domestica (en sus tres principales formas,
psicoldgica, fisica y sexual, con los problemas de salud en la mujer embarazada. Dentro de los
principales resultados fue que el 25.5% de las entrevistadas reporto algun tipo de violencia en su
vida esto como resultado de la aplicacion de una entrevista estructurada, con preguntas
cerradas y guiadas por el investigador, donde se interrogé de forma directa a la paciente el
reporte de alguna complicacién durante la gestacion, ademds de que se confirmaron estos
reportes por el expediente clinico. Dependiendo del tipo de violencia, se reporto de la siguiente
forma: Violencia psicoldgica en el 19.1%, violencia fisica o sexual en el 6.5%.

La violencia psicoldgica se asocid significativamente con problemas obstétricos OR 1,95; IC 95%
(1,39 -2,73); ruptura prematura de membranas OR 1.64, IC 95% (1,01 -2,68), infeccidn del tracto
urinario OR 1.71, 1C 95% (1,19 -2,42), Cefalea OR 1.75, IC 95% (1,25-2,40) Conductas sexuales de
riesgo OR 2.28 1C 95% (1,18- 4,41).

La violencia fisica o sexual se asocid significativamente con: problemas obstétricos OR 1.72, IC
95% (1,08-2,75), ruptura prematura de membranas OR 2.11, IC 95% (1,14-3,88), iinfeccion del
tracto urinario OR 2.05, IC 95% (1,26 -3,34), ssangrado vaginal OR 1.95, IC 95% (1,10-3,43),
ddisminucion de la libido OR 3.67, IC 95% (2.23 -6.9).

Las limitaciones que se encontraron en este estudio, fue el auto reporte de algunos
padecimientos que no se pudieron corroborar en el expediente clinico; se incluyeron a mujeres
de 15 a 45 afios de edad, siendo que deben de enfocarse los grupos de edad de acuerdo al
contexto y de esta misma forma el Instrumento de medicion se reduce a la investigaciéon de
violencia solo por parte de la pareja sexual, definida como esposo.

Otro estudio realizado también en Brasil, en el 2014, transversal analitico, con una muestra de
232 embarazadas: “Violencia del compafiero intimo contra las mujeres embarazadas: estudio
sobre el impacto en los resultados obstétricos y neonatales”; su objetivo fue identificar la
prevalencia de violencia del compafiero intimo en embarazadas y clasificarla segun tipo y
frecuencia e identificar el desenlace obstétrico y del producto con la asociacién de violencia. De
igual forma se utilizé una entrevista estructurada con revisién de los expedientes clinicos. La
entrevista se realizé en el puerperio inmediato y en el mediato para aquellas mujeres que por
su estado clinico no pudieran contestar la encuesta.

En el reporte de los resultados 15,5% de las participantes sufrié violencia durante el embarazo,
de éstas el 14,7% sufrid violencia psicoldgica, el 5,2% violencia fisica y el 0,4% violencia sexual.
Las mujeres que no deseaban el embarazo tenian mds probabilidades de experimentar
violencia por el compafero intimo OR=4,32 (IC 4y 1,77 -10,54) P<0.001. No se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre la violencia por el compafiero intimo y las
repercusiones obstétricas y neonatales. Las complicaciones obstétricas han sido tema de
controversia, ya que en estudios realizados por la Organizacién Mundial de la Salud, si se ha
encontrado asociacién con la violencia tanto fisica como psicoldgica en el embarazo asociado
directamente con el bajo peso en los recién nacidos.
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En este estudio de nueva cuenta la violencia en sus 3 principales formas, se midié solo por parte
del compafiero intimo, no se estudiaron los factores asociados que aumenten el riesgo de que
la mujer sufra violencia durante el embarazo y al final del estudio, la proporcién del total de la
muestra, las adolescentes fueron solo el 8%.

En Lima, Perd, no se habian realizado estudios que midieran la asociacion entre la violencia y el
deseo y planificacion del embarazo por parte de la mujer y su pareja. En el 2008 se realizo:
“Asociacién entre la violencia fisica y sexual de la pareja intima en embarazos no deseados en
mujeres de Perd”; fue un estudio transversal y analitico, con una muestra de 2,394
embarazadas de la ciudad de Lima, en los hospitales de atencién a la salud que aporta el
Gobierno. El objetivo fue evaluar las asociaciones entre la violencia fisico y sexual con los
embarazos no deseados entre las mujeres embarazadas. Se utilizo un instrumento que fue
aplicado en el puerperio, con una entrevista estructurada y creada por los mismos
investigadores, no mencionan el proceso de validacion; los datos del producto fueron tomados
directamente del expediente clinico.

La prevalencia de violencia fue del 40% en las mujeres con embarazo no deseado. OR= 1.63;
(ICys%1.35- 1.97) de sufrir violencia fisica o sexual, las mujeres con un embarazo no deseado en
comparacion con aquellas que si querian embarazarse. Las mujeres adolescentes con un
embarazo no deseado presentaron OR 1.89 (1Cys1.09- 4.5 P<0.001) de sufrir violencia fisica o
sexual en comparacidon con las adolescentes que si querian embarazarse, la muestra de
adolescentes fue solo del 4% quienes deseaban embarazarse, y del 8% quienes no deseaban
hacerlo.

Su instrumento de medicion es muy corto, no mide factores importantes como el nivel
socioecondmico, el nivel educativo, quien ejerce la violencia solo esta enfocado al esposo o
pareja sexual; aiin cuando no mencionan el proceso de validacidn, su instrumento tiene muchas
posibilidades de provocar confusién entre la forma de medir la violencia.

En México, se han realizado muchos estudios, en los que se mide la violencia ejercida contra la
mujer. Especificos en mujeres embarazadas muy pocos, en los que la poblacién de estudio es
en mujeres adultas y en mujeres con parejas estables. En el 2004 El Instituto de Salud Publica, el
Dr. Agustin Ruiz Castro y col. publican: “Prevalencia y severidad de violencia doméstica entre
mujeres embarazadas”, estudio transversal descriptivo con una muestra de 468 embarazadas
de 15 a 45 afios de edad; su objetivo fue determinar si el embarazo es un factor de riesgo o un
factor de proteccidon frente a la violencia doméstica y comparar la severidad de la violencia
antes y durante el embarazo.

Como resultado se obtuvo que la prevalencia de violencia no cambid significativamente antes y
durante el embarazo (32%). La prevalencia de cada uno de los tres tipos de violencia se
mantuvo asi mismo sin cambios. El 27% de las mujeres que tuvieron violencia durante el
embarazo, no la tuvieron antes del mismoj; una proporcién equivalente tuvieron violencia antes
del embarazo pero no durante el mismo. La severidad de la violencia psicoldgica se incrementd
significativamente durante el embarazo (en comparacién con el afio previo), mientras que la
severidad de la violencia fisica disminuyd.

En todos los articulos que se revisaron, coincide el hecho que a la adolescente no se ha
estudiado en todo su contexto social y bioldgico.
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Los factores que se encuentran ligados a un embarazo adolescente no se han descrito, ni se
han estudiado; la presencia de violencia es una amenaza creciente entre los adolescentes,
misma que esta siendo ejercida en aquellas adolescentes que viven el proceso de un embarazo
y que no estan siendo detectadas y por lo tanto tampoco esta siendo visto en la magnitud que
esta se esta presentando.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La violencia contra la mujer en la actualidad es reconocida como un problema de salud publica
a diferentes escalas dependiendo del escenario en el que se desarrolla. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), ha hecho muchos estudios en todas las regiones en las que tiene
presencia; estimando que la prevalencia de la violencia en contra de la mujer es casi del 35%,
dentro de esta poblacidn se encuentra el grupo de adolescentes, donde se estima que hasta el
29.4% sufre algin tipo de violencia. En este mismo panorama la OMS, nos informa que el 11% de
todos los nacimientos a nivel mundial ocurren en mujeres menores de 19 afos.

La violencia en la adolescente embarazada es un problema de salud publica que se encuentra
arraigada en la desigualdad de género, que no ha sido medido de forma adecuada y en el
contexto correcto; los investigadores se han enfocado al grupo de mujeres adultas y los
instrumentos de medicidon que se han utilizado son diseflados para mujeres con parejas
estables, lo que nos da como resultado, datos que no son aplicables para comprender la
realidad que esta viviendo la adolescente que tiene un embarazo. El contexto de las
adolescentes es muy diferente, ya que se encuentran en su mayoria sin pareja estable, con
dependencia econdmica hacia los padres y en un proceso biolégico que condiciona
inestabilidad psicoldgica y emocional, lo que las hace un grupo de riesgo. La violencia ejercida
por alguna persona diferente a la pareja sexual no ha sido medida, siendo el tipo de violencia al
que se encuentran expuestas nuestro grupo de estudio.

Las consecuencias en la vida de la adolescente con un embarazo repercuten en diferentes
niveles como psicoldgico, fisico, econémico y de desarrollo personal, con trascendencia no solo
en su vida, si no también en la del producto, dando por hecho que esta se encuentra
estrechamente ligada a las complicaciones que puede sufrir durante y después del embarazo, la
mayoria de estas por un evento no deseado producto de una relacién débil de pareja, lo que
provoca una actitud de rechazo por parte de la familia nuclear y social.

En México, los estudios son escasos y con resultados no concluyentes. En el IMSS, se han
realizado estudios que de igual manera que en el resto de los estudios en los que se intenta
medir la violencia, han sido en grupos de mujeres en los que se incluyen a mujeres de 15 a 49
afios de edad; sabiendo que dentro de la Institucidn, el grupo de adolescentes tiene un estricto
control prenatal, lo que facilitaria su identificaciéon para poder aplicar cuestionarios para evaluar
este problema.

En el grupo de las adolescentes se desconocen de forma asertiva los factores de riesgo para
sufrir violencia y el ambiente en que se desenvuelve el embarazo adolescente no ha sido

estudiado.

En este contexto, emergio la necesidad de contar con una investigacion al respecto, surgiendo
la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
1. ¢Cudl es la asociacidon entre complicaciones obstétricas y violencia en adolescentes

embrazadas de 10 a 19 afios de edad, atendidas en el Hospital de Ginecologia y
Obstétrica No.4 “Dr. Luis Castelazo Ayala’.
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JUSTIFICACION.

Este estudio aportara datos que nos ayuden a comprender el problema de salud publica del
embarazo adolescente en relacién con la violencia durante el embarazo y su riesgo para
presentar complicaciones. Actualmente no se cuenta con suficiente informacién para
dimensionar este problema, identificar claramente los factores de riesgo y en consecuencia
poder incidir en estos.

Con los datos obtenidos, sera mas sencillo demostrar al personal médico, que es necesario
buscar de forma intencionada antecedentes de violencia y la necesidad de mayor apoyo
institucional a la adolescente para poder disminuir las complicaciones que pudieran derivar
como resultado de la violencia en contra de la adolescente embarazada y con ello el aumento
en la morbilidad y la mortalidad.

Es imprescindible generar informacidn que oriente la creacidn de programas de intervencion en
mujeres embarazadas que viven violencia para disminuir las complicaciones identificadas ya en
la literatura como la muerte, las lesiones, el aborto, infecciones de transmisién sexual, otros
embarazos no planeados y complicaciones en el embarazo.

La violencia contra las mujeres es un problema que es prevenible, que debe de medirse a nivel
individual, de relacién de pareja, en la comunidad y en la sociedad, para que existan
intervenciones que sean reales y que puedan ser aplicables; es necesario abrir nuevas lineas de
investigacidon enfocadas al grupo de adolescentes.

La intencidn es coadyuvar en la generacién de conocimiento para ofrecer a la adolescente
embarazada servicios de salud integrales y poder fundamentar politicas de salud, para
promover el reconocimiento de la violencia como un problema de salud publica y la necesidad
permanente de contar con estrategias de intervencion.
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HIPOTESIS.

HIPOTESIS NULA:

El riesgo de complicaciones obstétricas no se asocia con la presencia de violencia en
adolescentes embarazadas.

HIPOTESIS ALTERNA:

El riesgo de complicacione obstetricas se asocia con la presencia de violencia en adolescentes
embarazadas.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

1. Estimar la asociacidén entre complicaciones obstétricas y violencia en adolescentes
embarazadas de 10 a 19 afios de edad, atendidas al Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No.4 Dr. Luis Castelazo Ayala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estimar la asociacidn entre complicaciones obstétricas y la violencia psicoldgica en
adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios de edad, atendidas al Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No.4 Dr. Luis Castelazo Ayala.

2. Estimar la asociacion entre complicaciones obstétricas y la violencia fisica en
adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios de edad, atendidas al Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No.4 Dr. Luis Castelazo Ayala.

3. Estimar la asociacion entre complicaciones obstétricas y la violencia sexual en
adolescentes embarazadas de 10 a 19 afos de edad, atendidas al Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No.4 Dr. Luis Castelazo Ayala.
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MATERIAL Y METODOS:
Lugar de realizacién del estudio:

- Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”.
Disefo del estudio:

* Tipo de estudio
— Casosy controles.
* Periodo de realizacién:
— Del1dediciembre de 2015 a 30 de enero del 2016.
* Poblacién de estudio:
— Adolescentes en puerperio mediato, atendidas en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No.4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”.
* Tipo de muestreo:
— No probabilistico consecutivo.

Grupos de Estudio:
Casos:

Adolescentes de 10 a 19 afios de edad, que se encuentren en periodo de puerperio mediato,
que hayan tenido alguna complicacién obstétrica de las siguientes: pielonefritis, enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo, preclampsia, eclampsia, placenta previa, amenaza de
aborto, amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, diabetes gestacional
y/o desprendimiento prematuro de placenta previamente normo inserta. No se consideraron
las complicaciones menores como infeccidn cérvico vaginal, cistitis aguda, uretritis, bacteriuria
asintomatica y anemia por su alta prevalencia (82%).

Controles:

Adolescentes de 10 a 19 afios de edad, que se encuentren en periodo de puerperio mediato,
que no hayan presentado complicaciones obstétricas mayores de acuerdo con la definicién
anterior, en el seguimiento del control prenatal.
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CRITERIOS DE SELECCION:
Inclusion:
Casos:

1. Adolescentes de 10 a 19 afios de edad.
2. Que se encuentren en puerperio mediato fisiolégico o patoldgico.
3. Que hayan presentado alguna complicacién obstétrica durante el embarazo:

*  Pielonefritis

* Preclampsia

* Eclampsia

* Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo

* Placenta previa

* Desprendimiento de placenta previamente normo inserta
* Amenaza de aborto

* Amenaza de parto pretérmino

* Ruptura prematura de membranas

Controles:

1. Adolescentes de 10 a 19 afios de edad.

2. Que se encuentren en puerperio mediato fisiolégico o patoldgico.

3. Que no hayan presentado alguna complicacion obstétrica mayor durante el
embarazo.

Exclusién: adolescentes de 10 a 19 afios de edad, que tengan deterioro neurolégico y que no
puedan contestar las preguntas del instrumento de medicidn.

Eliminacién: Pacientes con los que no se cuente con el expediente clinico o que la informacion
no esté completa y/o que no se tenga el cuestionario lleno en su totalidad.
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CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA:

Férmula de tamafio de muestra y potencia para estudios de casos y controles para
poblaciones independientes.

2
2o fE TP + 215 P10 P+ 22023 |
CLF’z 'Pl)2

n=

Supuestos:
* Conun nivel de seguridad del 95%=1.96
* Conun poder estadistico del 80%= B 0.2
* Con 2 controles por cada caso.
* Conuna Razén Momios previa de 2.5
*  P1=33% (Proporcién de casos expuestos)
*  P2= 16.45% (Proporcién de controles expuestos)

Muestra: Tamafio de muestra: 77 casos y 154 controles
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Variables Dependiente:

Violencia: Acto u omisién Unico o repetitivo, cometido por la pareja o esposo, familiar, amigo o
cualquier otra persona, en relacién de poder en funcién del sexo, la edad o la condicidn fisica,
en contra de otro u otros integrantes de la misma sin importar el espacio fisico donde ocurra el
maltrato fisico, sexual o econémico.

(0]

Operacionalizacién: se realizara una entrevista directa a cada participante en busca
de cualquier forma de violencia. Utilizando el cuestionario de la ENCOPREVENIMSS
apartado especial para perspectiva de género y violencia de pareja, haciendo una
adaptacidon para hacer referencia a la violencia a cualquier persona.

o

* Violencia psicoldgica. Se interrogara directamente a la paciente.
* Violencia fisica. Se interrogara directamente a la paciente.
* Violencia sexual. Se interrogara directamente a la paciente.

Naturaleza de la variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Ordinal.
Indicador: Ninguna vez, una vez, varias veces. Recodificacién: 1y 2= Si. 0= No.
Resultados:
* 1-16 puntos= violencia leve.
* 17-32 puntos= violencia moderada.
= 33-48 puntos= violencia severa.
Antecedente de violencia previo al embarazo: la existencia de algin tipo de
violencia, ya sea de tipo psicoldgico, fisico o sexual, en la paciente o en alguna
persona que pertenezca a su familia o que influya en la vida de la mujer
adolescente que se estara entrevistando.
Naturaleza y escala de medicién: cualitativa nominal.
Operacionalizacidn: Se les preguntara de la siguiente manera:
= Personas que insultaban u ofendian, personas que a través de palabras,
gritos o insultos producen violencia en el hogar de la mujer adolescente
cuando era nifia.

Antecedente de violencia en algun familiar sanguineo o politico. Cualquier tipo
de violencia (psicoldgica, fisica o sexual) sufrida por alguna persona que tenga
relacidn sanguinea con la mujer adolescente o que por relacidn juridica este se
convierta en familiar.

Naturaleza y escala de medicidn: cualitativa nominal.

Operacionalizacidn: se interrogara quien fue la persona que sufria la violencia
en cualquiera de sus formas: pareja sexual, padre, padrastro, madre, madrastra,
hermano(a), suegro, suegra, otro.

Persona quien ejerce la violencia. Cualquier tipo de violencia (psicolégica, fisica
o sexual) llevada a cabo por alguna persona que tenga relacién sanguinea con
la mujer adolescente o que por relacién juridica este se convierta en familiar.
Naturaleza y escala de medicidn: cualitativa nominal.
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0 Operacionalizacién: se interrogara quien fue la persona que cometia el acto de
violencia en cualquiera de sus formas: pareja sexual, padre, padrastro, madre,
madrastra, hermano(a), suegro, suegra, otro.

— Deseo del embarazo. Hace referencia a que la mujer aun cuando no tenia
planeado embarazarse, esta de acuerdo con que este se lleve a cabo y tiene
expectativas positivas en relacién al producto del mismo. Este aplica también
para la pareja sexual.

0 Naturalezay escala de medicidén: cualitativa dicotdmica.

0 Operacionalizacién: se preguntara si esta de acuerdo con el embarazo que esta
cursando y tiene expectativas positivas en cuanto al futuro que tendrd con la
culminacién del mismo. Ademas se incluird la pregunta si la pareja sexual con la
que procreo este producto piensa de la misma manera. Respuesta: Si deseo el
embarazo, No deseo el embarazo, Mi pareja si desea el embarazo, Mi pareja no
desea el embarazo.

— Planificaciéon del embarazo. Se refiere a que la mujer o la pareja haya buscado
quedar embarazada.

0 Naturalezay escala de medicidn: cualitativa dicotémica.

0 Operacionalizacién: usted queria quedar embarazada y busco tener el
embarazo. Se investigara la misma pregunta en la pareja sexual.

Variable Independiente:
Complicaciones obstétricas. Presencia de un estado no deseado e inesperado en la evolucidn
para la madre o para el producto, que pueden poner en peligro la vida.

Enfermedad hipertensiva del embarazo: Presidn arterial sistélica mayor o igual a 140
mmHg. y/o presién arterial diastdlica mayor o igual a 90 mmHg en una mujer previamente
normotensa después de la semana 20 de gestacidn; en dos tomas separadas por un intervalo
de 4 a 6 horas separadas una de otra.

Preclampsia (severa y no severa): Es la presencia de tensidn arterial diastdlica mayor o
igual de 90 mmHg o tensidn sistdlica mayor o igual a 140 (en 2 tomas) y la presencia de

proteinuria (definida como la evidencia de proteinas en orina mayor a 300 mg en 24 horas).

Diabetes Mellitus Gestacional: Padecimiento caracterizado por intolerancia
carbohidratos que se reconoce por primera vez durante el embarazo (semana 24-28), y puede o
no resolverse después del embarazo.

Parto pretérmino: Expulsidn del producto del organismo materno de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion.

Infeccion de vias urinarias: La infeccidn urinaria, infeccién de orina, o infeccién del
tracto urinario, es la existencia de gérmenes patdgenos en la orina por infeccién de la vejiga o
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el rifdn. Los sintomas que acompafian a una infeccién de orina varian de acuerdo al sitio de la
infeccién, pero también pueden cursar asintomaticas.

Se clasifica de acuerdo al sitio de proliferacién de las bacterias en: a) bacteriuria asintomatica,
b) cistitis y c) pielonefritis.

* La bacteriuria asintomatica, se define como la presencia de bacterias en orina,
detectada por urocultivo (mas de 100,000 UFC por ml) sin sintomas tipicos de infeccion
aguda del tracto urinario.

* Lacistitis aguda, es la infeccidn bacteriana del tracto urinario bajo, que se acompafia de
los siguientes signos y sintomas: urgencia, frecuencia, disuria, piuria y hematuria; sin
evidencia de afectacidn sistémica.

* La pielonefritis aguda es la infeccién de la via excretora urinaria alta y del parénquima
renal de uno o ambos rifiones que se acompafia de fiebre, escalofrid, malestar general,
dolor costo-vertebral y en ocasiones nduseas, vomito y deshidratacién.

Infeccion cérvico vaginal: inflamacién de la mucosa vaginal, cuya causa generalmente
se debe a infecciones por hongos (candida), bacterias (vaginosis) y protozoario por tricomonas
vaginalis (Sociedad Espafiola 2013). Caracterizada por uno o mas de los siguientes signos y
sintomas: aumento en la cantidad de la secrecién vaginal (flujo), prurito, ardor, irritacion,
disuria, dispareunia y fetidez o mal olor vaginal; secundario a la presencia de microorganismos
patdégenos, siendo los mas frecuentes Gardnerella vaginalis y Estreptococo del grupo B, asi
como Cdndida albicans, se incluye en este concepto la vaginosis bacteriana la cual se caracteriza
por crecimiento excesivo de organismos anaerdbicos y perdida de lactobacilos, perdiendo su
acidez vaginal incrementandose el pH >4.5.( BASHH 2012, NICE, 2013, Donders,2010, Sociedad
Espafiola 2013).

Covariables:

— Edad. Tiempo que ha vivido una persona.

0 Naturalezay escala de la variable: cualitativa ordinal.

0 Operacionalizacién: nimero de afios cumplidos al momento en el que se realiza la
aplicacién del instrumento de medicidn.

— Estado Civil. Condicidn juridica relacionada con los derechos y deberes civiles.

0 Naturalezay escala de medicién: cualitativa nominal.

0 Operacionalizacién: se preguntara su condicién juridica en el momento de Ia
aplicacién del instrumento de medicidn. Se clasificara como: soltera, casada, unién
libre, divorciada o separada, viuda.

— Contrato matrimonial: acuerdo de voluntades entre dos personas de diferente
sexo, por medio del cual se crean o se transfieren derechos y obligaciones que se
traducen en la conformacién de una sociedad que adopta una especifica forma de
administrar el patrimonio de dicha unidén.

0 Operacionalizacién: se interrogara directamente a la participante del tipo de
contrato matrimonial.

0 Naturaleza: Cualitativa. Escala: Nominal.

0 Indicador: 1= Bienes separados. 2= Bienes Mancomunados
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Nivel Educativo: grado maximo de estudios alcanzado hasta el momento de la
aplicacion del instrumento.

Naturaleza y escala de medicidn: cualitativa ordinal.

Operacionalizacién: al momento de la aplicacidn del instrumento de medicién cual
es el grado maximo de estudios terminado que tiene.

Estrato socioeconémico: Es un indicador basado en un cuestionario validado, en su
version AMAI 8x7 que consta de 8 preguntas, en las que se evallda tecnologia,
infraestructura basica, practica y sanitaria, capital y por quien es percibido.
Naturaleza y escala de medicién: cualitativa ordinal.

Operacionalizacion: se interrogara el numero de cuartos con los que cuenta la casa
en la que habita al momento de la aplicacién del instrumento, numero de bafios
completos con regadera y WC que estan funcionando, numero de focos que se
encuentran funcionando en casa, material con que esta hecho el piso de casa,
numero de automdviles que se encuentran funcionando y para el servicio de la
familia que vive en la casa que habita, si cuenta con estufa y de que caracteristicas
es esta; se investiga el grado maximo de estudios de la persona quien aporta la
mayor parte del ingreso econémico en la casa.

Trimestre del embarazo: Periodo de la gestacidn en la que se encuentra la paciente
al momento de captarla para realizar la aplicacién del instrumento de medicidn.
Naturaleza y escala de medicidn: cualitativa ordinal.
Operacionalizacién: seguin las semanas de gestacidn que tenga la paciente, se
clasificara como:

=  Primer trimestre.

= Segundo trimestre.

= Tercer trimestre.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

De acuerdo a los ingresos que se hayan tenido en el turno se verificé que la paciente se
encontrara hospitalizada y que contara con informacién completa en el expediente clinica para
la obtencién del registro de complicaciones durante el embarazo.

Se visitd a la paciente, explicandole en que consistia el estudio y se le invitd a participar; cuando
la paciente hubo aceptado se le entregé consentimiento informado haciendo lectura y
firmandolo si estaba de acuerdo.

Se aplicé el instrumento de medicién; un cuestionario aplicado directamente por el
investigador, con preguntas cerradas y dirigidas, en compafiia de personal de enfermeria o de
trabajo social, si es que se encontraba en una habitacién donde no habia mas pacientes.

El cuestionario fue disefiado para que pudiera ser auto aplicado, o bien para que el investigador
hiciera las preguntas. Seguin el deseo de la paciente para preservar la confidencialidad de la
adolescente participante.

Se solicité que la paciente se encontrara sin acompafante (amistad, familiar o pareja) para que
las respuestas pudieran ser lo mas cercano a la realidad que la paciente esté viviendo.

Al término de la aplicacidn del instrumento, se le informd a la paciente su resultado segun la
escala de evaluacion. En casos donde se amerito, se dio aviso al departamento de psicéloga del
Hospital, que la paciente requeria de apoyo psicoldgico o bien, se le proporcionaron los datos a
Trabajo Social para que en conjunto con la paciente se tomaran las medidas que se requirieron
para cada caso.

Los resultados se concentraron en una base datos en el programa estadistico SPSS, para poder
llevar elaborar el andlisis estadistico.

Se llevaron a cabo andlisis estadisticos y se procedid a la redaccién de los mismo. Con base en
los resultados se redactd la discusidn y las conclusiones.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Univariado:

Bivariado:

Multivariado:

Frecuencias simples y proporciones (para variables cualitativas) .

Medidas de resumen para variables cuantitativas (medidas de tendencia central
y dispersion dependiendo de su distribucion probada estadisticamente con
pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov) .

Pruebas de hipdtesis.

Variables cuantitativas: t de Student (medias) o U de Mann-Whitney (medianas)
dependiendo de su distribucidn.

Intervalos de confianza al 95%.

p<0.05 como estadisticamente significativo.

Razén de Momios (RM).

Se realizo andlisis de regresiéon multinomial desarrollando varios modelos que
nos permitieron conocer los factores de riesgo que mejor explicaron la
asociacién de complicaciones obstétricas y violencia.

31



CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio se apega a lo indicado en la Declaracién de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial
y principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

De acuerdo al Reglamento General de Salud en materia de Investigacién, Titulo segundo,
Capitulo I, articulo 17 esta investigacién se clasifica como:

* Investigacion con riesgo mayor al minimo, por el riesgo de modificacién de la
conducta del participante en el estudio.

Este trabajo se apega a los lineamientos generales para la realizacion de proyectos de
investigacién en el IMSS.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 307 adolescentes durante el tiempo del estudio, de las cuales
cumplieron criterios de inclusidn 282, que fueron seleccionadas 94 de ellas como casos y 188
como controles de acuerdo a los criterios de inclusidn.

De las 307, 19 fueron eliminadas del estudio, ya que 18 no contaban con informacién en el
expediente clinico acerca del control prenatal para poder obtener datos sobre posibles
complicaciones obstétricas. Una paciente de 19 afios, estuvo en UCI secundario a
complicaciones por Eclampsia, no fue posible aplicarle el instrumento de medicién.

La mediana de edad para los casos fue de 18 afios con un percentil 25 de 17 afios y un percentil
75 de 19; teniendo una paciente de 13 afios como valor minimo atipico. Para los controles una
mediana de 18 afios, percentil 25 de 18 afios y percentil 75 de 19 afios, con una paciente de 14
afios como valor minimo atipico.

Todas las participantes en el estudio radicaban en el Distrito Federal, provenientes
principalmente de delegaciones como Alvaro Obregén (21%), Coyoacan (18%), Magdalena
Contreras (13%), Xochimilco (12%), Iztacalco (8%), 1ztapalapa (7%), Tlalpan (5%), Milpa Alta (4%) y
Otras delegaciones como Miguel Hidalgo, Venustiano Carranza, Gustavo A. Madero y Benito
Judrez(12%).

De las principales variables sociodemograficas esta la ocupacién de la adolescente, donde los
casos en un 50% se encontraban estudiando, seguidas del 25.5% que estaban dedicadas a
trabajos en el hogar; cabe mencionar como dato relevante que algunas de ellas habian dejado
los estudios al tener conocimiento de su embarazo, quienes por consejo familiar o de su pareja
habian dejado los estudios de forma “temporal”, para dedicarse a los trabajos del hogar y
vigilancia de su embarazo. Para los controles el 41% se encuentra en la categoria de empleada y
el 34% se encontraban estudiando al momento de la entrevista.

Tanto para los casos como para los controles el tipo de vivienda mas frecuente fue propia en el
75.5 y 69.1% respectivamente. Se clasificaron de acuerdo a la Regla de AMAI en estrato
socioeconémico medio al 57%, bajo en el 40.4% y alto en el 2.1% para los casos. Los controles se
clasificaron como estrato medio en el 58.5%, 34% en bajo y 7.4% en el estrato alto.

El dltimo grado de estudios de las adolecentes fue secundaria completa el mas frecuente tanto
para los casos como para los controles (29.8% y 34.6%). Teniendo un nivel mas alto de
educacién los controles, mientras que los casos se encontraron con un menor nivel.

La Religiéon que profesaban, es una de las variables mas controversiales al interior de este
estudio, de estas destaca que la mayoria de las pacientes (80.9 y 84.6%) se consideraron como
Catdlicas tanto para casos y controles.

Los controles en el 21.3% vivia Unicamente con la pareja sexual en comparacién con el 24.5% de
los controles. El 38.3% de los casos y el 31.4% de los controles vivia con su familia neutral pero sin
la pareja sexual. El 40.4 y el 44.1% de casos y controles vivian tanto con su familia neutral como
con la pareja sexual.
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Las adolescentes casos se encontraban en unidn libre en 50%, solteras 36.2% y solo el 13.8%
casadas; las adolescentes controles en el 46.3% estaban en unidn libre, el 29.3% solteras y el
24.5% casadas. De las adolescentes se interrogd el tipo de contrato matrimonial, siendo del tipo
bienes mancomunados mds frecuente en el 84.6% para los casos y el 78.3% para los controles.

De acuerdo al estado civil; por el tiempo de unidn libre con la pareja sexual o del tiempo de
matrimonio, se determing si se unieron antes del embarazo (22.3% casos y 20.3% controles); si
se unieron secundario a la presencia del embarazo (41.5% casos y 50.5% controles) o bien si
continuaban solteras (36.2% casos y 29.3% controles).

En cuanto a los antecedentes ginecolégicos y obstétricos, la edad de inicio de vida sexual en las
adolescentes la mediana para los casos fue de 15 afios, con un percentil 25 de 14 afios y
percentil 75 de 16 afios; teniendo extremos desde los 12 afios a los 18 afios. Para las controles
una mediana de 16 afios con un percentil 25 de 15 afios y percentil 75 de 17 afios, con extremos
al igual que los controles de los 12 afios hasta los 18 afios. (Gréfico 2). En los casos el nimero de
parejas sexuales una mediana de 2, percentil 25 de 1y percentil 75 de 3, con un valor maximo de
4. Para los controles una mediana de 1.5, percentil 25 de 1y percentil 75 de 2, con valor maximo
atipico de 7 (Tabla 3). El 79.8% de los casos el embarazo en estudio fue la primera gesta y para
los controles el 92%. De las pacientes que fue su segunda gesta el 26.3% de casos y 46.7% de
controles tuvieron antecedente de cesarea previa; mientras que el 12.8% y 14.9% tuvieron
antecedente de aborto previo para casos y controles respectivamente.

Se les pregunto a las adolescentes si conocian los métodos de planificacién familiar y el 100%
tanto de casos y controles los conocian, dentro de ellos el mas frecuente que ellas
mencionaron fue el condén masculino, seguido de las pastillas y de las inyecciones. Se les
pregunto si pudieran recomendar un método a una mujer de su misma edad cual seria y la
mayoria respondid que el DIU.

El control prenatal se consideré como adecuado en aquellas pacientes que tuvieron igual o mas
de cinco consultas (86.2% casos y 87.2% controles). Se investigd si llevaron control en otro lugar
adicional al control en el IMSS y el 72.3% de los casos y el 52.7% de los controles respondieron
que si. Con medico particular fue el mas comdn con 88.2% y 91.9% para casos y controles
respectivamente.

Las complicaciones obstétricas se obtuvieron de los expedientes clinicos en las hojas de
referencia 4-30-8 provenientes de sus Unidades de Medicina Familiar y de la historia clinica
realizada en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4.

Complicaciones obstétricas mds comunes reportadas en las adolescentes durante el control
prenatal: infeccién cérvico vaginal (62.8%), uretritis (36.5%), cistitis aguda (36.9%), amenaza de
aborto (15.2%). Algunas adolescentes presentaron mas de una entidad patoldgica al mismo
tiempo (la combinacién mas frecuente fue infeccién cérvico vaginal y cistitis aguda).

Las complicaciones en los casos fueron: pielonefritis (4.3%), hemorragia secundaria a placenta
previa (abruptio placentae) (4.3%), desprendimiento de placenta previamente normo inserta
(2.1%), enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (4.3%) y preclampsia severa (6.4%).
(Tabla 5).
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Las frecuencias simples de la resolucidn del embarazo en estudio para los controles fue 48.9%
parto vaginal eutdcico, 46.8% cesarea y 4.3% legrado uterino. Para los controles 72.3% parto
vaginal eutdcico, 18.1% cesarea, 8.5% legrado uterino y 1.1% parto vaginal instrumentado.

La complicacién mas frecuente que se presentd en la resolucién del embarazo fue Ia
hemorragia en 6.4% de los casos y el 0.5% en los controles. En el puerperio inmediato la
complicacion mas frecuente en los casos fue la mastitis en el 4.3%, mientras que para los
controles la complicacion mas frecuente fue la hemorragia posparto y la infeccidn de sitio
quirurgico (episiorrafia) ambos con el 2.1%.

Es importante mencionar que en el periodo de estudio no ocurrié ninguna muerte materna en
adolescentes.

En el 85.1% de los casos y en el 86.7% de los controles, las adolescentes proporcionaron
informacidén del padre del bebé, siendo la mediana de edad del padre del bebé de 22 afios, con
un percentil 25 de 19 y percentil 75 de 27 afios, con valor maximo atipico de 44 afios y un valor
minimo atipico de 14 afios para los casos y para los controles una mediana de 21 afios, con un
percentil 25 de 19 afios y percentil 75 de 24 afios, con un valor maximo atipico de 57 afios y un
valor minimo atipico de 15 afios. La religién mas comun fue la Catdlica (75% casos y 81.6%
controles). La ocupacién del padre del bebé mas comun fue empleado (24.5 y 69.3%) tanto para
los casos como para los controles respectivamente. Para ambos grupos el nivel maximo de
estudios fue secundaria completa (42.5% casos y 30.7% controles). El nivel de estudios mas alto
estuvo en el grupo de los controles. Las adolescentes en el 43% de los casos y 60.1% de los
controles respondieron que serfa muy responsable en la crianza del bebé.

La violencia por negligencia se presentd en el 8.5% de los casos y en el 3% de los controles. La
violencia psicoldgica severa se presentd en el 4.3% de los casos, la moderada en el 51.1% de los
casos y en el 11% de los controles, la leve en el 25.5% de los casos y en el 31% de los controles. La
violencia fisica leve estuvo presente en el 31.9% de los casos y en el 11% de los controles, la
moderada sdlo en el grupo de los casos en el 17% de los controles. El antecedente de violencia
sexual estuvo presente en el 12.8% de los casos y en el 3% de los controles; el responsable de la
violencia sexual mas frecuente en los casos fue una persona considerada como no familiar,
seguido de una persona considerada como familiar (tio). En los controles el mas frecuente fue
abuelo y otra persona considerada como no familiar.

Las adolescentes fueron dadas de alta con dispositivo intrauterino en el 90.4% de los casos y en

el 86.7% de los controles, solo el 3.2% de los casos y el 6.95 de los controles se fueron del
hospital sin método de planificacién familiar.
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Analisis Bivariado.

En el andlisis Bivariado los factores de riesgo asociados a complicaciones obstétricas mas
importantes esta la edad, para aquellas que tuvieran igual o menos de 15 afios de edad,
tuvieron 55% mas de riesgo de tener complicaciones obstétricas en comparacién con aquellas
de 16 anos o mas (RM 1.55 [(ICqsy 0.63-3.82); p=0.926]. Estrato socioeconémico bajo (RM 1.31
[ICysz 0.78-2.19]; p=0.29). No tener pareja (RM 1.37 [ICqsy 0.81-2.31]; p=0.23). El estar casada
presento (RM 0.52[ICqsy 0.25-1.06] p=0.07).

Inicio de vida sexual en aquellas que iniciaron igual o menor a los 15 afios de edad (RM 1.43
[ICysz 0.87-2.36] p=0.09). Nimero de parejas sexuales >4 (RM 1.10 [ICgsx 0.52-2.34] p=0.067).
Que el embarazo de estudio fuera el segundo (RM 2.92 [ICgsz 1.40-6.05] p=0.002). Tener
antecedente de cesarea previa (RM 2.45 [1Cqs 0.58-10.33) p=0.21). Llevar control en algun otro
lugar adicional al IMSS (RM 2.35 [1Cqsy 1.37-4.01] p=0.001).

En el andlisis bivariado sobre las principales variables en estudio, como factor de riesgo para
presentar complicaciones obstétricas se analizé de por tipo de violencia. Por negligencia tiene
(RM 3.4 [ICqsz 1.08-10.71] p=0.027); violencia psicoldgica (RM 5.82 [ICqsz 3.23-10.5] p=<0.001);
violencia fisica (RM 8.05 [ICqsz 4.35-14.89] p=<0.001) y violencia sexual (RM 4.43 [1Cqysy 1.61-
12.23] p=0.002) (Tabla 14).

Los riesgos para presentar complicaciones en el producto las mds frecuentes fueron taquipnea
transitoria del recién nacido (RM 1.65 [ICqsz 0.78-3.48] p=0.25); muerte del producto (RM 4.06

[1Cosx 0.36-45.41] p=0.25).
Analisis Multivariado.

Se calculé un modelo de regresidon multinomial utilizando las variables que mejor explicaron el
riesgo de complicaciones obstétricas y se tomaron del andlisis bivariado las variables que
resultaron significativas. Se usaron para el modelo ajustado las variables que consideramos
como potencialmente confusoras: edad de la adolescente, ultimo grado de estudios de la
adolescente, nivel socioeconémico y estado civil. Violencia por negligencia presenté (RMa 2.12
[ICysx 0.56-8.02] p=0.265). Violencia psicoldgica (RMa 3.34 [1Cqsy 1.65-6.75] p=0.001). Violencia
fisica (RMa 3.97 [1Cq5z 1.89-8.35] p<0.001). Violencia sexual (RMa 2.33 [1Cq5y 0.70-7.71] p=0.163).
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DISCUSION.

La violencia en contra de la mujer es un problema de impacto mundial, que no respeta
fronteras, clases sociales, razas o edades. Las mujeres adolescentes no son la excepcién; en
todo el mundo todos los dias mujeres entre los 10 y 19 afios sufren de violencia a diferentes
escalas. Problema que se encuentra ligado al desarrollo de los paises, ya que se ha encontrado
que en paises de escasos recursos es mas frecuente, entre un 3% y un 24% de las mujeres
adolescentes declaran que su primera experiencia sexual fue forzada (OMS 2016) y adn en
paises considerados de primer mundo, las prevalencias de violencia alcanzan hasta el 30%
(ENVIN 2006).

Este trabajo de investigacion de casos y controles, es un ejercicio de medicidn que trata de
acercarse a través del método epidemioldgico a identificar la relacidn que tiene la violencia en
el embarazo adolescente con las complicaciones obstétricas, es decir, identificar en una
poblacién que sabemos ya es vulnerable a tener un resultado menos favorable en el embarazo
para determinar cudnto mas es importante la violencia para presentar complicaciones.

Los escasos estudios sobre violencia en México se han focalizado a las encuestas para
determinar la prevalencia en sus diferentes tipos en la poblacién femenina en general. Por otra
parte tenemos los estudios que se enfocan a las complicaciones obstétricas en las adolescentes
y sus factores de riesgo, pero no toman en cuenta a la violencia como variable de estudio. En
este trabajo nos enfocamos directamente al grupo de riesgo de las adolescentes que viven un
embarazo para determinar asociacidn entre complicaciones obstétricas y violencia.

Castro y Ruiz en 2004, realizaron un estudio transversal enfocado en mujeres embarazadas de
todas las edades en el tercer trimestre, atendidas en los servicios de la Secretaria de Salud del
estado de Morelos, donde la violencia psicolégica fue el tipo mas frecuente que
experimentaron las embarazadas con una prevalencia de 28%. En nuestro estudio, la violencia
psicolégica fue también la mds prevalente en el 80% de todas las embarazadas, con una mayor
frecuencia de violencia moderada en los casos que en los controles.

La edad de presentacién de la violencia es un factor importante reportado en diferentes
estudios, en los que se identifica que la prevalencia se incrementa en las parejas mas jévenes,
principalmente en el grupo de 20 a 34 afios de edad; sin embargo, los grupos de edad
estudiados son entre los 18 y los 45 afios de edad, lo que deja fuera pricticamente a la mayor
parte del grupo de riesgo de nuestro estudio, siendo que el gradiente biolégico es que a menor
edad, mayor la violencia. En este trabajo las pacientes menores de 15 afios de edad,
presentaron mas riesgo de sufrir violencia psicoldgica en comparacién de las mayores de 16
anos (RM 2.1[1.05-4.8]).

La baja escolaridad, la describen tanto estudios de la OMS (2011), como autores Peruanos
(Saravia, Mejia y Becerra RM 1.16 [0.84-1.61]) en un trabajo muy similar al de Castro y Ruiz (RM
1.77 [1.03-3.06]), quienes de igual forma estudiaron embarazadas en control prenatal en los
servicios de salud, como un factor de riesgo asociado, factor que presenta consistencia con
nuestro trabajo (RM 1.31[0.78-2.19]).

El antecedente de violencia en la infancia Castro y Ruiz lo describieron en su estudio como un
factor de riesgo para la presencia de violencia en las pacientes embarazadas. Gonzales y Quispe
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reportan que 58.6% de las adolescentes tuvieron reporte de que alguna vez en su vida sufrieron
algun tipo de humillacién o amenaza que fue considerada como violencia psicoldgica, el 12.9%
experimentd violencia sexual y el 50% reporto violencia fisica. En este estudio se encuentra
consistencia con esos hallazgos ya que en el 25.5% de casos y en el 31% de controles sufrieron de
violencia psicoldgico leve; el 51.1% de casos y 11% de controles sufrieron de violencia moderada y
en el 4.3% de los casos sufrieron de violencia psicoldgica severa.

Gonzales y Quispe en 2014, en Lima Perd; publicaron en su trabajo sobre factores de riesgo para
violencia en adolescentes embarazadas, que su grupo de estudio se ubicd en el 92.14% entre los
15 y 19 aflos de edad. El nivel de estudios de las adolescentes fue mas bajo en su poblacién. El
ndmero de parejas sexuales fue muy similar en ambos estudios con una media de 2 para el
estudio de Gonzales y Quispe, para el nuestro una mediana de 2 para los casos y de 1.5 para los
controles. La edad del padre del producto tuvo una mediana de edad para nuestro estudio de
22 afios para los casos y 21 para los controles; en el grupo de estudio de Lima reportan un
promedio de 17 afios, con un nivel mas bajo de estudios (escuela elemental, equivalente a
escuela primaria en nuestro pais), que los reportados en nuestra poblacién (secundaria
completa).

Diaz, Sanhueza y Yaksic en 2002, en Santiago de Chile, recalcan en su discusién, que un factor
relevante y quizds el mas dificil de controlar es la deteriorada condicién biopsicosocial que
frecuentemente presentan las adolescentes, destacdndose en la revision como el factor
determinante en la prevalencia de patologias relacionadas con el embarazo adolescente,
donde las patologfas mas frecuentes que describen fueron las infecciones del tracto urinario en
comparacién con su grupo control que fueron adultas de entre 20 y 29 afios de edad. Este
mismo fendmeno lo encontramos en nuestro estudio, ya que las infecciones urinarias y cérvico
vaginales, fue un componente que se encontré en el 82% de nuestras pacientes.

En Egipto Ibrahim ZM et al., en el 2015 publican que la violencia esta ligada a las complicaciones
obstétricas, principalmente la violencia psicoldgica, quienes describen que las complicaciones
mds frecuentes fueron aborto, parto pretérmino y ruptura prematura de membranas; estos
resultados son muy similar con nuestro estudio ya que las adolescentes con violencia
psicoldgica presentaron en el 40% aborto espontaneo antes de las cinco semanas de gestacion,
6.5% ruptura prematura de membranas y parto pretérmino en el 4%.

Vale la pena mencionar que todos los tipos de violencia se asocian a un resultado mas adverso
del embarazo, de ellos el mas relevante es la violencia fisica (RM 8.05 [ICqs%x  4.35-14.89]
p=<0.001) seguida de la violencia psicoldgica (RM 5.82 [ICysz 3.23-10.5] p=<0.001), asociacién
que persiste después del andlisis multivariado en el que se eliminan los efectos de la edad,
estrato socioecondmico y el nivel de escolaridad que en este estudio se consideran variables
confusoras ya que se asocian tanto a la violencia como a las complicaciones obstétricas, siendo
estas, un factor de riesgo en la poblacién expuesta de donde provienen los casos, son un factor
de riesgo para presentar complicaciones obstétricas y no son un paso entre la violencia y las
complicaciones obstétricas.

Este estudio al ser de casos y controles no pareado, esta sujeto a sesgos que son inherentes a
este tipo de disefio. Al hacer la comparacidn con otros estudios podemos ver que nuestra
asociacién positiva hacia las adolescentes embarazadas expuestas a violencia (psicoldgica,
fisica y sexual), incrementan el riesgo de presentar complicaciones obstétricas, por lo que
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nuestros riesgos aunque estén elevados tienen consistencia con los articulos publicados en
poblaciones de nuestro pais, poblaciones similares a la nuestra en América Latina, asi como de
poblaciones diferentes pertenecientes a otro continente y otras costumbres.

La precision de los intervalos de confianza que se obtuvieron, son amplios y algunos cruzan la
unidad, pero todos estan cargados hacia el riesgo. Por lo que se requieren mas estudios en los
que se incluyan muestras mas grandes para poder aumentar la precision.

Un sesgo importante que potencialmente pueden afectan la validez de los estudios de casos y
controles, es el sesgo de memoria, que en nuestro estudio controlamos al obtener las
complicaciones obstétricas no por auto reporte, sino basandonos en el expediente clinico,
principalmente en las hojas de referencia y en la historia clinica. Por supuesto podria haber un
subrregistro de complicaciones que de haberse presentado afectarian el estudio subestimando
la asociacion, situacion que no elimina nuestra asociacion.

No consideramos que en particular el sesgo de memoria haya afectado el estudio, ya que se
realizé en el puerperio inmediato por un lado, por otro el evento violencia se considera
relevante y con un impacto psicoldgico que dificilmente puede ser olvidado. Por supuesto
queda la duda de cdmo los mecanismos de defensa psicolégicos de las adolescentes, asi como
la resilencia pueden reinterpretar la violencia y de cémo se percibe si fue sistemdtica o aislada,
ya que el instrumento es muy sensible. Para fines practicos el efecto seria tendiente a
subestimar la asociacion lo cual fortalece la asociacién encontrada.

Para estudios futuros y por la experiencia obtenida al realizar este trabajo recomendamos

ampliar la muestra tanto de casos como de unidades hospitalarias de referencia; asi como
incluir en el disefio otro tipo de controles, por ejemplo poblacionales.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo con las publicaciones internacionales en paises en desarrollo la violencia hacia la
mujer es frecuentemente ignorada por el personal médico que comparte una cultura popular
en la que las agresiones de pareja se consideran parte de la vida privada o familiar y donde no
es deseable intervenir.

La presencia de violencia en cualquiera de sus tipos, supone un incremento considerable de
riesgo para sufrir complicaciones obstétricas; como se pudo determinar en este estudio,
principalmente para la violencia fisica.

Es prioritaria la busqueda intencionada de violencia en toda adolescente que viva un embarazo,
ya que como se pudo determinar se asocia a complicaciones obstétricas y no forma parte de la
historia clinica de la mujer embarazada.

Si bien la violencia es un problema de salud publica que se encuentra muy arraigado en la
cultura de diferentes poblaciones, la nuestra no deja de ser susceptible a que la anide en sus
familias. Lo que provoca que nuestra poblacién adolescente, no solo del sexo femenino este
expuesta a sufrir de violencia en diferentes niveles.

Una de las principales propuestas al finalizar este estudio, es que se formen nuevas lineas de
investigacién con estudios con muestras mas grandes y con disefios de estudios que limiten la
posibilidad de presentar sesgos como los que tiene este estudio.

La violencia es un problema de salud publica que viven muchos adolescentes y que es
prevenible a través de educacion y de programas de aptitudes para la vida y desarrollo social
que deben ser concebidos para controlar agresividad, capacidad para resolver conflictos y
adquirir aptitudes sociales necesarias para una convivencia sana, reduccién del uso de drogas,
ingesta de alcohol, incrementar el uso de servicios especializados en la atencién de métodos de
planificacién familiar; impulsar la integracidon familiar y el acercamiento de los padres a la
vigilancia del ambiente social del adolescente.

Recomendaciones derivadas de este estudio:

* Reforzar la prevencién del embarazo adolescente en el entendido de que ademds de la
vulnerabilidad por la madurez bioldgica deben enfrentar otros retos como la violencia
doméstica que incrementa la morbilidad

* Es relevante identificar si las adolescentes embarazadas viven violencia ya que es un
factor que predice una mayor probabilidad de sufrir complicaciones obstétricas lo cual
debe compensarse con una vigilancia prenatal mas estrecha

* Deben implementarse estrategias de intervencion de apoyo a las pacientes
embarazadas que viven violencia con la intencién de mejorar el apoyo familiar, de
grupo, psicoldgico y la asesoria legal en todos los casos

* Para lo anterior el personal de salud debe tener una mayor formacién para identificar
violencia y su manejo

* Estas intervenciones podrian iniciarse en hospitales de concentracién que atienden un
mayor nimero de embarazos de alto riesgo incluyendo adolescentes.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO )
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Complicaciones obstétricas asociadas a violencia en adolescentes, adscritas al Hospital de
Ginecologiay Obstetricia No.4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”

México, D.F. a de 2015.

Ndmero de registro:

Este estudio tiene como proposito estimar la asociacion entre las complicaciones obstétricas y la violencia en adolescentes
embarazadas, que aportara datos que nos ayuden a comprender el fenémeno social que esta produciendo un problema de
salud publica entre mujeres adolescentes que se encuentran viviendo violencia durante el embarazo, para poder
dimensionar el problema, identificar claramente los factores de riesgo y para poder incidir en estos.

Si usted acepta participar se le hara un cuestionario en el que recabaremos informacién acerca del nivel socioeconémico,
escolaridad, ocupacion, estado civil, religién, antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, nimero de consultas prenatales,
preguntas que tienen como finalidad medir la existencia de violencia, el tipo y la severidad. El tiempo que toma responder el
cuestionario es de 20 minutos aproximadamente y consta de dos partes: la primera le sera preguntada y la segunda se
podréa ser contestada por usted misma si asi lo desea.

Entre los posibles beneficios que puede recibir, es conocer si es victima de violencia, que tipo y de esta forma conocer los
riesgos que puede tener como consecuencia de la misma. Si usted lo considera necesario puede ser referida a los servicios
de psicologia para poder atender este problema.

La participacion en este estudio es voluntaria esto es si usted decide no participar, seguira recibiendo la atencion médica
brindada por el IMSS, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencion médica del IMSS.
Es decir, que si usted no desea participar en el estudio, su decisién, no afectara su relacion con el IMSS y su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe del IMSS. Si en un principio desea participar y posteriormente
cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que
quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

Toda la informacion que le identifigue sera protegida mediante el uso de un numero de folio en lugar de sus datos
personales. No se usaréa esta informacion para otros fines.

Una vez finalizado, los resultados de este estudio permitiran estimar el riesgo que existe de sufrir complicaciones en el
embarazo asociados a la violencia y si usted lo decide podra ser referida a los servicios de Psicologia del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, para recibir atencion profesional

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Olga Georgina Martinez Montafiez. Matricula 8651973.
Division de Infraestructura Médica.
Tel: 52861126

Colaboradores: Dr. Alfonso Téllez Chavez. Matricula 99134781.

Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica.

Tel: 7711234516

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Sergio Alfonso Téllez Chavez

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento.
Testigol Testigo2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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-" INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL
E COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y APOYO EN CONTINGENCIAS
“Complicaciones obstétricas asociadas a violencia en adolescentes,
Im adscritas al Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.4 “Dr. Luis
Castelazo Ayala”

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Después de haber firmado el consentimiento informado; responder cada una de las siguientes preguntas, que tienen como finalidad
conocer si usted sufre de violencia y cudles son los factores que pudieran estar asociados. Toda la informacion que usted proporcione,
solo sera vista por el equipo de investigacion, es completamente confidencial y se utilizara solo con fines de investigacion y estadistica.
Actualmente la violencia es un problema de salud a nivel mundial, que no distingue entre edades, sexo, condiciones econdmicas y
sociales; es por ello que es importante estimar que tan grande es este problema en las mujeres adolescentes y determinar los factores
que se asocian a este problema para poder llevar a cabo acciones que disminuyan las afecciones que se derivan de este problema.

A. FOLIO: B. FECHA DE APLICACION:
C. UMF DE ADSCRIPCION: D.TURNO:M( )/V( )
E. ACEPTO PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION: Si( ) No( )

PRIMERA PARTE: DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO.

FICHA DE IDENTIFICACION.

1. Nombre: 2. Numero de Seguridad Social:
3. Agregado: 4. Edad cumplida en afios 5. Fecha de nacimiento: / 1
6. Estado/Delegacion de nacimiento:

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS.

7. Edad de inicio de vida sexual: . 8. NUmero de parejas sexuvales:
9.Gesta:( ) 10.Partos:( ) 11.Cesareas:( ) 12.Abortos:( )
13. Semana de inicio de control prenatal: . 14. No. Consultas:

15. ;Ademas de llevar control prenatal en el IMSS, ha llevado control en otro lugar? ( ).1.Si 2.No
16. ;Donde? () 1.Privado 2.0tra institucion. 3.No aplica.
17. ;Conoce los métodos anticonceptivos? ( )1.Si ( ) 2.No
18. Mencione por lo menos 4 métodos anticonceptivos:

( )1.DIU ( )2.Pastillas ( )3.Implante ( ) 4.Inyeccciones ( )5.5IU ( )6.Condon ( ) 7.Pastillas de emergencia ( )8. Conddn femenino ( ).Parches
19. ;Cual es el mejor método anticonceptivo que le recomendaria usted a una mujer de su misma edad?

( )2.DIU ( )2.Pastillas ( )3.Implante ( ) 4.Inyecccidnes ( )5.5IU ( )6.Conddn ( )7.Pastillas de emergencia ( )8. Conddn femenino ( ).Parches
20. ;Usted plane6 su embarazo? ( )1.5i ( ) 2.No

DATOS DEL PRODUCTO

21. Resolucion del embarazo: ( ) 1. Viavaginal Eutécico. 2. Viavaginal Instrumentado. 3. Cesarea. 4. Legrado uterino.

22. Semanas de Gestacion por FUM: . 23. Semanas de Gestacion por Capurro:

24. Sexo: () 1. Masculino. 2. Femenino. 25. Peso al nacer: qr. 26. Apgar: y

27. Inicio de Lactancia Materna: ( ) 1.Si. 2.No. 28. Por que no:
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COMPLICACIONES DEL EMBARAZO TRIMESTRE
29. Infeccién cérvico vaginal. ()1° ()20 ()3°
30. Uretritis. ()1° ()20 ()3
3. Cistitis aguda. ()2 ()20 ()3
32. Bacteriuria asintomética. ()1° ()20 ()3°
33. Pielonefritis. ()1° ()20 ().3°
34. Hemorragia por placenta previa. ().1° ().2° ().3°
35. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. ()1° ().2° ()30
36. Diabetes Gestacional. ().20 ()30
37. Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo. ()1° ()20 ()3°
38. Preeclampsia leve. ()20 ()3
39. Preeclampsia grave. ()20 ()3°
40. Eclampsia. ()2 ()20 ()3
41. Anemia. ()2 ()20 ()3°
42. Amenaza de aborto. ()2
43. Amenaza de parto pretérmino. ()3
44. Ruptura prematura de membranas. ().1° ()20 ().3°
45. Otra: . ()1° ()20 ()3°
COMPLICACIONES DEL PARTO COMPLICACIONES DEL PUERPERIO

46. () Hemorragia. 52.( ) Hemorragia pos parto

47.( ) Desgarro perianal (1°, 29, 3° y 4° grado). 53. () Infeccion puerperal.

48.( )Cesarea. 54.( ) Enfermedad trombo embolica.

49. () Complicaciones secundarias a la aplicacion de anestesia. 55. () Mastitis puerperal.

50.( ) Muerte. 56.( ) Otra:

51.( )Otra:

COMPLICACIONES DEL PRODUCTO

57.( ) Sindrome de dificultad respiratoria. 61.( ) Traumatismos (fractura o luxacion)

58.( ) Hipoxia neonatal leve. 62.( ) Aspiracion de meconio.

59. () Hipoxia neonatal moderada. 63.( )Muerte.

60. () Hipoxia neonatal grave. 64.( )Otra:
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SEGUNDA PARTE: INTERROGATORIO.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

65. ;Cual es sureligion? ( ) 1. Catdlica. 2. Cristiana. 3. Mormona. 4. Testigo de Jehova. 5. Ninguna. 6.0tra
66. ;Cual es su ocupacion actual? ( ) 1.Hogar 2.Empleada 3.0brera 4.Estudiante 5.Comerciante 6.0tro
67. ;Municipio o Delegacion donde actualmente vive?
68. La casa en la que vive actualmente es: ( ) 1.Propia 2.Rentada 3.Prestada
69. ;Con quién vive actualmente?, puede marcar mas de una opcion.

( )1.Sola ( )2.Pareja ( )3.Padre ( )4.Madre ( )s.Hermanos ( )6.Hijos( )7.Abuelos ( )8.Suegra ( )9.Suegro ( )10.Cufiados ( )11.Amigos ( )12.0tros
70. Ultimo grado de estudios terminado:
71. Plantel donde realiz6 Ultimo grado de estudios:
72. ;Cual es su estado civil actual? ( ) 1.Soltera 2.Casada 3.Unién Libre. 4.0tra.
- 73. Tipo de contrato matrimonial: ( )
1.Bienes Mancomunados. 2.Bienes Separados 3.No aplica.

. 74. Tiempo de casada/union libre: meses.

APORTE ECONOMICO

7

%]

. ¢Quién le apoy6 econdmicamente con los gastos del embarazo? Puede marcar mas de una opcion.

( )1.Nadie ( )2.Pareja ( )3.Padre/Madre ( )4.Hermanos ( )s5.Hijos( )6.Abuelos ( )7.Suegra ( )8.Suegro ( )9.Cufiados ( )10.Amigos ( )Otros
. ;Quién le apoyara con los gastos del bebé? Puede marcar mas de una opcion.

( )1.Nadie ( )2.Pareja ( )3.Padre/Madre ( )4.Hermanos ( )s5.Hijos( )6.Abuelos ( )7.Suegra ( )8.Suegro ( )g.Cufiados ( )10.Amigos ( )Otros

(=]

7

NIVEL SOCIOECONOMICO (AMAI 8X7)

77. ¢Cual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar?, por favor no incluya bafios, medios bafios, pasillos, patios y zotehuelas.
()1.De1a3cuartos ( )2.Dega6cuartos ( )3.Con7omas cuartos

[=<]

78. ¢Cuantos bafios completos con regadera y WC tiene para uso exclusivo de los integrantes de su hogar?
( )1.Ninginbafio. ( )2.De1a3 bafos. ( )3.Con 4o masbafios.
79. Dentro de su hogar, ;cuenta con regadera funcionando en alguno de los bafios?
( )1.Sitiene ( ) 2.Notiene
80. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de techos, paredes y lamparas de buré o piso, digame, ;cuantos focos tiene su
vivienda?
( )1.0-5focos ( )2.6-10focos ( )3.11-15focos ( ) 4.16-20 focos ( )5.210mas.
81. ¢El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento o de algin tipo de acabo?
( )1.Tierra o cemento firme () 2.0tro tipo de acabado
82. ;Cuantos automoviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?
() 2.Ninguno ( )2.Uno ( )3.Dos ( )4.Tresomas
83. ;Cuenta con cocina de estufa de gas o eléctrica?
( )s5.Sitiene ( )6.Notiene
84. Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso econémico en este hogar; ;cual fue el Ultimo afio de estudios completados?
( )1.Noestudio ( )2.Primariaincompleta ( )3.Primaria completa ( ) 4.Secundariaincompleta ( )5.Secundaria completa ( )6.Carrera Técnica
( )7.Carrera Comercial ( )8.Preparatoriaincompleta( )9.Preparatoria completa ( )1o.Licenciaturaincompleta ( )11.Licenciatura incompleta
( )12.Diplomado o Maestria ( )13.Doctorado ( ) 14.Desconoce

INFORMACION DE LA PAREJA

85. ;Cuenta con datos de la pareja? ( ) 1. Si (Pase a la siguiente pregunta). 2. No. (Termine esta seccion).
86. ;Cual es la edad cumplida en afios?
87. ;Cudleslareligion? ( ) 1.Catdlica 2.Cristiana 3.Mormona g.Testigo de Jehova 5.Ninguna 6.0Otra
88. ;Cual es la ocupacion? ( ) 1.Estudiante 2.Empleado 3.0brero 4.Sinempleo 5.Comerciante 6.0tra
89. Ultimo grado de estudios terminado: ( ) 1.No estudio ( ) 2.Primariaincompleta ( )3.Primaria completa( ) 4.Secundaria incompleta
() 5.Secundaria completa ( )6.Carrera Técnica ()7.Carrera Comercial () 8.Preparatoria incompleta ( ) 9.Preparatoria completa
() 10.Licenciaturaincompleta ( ) 11.Licenciatura incompleta ( )12.Diplomado o Maestria ( )13.Doctorado () 14.Desconoce
90. ;Qué tan responsable usted cree que sera como Papa?: ( )
1.Muy responsable 2.Responsable 3.Poco responsable 4.Nada responsable 5.Nosabe 6.No responde
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TERCERA PARTE. PERSPECTIVA DE GENERO Y MEDICION DE VIOLENCIA.

PERCEPCION HACIA LOS ROLES DE GENERO

91. Una buena esposa obedece a su esposo aun si
ellano esta de acuerdo con él.

1. Totalmente de acuerdo.

2. De acuerdo.

3. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo (mas 0 menos).
4. En desacuerdo.

5. Totalmente en desacuerdo.

92. El hombre debe mostrar a su esposa o pareja
quien es el que manda.

Totalmente de acuerdo.

De acuerdo.

Ni de acuerdo, ni en desacuerdo (mas o menos).
En desacuerdo.

L e S

Totalmente en desacuerdo.

93. En su opinidn, ;un hombre tendria derecho a
pegarle asu esposasi...?

Ellalo desobedece.

Ella se niega a tener relaciones sexuales con él.
. Ella pregunta si él tiene otros compromisos.

El sospecha que ella le es infiel.

owv s w e

Ella le falta al respeto.

Ella no cumple con sus quehaceres domésticos a la satisfaccion.

Si=1 No=2 No sabe=g

94. En su opinion, es obligacion de la esposa tener
relaciones sexuales con su esposo aun si ella no
quiere.

Totalmente de acuerdo.

De acuerdo.

Ni de acuerdo, ni en desacuerdo (mas o menos).
En desacuerdo.

Totalmente en desacuerdo.

Gor W e

95. En su opinion, ;una mujer casada/ unida puede
negarse a tener relaciones sexuales con su
esposo....7

Siellanolo desea.

Si él esta ebrio.

Siella esta enferma.

. Siéllamaltrata.

. Si él tiene alguna infeccion de transmision sexual.

(O I N

4]
T

i=1 No=2 No sabe=g

RELACIONES FAMILIARES Y DE PAREJA.

96. ;Ha experimentado alguna vez en su vida una
relacion en la que el trato hacia usted fuera de forma
violenta o agresiva?

Si
o

1 (

()

hd

97. ;Con quién?
(Puede marcar mas de una opcion).

)

N

) Madre

) Madrastra
) Padre

) Padrastro
) Hermano

) Hermana

) Novio

) Ex-novio

(
(
(
(
(
(
(
(

© @N o s W N

) Esposo

) Ex-esposo
) Concubino
)
)

o
o

Ex.-concubino
Otro familiar (especifique):

n
Mot

i
jry

[
w

() Otro no familiar (especifique):

o
+
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ANTECEDENTE DE VIOLENCIA

Cuando usted era
nifa sufrio...

Si=1

;Quién le hizo esto?

Esto le sucedio... (Puede marcar hasta
3 codigos como
respuesta).

. Madre

. Padre

. Padrastro

. Abuelo/ Abuela

. Otro familiar

. Otra persona que
no es familiar.

No=2

Unavez=1 Varias veces= 2 Muchas veces=g

v A~ W N R

98. Humillaciones.

() () () () ()0)0)

99. Golpes.

()

() () () () ())0)

A consecuencia del maltrato alguna vez sufri

io....

100. Fracturas.

101. Desmayo o
pérdida del estado
de alerta.

102. Quemaduras.

103. Cortaduras que
necesitaran
curacion.

Violencia Sexual

104. Recuerda usted, antes de estar embarazada, ¢si alguien la tocd o la forzo a realizar algo sexual en contra de su voluntad?

()2.Si ( )2.No.

105. ;Quién le hizo esto?

Puede marcar mas de una opcion.
1. ( )Padre
2. () Padrastro
3. ( )Abuelo
4. () Novio
5. ()T
6. () Otrofamiliar
7. Otroespecifique:
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VIOLENCIA PSICOLOGICA

En los Ultimos 12 meses ; cuantas veces, su novio, esposo, compaiiero, Ultima Muchas Veces Varias Veces Alguna vez Nunca
pareja o alguna otra persona:
Especifique quién:
Lea cada una de las opciones:
106. ;Le haninsultado? () () () ()
107. ¢;Se han enojado con usted si la comida, el trabajo de la casa o el lavado de la () () () ()
ropa no estan hechos?
108. ;Le han menospreciado o humillado frente a otras personas? () () () ()
109. ;Se han puesto celosos o han sospechado de sus amistades? () () () ()
110. ;Se han puesto a golpear o patear la pared o algun mueble? () () () ()
111. ;Le han destruido alguna de sus cosas? () () ) )
112. ;Le han amenazado con golpearla? () () () ()
113. ;Le han amenazado con alguna navaja, cuchillo o machete? () () () ()
114. ;Le han amenazado con alguna pistola o rifle? () () () ()
115. ;Le han amenazado con matarla o matarse él/ ella o a los nifios? () () () )
116. ;Le han impedido ver o visitar a su familia? () () () ()

VIOLENCIA (NEGLIGENCIA)
En los Ultimos 12 meses, ;Cuantas veces, su novio, esposo, compafero
o Ultima pareja o alguna otra persona?

Muchas veces=1 Varias veces= 2 Alguna vez=3 Nunca= 4

Especifique quién:

Lea cada una de las opciones:

117. ;Le impidi6 buscar atenciéon médica cuando usted lo necesitaba? () () () ()
118. ;No la llevd a curarse cuando estaba grave? () () () ()
119. ;No la alimento cuando estaba enferma? () () () ()
120. ;Le obligo a hacer el quehacer de la casa a pesar de estar enferma? () () () ()
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En los Ultimos 12 meses ; cuantas veces, su novio, esposo, compaiiero,
Ultima pareja o alguna otra persona:

Muchas veces=1 Varias veces= 2 Algunavez=3 Nunca=4

Especifique quién:

Lea cada una de las opciones:

121. ;La han empujado a propdsito? () () () ()
122. ;La han sacudido, zarandeo o jaloneado? () () () ()
123. ;Le han torcido el brazo? () () () ()
124, ;La han jalado el cabello? () () () ()
125. ;Le han pegado con la mano o el pufio? () () () ()
126. ;La han pateado? () () () ()
127. ;La han golpeado con algun palo o cinturdn o algun objeto doméstico? () () () ()
128. ;La han quemado con cualquier otra sustancia? () () () ()
129. ;La han tratado de ahorcar o asfixiar? () () () ()
130. ;La han agredido con alguna navaja, cuchillo o machete? () () () ()
131. ;Le han disparado con una pistola o rifle? () () () ()

132. ;Como describiria su experiencia en la vivencia de su embarazo, en relacion con la actitud de los demas?

133. Método de Planificacion Familiar:

( )2.DIU ( )2.Implante Subdérmico ( )3.0TB ( )4.Otro ( )s.Ninguno

1. CASO:( ) 2.CONTROL:( )

Su colaboracién en esta investigacion y su tiempo son muy valiosos; las respuestas que nos proporciond, serviran para poder entender
cOmo es que se genera este fenémeno social que tantas mujeres sufren. Le recordamos que su participacion es completamente
anonima y que solo sera vista por los investigadores. Si tiene alguna duda y en caso de que usted lo considere necesario, solicite el

apoyo de profesionales al investigador y se le orientara para que usted pueda recibir el apoyo correspondiente.

iMuchas gracias!
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RESULTADOS

Figura 1. Distribucién de la poblacién.

Casos n

Criterios de inclusién:

Adolescentes de 10 a 19
afios de edad y que se
encuentren en puerperio
inmediato o mediato
fisiolégico o patoldgico.
n=282

Total de la
poblacién
estudiada hasta

Controles n=188

Por criterios de
exclusién: n=0

Pielonefritis Preeclampsia
Placenta Eclampsia
=94 DPPNI Amenaza de
DM APP
EHIE RPM
Uretritis
Anemia
Cistitis Aauda
Cérvico

Bacteriuria

Por criterios de eliminacién. no se
cuente con expediente clinico o que la

informacién no esté completa y/o que

no se tenga el cuestionario lleno en su

totalidad. n= 19

Paciente que estuvo en UCI
secundario a Eclampsia por 9

semanas, se dio de alta sin
que se lograra entrevistar
n=1
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Pacientes que no tenian
informacién completa en el
expediente clinico: n=18




Grafico 1. Edad de las adolescentes participantes.
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adolescente 7 g : 9 :

*U de Mann-Wihitney
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Tabla 1. Frecuencias simples de caracteristicas generales de los casos y controles.

Variables Casos Controles
n % n %
Religion de la adolescente.
Catélica 76 80.9 159 84.6
Cristiana 0 0.0 19 10.1
Ninguna 18 19.1 10 5.3
Ocupacién de la adolescente.
Hogar 24 25.5 41 21.8
Empleada 21 22.3 77 41.0
Obrera 0 0.0 0 0.0
Estudiante 47 50.0 64 34.0
Comerciante 2 2.1 4 2.1
Otra 0 0.0 2 1.1

Propia 71 75.5 130 69.1
Rentada 17 18.1 44 23.4
Prestada 6 6.4 14 7.4
Primaria Incompleta 0 0.0 2 1.1
Primaria Completa 0 0.0 0 0.0
Secundaria Incompleta 15 16.0 8 4.3
Secundaria Completa 28 29.8 65 34.6
Carrera Técnica 1 1.1 7 3.7
Carrera Comercial 0 0.0 0 0.0
Preparatoria

Incompleta 26 27.7 61 32.4
Preparatoria Completa 16 17.0 40 21.3
Licenciatura

Incompleta 8 8.5 5 2.7

Bajo 38 40.4 64 34.0
Medio 54 57.4 110 58.5
Alto 2 2.1 14 7.4
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Tabla 2. Frecuencias simples de caracteristicas generales de casos y controles.

Casos Controles

n % n %
Si 20 21.3 46 24.5
No 74 78.7 142 75-5

Si 36 38.3 59 314

No 58 61.7 129 68.6

Si 38 40.4 83 4441
No 56 59.6 105 55-9
Casos Controles
n % n %
Soltera 34 36.2 55 29.3
Casada* 13 13.8 46 24.5
Unidn Libre 47 50.0 87 46.3
Bienes mancomunados 1 84.6 36 78.3
Bienes Separados 2 15.4 10 21.7

Se unieron antes del embarazo 21 22.3 38 20.2
Se unieron por el embarazo 39 41.5 95 50.5
Contindan solteras 34 36.2 55 29.3
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Grafico 2. Edad de inicio de vida sexual de la adolescente.

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL

T

Ca Control
1.CASO 2.CONTROL
p=0.032%*
Casos Controles
Variable Mediana RIC Percentil Percentil KS Mediana RI Percentil Percentil KS
25 75 25 75
Edad de
inicio de
vida sexual 15 2 14 16 0.000 16 2 15 17 0.000
dela

adolescente

*U de Mann-Whitney
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Grafico 3. Numero de parejas sexuales de la adolescente.
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Tabla 3. Frecuencias simples de caracteristicas de la gesta en estudio.

Variables Casos Controles

n % n %

1 75 79-8 173 92.0
2 19 20.2 15 8.0

Si 5 26.3 7 46.7
No 14 73.7 8 53.3
Si 12 12.8 28 14.9
No 82 87.2 160 85.1
Si 68 72.3 99 52.7
No 26 27.7 89 473
Privado 60 88.2 91 91.9
Otra institucién publica de salud 8 1.8 8 8.1

Adecuado 81 86.2 164 87.2

Inadecuado 13 13.8 24 12.8

Si 94 100.0 188 100.0
No 0 0.0 0 0.0

Parto vaginal eutécico 46 48.9 136 72.3
Parto vaginal instrumentado [ 0.0 2 1.1
Cesarea 44 46.8 34 18.1
Legrado uterino 4 4.3 16 8.5

Masculino 46 51.1 92 53.5
Femenino 44 48.9 80 46.5
Si 77 85.6 160 93.0
No 13 14.4 12 7.0
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Grafico 3. Peso del producto al nacimiento.
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Grafico 4. Edad del padre del producto.
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Tabla 4. Frecuencias simples de caracteristicas generales del padre del producto.

Variables Casos Controles
n % n %

La adolescente proporciona informacion del padre del bebé.

Si 80 85.1 163 86.7

No 14 14.9 25 13.3
Religion del padre del bebé.

Catodlica 60 75.0 133 81.6

Cristiana 6 75 16 9.8

Ninguna 12 15.0 12 7-4

Otra 2 2.5 2 1.2

Ocupacion del padre del bebé.

Estudiante 1 13.8 23 14.1
Empleado 34 42.5 13 69.3
Obrero 6 7.5 4 2.5
Actualmente sin empleo 16 20.0 8 4.9
Comerciante 4 5.0 6 3.7
Otra 9 1.3 9 5.5
Ultimo grado de estudios del padre del bebé.
Sin estudios 3 3.8 o 0.0
Primaria incompleta 2 2.5 4 2.5
Primaria completa 3 3.8 10 6.1
Secundaria incompleta 4 5.0 2 1.2
Secundaria completa 34 42.5 50 30.7
Carrera técnica 5 6.3 1 0.6
Preparatoria incompleta 15 18.8 36 22.1
Preparatoria completa 10 12.5 41 25.2
Licenciatura incompleta 2 2.5 6 3.7
Licenciatura completa 2 2.5 1 6.7
Posgrado 0 0.0 2 1.2
Percepcion de la madre sobre como sera de responsable como padre del bebé.

Muy responsable 35 43.8 98 60.1
Responsable 20 25.0 45 27.6
Poco responsable 5 6.3 6 3.7
Nada responsable 16 20.0 10 6.1
No sabe 4 5.0 4 2.5
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Tabla 5A. Frecuencias simples de complicaciones obstétricas.

Total (n=282) Casos (n=94) Controles (n=182)

n % n % n %
Si 177 62.8 61 64.9 116 63.7
No 105 37.2 33 35.1 66 36.3
Si 103 36.5 44 46.8 59 32.4
No 179 63.5 50 53.2 123 67.6
Si 104 36.9 33 351 A 39.0
No 178 63.1 61 64.9 1M1 61.0
Si 12 4.3 4 4.3 8 4.4
No 270 95.7 90 95.7 174 95.6
Si 4 1.4 4 4.3 o 0.0
No 278 98.6 90 95.7 182 100.0

Si 4 1.4 4 4.3 o 0.0
No 278 98.6 90 95.7 182 100.0
Si 2 0.7 2 2.1 o 0.0
No 280 99.3 92 97.9 182 100.0

Si 4 1.4 4 0.0

»
W
o

No 278 98.6 90 95.7 182 100.0
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Tabla 5B. Frecuencias simples de complicaciones obstétricas.

Total (n=282) Casos (n=94) Controles (n=182)

n % n % n %

Si 27 9.6 24 25.5 3 1.6

Si 6 2.1 6 6.4 0 0.0

No 276 97.9 88 93.6 182 100.0

Si 43 15.2 32 34.0 1 6.0

No

Si 23 8.2 21 22.3 2 1.1

No 77-7 180 98.9

Si 22 7.8 18 19.1 4 2.2

No 260 92.2 76 80.9 178 97.8
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Tabla 6. Frecuencias simples de complicaciones en la atencién de la resolucién del embarazo.

Casos Controles

n % n %
Si 6 6.4 1 0.5
No 88 93.6 187 99.5

Si 1 1.1 14 7-4

No 93 98.9 175 931

Si 44 46.8 34 18.1

No 50 53.2 154 81.9

Tabla 7. Frecuencias simples de complicaciones en el puerperio inmediato.

Casos Controles

n % n %
Si o o 4 2.1
No 94 100 184 97.9

Si o o 4 2.1

No 94 100 184 97.9

Si 4 4.3 o o

No 90 95.7 188 100
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Tabla 8. Frecuencias simples de complicaciones del producto.

Casos Controles

n % n %
Si 14 14.9 18 9.6
No 80 85.1 170 90.4

Si 6 6.4 0 o

No 88 93.6 188 100

Si 2 2.1 0 0

No 92 97.9 188 188

Si o o 4 2.1

No 94 100 184 97.9

Si 2 2.1 1 0.5

No 92 97.9 187 99.5
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Tabla 9. Frecuencias simples de los cuatro tipos de violencia detectados en las adolescentes.

Casos Controles

n % n %
Presente 12 12.8 6 3
Ausente 82 87.2 182 97

Sin violencia 18 19.1 109 58
Violencia leve 24 25.5 58 31
Violencia moderada 48 51.1 21 1
Violencia severa 4 4.3 0 0

Sin violencia 48 51.1 168 89
Violencia leve 30 31.9 20 1
Violencia moderada 16 17.0 0 0

Sin violencia 86 91.5 183 97

Violencia por negligencia 8 8.5 5 3




Tabla 10. Responsables de la violencia sexual a las adolescentes.

Casos Controles

Tio 4 Padrastro 1

Otro familiar 2 Abuelo 2

Otro no familiar 6 Otro familiar 1
Otro no familiar 2

Total 12 6

Tabla 11. Frecuencias simples sobre el método de planificacion con que se dieron de alta las
adolescentes.

Variable Casos Controles

Método de planificacién familiar:

DIU 85 90.4 163 86.7
Otro (Inyecciones pendiente de inicio) 6 2.1 10 5.3
Ningin método 3 3.2 13 6.9
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Tabla 12A. Analisis Bivariado sobre factores de riesgo asociados a complicaciones obstétricas.

Variables Casos Controles RM IC 95% P*

<15 afnos 9 12 1.55 (0.63-3.82) 0.926

>16 85 176 1

Bajo 38 64 1.31 (0.78-2.19) 0.29

Medio- Alto 56 124 1

Sin pareja 39 55 1.37 (0.81-2.31) 0.23

Con pareja 60 133 1

Casada 13 46 0.52 (0.25-1.06) 0.07

Unidn libre 47 87 1

Bienes mancomunados 1 36 1.52 (0.29-8.04) 0.47**

Bienes separados 2 10 1

*Chi cuadrada.
**Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 12B. Analisis Bivariado sobre factores de riesgo asociados a complicaciones obstétricas.

Variables Casos Controles RM IC 95% P*

<15 afios 53 89 1.43 (0.87-2.36) 0.09

> 16 anos

>4 12 22 1.10 (0.52-2.34) 0.0.67

Segunda gesta 19 15 2.92 (1.40-6.05) 0.002

Primer gesta 75 173

No 14 8 2.45 (0.58-10.33) 0.21

Si 68 99 2.35 (1.37-4.01)  0.001

No

Medio privado 60 91 0.65 (0.23-1.85) 0.42

Otra Institucion de salud. 8 8

*Chi cuadrada.
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Tabla 12C. Andlisis Bivariado sobre factores de riesgo asociados a complicaciones obstétricas y
los violencia en los cuatro tipos de este estudio.

Variables Casos Controles RM IC 95% p*

Con violencia 12 6 4.43 (1.61-12.23)  0.002

Sin violencia 82 182 1

Con violencia 76 79 5.82 (3.23-10.5)  <0.001

Sin violencia 18 109 1

Con violencia 46 20 8.05 (4.35-14.89) <o0.001

Sin violencia 48 168 1

Con violencia 8 5 3.4 (1.08-10.71) 0.027

Sin violencia 86 183 1

Tabla 13. Andlisis Bivariado sobre complicaciones reportadas en los productos.

Casos Controles RM IC 95% P

Si 14 18 1.65 0.78-3.48 0.25

No 80 170 1

Si 2 1 4.06 0.36-45.41 0.25

No 92 187 1

*Chi cuadrada
**Prueba exacta de Fisher
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Tabla 14. Analisis de regresién multinominal para los casos con los cuatro tipos de violencia.

RMa* IC 95% p

3.97 1.89- 8.35 <0.001

3.34 1.65-6.75 0.001

2.33 0.70-7.71 0.163

2.12 0.56-8.02 0.265

*Razon de momios ajustada por edad de la adolescente, nivel socioecondmico, grado de estudios de la
adolescente y estado civil.



