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INTRODUCCION

La presente investigacidn se realfz§ por Vlamar la atencidn 13
frecuencia con que las mujeres que se encuentran en la etapa -
de la adolescencia (14-19) afos caracterizado por una serie de
cambios f¥sicos, psicolbgicos y sociales podrfa decirse un pe-
rfodo de transicién y consolidacidn, lo que constituye cierta

inestabilidad, se embarazan exponiéndose a ciertos riesgos re-
productivos por su inmadurez bioldgica y por la falta de infor

macidn para afrontar este evento.

En las poblaciones rurales y semiurbanas 12 mujer forma una pa
reja a temprana edad a veces por gue es una costumbtre, por fge
norancia, por imitacifn, por falta de informacifn, o por que

es miembro de una familia numerosa y busca su independencia,et

cétera.

La adolescente embarazada interumpe su desarrollo ffsico y ade
mis se exponde a varios riesgos reproductivos como son }a des-
proporcidn cefalop€lvica, embarazo pretermino, amenaza de abor
to, aborto, toxemia, productos de bajo peso al nacer, parto «=-

prolongado, mola hidatiforme, etc,

Esto repercute en la economfa tanto familfar como social ya -
que un embarazo de alto riesgo requiere de mids tecnologfa 1o -

que aumenta los costos de 1a atencin obstétricia.



Este trabajo esta constituido por 1a justificacidn, objetivos,
método de trabajo, capftulo primero, marco de referencia, marco
tedrico, Aspectos relacionados con el desarrollo de la adolescen
te en donde se tienen los siguientes puntos: Anatomfa y Fisio-
logfa de la adolescente, Caracterfsticas de la pelvis, Ffuncio-
namiento hormonal, Capftulo segundo, Aspectos sociales de la
adolescencia; Aspectos psicoldgicos de la adolescente. Capftulo
tercero: Riesgo reproductivo, Atencién que se proporciona a -
la adolescente en el Hospital General José Vicente Villada de -
Cuautitidn Estado de MExico. Capitulo Cuarto: Conclusiones y

Sugerenctas, Bibliograffa,



JUSTIFICACION

E! tema de la presente investigacidn surgio de 1a observacidn
de la frecuencia con que se presentaban mujeres adolescentes
embarazadas en trabajo de parto, parto y puerperio con proble-
mas en el servicio de Obstetricia del Hospital General de Cuau-

titldn "General Vicente Villada" del Sector Salud.

Ademds de la inquietud por conocer las causas que propician -
que se de esta situacidn para participar en la adecuada aten-

cién obstetricia y al mismo tiempo proporcionar orientacidn.



METODOLOGIA DE TRABAJD

Esta investigacifn se realizf de la siguiente manera

~N

-~

@

Durante el desarrollo del servicio social se observd la pro
blemitica de Gineco~Obstetricia gue se presentaba en el Hos
pital General de Cuautitldn "General Vicente Villada”

De esta problemftica se selecciond al grupe de adolescentes
de 14 a 19 afios de edad que cursban un embarazo con riesgo
reproductivo o embarazo de alto riesgo par las caracterfstl

cas propias de dicha etapa,

Se elabord un proyecto de investigacién apoyado en el méto-

cientifico

Se realizaron entrevistas con las adolescentes.

Se proporciond atencidn directa a este grupo.

Se armo un marco tedrico que apoyara los aspectos bioldgi-

¢cos, sacial y psicolbgice, de este grupo de edad,

Se concentrd Ya informacifn en cuadros estadfsticos,

Se analizd la infarmacifn.



9, Se elaboraron las conclusiones y sugerencias

10.5e present§ el informe por escrito,



0BJETIVOS

A) GENERAL:

Analizar el riesgo reproductivo en mujeres embarazadas de 14-19
afios de edad, que acuden a solicitar atencidn en el Hospital Ge
neral José& Vicente VYillada de Cuautitldn Sector Salud durante -

el perfodo comprendido de mayo a noviembre de 1990,

B) ESPECIFICOS:

Determinar las causas por las cuales en el Hospital General Jo-
s& Vicente Villada de Cuautitldn se atiende un alto Yndice de -

pacientes embarazadas en la etapa de la adolescencia.

Describir el nmero de pacientes atendidas con edades de 14.19

en el perfodo comprendido de mayo a noviembre de 1990,

Enlistar los riesgos mds frecuentes en mujeres embarazadas de
14-19 afios atendidas en el Hospital General José Vicente Villa

da de Cuautitlda,

Describir las causas por la que se embarazan 1a mayorfa de las

adolescentes,



CAPITULO I
MARCO TEQRICO

a) Anatomfa y Fisiclogfa de) Aparato Genital Femenino
Vulva

La vulva consiste de el monte de Venus, los labios mayores los
tabios menores, el clitores y las estructuras glandulares que
sg abren en el vestibulo de 'a vagina. La longitud y tamafio de
las diversas estructructuras de la vulva estdn influidos por la
arquitectura pélvica, como lo estd también la posicidn de los

genitales externos en la regidn perineal.
Labios Mayores

Los labios mayores son dos cojinetes redondos de tejido que se
originan en el monte de venus y terminan en el perineo. Forman
do los limites laterales de la vulva y tienen una langitud apro
ximada de 7-9 cm y 2-4 cm, de anchura, £l pelo estd distribui-
do sobre su superficie, estendiéndose por arriba en la regidn
del monte de venus de un lado a otro., Las superficies latera-
les estdn adyacentes a la superficie media del muslo, formando
un surco profundo cuando las piernas se hallan juntas. La por-
cidn media de la hendidura entre los dos labios es la headidura

vulvar,

Por debajo de la piel se encuentra una capa muscuiar delgada -

mal desarrollada que se 1lama tinica del dartos labia), cuyas =



fibras corren en su mayorfa en dngulos rectos a las arrugas de
la superficie. Se hallan numerosas gldndulas sudorfparas en -
gran parte sobre la cara media, En la substancia profunda de
los labiso mayores se encuentran bandas longitudinales de miscy
1o que se contindan con el ligamento redondo del dtero a medida

que sale del conducto inguinal,

La vascularizacidn arterial de los labios mayores proviene de
las pudendas interna y externe, con anastomosis externa. En el
interior de los labios mayores se encuentra un patrén arterial
circular, que se origina inferiormente desde una rama de la are-
teria perineal, a partir de la arteria pudenda externa en la ca
ra anterolateral, y de una arteria pequefia del ligamento redon-
do del dtero por arriba, La rama inferior de la arteria peri-
neal, que se origina de la arteria pudenda conforme sale del -
conducto, forma la base de la red con las arterias pudendas ex-
ternas. Estas nacen del lado medial de la femoral y, ocasional
mente, de las arterias profundas justo por abajo del anilo femo
ral, cursando medialmente sobre el pectineo y el mésculo aducto,
a los cuales les proporciona ramas arteriales. Terminan en una
red circular en el interior del labio mayor, penetrande la fas-
cia lats adyacente a la fosa oval y pasando encima del Tigamen

to redondo para enviar una rama al clitoris.

El drenaje venoso es extensc y forma una plexo Con numerosas ==

anastomosi Ademds, las venas se comunican con la vena dorsal




del c¢litoris, las venas de Yos labios menores y las venas peri-
neales, al igual que con el plexo hemorroidal inferior, En ca-
da lado, las venas labiales posteriores conectan con la vena pu
denda externa, terminando en la gran vena safena antes de su en
trada en la fosa oval. £} gran plexo se manifiesta con frecuen
cia por la presencia de enormes varicosidades durante el embara

20,

Los linfdticos de los labios mayores son exteasos y utilizan -~
dos sistemas: uno gue yace superficial {debajo de Ya pilel) y
el otro que estd situado a mayor profundidad, en el interior del
tejido subcutdneo. A partiv de las dos terceras partes de Jos
Yabias mayores, los linfiticos superficiales se dirigen hacia
la sTnfisis pdbica y ahi varian Jaterialmente para unirse con -
los ganglios linfdtices superficiales mediates, €E£stos ganglias
drenan en las ganglies linfdticos superficiales que cabalgan so
bre Ya fosa de la safena., E1 drenaje fluye en el interior y a
través del antlle femoral (fosa oval) hacia los gangliocs Yiafd-
ticos inguinales profundos, conectando con la cadera de ganglios
Yinfiticos de Ja illaca externa, En la regién de la sTnfisis -
piibica, Jo linfiticos Se anastomosan ep un plexo eatre el lade
derecho y el izquierdo. Por lo tanto cualquier regidn que afeg
te a los labios mayores permite la afeccibn directs de las es-~
tructuras linfiticas de la regidn inguinal contralateral, La
parte inferior de! labio mayor tiene drenaja 1infitico superfi-
cial y profundo que ¢s compartido con ta regibn perinealt, E£1

drenaje pasa en parte a través de }infiticos aferentes hasta -=
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los ganglios subinguinales superficiales; desde la cara posterio
medial de los labios mayores, con frecuencia penetra el plexo -

1infitico que rodea al recto,

La inervacidn de los genitales femeninos externos ha sido estues
diada por muchos investigadores. E1 nervio iliohipogdstrico se

origina en D12 y L1, y atraviesa lateralmente hasta la cresta --
iliaca entre los midsculos transverso y oblicuo interno, en donde
se divide en dos ramas: 1, el nervio hipogdstrico anterior, el -
cual desciende anteriormente a través de la piel sobre la sfnfi-
sis, inervando la porcidn superior de los labios mayores y del -
monte de venus; y 2, EL NERVIC ILIACO posterior que pasa a la re

gidn gldtea,

Los nervios ilioinguinal se origina en L1 vy sique su curso leve-
mente inferior hasta el nervio hipogdstrico con el cual se anas~
tomosa con frecuencia, ramificindose en numerosas fibras peque--
fias que terminan en la cara superomedial del labie mayor., El ner
vio genitocrural (L1-L2) sale de la superficie anterfor del psoas,
corriendo en ferma oblicua hacia abajo sobre su superficie, rami
ficindose en la substancia mds profundo del labic mayor para - =
inervar al dartos y al vestigic del misculo cremister que sc¢ en=-
cuentra en el interior del labic mayor, Su rama Lumboinguinal -

continla hacia abajo hasta la parte alta del muslo,

Partiends del plexo Ssacro, el nervio musculocutineo posterior se

origina de las divisiones posteriores de SI y S2 y de las divie.-
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siones anteriores de §2 y S3 dividi&ndose en varios ramos que
en parte son llamados ramos perineales, Inervan la cara me-
dia del muslo y de los labios mayores. Estas ramas del nervio

musculocutdneo posterior se derivan del plexo sacro.

E1 nervio pudendo, compueste primordialmente de S2, S3, S4 a -
menudo con fascfculo de Slenvia un pequeio nimero de fibras ha
cia la cara medial de los labios mayores, E} patrdn de las ter

minaciones nerviosas se ilustra posteriormente.

Labios menores

Los labios menores constituyen dos pliegues de piel que se en-
cuentran en el interior de 1a hendidura vulvar y miden aproxi-
madamente 5 cm, de longitud y 0.5-1cm, de espesor., La anchura
varfa segln 1a edad y la paridad, midiendo 2-3 c¢m. en su didme
tro m3s estrecho y 5-6 cm. en su didmetro mis ancho, con arru-

gas mdltiples sobre la superficie.

Los labios menores empiezan en la base del clitoris, en donde -
Ta fusifn de los labios se continus con ¢} prepucio, extendién
dose posterior y medialmente hacia Jos labios mayores en la co
misura posterior, En sus caras mediales por arriba y abajo del
¢1itoris se unen para formar el frénulo adyacente a l1a uretra

y vagina, terminando & '0 largo del himen en el lado derecho ¢
izquierdo de la fosa navicular y posteriormente en ¢l frénule

de los labios mayores, justo por arriba de la comisura poste--
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rior, Se forma una profunda hendidura sobre la superficie la-
teral entre el labio mayor y labio menor. La piel sobre los

labios menores es lisa y pigmentada. El1 color y la distensidn
varfan, dependiendo del nivel de excitacidn sexual y de la pig

mentacidn de la mujer.

La fuente principal de vascularizacidn arterial ocurren a tra-
vés de la anastomosis de la arteria perineal superficial, al ra
mificarse desde 1a arteria dorsal del clftoris y la cara medial
de la red de los labios mayores. En forma semejante el patrén

venose y el plexo son extensos.

£1 drenaje venoso es hacia los vasos mediales de las venas pe-
rineales y vaginales, directo a las venas de Jos labios mayo--
res, posteriormente a 1as venas hemorroidales inferiores y por

arriba a las venas del clitoris.

Los linfiticos mediales pueden unirse a los del tercio inferior
de la vagina por arriba y a los de los labios mayores lateral-
mente, pasando a los ganqglios subinguinales superficiales y a
los ganglios subinguinales porfundos. £En la 1fnea media el o«
drenaje linfitico coincide con el del ¢iftoris, comunicando

con el linfitico de los labios mayores para drenar al lade -=-

opuesto,

La inervacidn de los labios menores se origina en parte de las

fibras que abastecen a los labios mayores y de las ramas del -
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nervio pudendo, al salir del! conducto pudendo. Estas ramas se
originan del! nervio perineal, Los labios menores y la zona «-
del vestfbulo son homélogos con la piel de la uretra en el hom

bre y el pene.

Ciftoris

El clftoris es el homBlogo de la parte dorsal del pene y con--
siste de dos pequenos cuerpos cavernosos de tejido eréctil que
terminan en un glande rudimentario. E1 cuerpo eréctil, el cuer
po clitorfdeo, consiste de las dos ramas clitorideas y del glan
de clitorfdeo, con piel suprayacente y prepucio., Las ramas se
extienden bilateralmente hacia afuera a Su posicidn en la por-
cidn anterior de la vulva, Las ramas yacen inferiores a los «
mGsculos isquiocavernosos y a los cuerpos., E! glande estd si-
tuado arriba en la terminacidn fusionada de las ramas. Se com
pone de tejido eréctirl y contiene piel con forma de capuchén,
denominado el prepucio. Sobre su superficie ventral, hay un

frenillo de ciftoris, la unidn fusionada de los labios menores

La vascularizacidn del clftaris proviene de la arteria dorsal,
la rama terminal de la arteria pudenda interna, que es la divi
sign terminal de la porcidn posterior de la arteria iliaca in-

terna (hipogdstrica).

A medida que penetra al clitaris comienza en un plexo rico al-
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rededor de 1a corona del glande el cual corre 2 lo largo de la
superficie anterior, para unirse con las venas profundas, con-
tinuvando hacia bajo hasta desembocar en e) plexo pudendo desde
1os labios menores, los labios mayores y el perineo, formando

Ya vena pudenda,

El drenaje linfitico del clitoris consiste primordialmente con
el de los Yabios menores, y los lados derechos e izquierdo tie-
nen acceso a los ganglios contrataterales en 1a cadena lateral

superficial inguinal superficial,

La Vnervacifn del c1ftoris es a través de la rama terminal del
nervio pudendo, el cual se origina del plexc sacro. Yace sabre
el lado lateral de la arteria dersal y termina en las ramas den

tro del glande, corona y prepucio.

Vestibulo

La zona del vestfbulo estd limitada por los labiocs menores a -
tos lados, por el frenillo pudendo (o comisura posterior) por =
detrfs y por la uretra y el clftoris por delante. Por abajo es
td bordeada por el anillo del himen, Lla abertura de Y& vagina

o entronque vaginal con el vestibulo estd Yimitada por una mem-

brana que se estira desde atrds hacia los lados y hasta la super

ficie inferior del orificio uretral externs, Esta
denomina himen, En la mujer multipara y en e) estado postcoito,

los pingajos del himen se dencminan carlnculas mirtiformes, EY
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orificio uretral externo, que estd aproximadamente 2-3 cm, pos
terior al ciitoris, sobre una superficie elevada e irregular -
con zonas deprimidas a los lados, puede aparecer en forma estre

1lada o de luna creciente.

Se caracteriza por muchos pequeitos pliegues de mucosa alrededor
de su abertura. Bilateral sobre la superficie se encuentra los
orificios de VYas gldndulas para y periuretrales. Aproximadamen
te en las posiciones 5 y 7 del reloj, externas a los anillos -=-
del himen, se encuentran dos elevaciones papulares que represen
tan Yos orificios de los conductos de las gidnduias vestfbula--
res mayores Gldindulos de Bartholin). 1a fosa navicular yace en-
tre Ya horquilla vuivar y el anillo del himen, La piel que ro=-
dea al vestibulo esta cubierta de epitelio escamoso estratifica

do, con escasez de papilas y de espinas.

La vascularizacidn del vestibulo consiste de un plexo capilar
que tiene anastomosis con la arteria perineal transversa super
ficial, Una rama viene directo a Ya anastomosis pudenda con la
arteria hemorroidal inferior en la regidn de la fosa navfcular.
Venas el drenaje venoso es externso, y afecta a la misma zona

que para la red arterial,

E1 patrdn linfitico tiene un patrdn distinto. La porcifn ante
rior incluyendo la del meato uretral externo, drena hacia arri
ba y afuera con el de los labios menores y del clitoris. Los -
infiticos de la fosa navicular y del himen puden unir a los =«

linfiticos de la pared vaginal posterior, entrelazindose con -
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tes ganglios linfiticos intercalados a Yo largo del recto,que
sigue a la arteria hemorroidal inferior.

La inervacién de la regidn vestibular se 1leva a cabo primor--
dialmente a partir del plexo sacro, 2 través del nervio peri--

neatl,

G1dndulas vestibulares

Ltas gldndulas de Bartholin tienen un conducto que mide cerca de
S mm, de didmetre, La glandula se encuentras inferior y lateral
al m@sculo bulbocavernoso. La gifndula es tuboloalveslar con -
una cdpsula delgada y tabiques de tejido conjuntivo gue la divi
den ‘en 1&bulos, en los cuales se encventra a veces fibras de mfis
cula lisp., EY epitelio os cuboide o columnar de color pdiide,
conteniendo el citoplasma gotitas de mucineg y esférula de coloj
de con infusiones aciddfilas, E) epitelio del conducto es de -
tipo simple y su orificio es escamoso estratificado como et ves
tfbule, La secrecidn es clars viscosa, produciendo una substan
cia mucoide filamentosa con pH alcalina. Lz secrecibn es acti~
va durante la actividad sexual, MNo obstante después de los 30

afios, Yas gldndulas sufre involucidn,se atrofian y se enjutan

ta vascularizacidn arterial a la glindula vestibular mayor pro
viene de uns pequena rama sobre el misculo bulbocaverngso,que

penetra hasta Yo profundo de la masa. EI drenaje venoso coinci
de con el drenaje de cuerpo bulbocavernoso, Los linfiticas dre
nan divectamente hacia los plexos vestibulares, teniendoc acceso
a 1a pared vaginal pesterior, a 1o largo de los conductos hemoe

rroidales linfitices inferiores.
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Utero

El {itero es un drgano muscular en forma de pera situado entre
1a base de la vejiga y el recto, Estd cubierto en cada tado

por dos capas de ligamento ancho,se comunica por arriba con

las trompas uterinas y por abajo con ta vejiga. Esta dividi-
do en dos porciones; la porcidén mayor o cuerpo por arriba, la
cérvix mis pequefda por abajo, unidas ambas por una constric-e
cidn transversa, el istmo. La porcidn redonda que se extienw
de por arriba del pano que pasa a través de los puntos de in-
sercién de las dos trompas se denomina fondo, Esta porcién es
la regidn de mdxima anchura. La cérvix tiene una forma pare-
cida y su extremo inferior se une a la vigina en un dngulo va
riable de 45° -90°, La cavidad de la cérvix es fusiforme,con
pliegues longitudinales o arrugas y se extiende desde el ori-

ficio interno hasta el orificio externo.

EY tamado del ftero varfa, bajo condiciones normales, En el
adulto que no ha tenido descendencia mide aprosimadamente 7-8

em, de longitud y 4-5 cm. en su punto m&s ancho,

Aunque la cérvix del {terc estd fija, el cuerpo es libre para
ascender y descender con el 1lenado y vaciado de la vejiga.

Los 1lamados ligamentos suspensorios del (tero consiste de ==
los ligamentos transversos de la cérvix (ligamentos cardina--

les, soportes cardinales,ligamento transverso del cuello,ligamento de Hakeﬂ
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rodt), los ligamentos redondos y los ligamentos anchos, La céi
vix estd sumergida en el tejido denominado parametrio, y contie

ne cantidades variables de miisculo liso.

Capas de 1a pared uterina

La parde del idtero es muy gruesa y consiste en tres capas: sero
sa, muscular y mucosa., La capa serosa {perimetrio) simplemente
es la cubierta peritoncal, Es delgada y estd adherida con fir-
mesa al fondo y a 1a mayor parte del cuerpo, luego Se engrosa -
posteriormente y se separa del misculo por el parametrio. La -
capa muscular miometrio es bastante gruesa y se continda con la
de tas trompas y la vagina. También se extiende hasta el inte-
rior de los ligamentos ovdiricos y redondos. Pueden distinguir=
se dos capas principales de Va cubertura muscular: La capa ex-
terna que es mis débil y estd compuesta de fibras longitudina-=-
les; y una capa interior mis fuerte, cuyas fibras estdn entrela
zadas y corren en diversas direcciones, habiéndose entremezcla~

do dentro de ellas grandes plexos venosos,

La capa muscular (endometrio) es suave y esponjosa, compuesta
de tejido parecido al tejido conjuntivo embrionario., Lla super-
ficie consiste de una sola capa de epitelio columnar ciliado.
E) tejido es delicado y friable y contiene muchas gldndulas tu-
bulares que se habren en el interior de la cavidad uterina., La
vascularizacidn sangufnea del dtero es proporcionada por las ar

terias uterina y ovdrica. Como rama terminal de la arteria hi-
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rodt), los ligamentos redondos y 1os ligamentos anchos. La cég
vix. estd sumergida en el tejido denominado parametrio, y contie

ne cantidades variables de misculo liso.

Capas de 1a pared uterina

La parde del dtero es muy gruesa y consiste en tres capas: Serg
sa, muscular y mucosa. La capa serosa (perimetrio) simplemente
es la cubierta peritoneal. Es delgada y estd adherida con fir-
mesa al fondo y a la mayor parte del cuerpo, luego se engrosa -
posteriormente y se separa del misculo por el parametrio. La -
capa muscular miometrio es bastante gruesa y se continfia con la
de las trompas y la vagina. También se extiende hasta el inte-
rior de los ligamentos ovdricos y redondos. Pueden distinguir-
se dos capas principales de la cubertura muscular: La capa ex-
terna que es mds débil y estd compuesta de fibras longitudina--
les; y una capa interior mis fuerte, cuyas fibras estdn entrela
zadas y corren en diversas direcciones, habiéndose entremezcla-

do dentro de ellas grandes plexos venosos.

La capa muscular {endometrioc) es suave y esponjosa, compuesta
de tejido parecido al tejido conjuntivo embrionario, La super-
ficie consiste de una sola capa de epitelio columnar ciliado.
E1 tejido es delicado y friable y contiene muchas gldndulas tu-
bulares que se habren en el interior de la cavidad uterina. La
vasculdrizacién sanguinea del dtero es proporcionada por las ar

terias uterina y ovirica. Como rama terminal de la arteria hi-
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pogdstrica, Ja arteria uterina desciende medial para cruzar el
uréter cerca de la c&rvix, Las arterias uterinas en el interior
del dtero forman una serie de arcos sobre el fondo creande anas
tomosis en cruz en el lado opuesto. Llas ramas de la arteria ar
ciforme (radiales) penetran el miometrio en dngulos rectos, ter
minando en Yas arteriolas basilares para la porcidn basilar del
endometrio y en las arterias espirales de &ste, Las arterias =
espirales tienen estructure tortuosa, no debido al crecimiento
endometrial sino por que desde el punto de vista ontogénico un
8rgano transporta su provisién arterial con &1, a medida que cam
bia de tamafo y posicidn, Paor 1o tante las arterias espirales
estdn capacitadas para mantener la circulacidn arterial adecua=
da a Ya placenta mientras estd se encuentra adherida al iters.
Por otra parte, las venas del endometrio constituyen una serie
de pequepos sinusoides que conecta a los sinusoides mayores del
miometrio; estos Gltimos coalescen en 1as venas wmayores del com

plejo uterino,

La circulacidn de la cérvis se realiza de manera principal a -
través de las ramas cervicales de Yas arterias uterinas derecha
e izquierda, que forman una red alrededor de 14 cérvix {arteria
coronaria) creando la arteria dciges en lus I1Tnea media adelan-
te y atrds. Las anastomosSis entre esta arteria y la arteria va
ginal en ambos lados proporciona la circulacidn crucial sobre «
la pared anterior, mientras que sobre la pared posterior de la
vagina ocurren anastomosis con las arterias hemorroidales dere-

cha media y hemorroidal izquierda media a media que vasculari-«



20

zan la pared y el recto,

Las venas en el G(tero forman un pelxo y por Gltimo drenan a tra-
vés de 1a vena uterina hacia la vena hipogdstrica.

El drenaje linfitico comprende varias cadenas de ganglios 1infd
ticos. A pertir del plexo subperitoneal, los troncos colectores
del segmento uterino inferior pueden drenar a través de la cér-
vix a la cadena de la vena iliaca externa o por el istmo o los
ganglios linfdticos sacros lateraies. E1 drenaje a lo largo del
ligamento redondo progresa hasta los ganglios inguinales supere
ficiales, luego a los femorales y por d1timo 2 la cadena iliaca

externa.

Los nervios de Gtero. E1 sistema auténomo pélvico puede dividir
se en el plexo hipogdstrico superior {plexo presacro y plexo ute
rino mayor), el plexo hipogistrico medio y el plexo hipogdstrico

inferior,

Corpiisculos sensoriales

Los corplisculos de Vater-Pacini {corplsculos lamelares) se ha-e
11an afuera del dtero. Los corpldsculos de Dogiel y Krause (C°L
pisculo bulboideos) aparecen en Va regidn del endocervix, Tam-
bién pueden hallarse en el ligamento ancho o lo largo de los cor
pisculos de Vater-Pacini y en la unidn de las arterias uterinas
con el dtero, Estos corplisculos pueden actuar como modulador -

de la respuesta de estiramiento gue estimula de manera refleja
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las contracciones uterinas durante el parto,

La invervacidn de la cérvix muestra terminaciones nerviosas oca
sionales que penetran a las papilas del epitelio escamoso estra
tificado de la porcién vaginal., La endocérvix contiene un rico

plexo de terminaciones nerviosas que es mds notorio en la regidn
del orificio interno, La endocBrvix y la porcidn istmica del «

itero en la mujer no embarazada contiene el mayor nidmero de ner
vios y de vasos sangufneos de cualquier parte del dtero. Los

nervios pasan a través de) miometrio y penetran al endometrio,

Trompas uterinas (Trompas de falopio)

Las trompas uterinas sirven para conducir Yos Svulos al dtero
se extienden desde 1os dngulos superiores del dtero a la regidn
de los ovarios, corriendo en el borde superior del ligamento -
acho {mesosdlpinx). E1 curso de cada trompa e$ caso horizon--
tal al principio y 1igeramente hacia atrds. Cada trompa tiene
una longitud de 7-14 cm, y puede dividirse en tres partes: ist
mo ampolla e infundfbule, E1 istmo constituye la porcign estre
cha y se habre en el interior del {tero; este orificio uterino
mide 1 mm de didmetro, Después del istmo se halla la ampolla
tortuosa. Termina en una dilatacidn como embudo el enfundftu-
lo, los midrgenes de éste estdn orleando por numerosos procesos
divergentes, las fimbrias, de las cuales la mis larga 1a fim--
bra ovdrica, se encuentra insertada al ovario. La boca del in

fundibulo en forma del embudo, el orificio abdominal, tiene -
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alrededor de 3 mm de difmetro y conduce a la cavidad peritoneal,
aunque es probable que se adhiera a la superficie del ovario du

rante la ovulacidn.

La pared de la trompa tiene cuatro capas: serosa {peritoneal),
subserosa o adventicia (fibrosa y vascular), muscular y mucosa.
Cada trompa se encuentra envuelta en una cubierta peritoneal,
excepto por una pequefa tira sobre su superficie inferior, en
donde se encuentra insertado el mesosdlpinx. En los mirgenes
del infundfbulo y de las fimbrias, esta cubierta peritoneal se
vuelve continua con la mucosa que recubre el interior de la «-
trompa, &1 tejido subseroso es taxo en la vecindad inmediata
de la trompa. La vascularizacidn sangufnea y la inervacidn -
se encuentran en el interior de esta capa. La capa muscular -.
tiene una cubierta de fibras longitudinales exteriores y una -
capa de fibras circulares interiores de misculo liso, mis pro-
minentes y continuas con las del dtero en el extremo uterino -
de l1a trompa., La capa mucosa tiene epitelio columnar ciliado
con pliegues burdos longitudinales, simple en la regidn del ist
mo pero volviendose mds compleja en la ampolla. E1 revestimien
to epitelial se extiene hacia afuera en el interior de las fime
brias, E} movimiento de los cilios estd dirigido hacia el Gtee
ro. E) infundibulo estd suspendido del borde pédlvico por el 11
gamento infundibulopélvico, (Tigamente suspensoric de) ovario).
La vascularizacidn sangufnea de las trompas provicne de las ar-
tertas oviricas y uterinas. La rama tubaricae de la arterfa ute

rina cursa a lo largo de la superficie inferior de la trompa ute
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rina hasta la extremidad fimbriada y tambidn puede enviar una
rama a1 ligamento redondo, La rama ovirica de la arteria ute-
rina corre a 1o largo del borde insertado del ovario y de una
rama tubaria., Ambas ramas forman anastomosis en cruz en el me

sos&lpinx, Las venas acompafan a las arterias.

EY drenaje linfdtico ocurre 3 través de troncos que corren re=-
troperitonealmente a través y anteriores al yréter, desembocan
do en los ganglios linfiticos lumbares, a lo largo de la aorta

e inferjores al rifdn,

L3 inervacidn se deriva de los plexos p8lvicos (Parasimpdticos
y simpiticos) y del plexo ovdrico, Los nervios de la ambolla
provienen de ramas uterinas., tLtas fibras nerviosas penetran a
1a musculatura de la mucesa de la trompa a través del mesosdl-
pinx, formando una red reticular de terminaciones nerviosas 11

bres entre tas células del mdsculo liso.

Los Ovarios

Los ovarios son drganos situados cerca de la pared en cualquier
lado de 12 pelvis menos, un poco por abajo del borde. Cada uno
mide 2.5-5 cm. de longitud, 1.5-3 cm, de anchura y 06.7-1,5 cm,
de espesor, pesando dlrededor de 4.8 gr, el ovarioc tiene dos su
perficies media y lateral, dos bordes anterior o mesoovirico y
el posterior o librei y dus polos, el superior o tubarico y el
inferior o uterino. La superficie medial es redondeada y pos-

teriormente puede tener numerosas cicatrices o elevaciones que
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seftalan la posicidn de los folfculos en desarrollo y los sitios

(1)

de ruptura de los mismos,

b) Anatomia de la Pelvis

La pelvis estd constituida por cuatro huesos: sacro, cdccix y
dos iliacos, que a su vez se hallan formades por tres partes:
pubis, isquidn e iljaco. En la parte posterior los iliacos ar
ticulan con el sacro (articulacidn sacroilifaca) y en la parte
anterior articulan los dos pubis entre si {sinfisis pidbica), «
formando un verdadero aro (estrecho superior) que divide a la
pelvis en dos partes: una superior o pelvis mayor y otra infe~

rior o pelvis menor,

Estrecho Superior

El estrecho superior de }a pelvis se encuentra constituido por
los elementos anatémicos que son: Promontorio, Alerdn del sa-
cro, Articulacidn sacro itiace, LTnea innominada, Eminencia «-
iliopectinea, Borde superior de la rama del pubis, Borde supes

rior de ta sinfisis pibica

Didmetros pélvices de) estrecho superior

tos didmetros sen: Promonto retropibices. Se dirige del pro-

1) Ralph C, Benson, Ginecologia y Obstetricia. Ed. Manual Moder
no. México, 1985.7pp, 23-53
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montorio a la cara posterior de la sinfisis piibica.
Transverso miximo., Se encuentra comprendido entre Tas dos emi
nencias tliopectineas; constituye el didmetro mayor del estre-

cho superior.

Oblicuos., Parte de la articulacidn sacroiliaca al borde supe-

rior de 1a porcidn distal de la rama horizontal del pubis,

La pelvis puede presentar cualquiera de cuatro distintas formas
caracteristicas, que son: ginecoide, androide, antropoide y pla

tipeloide.

La diferencia fundamental entre estos tipos de pelvis la consti
tuye la forma de) estrecho superior: Ginecoide, E£n este tipo
de pelvis en didmetro anterior es sensiblemente igual que el -«

transverso, y ambos se cruzan en la parte media.

Androide., En l1a pelvis androide el didmetro antercposterior es
mds ampliv que el transverso; tiende a precentar une forma - -

triangular.

Antropoide. £n 12 pelvis antropide el didmetro enteroposterior
es excesivamente alargado y el anteroposterior reducido. Algu-
nas caracterfsticas de estas pelvis tipo genceralmente se combi~-
nan y dan lugar a pelvis ginecoandroides, ginecoplatipeloides,

etc.

Estrecho Medio

£l estrecho medio tiene como referencia anatdmica las espinas
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cidticas. Todos los didmetros del estrechs medio de la pelvis

son sensiblemente iguales, y su medida es el didmetro bicidtico.

Estrecho Inferior

El estrecho inferior de la pelvis es la porcidn anatdmica ubica
da per abajo de las espinas cidticas; en esta parte es importan
te considerar e} didmetro biftsquidtico y 12 morfolegfa del arco

supbibicao.

Didmetro Biisquidtice. E£s la distancia entre la parte media de
ambos isquiones, suele medir 10 cm.

Arco subplibico. E£s el dngulo comprendido por la parte inferier
del pubis y la porcidn interna del isquién de ambos Yados; es
e} dngule normal de 90°,

Curva de Carus., Desde el punto de viste aebstétrico, la pelvis
presenta una curvatura que tiene que seguir el producto para
que pcurra el nacimiento, y que se conoce con el nombre de cur-

va de Carus o curva del parto.
Planos de la Pelvis

Hodge describid cuatro planos imaginarios y paralelos entre sf,
con objeto de dividir la pelvis y poder valorar el descenso de
la presentacidn durante el trabajo de parto. Estos planas son

los siguientes:



27

Primero: Se extiende del promontorio al borde superior de la -

sTnfisis plbica.

Segunda: Parte de la cara anterior de 1a segunda vértebra sacra
al borde inferior de Ya sinfisis pidbica.

Tercero: Plano imaginario a la altura de las espinas cidticas.
Cuarto: ¢Este es el que se encuentra a nivel de vértice del cd-

ccix,
Ligamentos y Misculos P&lvicos

Un conjunto de estructuras musculoaponeurdticas se inserta en
las partes d8seas de la pelvis, dando Jlugar a la formacidn de un

(2)

diafragma de concavidad superior que constituye el piso.
c) Fisiologia del Adolescente

Después del nacimiento, se inactivan las células de Leydig se~

cretoras de andrégenos del testiculo fetal,

En todos los mamiferos sigue un periodo en el cual las génadas

de ambos sexos permanecen inactivas hasta que son activadas por
las gonadotropinas hipofisiarias para la maduracién final del -
aparato reproductor, fste pericdo de crecimiento y maduracidn

se conoce como "Adolescencia”, También puede llamarse Pubertad,

si bien bajo ta definicidn estricta, ésta corresponde al perfo-

ZYV REcior Wondragon Castro. Obstetricia Bisica Ilustrada. Ed,
Trillas.México, 1982, pag. S0
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do en que aparecen por primera vez Tas funciones endocrinas y
gametogénicas de las gdnadas al grado que es posible la repro-
duccidn, La menarquia es el primer perfodo menstrual en la pu-
bertad. En el humano y los animales, la extirpacifn de las géna
das aumenta la secrecidn de gonadotropinas antes de que haya es
timulacidn gonadal definida, pero aln no se ha establecido la -
naturaleza de la secrecidn gonadal que inhibe a la hipdfisis.
En los nifios entre 7 y 10 afios de edad, hay un aumento lento en
la secrecién de andrdgenos y estrfgenos que precede al mds ripi
do del principio del segundo decenio de la vida, La edad de =~
aparicién de la pubertad es variable, En Europa y E,U,A, ha de
clinado a una velocidad de uno a tres meses por decenio durante
mi&s de 175 afios, £En afios recientes en E,U.A, la pubertad ha -
aparecido entre los ocho y los trece afios de edad en nifias y en

tre nueve y catorce en nifios.

Otro hecho que ocurre en los humanos en el momento de la puber
tad es un aumento en la secrecifn de andrdgencs suprarrenales.
Su inicio se denomina Adrenarca,y aparece entre los ocho y diez
afios de edad. No hay cambio en la secrecign de cortisol o ACTH,
La adrenarca puede deberse a cambios en los sistemas enzimiti-
cos suprarrenales de manera que pasa mis pregnenolona hacia Ta
via metabflica de los andrdgenos pero hay algunas pruebas de -
que se debe al aumento de secrecidn de una hormona hipofisfa~--
ria estimulante de los andrdgenos suprarrenales (AASH) que aln

noe ha sido aislada.
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Los andrégenos suprarrenales contribuyen en forma importante al
crecimiento del vello pubiane y axilar. Las mamas se desarroe--
1lan bajo la influencia de las hormonas oviricas, estradiol y -
progesterona, la primera origina principalmente crecimiento de

tos conductos y 1a segunda de los tgbules y alvéolas,

Control del inicia de la pubertad.

€1 iniciao de 1a pubertad se origina por un mecanismo neuroiégi
¢o. En los nifos, las gonadotropinas pueden estimular a las =
gonadas; la hipSfisis contiene gonadotropinas, y el hipotilamo,
hormona Jiberadora de hormona luteinizante (LHRH), Sin embargo
ng se secretan gonadotrapinas. Ademds los estrdgenos ne aumens
tan 1a secrecidn de hormona luteinizante {LM) por el mecanismo

de retroatimentacifn positiva que opera luego de la pubertad.

£n animales de experimentacidn y en humanos, la lesifn de la -
parte ventral del hipotdlamo cercana al infundibulo causa puber
tad precoz, Este sugiere ha que hay un mecanisma hipotaldmico
que narmaimente refrena Ya secrecidn de gonadotropinas hasta la
pubertad, Sin embarge no se ha extrafdo del cerebro ninguna -
substancia gue inhiba la secrecidn de hormona estimulante del
foliculo {(FSH) y de LH, y es probable que e} efecta de la Je--
sidn se deba & estimulacidn crdnica originada en focas irritan
tes en los tejidos que }a rodean. Otra teoria del controi del

inicio de la pubertad se basa en la observacién de que antes -



30

de 8sta, el cerebro es muy sensible al afecto inhibidor de los
esteroides gonadales sobre la secrecidn de gonadotropinas. De
acuerdo 2 esto, las pequeias cantidades de esteroides secreta-
dos por las génades refrenan Y2 secrecidn de gonadotropinas y

la pubertad se debe a la disminucidn de la sensibilidad del ce

rebro a esta inhibicidn.

Ciclo menstrual

En primates el ciclo menstrual y sus caracteristicas mis nota-
bie es 1a hemorragfa trasvaginal que aparece cuando se despren-
de de la mucosa uterina {(menstruacidn). Su duracifn es muy varia
ble, pero en promedio es de 28 dfas despufs del inicio del si-
guiente, Por costumbre Yos dias del ciclo se identifican por

nGmeros, empezando por el primer dfa de la menstruacibn,

Ciclo ovirico

Pesde e} nacimiento, hay muchos folfculos primordiales bajo la

cdpsula ovdrica. Cada uno contienen un §vulo inmaduro, Al ini
cio de cada ciclo crecen varios de esos foliculos y se forma una
cavidad alrededor del dvulo {formacidn del antro). En humanos

uno de los foliculos ovdricos empiezan a crecer con rapidez al-
rededor del sexto dYa, en tanto que los otros involucionan, Se
desconoce el mecanismo de seleccidn de un folfculo para su dess

rroltlo durante la etapa folicutar del ciclo.
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La fuente primaria de estrdgenos circulantes son las células de
la Teca interna. E! 1fquido folicular tiene un alto contenide
de estrdgenos y al parecer gran parte se origina en las células

de la granulesa.

EV folfculo distendido se rompe entre el décimo cuarto y décimo
sexto dfa del ciclo y libera el Svulo hacia la cavidad abdomi-
nal, Este es el proceso de la ovulacién., E! Svulo es captado
por las terminales fimbriadas de la trompa uternia {aviducte) y
es transportado a) {tero. A medaos que se fertilice, pasa a tra
vEs de &ste y sale por la vagina, Los folfculos que crecen pe-
ro ne ilegan a ovular, degeneran y se hacen atréticos, el folf-
culo que se rompe en €] momento de la ovulacién se llena de san
gre caon rapidez para formar Jo qué a veces se denemina cuerpo
hemorrdgico. La hemorragfa folfcular leve hacia la cavidad ab-
dominal puede causar itrritacién periteneal y dolor pasajero,en
ta porcidn baja de) abdomen, Pronto empiezan a proliferar las
c8lulas de granulosa y de Ja teca de la cubierta del folfculoy
la sangre coagulada es substituida con rdpidez por c8liulas lu-
teas amarfllentas y con alto contenido de 1fpidas, que forman
el cuerpo luteo., Esta ©s la etapa lutea del cicla, durante la
cual las células Tuteas secretan estrdgenos y progesterona, $i
hay embarazo, persiste el cuerpo lutes y por lo general no hay
menstruacién hasta después del parto. Si no hay embarazo, em-
pteza a degenerar alrededor de 4 dfas antes de la préxima mens

truacidén {vigésimo cuarto dfa del ciclo) y a larga es substituf
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do por tejido fibroso y forma un cuerpe blanco.

En el humanc, no se forma dvulus después del nacimiente., DBurap
te el desarrollo fetal, laos ovarios tienen mis de siete milloe
nes de células germinales; sin embargo muchos sufren atresia -
{involucidn) antes del nacimiento y otros se pierden después -
de Bste, Al nacimiento hay alrededor de 2 millones de 8vulos,
pero casi 50% son atréticos., £} millén o mds, normales, son sg
metidos a Ja primera parte de la primera divisidn midtfca més

o menos en estd dpoca y entran en reposo, en el que persiste
hasta la edad adulta los que sobreviven. Sin embargo, hay » =«
atresia continua y en la "pubertad" hay menos de 300,000 en am
bos ovaries. En forma normal, sflo uno de estos dvulos por ci
cle {0 alrededer de 450 durante una vida reproductiva normal)
gs estimulado para madurar; los restantes degeneran, La primg
ra divisidn meidtica se completa antes de la ovulacifn. Una

de Tas células hijas, el oocito secundario, recibe ta mayor par
te de} citoplasma, en tanto gue la otra, el cuerpo polar prima
riec se fragmenta y desaparece. £l oocito secudario inmediata-
mente impieza la segunda divisidn meibtica, pero &sta se suspen
de en metafase y se completa sdlo cuando un espermatozoide lo
penetra, En este momento se desecha el cuerpo polar secunda~

rio y el dvulo fertilizade forma un nuevo individuo.

Ciclo uterino,

Al final de cada perfodo menstrual se ha desprendido casi todo
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el endometrio, excepto sus capas més profundas. Bajo la in- -
fluencia de los estrdgenos del folicule ep desarrollo, el endo
metrio aumenta de groso con rapidez del quinto al dfcimo dfa -

del ciclo.

Las gldndulas uterinas aumentan de longitud pero no secretan,
Estos cambios endometwiales se denominan proliferativos del ci
clo, Después de la ovulacida, hay ligeros edemas endometria-
les y las gldndulas con secrecifn activa se tornan muy enrolla
das y plegadas por la influencia de los estrdgenos y la proges
terona del cuerpo ldteo. Estos son cambios secretorios {proges
tacionales) y en ocasiones a esta fase se denomina etapa secre
tora. Cuando involuciona el cuerpo ldteo, desaparece el apoyo
hormonal de) endometrio. Se coastrifien las arterias espirales
y hay isquemia en Ya parte que riegan, gque a veces se denomie~
nan estrato funcienal para distinguirias del estrato basal,mis
profundo, regade por las arterias basales rectas. Es posible
que el tejido dahado libere un anticoagulante. Entonces, se
dilatan las arterias espirales una cada vez mds, se rompen sus
paredes necrdticas y producen hemorragfa, escaras y flujo mens
trual, £ desprendimiento del tejido muerto se facilita por
Ya liberacién de prostaglandinas en el endometrio, La hemorra
gfa menstrual es predominantemente arterial y sdio 25% es veng
sa. A menos gue el flujo sea excesive, normalmente na contiee

ne codgulos.

La hemorragia termina cuando las arterias espirales se constri
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fien otra vez y se genera nuevo endometrio a partir de la capa

basal., La duracidn promedio de la menstruacidén es de 5 dfas y
Ya pérdida sanguinea total es de alrededor de 30 ml. aungue va-
rfan mucho de una mujer a otra, Desde el punto de vista de la

funcidn endometrial, la fase proliferativa es la restitucidn -
del epitelio de la menstruacidn precedente, y la secretoria,la
preparacidén de Gtero para }a implantacidn del utero fertilizae
do, Cuando no hay fertilizacibn, se desecha el endometrio y =

empieza un nuevo ciclo.

La mucosa del cuello uterino no sufre descamacidn cYclica, pero
hay cambios regulares en el moco cervical, Los estrdgenos los
hacen mds delgado y alcalino, 1o gque favorece la supervivencia
y el transport2 de espermatozoides. L& progesterona lo hace es
peso pegajoso y c&lular, El moco es m3s delgado en el momentc
de 1a ovulacifn y al sacarse extendido sobre un portachjetos to
ma una forma arborizante en helecho. ©Después de la ovulacién y
durante el embarazo, se espesa y no toma esta morfologfa al se-

carse,

Ciclo vaginal

€1 epitelio vaginal se cornifica bajc la influencia de los estro
g enos y pueden identificarse c&lulas epiteliales cornificadas en
el frotis vaginal. Cuando hay progesterona, se secreta como €S

peso, prolifera el epitelio y se infiltra con leucocitos,
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d) funcionamiento hormonal
Estrdgenos

Los estrdgenos naturales sen esteroides sin grupe metilo angu-
lar unido 2 Ya posicidn 10 o de configuracidn ___g ceto en el
anillo”A" Yos secretan las células de la teca interna y de la
granulosa de los folfculos oviricos, el cuerps 1dteo la placen
ta, ¥ en pequefas cantidades Ja corteza suprarrenal y laos tesw
tfculos., La vfa biosiatética implica su formacidn a partir de
los andrfgenos., Tambi&n se forman por aromatizacién de la an-
drostenediona en Ja circulacidn, 4La arpmataza es la enzima --
que catatiza Ta conversidn de — androstenediona a estrona,

TambiBn cataliza Ja conversién de testosterona o estradiol.

Las cBlulas de Ya teca interna tienen muchos receptores para

Ya LH y &sta actidia sobre ellos a través del AMP cfclico (adeng
sin 3 5 monofosfato c¥fclico) para aumeatar la conversidn del -
colesterol al} androstenediona. Una parte de fsta es converti.
da a estradiol, que pasa a la circulacidn. Las células de la

teca interna también suplen de androstenedioma a las de la gra
nulosa, que sdlo producen estradiol cuando tienen andrigenos y
los secretan hacia el 1fquido folicular, Tienen muchos recep-
tores para la FSH que facilita Ya secrecifn de estradiol al ae
tuar a travds del AMP cTclico aumentando Ja actividad de la --

aromatasa. Un 3% de estradio) se encuentra libre y el resto
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unido a protefnas; a albdming 60% y 37% a la misma globulina go
nadal transportadora de esteroides (GGT) que se une a la testos

terona.

En el hfgado, los estrlgenos se oxidan ¢ se convierten a conjun
tados glucordnidos y sulfato. Se escretan cantidades considera-
bles en la bilis y se reabsorben hacia la sangre {circulacidn

enterohepdtica)., Ea 1a orina humana hay por lo menos 10 metabo

lismos de estradiol distintos.

Secrecidn

En la Fig. se muestra la concentracifn plasmitica de estradiol
durante el ciclo menstrual, Casi todo el estrdgenc viene del «
avario, HMay dos mamentos de secrecidn mlxima; uno antes de la
ovulacidn y otro durante Ta etapa lltea. La velocidad de secre
cidn de estradiol es de 0,07 mg/dfa (0,26 v mel /dfa} en Ja eta
pa folfcular temprana 0.6 mg/d¥a antes de Ya ovulacidn y 0,25

mg/dfa durante la etapa lidtea media

Efectos sobre tas mamas

Producen crecimiento de Jos conductos mamariocs y origina en o«
gran parte el aumento del volumen mamario en niRas piiberes. Ori

ginan pigmeantacidn areolar.

En general los estrfgenos originan en forma primaria la prolife
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racién de los conductos mamarios y la progesterona al desarro-

110 de los 16bulos.

Efectos sobre los caracteres sexuales secundarios femeninos,

Los cambios corporales que aparecen en nifias en la pubertad-ade
mis del crecimiento de las mamas.- se debe en parte a los estr§
genos, que son las hormonas "feminizantes" y en parte simplemen
te a la ausencia de andrgenos testiculares. Las mujeres tienen
hombros estrechos y caderas amplias, muslos convergentes y bra-
z0s divergentes (&ngulo de porte amplio). Esta configuracidn -
corporal, ademdis de la distribucidén femenina de las grasas en

las mamas y en la cadera, también se observa en varones castra-
dos. En la mujer la laringe continua con las proporciones pre-
puberales y su voz es aguda, Hay menos vello corperal y mis pe
1o en el cuero cabelludo, y el vello pubiano suele tener una --
morfologfa plana caracterfstica en su parte superior {escudo fe
menino). E1 crecimiento del vello pubiano y axilar en las muje
res se debe en farma primaria a los andrdgenos mis que a los es
trégenos, aunque el tratamiento estrogénico puede originarlo en

parte.

Los andrégenos se producen en la corteza suprarrenal y en menor

grado, en los ovaries,

Mecanismo de accidn
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Las - acciones de los estrdgenos en dtero, vagina y otros teji-
dos blancos implican interacciones con una proteina receptora
en el citiplasma celular. Después el complejo esteroide-recep
tor se mueve hacia el ndcleo, donde activa parte de la informg
cifén genética codificada en el DHA nuclear. Se forma nuevo ==
RNAm y aumenta la sintesis protefca, Es probable que casi to-

das las acciones estrdgenicas de produzcan de esta manera.
Progesterona

La progesterona es un esteroide °1z secretado por el cuerpo 1g
teo y la placenta. Es un intermediario importante en la bio--
sfntesfs de esteroides en todos los tejidos secretores de estas
hormonas y al parecer entran pequeifias cantidades a la circula-
cifn a partir de los testfculos y la corteza suprarenal, Al
parecer, el folfculo ovdrico secreta 17 hidroxiprogesterona y

estrbgenos y su secrecidn igual a la de 17 B-estradiol.

En el cuerpe 13teo se forman los derivados 20 a 20 B hidroxila
dos de la progesterona, De 1a progesterona circulante un 40%
estd unida a la transcortira, a la alblmina 50% y 1 a 2% estd
libre, Esta hormona tiene una vida corta y es convertido en
el hfgado 2 pregnanedicl, que es conjugadc a §cido glucurdnico

y excretado en la orina,

Secrecidn



39

En la mujer, las cifras de progesterona plasmitica son de unos

0.9 ng/m} {3 n ol/1t) durante la etapa folicular del ciclo mens
trual, Durante la etapa progestacional, el cuerpo llteo produ-
ce grandes cantidades de progesterona y aumenta la secrecidn --
ovdrica unas 20 veces, El resultado es un aumento de la proges
terona plasmatica a una cifra mixima de mds o menos 18 ng/m) --

{60 nmol/1t}),

E1 efecto estfmulante de 1a LH sobre la secrecidn de progestero
na por el cuerpc lltec se acompaha de aumento en la formacidn -
de) AMP cfclico, La pueomicina reduce el aumento de la secre-
cién de progesterona por la LH o AMP cfclico exdgeno; esto indi
ca que el aumento depende en parte de la sfntesis de una nueva
protefna; sin embargo la puromicina no bloque el aumento del -=
contenido de AMP cfclico del cuerpo ldteo producide por la LH.
Parece probable que la LH activa la LH adenilatociclasa en el
cuerpo liteo y que en una serie de sucesos parecidos a los de~
sencadenados por la ACTH en las suprarrenales, el AHP cfclico
aumentado inicia una reaccidn que implica la sfntesis de pro--

tefnas y facilita la secrecidn de esteroides.

Acciones

Origina los cambios progestacionales en el endometric y los cf
clicos descritos en el cuello y la vagina.
Es termogénica y origina el aumento de la temperatura corporal

basal en el momento de la ovulacidn. Estimula la respiractén.
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Hormonas Hipofisiarias

La serecidn ovdrica depende de la accifn de las hormonas secre
tadas por la parte anterior de 1a hipGfisis., £sta secreta seis
hormonas identificadas: adrenocorticotrépica (ACTH), del creci
miento, tirotrdpica (TSH), estimulante del folfcule (FSH),luwe
teinizante (LH) y prolactina. También se secreta una hormona

supuesta, la B lipotrdpica {LPH). Las gonadotropinas FSH y LH
actfian en forma conjunta para regular la secrecidn cfclica de

las hormonas ovdricas.

Las hormonas hipofisiotrépicas regulan la secrecién de las hor
monas hipofisiarias anterior, Aquellas son producidas por neu
ronas y entran en los vasos sangufneos pota hipofisiarios, un

grupo especial que transporta en forma directa desde el hipoti

famo a Ja parte anterior de la hipéfisis,

Esta claro que 1a FSH hipofisiaria, origina la maduracifn teme
prana de los folfculos ovdricos; que l1a FSH y la LH juntas de-
terminan ta maduracidn final del folfculo, y que una elevacién
sibita de 1a secrecidn de LH desencadena la ovulacién y la for-
macifn inicial del cuerpo lGteo. También hay un aumento, menor
de la secrecidn de FSH en la parte media del ciclo cuya impor--

tancia aln no se ha esclarecido

Control del ciclo menstrual
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Hoy en dfa no es posible encuadrar Jos sucesos hormonales cono

cidos del ciclo menstrual, en un mecanismo cfclico automdtico.

Uno de los principales problemas es saber qué origina la regre
sion del cuerpo 1Gteo (Lutedlisis). Hay pruebas de que la - -
prostaglandinas puede intervenir, quizd al inhibir el efecto -
de la LH sobre el AMP cfclico, pero se desconoce su funcidn --

(3)

exacta.

e} Crecimiento ffsico durante la adolescencia,

En este apartado se examina el proceso de crecimiento fisico ~

que acompafia a la maduracidén sexual,

E1 aumento de tamafio ffsico es una caracterfstica absolutamen=
te evidente del crecimiento de los adolescentes, se sabe que
la estatura y 2] peso siguen una 1fnea ascendente desde la in-

fancia hasta 1a adolescencia.
Fases de 1as curvas de velocidad
Cada curva de velocidad tiene tres fases tificadas en ta figu-

ra: a) es la fase de crecimiento estable de los G1timos afos

de Ya fnfancia. b) es la fase de aceleracidn del crecimiento,

I) 0p. Cit. Benson
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y ¢) que es 1a fase de desaceleracién del crecimiento. E1 vér
tice entre las fases a y b es el inicio del estirdn {IE)., A}
terminar la fase b) y comenzar la ¢), el crecimiento estd en -
su miximo de velocidad de aumento de estatura (MVYP)., E1 esti-
rén termina en la fase c), cuando la tasa de crecimiento descien
de a) nive) que tenfa en la fase a), La velocidad del crecimiep
to sigue disminuyendo después, del inicio, y la fase ¢) general
mente se termina a los 18 afos. Aunque los varones y las muje-
res, alcanzan la estatura adulta en edades promedio de 21.2 pa-
ra los hombres y 17,3 para las mujeres, el aumento promedio pa-
ra la estatura,desde ese momento hasta la madurez es pequefio =

0.8 para los hombres y 0,6 para las mujeres,

EY iniclo del estirdn ocurre a una edad promedio de 9,6 afos -
en nifias {con tolerancia de 1,2 afos), cuando tiene una estatu
ra de 136,5 cm, {estatura promedic}. En los chicos, el esti-~-
r6n se inicia a una edad promedio de 11.7 afios con una toleran
cia de 1.2 afios), cuando tienen una estatura promedio de 147.3
cm, Para el peso, es estiron se da en las nifias a los 9.5 « ~
afios {tolerancia de 1.2 afos) cuvando pesan 30,6 kg, y para los
nifies, a los 11.6 afos (tolerancia 1.2 amos), cuando pesan 36,5
kg. Asf el tipico “"estirdn" se inicia en las nifias dos afios =

antes que en los nifos

El estirdn en cuanto a estatura y aumento de peso comienza a -

tos 9.5 afios en las nifas, y en los nifios el aumento de peso -



comienza a los 0.5 afios, y e) aumento de estatura, a los 10 -«
afios. Entonces, aunque el crecimiento de las nifas tiene un «
tiempo de inicio promedio mds temprano que el de los nifios, el
de &stos estd también dentro del rango normal. Al iniciarse el
estirdn los nifos tiene 78.6% de la estatura que tendrdn a los
18 afios, en tanto que las nihas tienen el 80.8% de la estatura

que tendrdn a esa misma edad.

Al poco tiempo de haberse iniciado el estirGn, los varones tig
nen generalmente el 82% de la estatura que tendrdn a los 18 -«
ahos, en tanto que las nifias tienen el 82.5% de la estatura -=-
que tendrin a esa edad., Cuando en los nifios y nifias se retra-
sa el inicio de) estirdn, van teniendo mayor estatura de todas
maneras y, ademds, la estatura que han alcanzado significa un

porcentaje mayor de los que se han indicado que tendrdn al 115

gar a los 18 afos.

Al comenzar el aumentoc del peso, al nifio tiene el 45.4% del pe

so que tendra cuando llegue a los 18 afecs y las niffas el 47,1%

Ambas cifras estdn un poco por abajo del promedio, que son del
53,3% para las niflas y del 54,1% para los nifos, En las ninas,
el peso promedio que tiene 2) iniciarse el estirdn es mis o me
nos e) mismo, independientemente del aumento en que se infcia

el crecimiento.
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Cuando Jlegan a los 18 ados, las adolescentes gue meduran tar-
diamente tienden a pesar menos que las gue maduraron antes;
como resultado, en la medida en que se atrasa el inicio del -
crecimiento, e) peso que y3 tienen represents una mayar propor
cién del peso que se tendrd en la madurez, Por el contrario
en los npifios, cuanto mds se retrasa el inicio del crecimiento
de la adolescencia, mds aumenta e) peso del nifo, antes de que

se inicie el desarrollo,

Velocidad mdxima de crecimiento

La fase de aceleracidn del crecimiento llega a su fin cuando -
los adolescentes alcanzan las velocidades miximas de crecimien
to. Entre le y el mdximo, los hombres ganan un promedic de --
10,4 kg de peso y 11 cm, de altura; las mujeres 8.7 kg y 10 -~
cm, de altura. Llos cambios de velocidad en Ta estatura antece
den a los cambios de peso. A la estatura media de 146.5 cm. -
en las nifias alcanzan el MVYE a los 11.8 afos y su MVP sigue a

tos 12.1 afos, con un peso de 39,3 kg. En los hombres, el MVE
se alcanza ¢ los 14.0 afios, con una estatura media de 158,3 --
cm, y su MVP sigue rdpidamente a los 14.1 afios, cuando pesan -
47.3 kg, De nuevo, los midximos de las mujeres anteceden dos -

afios a los de los hombres.

Los datos de otro estudio de muestreo {Tanner et al} tienen -
edades promedio similares para los mdximos de velacidad de cre

cimiento velocidad mdxima de estatura a lcs 12.1 afos, y de au



45

mento de peso a los 12.9 afies; para los hombres, 14,1 y 14,3,

respectivamente.

Desaceleracidn del crecimiento

tos varones crecen un promedio de 19.8 cm. hasta ilegar a 178.1
y un promedio de 20.%kg, hasta llegar a 68,2, desde su mve a -
los .18 afles. En el mismo intervalo, las mujeres crecen 19,1 cm.
hasta 165,6 ¢m, y aumentan un promedio de 17.8 kg. hasta pesar
57,1 kg, As? del crecimiento que ocurre entre el principio del
estirdn y la edad de 18 afos, aproximadamente una tercera parte
antecede y dos terceras partes siguen al momento en que se al-

canza la mixima velocidad de crecimiento {aumento de estatura).

Diferencias entre el estirdn precoz y tardfo

EY nivel de crecimiento que ha alcanzado un nifo antes del es-
tirdn claramente contribuye a la estatura que tendr§ en la ma
durez, £l "estirfn” de una ya casi ha concluido 2l iniciarse
e} de la otra. EV estirdn de la chica precoz se inicia a los
9 afics, cuande pesaba 32,1 kg. y media 135,2 cm, Por el contra
rio, 12 muchacha de maduracidn mis tardia s8lo pesaba 24.3 kg.
y media 128 cm, cuando tenfa 9 afios. La muchacha de maduracidn
mds lenta continuaba creciendo entre 4,3 y 5 cm, por afio hasta
los doce y medio en que se inicia el estirdn., En ese momento

pesaba 33.4 kg, y medfa a 144.2 cm, ta velocidad mixima de -
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aumento de estatura {7.7 ¢m. por aho) de 1a muchacha de Ja ma-
duraciGn temprana es superior a la de la2 maduracidn lenta - -
(6.4 cm, por aio), En comparacién con la estatura y el peso a
tos 18 afios, la muchacha de maduracidn temprana tenfa el 82.5%
de estatura y el 57,0: del pesoc en If y el 90: de la estatura
y e} peso de 72.6% en YMC, La muchacha cuya maduracibn era «
mds tardfa, tenfa e) 87.9% de estatura y del 66,82 de peso en
[E y 92,8 de estatura y 77.8 de peso en MVE. En el MVE, las
diferencias que existTan entre ambas muchachas se reduce, so-
bre todo si se comparan con las que habfa en su IE. En el HVE,
la muchacha de maduracifn temprana pesa 40.9 kg, y mide 148.9
cm, la muchacha de maduracidn lenta pesa 38.9 kg, y mide 152.2

cm,

Diferencias en el estirdn entre varones y mujeres,

Los nifos contindan creciendo al ritmo de 1a prepubertad hasta
dos afios despufs de que las nifias han comenzado su crecimiento
de adolescentes. En consecuencia, Yos nifios comienzan su cre~
cimiento teniendo 11 cm, mis de estatura y 6kg, de peso mis --
que cuando comienzan a desarrollarse. En el momento de mayor

velocidad de crecimiento, las diferencias de tamaio ffsico si-
guen siendo las mismas: 12 cm, mis de estatura y 8 kg, de peso
mds los varones que las mujeres, A los 18, las diferencias de
estatura se conservan, pero los varones tienen 11 kg. m3s de «

peso que las mujeres. La diferencia en estatura que existe en
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tre hombres y mujeres al concluir el desarrollo es el reflejo
de la discrepancia que existfa ya desde antes del estirdn, pe-

ro la diferencia de peso aumenta durante el desarrollo,

Los cambios en 1a constitucidn del cuerpo

Con la revisiGn que se ha hecho del proceso de crecimiento co-
mo introduccidn, los cambios en estatura y peso que ocurren du,
rante la adolescencia se pueden expresar en términos funciona-
les si se examinan los otros cambios que ocurrenen la constitus
cidn del cuerpo, especialmente su masa magra y masa adiposa,

'

La masa magra comprende todos los componentes ffsicos del cuer-
pe, excluyendo los adipocitos y lo que contiene, A continua--
cidn se consideran los siguientes componentes de la masa magra
del cuerpo: el esqueleto los misculos del esqueleto, los Brga-
nos internos mds importantes {corazdn, hfgado, rifones, el sis

tema nervioso central) y la masa eritrocftica,

Crecimiento de Tos huesos

La velocidad de aumento de estatura con el cambio en el desa--
.rrollo de todos los huesos que tienen relacifn con la estatura
del cuerpo. La wvelocidad de aumento de estatura refleja en par
ticular el aumentc en la longitud de las piernas y la longftud
del tronco cuando el individuo estd sentado. La estatura del
tronco es la del individuo sentado, con los mislos en dngulo -

recto con el tronco y paralelos al piso. La longitud del tron



48

¢o 3% menor gue la longitud del mismo mientras el individuo es
td sentado y quizds una medida mds exacta, se termina colocan~
do las pifernas en un dngulo de 45 grados con relacidn al tron-
co. EY crecimiento de las piernas es lo que hace gque aumente

la estatura en la primera etapa del crecimiento, el crecimiens
to del tronco viene después. Por eso la velocidad maxima ocu-
rre en este orden; alargamiento de las piernas, altura total y
crecimiento del tronco (Faust, 1977). En la tabla 1 se mues--
tran las velocidades de la estatura y del crecimiento del tron
co del vardn y la mujer, En ambos ejemplos, en los primeros =
afos del estirdn crecen mis las piernas que el tronco, pero e)
crecimiento de ambas partes es practicamente el mismo cuando =
se 1lega a la méxima velocidad de aumento de peso: luego, es el
crecimiento del tronco en la adolescencia tardfa revierte la -
tendencia a disminuir la relacidn entre tronco y estatura que

se manifiesta 2 través de toda la infancia.

Al aumentar la estatura también crecen las extremidades supe-~
riores, la pelvis, los hombros y Ta caja tordcica., La m&xima
velocidad de aumento de estatura y talla en las mujeres y lo -
stgue en los varones, En las mujeres, la mixima proporcidn de
crecimiento "biilfaco” se alcanza despufs de que }lega al maxi
mo desarrollo del tronco (Faust, 1977), Los niveles miximos
de aumento de estatura, tronco, piernas y ancho bicromial son
algo superiores en los varones que en Yas mujeres. En e) mo~e-
mento del estirdn, el didmetro biflfaco es de 23.8 cm, para los

niflos, y las nifas es de "22.5" En la madurez es de 28 cm, pa-
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ra Yos varomes, y de "27,5" para Jas mujeres. En el mismo lap
so los didmetres biacromiales cambian de 31.8 a 38.3 cm, para

tos hombres y de 30.7 a 35.5 cm, para las mujeres {Faust 1977).
Oespués, hay cambigs de proporciones f{zicas por la diferencia
biacromial biilfaca. La proporcidn es la misma en los nifgs =
{1.34) y en las niftas {1,35) al iniciarse la pubertad; aumenta
hasta 1.39 cm, en los varcnes a los 18 afos y disminuye en las

mujeres hasta 1,30, en la misma edad.
Remodelacidn de ta pelvis en las mujeres,

En las chicas aparece un cambioc en el crecimiento de ta pelvis.
En las etapas S y VP , la pelvis se ampifa transversalmente -

muche mds rdpido de lo que crece en su tamafo anteroposterior,

Al aumentar el crecimiento, la parte delantera de la pelvis se

ensancha y se redondea, y desaparecen las constricciones acetg
bulares {las proyecciones p&lvicas hacia el canal pélvico, a

la mita de cada acetibulo). Lla "menarqufa” generalmente ocu--

rre antes de que termine el desarrollo de 1a pelvis,
Cambios en otros huesos, relacionades con el crecimiento.

Los cambios gque se pueden observar an algunos huesss, como el
segundo metacarpianc son una muest}a delas transformaciones «
del esqueleto gue acompafian el crecimiento. £V dree 5ubueri65
tica del segundo metacarpiana tiene un rdpidc crecimientn entre

los 12 y los 14 en los nifos, La sobre posicidn subperifstica
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del hueso permite que ocurra este crecimiento, porque el hueso
continla a su resorcidn desde la superficie medular durante Ja
pubertad en los varones., En las mujeres, entre los 12 y los -
16 afios, se produce una sobreposicidn en el endostio del hueso.
E1 crecimiento subperidstios es mds pronunciado que los c¢ambios
enddstios, y el crecimiento de toda el drea cortical es mayor -
en los hombres que en las mujeres, A los 18 aiies; el drea cor~
tical del segundo metacarpio es, en las mujeres, aproximadamen-

te el 75% de 1a de los hombres,

Cambios bioqufmicos

Los cambios bioqufmicos también manifiestanel proceso de crecie-
miento del esqueleto durante el estirdn., La excresién urinaria
de hidroxiprolina proporciona el fndice del crecimiento &seo,ya
que muestra los cambios de coldgeno en los huesos, La excre--
sidn de hidroxiprolina en Jos hombres aumenta de 69,28 mg/24
hrs. dos afios antes del miximo perfodo de crecimiento, a 130,12
mg/24 hrs. en este perfodo y a los 146.67 mg/24 hrs, seis meses
después de este perfodo, para bajar a 89.0 mg/24 hrs, los afios

después de la mixima velocidad de aumento de estatura,

Ademds, los niveles de fosfatasa alcalina en el suero también
cambian, Llegan a sus niveles mds a2ltos en las niflas de 12 ados
{17.5 unidades King-Armstrong) y en los nifos a los 13 {19.3 ~
unidades King Armstrong)}, y baja a los niveles adultos a los 16

(6.3 unidades K-A) y a los 17 afios (9.1 unidades K/A) respecti-
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(Round, 1976},

También existe relacidn entre la fosfatasa alcalina en el suero
y la maduracién sexual (Bennett el.,tal, 1976)}. Tanto nifias co~
mo nifios tienen niveles equivalentes de fosfatasa alcalina en =
Pl {Les nifos 74 + 21 4/3t; y las nihas 79 + 16U/Lt) y en P2 --
{(varones de 89 23 U/LT 5 y mujeres 93121 UI/Lt). Al llegar a
P3 el nivel disminuye en las mujeres a 84 * 20 UI/LT mientras -

que en los varones llega a su maximo; 118 +ul/Lt,

En P4, disminuye a los 103 + 43 UI/Lt en los varones y a 39 + -
21 UL/Lt en las mujeres: finaimente, en P5 {70 + UI/Lt para Tos

varones y 32 + 12 UI/Lt en las mujeres),

En la fase de crecimiento del vello pibico, 1,2 y 3 se encuen-‘
tran los mismos niveles de fosfatasa alcalina en e) plasma en
varones y mujeres, sequidos por una disminucifn entre la etapa
3y 4, en la etapa 4 y en Ya 5 (Hope y Dyment, 1975)". Asf,la
fosfatsa alcalina disminuye cuando se acerca la maduracidn se-

xual®.
Cambios en el peso del esqueleto
E1 peso medio del esgqueleto aumenta de 1.7 kg. a la edad de 10

afios a 41 kg. a los 18 afos, en los varones, y de 1.5 a 2,8 en

Tas mujeres,
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Durante el perfodo mis activo de crecimiento de los varones, el
peso de su esqueleto puede aumentar hasta un gramo diario {en--
tre los 12 y los 16 anos) entre los 10 y los 14 afios, que es el
momento de mayor crecimiento para las mujeres, su esqueleto pue
de aumentar hasta 0.8 dfarios ya que el 25% del peso del esgue-
leto es calcic y el 12% es fosforo, la necesidad de alimenta- -
cién de estos dos elementos son muy altss en este perfodo, For-
bes (1970) calcula que la integracidn de calcio durante el cre-
cimiento de la etapa previa a la adolescencia es de 138 mg/dfa

en los varones y 118 mg/ dfa en las mujeres. En la etapa de ma
yor crecimiento, puede llegar a 349 mg/dfa de calcio para los =

hombres y 184 mg/dfa para las mujeres.

Maduracion de los huesos

Considerar los cambios que ocurren en el esqueleto de la puber-
tad exige poner la atencidn al crecimiento y a la maduracidn y
cierre de la epTfisis, que termina en el proceso de crecimiento

de los huesos.

"tos andrdgenos y los estrdgenos son partfcularmente importan--
tes en este proceso, Cantidades relativamente pequehas de an--
drdgenos fimpulsan por igual el crecimiento de los huesos y la =
maduracién de ta epiffsis, y cantidades importantes de andrége-
no impulsan sobre todo la maduracidn de la epifisis, El estr6e-

geno impulsa principalmente la maduracién de la epffisis.
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"Las edades dseas no se relacionan muy bien con las etapas de -
maduracidn gonadal no con la aparicibn de las caracterfsticas -
"sexuales” secundarias: pero, con toedo, la menarqufa se instau=
ra_en el B5% de las mujeres durante su edad Gsea de “13 § 14"

ahos,
Cambios en el mlscule esquelético,

Los cambios en la excresidn de creatinina con el aumento de edad,
sugirieron que hay un aumento de la masa del misculo esquelético
durante la adolescencia y que hay diferencia en esa masa entre -
varones y mujeres, L2 escrecidn de creatinina es similar entre
nifies y nifias a los 11 ados pero que los varones excretan mis =
creatinina en relacidn con su peso a los 13 ahos, y 25% mds que
las mujeres a los 17 afios. En relacidn con la estatura, los va-
rones excretan mayor cantidad de crecimiento en la medida que -
crecen, mientras que en 1as mujeres la tendencia al aumento es
menor, Como la excresidn de creaginina refleja el metabolismo
del misculo esquelético, su masa estd relacionada con la produc
cién de creatinian: la excresidn de 1g de creatinina normalmen=
te representa la presencia de 20 kg, de misculo esquelético. En
tre los 11 y 17 afies, la masa muscular aumenta en mids de) 100%
en los varones, y en 50% en las mujeres, La masa relativa de =
msculo aumentz en los varones y hay una ligera disminucifn en

las mujeres,
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Otra estudio {Cheek, 1968} revelan diferencias adicionales en
el crecimiento de misculos esqueléticos de los varones y las mu
jeres., La cantidad total de células musculares es semejante en
los nifiocs y en las nifas de 11 ahos, aprcximadamente 1.25 por -
10‘2. Después de los 10 afes y medio, cuando los nifios alcanzan
una estatura de 137 cm, que cuando eran mis pequefos. Este cam
bio en la medida de produccidn de c&lulas musculares parece ane
teceder al "estirn”,En las nidas, la produccidn de c&lulas con
tinfia al “mismo ritmo”. &1 tamaho de las c€lulas musculares es
un paco mds grande en las nifas de 10 afios y medio que en Jos -
nifios; pero en ese momento comienza & disminuir en Yas nifias y
a aumentar en los nihos, hasta los 14 ajtes y medio, edad en que
las ¢élulas de Tos varones ya son mds grandes que las de las my

12

jeres. En la madurez los varones tienen 3.0 por 10 célutas,y

Yas mujeres 2.0 por 1012. Asf en 1a madurez tanto la masa de -
misculio esguelético como e) nlmero de células del mismo, son 50%

m3s en los hambres gue en las mujeres,

Crecimiento de los drganos internos importantes.

Un tercer componente de la masaz magra del cuerpo (MMC) estd for
mada por los Grganes internos mds importentes: el cerebro, el «
coraz2dn, el higado, Yos riflones. En comparacidn con otrs compo
nentes del cuerpo, estes drganos tienen una proporcién de acti-
vidad metabSlica muy alta {promedia: 372/catorfas/kG/dfa). E}

cerebro s6lo crece un poco durante ta adolescencia, y la circu£

ferencia de Ya cabeza aumenta 2.8 cm, de Yoz 10 2 los 18 afos;
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el corazdn el higado y los rifones crecen un poco mis. Como ~
el crecimiento de estos Grganos no es igual al rdpido crecimien
to del resto del cuerpo, un 10%) en el momento del “estirdn",y
un 5% en la madurez {(comparade con la relacidn que tenfa en la
infancia), Los datos siguientes de las dimensiones corporales
de un vardn en tres etapas del crecimiento, ejemplifican estos

cambios (Holliday, 1971):

ALTURA PESO PESO TOTAL DEL
CORAZON, HIGADO Y RIROM

130 cm 25 kg 2.45 kg

150 cm 37 kg 2.65 kg.

170 cm 62 kg 3.10 kg,

Cambios en el ritmo basal del metabolismo

Un resultado de estos en la composicidn del cuerpo es que dis-
minuye la contribucién del cerebro, el corazén, el hfgado y los
rifiones al metabolismo basal. ODurante la pubertad el ritmo de
aumento del metabolismo basal disminuye, si se compara con el
ritmo durante la infancia. Durante la adolescencia, el metabo
lismo basal disminuye claramente si{ se mide en unidades de peso
del cuerpo. Este cambio se inicia cuando el adolescente alcan

za entre 130-140 cm, de estatuta y 25=35 kg, de peso,

A los doce aiios, el consumo basal de oxfgeno era de 154 ccO2 -

por mz/ minutos para los nifios y 141 ccOg/mZ/minuto para las -
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nifas., A los 16 anos, el consumo de oxfoenc bajaba a 118 cc -
de OZ/mZ/H para las nujeres y a 141cc02/m2/M para los varones,
Al examinar la produccidn del calor, las nihas de doce afios te
nfan una tasa metabolica de 41 calorfas /m/h, En las mujeres,

la disminucidn aparecia principalmente después de la menarqufa".
Masa de eritrocitos,

Durante la pubertad ocurren cambios en los valores hematolfgi-
cos gque son muy importantes para la atencifn cifnica. Incluyen
cambios en los valores de la hemoglobina, la CGR y los hematd-
critos, relacionados con la edad y la etapa de crecifmiento. Al
ir creciendo, los valores van teniendo cifras mds altas, mien-
tras que las mujeres permanecen en los valores que compartfan

con los nifios a los 12 y 13 afos.

Masa magra y agua en el cuerpo (MMC) tien un contenido de 72.4%
que generalmente se toma como 72%., E) volumen total de agua

en el cuerpo (TAD se puede determinar con el uso de sustancias
tales como el Gxido de uterfo que se distribuye en forma uni-
forme en el agua del cuerpo; el valor de TA obtenido se puede

usar para calcutar la masa magra.

T I,
0.72

Con este método.Mellits y Cheek {1970) obsevaron cambio en e}
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TA durante e) cracimiento, y notaron que la grifica del TA con
tra la estatura formaban lfneas que se cruzaban entre sf y que
tenfan pendiente curvas diferentes. E) punto de interseccidn
ocurre en las nifdas a los 110.8 cm.y en nifios a los 132.7cm,
Las relaciones de estatura y de TA son semejantes en las nifas
de menos de 110.8 cm. y en los nifios menos de 132.7 cm. Des-~
pués que los nifos alcanzan los 132.7 cm. van aumentando su TA
y su masa magra, mis ripidamente de como 1o hacen las nifias des

pués de alcanzar los 110.8 cm,

Mellitis y Chek tienen dos ecuaciones para calcular el TA a =~

partir del peso y de la estatura,
Para nifios de mds de 132,7 cm, de estatura:
TA=0.40 peso +0.209 estatura-21,993
Para nifias de mds de 110,8cm, de estatura:
TA=0,252 peso=0.154 estatura 10.313.

En las ecuaciones, la altura estd en cms, de peso en Kg,

Potasio y masa magra

El contenido de potasio en la masa puede ser también un sistg
ma confiable para determinar la masa magra de cualquier ado--
lescente, La técnica consiste en medir radiaciones gama de =

40 x, un isétopo natural del potasio, en un conteo de todo el
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4°K.

cuerpo. Del potasio que hay en el cuerpo, el 0,012% es
Con esta técnica Forbes demostrd (1972) la relacién exponencial
entre la masa, imagra y la estatura por medio de las ecuaciones

bésfcas siguientes:

Fara varones: Masa magra = 1.44e 0.0212 estatura

Para mujeres: Masa magra = 2.06e 0.0184 estatura

Los cambios de la masa magra durante la adolescencia

La realacidn entre estatura y masa magra es diferente en varo-
nes y mujeres, y cambia también con la edad tanto en varones co
mo en mujeres. Durante 1a adolescencia, como ya se dijo que lo
establecen Mellits y Cheek (1970), la masa magra crece mis ripi
damente en relacidn con el aumento de estatura en los varones =
que en que en las mujeres: en promedio por cada cm de estatura
los varones aumentan su masa magra en 2,12% y las mujeres en -~
1.84%. A los 12 afos, los nifios y las nifas tiene m&s o menos
la misma masa magra por unidad de peso, mientras que al llegar
a la madurez, los varones tienen casi 50 mds de masa magra por
unidad de peso, que las mujeres, La edad influye también en la
regresién de la proporcién de la masa magra con relacién a la -
estatura y, asf un muchacho o una muchacha de una determinada -
estatura, tiene mids masa magra que otro adolescente mis joven -
del mismo sexo y de la misma estatura. Este efecto de la edad

es mas pronunciado en los varones que en las mujeres,
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En términos absolutos el promedio de masa adiposa en los nifios
de 11 afios, es de 5.7kg. en los mis activos, y 6.9 kg. en los -
menos activos. A los 15 ahos, el promedic de masa adiposa cam-
bia poco (6.0kg) en los mis activos, pero aumenta a 9.7kg en los

menos activos.

Menarqufa

ta menarqufa, uno de Yos pasos mds importantes del desarrollo de
la pubertad, significa que la chica ha 1legado a una etapa avan-
zada de su proceso de maduracidn sexval, Ademis, )la menarquia =
ocupa una posicidn muy importante en el “estirdn" y en los cam-
bios en la composicidn del cuerpo, Generalmente la menarquia -
ocurre a los 12.9 ahos, 3.3 afios despues del inicio de 1a acele
racién del crecimiento, y 1.1 afos después de que el crecimiento
alcanza su mayor rapidez. La edad en que se inicia la menarqufa
ha ido disminuyendo en esté siglo, apareciendo tres o cuatro me-
ses antes, cada diez afios. Los estudios de Roberts y Dann y de
Zacharias et. al,, indican a una menarca cada vez mis precoz, =«
puede ser que no se haya dado entre las niias que han nacido en
los G1timos 20-30 afos., Dado el crecimiento mis vigoroso que se
nota en las nifas que maduran precozmente, el intervalo entre el
infcio del crecimiento acelerado y la menarqufa es sélo de 2.9 -
afios, cuando 1a menarqufa ocurre a los 11,4 afios, y aumenta a =

3.6 aiios cuando la menarquia ocurre a los 14.5 aitos,

E1 crecimiento mds rdpido de las nifias precoces también se mani-
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fiestan al compararlas con las nifas de crecimiento mds tardfo,
en el crecimiento que tienen durante el afio que ocurre la menar

qufa,

Cuando la menarqufa ocurre a Yos 11.4 afios, las nifias crecen -~
7.0 cm, y aumentan 4,2 kg. en ese afo. Cuando la menarqufa ocu
rre a los 14,5 afos, las adolescentes crecen 3,8 cm, y aumentan
4,2 kg. en ese afo, Los aumentos promedio de estatura y peso -
desde el inicio del crecimiento hasta la menarquia, 22 cm y - -
17.2kg, hace que los promedios en la menarqufa sean de 148,55 cm,
de estatura y 47.8 kg. de peso. Cuando la menarquia ocurre mds

tarde, las adolescentes tienen tambifn mayor estatura.

Composicidén del cuerpo en el momento de la menarqufa

Es posible que los mismos cambios endocrinoldgicos que provecan
el inicio de la menarqufa Sean los que controlen la composicidn
del cuerpo en ese momento., No se sabe, a ciencia cierta, si -
hay alguna composicidn especffica del cuerpo que incida en el
inicio de Ya menstruacidn, S6lo se ha demostrado que mientras
mis tardia es la instauracidn de }a meparqufs mayor serd la es-
tatura y el peso que la adolescente que tiene en el momento que
inicia su menarqufa, pero cambia e) Tndice ponderal "invertido".

£1 fndice ponderal se deriva de estatura
3/ peso

Un fndice ponderal relativamente bajo connota robustez, valores
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més altos connotan “esbeltes™. Cuande la menarquifa es precoz,
las adolescentes tienc a ser mds robustas que cuando 1a mendr--

qufa ocurre mis tarde,

Cuando la menmarqufa se instaura mds tardfamente, las adolescen-

(4}

tes tiene menos peso pero mayor estatura,

No obstante, el crecimiento genita) antes de la menarqufa no ==
guarda relacidn con el desarrollo somitico, E! desarrollo geni
tal completa Su maduracidn después de la menarquia y alcanza su
mixims capacidad funcional hasta que ta maduracidn som3tica crea

estructuras adecuadas para la reprodwccidn.

A medida que el primer perfodo de 1a menarqufa se aproxima las

giindulas cebicesas de la vulva se vuelven mds activas, Los =
basilos de Doderlein reemplazan 2 las bacterias escasas mixtas

como la flora vaginal predominante, EY conducto vaginal se alar
ga y se ensancha. £E1 ftero tiende a colocarse en anteflexifn 2
medida que se hace mds ancho., La peristalsis de las trompas de
falopio aparecen durante 18 menarqufa pero no es notorio sino =
hasta que acurre la ovulacidn. Los ligamentos anchos se ensan-
chan y los recesos péivicos se profunpdizan, Los genitales exe-
ternos descienden en e} interior de 1a pelvis verdadera, Sin -

ta prueba especffica de ovulacidn obtenida por la temperatura

Ty Walter R. Anyan Jr. Atencibn Widica de los adolescentes. Mé-
xico, Limusa 1982.
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basal del cuerpo o la biopsia endometrial, resulta imposible de
terminar cuando alguna adolescente se vuelve fértil. Inclusive
sf esta capacitada para producir un huevo fértil, no se encuen-
tra madura sexual ni somiticamente hasta que el crecimiento cor
poral y genital se completa; para la mayorfa de las adolescen--
tes, esto ocurre alrededor del décimo sexto afio; ailn entonces,

pueden no alcanzar la maduracidn desde el puntc de vista psico-

(5)

13gico,

Otras influencias en el crecimiento y la maduracidn.

Los factores gendticas, la situacidn geogrifica, las enfermeda~
des y la alimentacidn influyen en los momentos en que ocurren el
crecimiento y la maduracidn de los adolescentes. Los hijos se
parecen a sus padres en su aparfencia ffsica y en su estatura:
Pero hay también algunas diferencias raciales para ciertas di-
mensiones del cuerpo. Un factor geogrdfico que tiene gran ine-
fluencia en el crecimiento, es la altura sobre el nivel del mar
en 1a que el adolescente estd creciendo: vivir en lugares altos,
provoca un crecimiento mis lento y una maduracién posterior, La
alimentacidon del nifio que estd creciendo y la presencia o ausen
cia de desdrdenes que 2lteran ta efectividad de la misma, son 2
los factores mds importantes en el crecimiento., Debido a la im
portancia que tiene la alimentacidn para el crecimiento, Ta po~

sibilidad de conseguir una alimentacidn adecuada puede ser un -

5) Op. Cit. Mondragén,
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factor determinante,

tos ninos pertenecientes a estractos sociales de menor ingreso

per capita son mis pequeiios, pesan menos y tienen menos grasa -
subcutdnea que los nifos de los estratos de ingresos medios o -
altos percapita: a través de la infancia, los nifios con mds gra
sa subcutinea (lo que indica que hay un sobrante de calorfas) -
son notablemente mis altos que sus compafieros de edad menos obe

s0s. También la actividad ffsica o sedentarismo influyen.
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CAPITULO I

a) La Adolescencia

Definicidn

La adolescencia es un cambio oral lento, oral tumultuoso, en -
Yo que se refiere a los deseos y las aspiraciones, Yos estados
de dnimo y la estimativa de Tos valores, y que produce una nue
va concepcifn del mundo interior y del mundo exterior, un nue-
vo enfrentamiento con los conceptos &ticos religiosos y socia-
les, y una nueva valnrizacidon de lo pasado y, sobre todo, de lo
futuro, que colocan a) ser en una crisis humane, acuciante,pro

funda y larga.

La crisis adolescencial prosigue mucho tiempo despuds de que la
pubertad esté ya totalmente establecida; tanto despuds, a ve--
ces, que en la vida de algunos hombres adultos quedan adn por

madurar ciertos aspectos del acontecer ado]escencial.(G\

La adolescencia es una &poca de borrascas y tensiones Gnicameﬂ
te si la sociedad hace que los sea, antes bien, si Ya sociedad
facilita el trinsito de la nifez a la edad adulta, ta adoles--

(1)

cencia no es tumultosa.

B)J. Weragas. Psicologia.
na Madrid, Ed. Labor

7) lbor J.J, Ldpez. Lecciones de Psicologfa. México. Ed. Paz
Hontalvo, 1961.

nino y del adolescente., Barcelo-
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La adolescencia es el perfodo de las operaciones formales, E1

adolescente tiene 1a capacidad de prescindir del contenido con
creto para situarlo actual en un mds amplio esquema de posibie
lidades., Piaget atribuye la mixima importancia, en este perfg
do, al desarrollo de los procesos cognoscitivos y a las nuevas

(8)

relaciones sociales que éstos hacen posibles,

La adolescencia comienza con la activacidn de las gonadotropi-
nas hipofisiarias para la maduracidén final del aparatd repro-

ductor, es un perfodo de crecimiento y maduracién. La adoles-
cencia temprana comienza con la menarqufa y termina con la pri

(9)

mera ovulacidn,

b) Aspectos psicolfgicos de la adolescencia.

E1 hombre no se desarrollo en un dfa., Para 1levar su capaci--
dad y su conocimiento al grado actual necesité milenios. De -
alguna manera, en un procesc condensado, el lactante, el nifec
y el adolescente deben volver a recorrer estas inmensas etapas
del pasado. El organismo debe reunir y activar su patrimonio
potencial en respuesta a la cultura circundante. Tal es Ja ta

rea evolutiva del individuo,

La raza evoluciona; el individuo crece, Su crecimiento no es

8

Enrique Cerda., Una Psicologfa de Hoy. Barcelona, México,1982
Ed, Herder.
9) Op. Cit, Benson,
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modo alguno una recapitulacibn minuciosa de su evolucién ra- -
cial, pero si revela ciertas etapas y secuencias profundamente
arraigadas. Dos décadas enteras hacen falta para superar estas

etapas etapas que unen la lactancia con la madurez.

EY perfodo que vd de los diez a los dieciseis afios comprende la
parte media de la segunda etapa de la larga &poca de inmadurez
del individuo. Para apreciar el vasto significado de estos «-
afos de transicidn es necesario considerar su papel relativo -

dentro de la totalidad mds amplia del desarro]lo.(lo)

Existencia adolescencial

En donde ha habido una pubertad también ha habido una adoles--
cencia precediéndola, acompafidndola y prosiguiéndola. Frecuen
temente se mantiene la suposicidn de que 1a adolescencia comien
za a manifestarse a través de los primeros cambios puberales,
que se manifiestan en el nifio que empieza a ser adolescente por
que se modifica su cuerpo, pero esto no es cierto, Antes de -
que se produzcan estas modificaciones corporales muchas veces
la adolescencia ya se ha manifestado de otra manera, y sigque ha
ciéndolo despuls, paralelamente con aquellas modificaciones, -
con unos cambios que no se refieren al cuerpo del adolescente,

sino al modo de existir de su persona.

10) Op.Cit, Ldpez Ibor
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Se es adolescente purque se estd en el mundo de otra manera.
Desde el comienzo de la adolescencia, se existe ya de otro mo-
do, y esta gran variacién que se produce en el ser, entre su nf
ez y su madurez, puede quedar expresada diciendo que el ser ha

comenzade una existencia adolescencial,

Ya no se estd en el mundo como se estaba. Ya no se estd espe-
;ando ver 1o que puede surgir del mundo migico, sino que se es
t§ contra este mundo, negdndolo a base de afirmar un realismo

a menudo mucho m§s subjetivo, mucho mis imaginario que la irria
1idad anterior, VYa no se estd dentro de la familia para come«
pletarla realizando un papel dentro de ella, Ya no se esta den
tro de la escuela para recibir una informacidn y una formacién,

sine para discutirla y/o rechazarla.

La adolescencia afecta principaimente al estar siendo. Su va=-
riacién, su problemitica, se produce hoy y aquf. Basta con ~

que este aquf pase de una ciudad a un pueblo, de una comarca a
otra, para que varfe también la manera de estar adolescencial-

mente en el mundo,
Ltos estimulos de la modificacién corporal,
Todos poseemes una imagen de nuestro yo fisico, La pubertad -

provoca un cambio radical en esta imagen, y el esquema corpo-

ral penetra en una variacidn constante, (ada una de las posi
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bles variaciones representa un estfmulo para nuestra persona
animica y asf, por ejemplo, el adolescente le costard aceptar
su cambio de voz, y es posible que su maestro interprete como
un no saber la leccidn la resistencia que opone a ta indica--
cign de explicarla, cuando &sta tan sdlo es la expresidn de}
miedo o la verglienza, que su cambio de voz le estd produciendo.
Otras veces el adolescente recibe el est{mulo de algo aparente
mente insignificante, pero que para &) significa mucho, como
es la transpiracidn de sus manos y de sus axilas, con posibles
repercusiones sobre, su tratao social, las adolescentes adop-
tan a veces posturas inelegantes, que guisierames corregir, y
no son otra cosa sino actitudes con tas que pretenden esconder
sus manos, que han crecido de una manera momentdneamente desmg
dida. La adolescente ands es curvada, encogida de hombros, pa
ra disimular una estatura que en aquel momento le parece exce-
siva o para esconder unos senos que cada dfa le parecen mis ~-

exuberantes y comprometedores,

Pero ademis esta modificacidn conduce a una preccupacidn cog-
noscitiva. éPor qué se produce? iHasta dénde llegard?. (En que
consistird mafana? iQue es 1o que habrd crecido, qué es lo que
se habrd alargado, que es lo gque aparecerd de nuevo? Y alin -
mds iQue sentido tiene estd moficacifn? (Para que sirve? La -
realidad de lo que ocurre a los otros no Sirve para la propia
experiencia, Esta es una &poca de dolorosa sensibilidad, Ca-
si se hacen intolerables las miradas, como si Tos ojos de los

demds rozaran aranandole, la propia piel, Sobre tode en las
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adolescentes que a veces Yloran, sin que las demis comprendan
el motivo de su 1lanto y que tal vez no tienen otroc motivo que
el aumento de sus caderas, o que un hombre al pasar haya mira=-

do el contorno de sus fncipientes senos.

Para el adolescente las modificaciones puberales de sus genita
les representan una fuente de enigmas, de interfs que le es -
preciso resolver, Los genitales interesan por su forma, por =
su dimensi6én, que tanto han variado. Interesan sobre todo al
muchacho, por sus variaciones momentaneas, acompaiadas de esta
dos de dnimo de momentos incomprensibles por su inclusidn igual
mente posible en el mundo de lo sorprendente como en el mundo
de 1o placentero. Interesan por su posible funcidn, que van a
aparecer de-un momento a otro: La primera menstruacidn, en la

muchacha; las primeras potuciones nocturnas, en el muchacho.

Este interés, especialmente en la muchacha, puede acabar sien~-
do una alegria seglin sus relaciones con la madre y la educae=

cién que de ella haya recibido. La madre sensata ha de adver
tir a tiempo que en un dfa relativamente prdximo va a producir
se en ella la primera menstruacidn que luego se ird repitiendo
periddicamente, y que ello significard que estd dejando de ser
nifa para convertirse en mujer, con la posibilidad de ser ma-

dre. Cuando las cosas suceden asf la muchacha siente una ale-
grfa a la vez alborozada y vergonzosa, que comunica répidamen-
te a la madre, sintiéndose mds unida a ella y sinﬁiéndose tame

bién md&s prdxima al padre cuando ha podido saber que estaba -«
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campenetrado con Va madre.

Si, por desgracia 1a muchacha hubiera sido rodeada de silencio,
Va2 primera menstruacién podria resultar, en vez de un motivo -
de alegrfa, un traumftismo neurotizante, o por lo menss una --

fuente de preocupaciones.

Sea como sea, los genitales, tanto por su cambio morfoldgico co
mo por sus funciones incipientes, plantean a) adolescente unas
situaciones vitales nuevas que puedan incluidas ya de una mane-
rs definitivea en su existencia, Ahora bien, estas situaciones
no son, de ninguna manera, las Gnicas ni tampocto las mds impor-

tantes del acontecer adolescencial,

Lss variaciones de la pubertad pueden ser rdpidas. Huestro -=-
cuerpo estd en variacién constante desde su engendramiento has~
ta alcanzar la figura mds o menos definitiva de la madurez, Es
ta veriacidn, desde los primercs afeos es muy considerabie, E1
caminoe recorrido por un ser que pesaba tres kilos y medio tan
s8lo 50 c¢m. en el momento de nacer y pesan mis de doce kilos y
mide 30 cm. a los 12 ados, es un caminu realmente extraordina-
rig, Pero ests variacibn y las que se irdn presentando en e}
momento de la pubertad, se producen con una cierta lentitud y,
sobre todo, c¢on una graa armonfa, A) 1legar Ya pubertad las -
variaciones vanrn 3 ser disarménicas, como si se realizardn a ~

saltos, & brincos, hacifndose manifiestas hoy en unos sectores
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del cuerpo, mafiana en otros. Es decir, la variacidn puberal -
se hace manifiesta, y se habfa de ella ante el puber ridiculi-
zandola un poco; de todo ello surgird otro motivo para la pro-

blemitica existencial del adolescente que Ja sufre.

La pubertad es un cambio radical de las estructuras bioqufmicas
y morfoldgicas, que prosigue hasta quedar totalmente estableci-
da, ¢Cuando puede decirse que la pubertad ha quedado totalmente
establecida?, En primer lugar, cuando el cuerpo del muchacho a
conseguido una morfologia tfpicamente masculina, cuando la mu~
chacha a conseguido una morfologfa tfpicamente femenina lo cual
ocurre siempre por lo menos por dos aifios de anticipacién respec
to al vardn., Luego cuando el ovulo es fecundable y cuando la
polucidn se acompafa de la presencia de espermatozoides fecune
dantes. Ahora bien, esto @ltimo no significa, en modo alguno,
que podamos aceptar un criterio, comprensible en el campo del
actear jurfdico, pero totalmente inadmisible cn el campo de la
Biolog¥a, dc la Psicologia, y de la Pedagogfa. Esto es el cri
terio segiin el cual la consecucidn de esta pubertad, represen-

ta también la consecucidn de la madurez sexual,

Hi el adolescente ni la adolescente, por el hecho de pocer fe-
cundar o de ser fecundada ha 1legado a una madurez biolfgica y
psfquica suficiente para ser madre y padre, Les falta ain mu-
cho porque la funcidn de ta paternidad y maternidad no consis-
te tan sdlo en el engendramiento de un cigoto sipno en la cone

duccifn de otro ser hacia el camino que habrd de recorrer en--
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tre el alfa y la omega de su vida.

E1 cambio adolescencial puede ser lento o tumultucso, Cierta-
mente pueden producirse grandes variaciones, tanto en lo que -
se refiere a su ritmo como a su intensidad. Después de las pri
meras manifestaciones adolescenciales en algunos casos ocurre
que durante cierto tiempo parece que quedan sumidos en Su nifez,

para reaparecer de nuevo 10 adolescencial con mayor intensidad,

En ocasiones se tienen cambios de estados animicos muy bruscas,
En momentos se descubre que €l adolescente liora. El adolescen
te que llora sin saber porqué, l1lora en realidad de su nihez -

(1) Incapaz de reconocerlos y de confesarlo.

que se e escapa,
Pero a pesar de que esto sea cierto, en un momento u otro de -
su evolucidn, el abandonar ls nifez también es para &1 una ju-
da dolorosa, y esto, en algin momento, contribuye a su triste-
za, fPero ante todo, su nostalgfa proviene de sentirse raro en
tre sus padres, su$ maestros, sSus hermanos, Ya no €S COmO era;
ha perdido aquello que Jo definfa. Ha pérdido ante todo su equi
1ibrio, su seguridad interna. Y¥a no es el que era, es otro y

afin no se conoce tal como es; por 1o mencs a momentos. Y en

e5tps momentos es cuando se siente triste, miedosc de sf wismo,

En este momento aparece también la anqustfa, €n algunos ¢asos

11) Op. Cit. Lépez Ibor. Lecciones de Psicologfa. Ed. Montalvo,
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Ya angustfa habfa aprecido ya en algunos momentos de la nifiez,
acompafado, desde dentro,manifestaciones externas, como el te-
rror nocturno, la anorexia, la enuresis, la noctambulia; pero

casi siempre como reaccidén neurdtica, en el que la tuvo de pe-
quefio, esta angustia no puede ser consid2arada ya como una neu-
rosis y, sobre todo, ya no surge de algo que se produzca fuera
de la persona, Surge de dentro del mismo adolescente y toma -
fundamentalmente dos aspectos; el de la angustfa existencial y

el de la angustfa sexual.

Los adolescentes "al rebasar el estrecho cfrculo de sus ante--
riores sequridades ha dicho Benedetti en su nueva posicidn per-
ciben de pronto toda la fragilidad de su existencia.(lz)
iQuien soy?, s$e pregunta sin obtener respuesta inmediata. éAduE

de voy?, insiste ante este esfinge que no responde., Se siente

enemigo de la naturaleza que lo sustentaba, enfrentado con ella,

Como dirfa Lersch, se ha vuelto excéntrico a la naturaleza y a
perdido su unidad con el mundo, Esta pérdida es la causa de la

angustia existencial,

Con toto ello 1o que busca es darse confianza a si mismo y de-
mostrar ante Tos demds que estf en el mundo, Sin embargo la -

anqustfa existencial persiste,

12) Op. Cit Cerda Enrfque. Una psicologfa de Hoy. Barcelona Mé
xico. 1982, Ed. Herder,
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Entremezcldndose con ella, sustituyéndola a menudo, aparece la
otra angustfa; la angustfa sexual. Ahora la Esffnge recibird -
nuevas preguntas: Mi sexo les comd el de los otros? iPodre -~
usar de &1 como los demds? ¢(En que consiste este uso? iQue es

la paternidad, o que es la maternidad? La situacidn aquf es -
peror, porque si la esfinge tampoco responde, responden por -~
ella los compaferos mis indocumentados, los libros peor infor-
mados, 1as revistas los espectdculos, toda una industria que «

vive de explorar la curiosidad sexual,

Ante estas preguntas, el adolescente puede encontrarse con dos
situacifones bastantes distintas, que van a conducirlo a finales
muy parecidos. Una de estas situaciones es la de ser hijo de
un padre que ha encontrade mds c8modo ignorar el problema y no

ha tenido la valentfa de afrontarlo con claridad y decisién.

La otra situacidén es la del adolescente que ha recibido unag --
ilustracifn, una informacidn tal vez minuciosa sobre Ta sexua-

lidad.

El adolescente aplastado por el silencio de los mayores el ado
lescente que sdlo ha recibido una ilustracifén sexual, cuandc -
se plantea a sY mismo la pregunta de si podrd usar ¢l sexd co-
mo los demds, al no obtener respuesta, siente su angustia se=

xual terriblemente aumentada. Solo cuando el adolescente sepa,
a trav8s de una educacién global realizada d¥a tras dfa, que -

nuestro ser es un no ser que busc: su plenitud, que sélo encon
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trard en otro ser a través del amor; cuando sepa que la unidn
sexual nos sumerge en el torrente anfnimo de vida, y que en -
ella el otro no existe, sino como Grgano y fucidn de la parte
mds Tntima de nuestro yo; sélo cuando sepa que la pienitud del
ser comjenza al conseguir estar-mds-alla-de-uno-mismo-, diri--
giéndose @ la idea de un td y hacia la realizacidn, en el otro,
de esta idea, no podrd superar y vencer la angustia sezual.cog
virtiéndola en la esperanza de ser algln dfa lo que aln no es,
a través no del sexo que escalviza, sino del sexo liberado por

el amor.(l3)

¢} Aspectos sociales de 1a adolescencia,

Adolescencia, perfodo evolutivo del hombre que empieza en 1a -
pubertad y termina al iniciarse la vida adulta. Durante este

perfodo se produce un desplazamiento de los intereses del ado-
lescente, desde el marco familiar al extrafamiliar, generalmen
te este cambio no se verifica de forma aradual. lenta. si no -
aue brotaz,generalmente con cierta brusauedad y da lugar a fric

ciones.

Un chico a los doce o trece afios se encuentra en el ambiente
familiar e&n un estado de subordinacidn, mientras que con sus -

amigos puede encontrarse en una situacidn de igualdad y alin de

T37 Op. Lit. Horagas. J. Psicologia del nifio_y del adolescente
Barcelona Madrid, Ed, Cabor,
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superioridad.

La actitud de los padres debe ser comprensivo hacia las nuevas
necesidades, y en tantc este desplazamiento de intereses no sea
exagerado, Llos adolescentes tienden a adquirir mds independen
cia y procuran v;1erse cada vez mds por si mismos, por lo que

les resulta molesto y desagradable que los padres continuén di
rigiendo sus vidad, inmiscuyéndose hasta en cuestiones de deta

e,

Es el quien va escogiendo sus amigos, planea sus propias acti-
vidades y se rebela si padres, maestros o superiores no le con

ceden el minimo de libertad a que se considera ya acreedor.

Warnath encontrd que los muchachos gque por las fricciones de la
familia se verfan forzados a buscar satisfaccicnes sociales --
fuera de 12 casae eran: actualmente menos cocperadores y desen-
vueltos socialmente que aquellos muchachos cuyos padres mantu-

vieron un ambiente cordial y prudentemente permisivo hacia las

necesidades de los

La mayor parte de los adolescentes cuando tienen 15 afios pue-=-
den realizar ya tas funciones sexuales como si fueran adultos,
sin embargo la sociedad exige y espera del adolescente que pos
tergue hata el matrimonio sus satisfacciones sexuales., Puesto
que la continencia sexual es compatible con la vida, un sujeto

puede aprender a no satisfacer sus pulsaciones sexuales, analj
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2indolas o "sublimandolas" en una amplia variedad de activida-
des, trabajo, deporte, arte y otras formas de actividad creado
ra. De no encontrar tales substituciones, estos impulsos pue-

den reprimirse o dar lugar a una perversi6n.(l4)

La adolescencia es el perfodo del ciclo de vida en que la socia
lizacibn con el grupo de iguales alcanza su miximo, no séle en
frecuencia de contactos, sino también en la cantidad de perso-
nas con las cuales se establecen relaciones sociales, Quizid -
por esta razdén, la adolescencia también se caracteriza como el
perfodo miximo de adecuacidn al grupo de iguales (caracteriza-
cidn que es un tanto engafosa en cuanto el adolescente todavfa
no abandona por completo los patrones aprendidos de los padres
durante la nifez, dichos patrones simplemente se hacen a un Ta

do en presencia de los miembros del grupo de iguales,.

tEtapa adolescente, de acuerdo con Erikson la principal tensidn
por resolver durante el perfodo de la adolescencia es la de -

vérselas con la identidad personal. £Es una &poca de confusidn
de papeles, ya que el adolescente trata de encontrar el estilo
de conducta mis confortable que, esperanzadamente, serd compa-
tible con las influencias del grupo y al mismo tiempo aceptable
para los padres, La persona que efectiGe con fxito la transi-

cién surgird de la confusidn de papeles con una identidad per-

14) Op. Cit. Cerda Enrique. Una Psicologia de Hoy. Barcelona,
1682, Ed. Herder.
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sonal que hanra el entrenamiento social de la nifiez personal y
que 3! mismo tiempo suministra al adulto joven un sentimiento

de individualidad. E1 avance exitoso a través de esta Epoca -
desemtoca en ser uno su propia persona y a la vez, en benefi--
ciarse de los orfgenes personales e incluso en respaidarlos -«
con orgullo, Muchos eventos se conviertén en “cuestiones de -

principio" para el adolescente,

De acuerdo con freud, la adolescencia marca el abandono del -
asf Yiamarlo perfodo de latencia, el cual ha durado desde los
seis afos de edad m3s o menos. Durante la latencia, Tos ins-
tintos sexuales se hallas supuestamente escondidos y las ener-
gfas del nifio se desvfan a otras cuestiones, como el desarro--
110 de habilidades, el desarrollo de relaciones fuera de la fa
milia, etcétera. £En la adolescencia que Freud 1lama la etapa
genita) de desarrollo se torna apremiante el desarrolio de ca
racterfsticas sexuales Secundarias y la sexualidad aflora de
nuevo, E1 jueqgo fntimo empieza en el transcurso del familia-
rizarse con el "nuevo" cuerpo personal y con el novedoSo cOfe-
cepto del yo, concepto que va surgiendo con base, parcialmen-
te, en la histeria previa personal y parcialmente, en las re-

cientes incursiones en el mundo de los adultcs.(ls)

15) Philip Zembardo. Psicolaqgia 7 ¥ida. MExico. Ed. Trillas,
10 ed.
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En Yo que se refiere 2) concepto moral, los adolescentes tien~
den a ser auténomos en su juicio. Esta autonomfa se manifies~

t3 en e} rechazo de una moralidad convenciaonal.

En e} segundo nivel, los muchachos y principalmente Yas jdvenes
defienden principios &tices universales, basados en la recipro=
cidad y Ya igualdad de lous derechos humanos asi como el respeto
a3 la dignidad humana de cada persona, desde hace algunos aifios,
1a situacidn de los adolescentes a cambiado considerablemente

en muchos pafses,

Durante la adelescencia los jdvenes comienzan a adquirir autoe
nom¥a respecto de sus padres y familia en general y dedica mis
tiempo a los encuentros y actividades de grupe con sus padres.
Descubre con ello costumbres y modos de vida propios de los «

adolescentes, muy frecuente es en esta Epoca cuando se inicia-
r3 en el uso del tabaquismo, alcohol, drogas e incluse partici
par en actividades consideradas como delictivas. E&n esto ob--
servamos los aspectos positives y negatives de Ta vida en gru-
pe pero, a pesar de los peligros que comparten, na hay gue de-
sestimar el valer y la importancia que tiene para e) adolescen
te el poder discutir con sus camaradas las experiencias gue ha
vivido, 0 los grandes problemas de nuestro tiempo al hacerse

preguntas sobre la sexualidadg.

A} comienzo y con frecuencia lYos adolescentes sélo tienen ami-

gos de su propio sexo, se creardn amistades con quien comparti
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rdn sus secretos, sus deseos, sus inquietudes y preguntas.

Después de esa etapa de relacidn sdlo con personas de su mismo
sexo, la mayorfa de los adolescentes se van asociando progresi
vamente a grupos mixtos y aprenden a descubrir paso a paso el

sexo opuesto.

Se admiritd’por ejemplo, de acuerdo cen las costumbres del gru
po social, que un muchacho pueda tener relaciones sexuales an-
tes de casarse, pero la mujer deberd conservar su virginidad,

o se considera como normal el que un vardn tenga relaciones sg
xuales sin que por ello experimente sentimientos amorosos ha--
cia su compaiiera, mientras que la muchacha deberd obligatorfa-

mente amar a la pareja.

Las discusiones en grupo y despufs en pareja permiten a los jb
venes adaptarse progresivamente a las opiniones del sexo opues

to.

Algunos padres creen que cuando dos jévenes empiezan a salir
juntos ello significa que indefectiblemente mantendran relacio

nes sexuales en un futuro mds o menos préximo.

Este esquema evidentemente varfa de un individuc a otro en laos
distintos contextos sociales. En ese sentido, es necesario te
ner en cuenta que es muy intensa la influencia de la educacién

y de la moral, de las costumbres y desde luego de los medios ~
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de comunicacidn como el cine que propician el erctismo y la --
imitacidn de formas de conducta precedentes de otras culturas.

(16)

16) 0p. Cit, Cerda Enrigue. Una Psicologfa de Hoy. Barcelaona,
1982, Ed., Horder,
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CAPITULO 11

a} Riesgo reproductivo

El embarazo y el parto representan para muchas mujeres fendme«
nos relativamente normales y saludables de los afos fecundados
de su vida. La mayor parte de los embarazos solo 5e acompaian
de molestias menores, y no de trastornos de cardcter patoldgi-

co o complicaciones.

Casi el 60% de todos los embarazos anormales corresponde a un
pequefo grupo de embarazadas de alto riesgo, que representa el

30% de todas las gestaciones.(l7)

Se considera embarazo de alto riesgo aquél en que la madre, fe
to o recifn nacido tiene un aumento significativo de la morbi-
lidad y mortalidad, ya sea durante la gestacidén, el parto o el
perfodo neonatal, Se acepta actualmente que entre la pobla- -

cidn gestante un 15 y 20 por ciento sufre este problema,

La gestacidn constituye una sobrecargz para el organismos ma-«
terno en todos los sistemas y aparatos, por lo que en este pe-
rfodo las enfermedades que han pasado inadvertidas; pueden re-

basar el horizonte clinico y manifestarse dado algdn tipo de -

17) Watson, Joellen Hawking. Enfermerfa Ginecoldgica y Obste
tricta, Ed. Interamericana, Ed. MExico pp. 213,214
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sfntoma, con repercusifn sobre el feto, cuys medio ambiente de

pende directamente del organismo materno.(lg)

EY grado de peligro que tiene ta madre en edad ffrtii como su
producto de sufrir dafo, lesifn o muerte en caso de embarazo -

serd &) riesgo reproductivo.

Los factores biolfgicas de riesgo reproductivo se han agrupado

en tres categorfas:

-  MAntecedentes generales
-  Antecedentes patolfgicos obstétrices

- Antecedentes personales patoldgicos

Antecedentes Generales,

Edad Materna {menor de 20 afios y mayor de 35)(19)

Nuestra sociedad enfrenta el problema de que un nlimero crecien
te de jovencitas casi nifias, son portadoras de embarazos de ma
yorfa de las veces no deseados. La problemitica que este he-

cho representa es desfavorable y aumenta el riesgo reproducti-

18) Enfermera al dfa. Escuela Nacional de Enfermerfa y Obste~
tricia, Mensual, México D. F. Vol, 12 No.l1, 1987,

19) valverde M.,Irma, Acciones educativas en planificacidn fa
miltiar con e} enfoyue en riesgo reproductivo, Escuela Ha=-
cional de tnfermeria y Obstetricia EtHEU, MExico,D,F,1989,
pp.3-4
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VO.(zo)

La extrema juventud supone un incompleto desarrollo y menor ca
pacidad de trabajo orgdnico. Es sabido que la gestacifn en pri
migestas menores de 20 afios tienen una mayor incidencia de par
tos pretérmina y la frecuencia de malformaciones tiende a ele-

varse.(zl)

Cuando una mujer menor de 20 afos se embaraza son varias las -

complicaciones médicas que puede experimental, tales como:

- Paciente con falta de desarrollo fisico completo gue reper
cute en: talla, configuracidn pdlvica, asificacign de la =

pelvis,

- Falta de madurez psicoldgica para aceptar su cambio de es-
tado; responsabilidad muy temprana para ser madre; proble-
mas psicolfgicos y saciales gue enfrentan, rechazo al em-

barazo {embarazo no deseado).

- Falta de apoyo familiar {de) esposoc y padres); frecuente
mente se trata de madres solteras o es el resultade de vig

Taciones.

20) Mondragdn Castro, Héctor, Obstetricta Bdsica [lustrada.fd,
Trillas 3a. ed. México, 1985, pp.683,665
21) Enfermera al dfa Ibid, pp. 25-26
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- Con frecuencia hay antecedentes de intento de provocar abor

to.

. (2
- Falta de atencidon prenatal por ocultar el embarazo. 2}

- Incremento en la frecuencia de toxemia gravidica.

- Prematurez

- Bajo peso al nacer

- Desproporcidn cefalo-pElvica que origina partos prolonga~

dos y complicados.

Y generalmente estos riesgos se incrementan si se asocia la -

edad temprana de reproduccidn con 1a paridad.(zj)

Condiciones que modifican Yos factores de riesgo.

Los factores descritos no son estdticos sino dindmicos y se mo.
difican de acuerdo a Jas condiciones del embarazo y del parto.
En efecto, durante la gestacidn el riesgo puede incrementarse
debido a factores como: incremento excesivo de peso, anemia,

cirugfa durante la gestacidn, falta de control prenatal, toxe~

22) Hondragén, Ibid. pp.665,666
23) Valverde, Ibid p. 4
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mia, ruptura prematura de membrana, trabajo de parto prematuro,
crecimiento fetal inadecuado y embarazo postemaduro, y durante
el parto los factores como la desproporcidn cefalop&lvica, las
presentaciones anormales y la inducto-conduccidn del trabajo de

parto.(zq)

24) Enfermera al dfa, lbidem p. 25
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Aborto

Se considera factor de riesgo reproductivo, en aquellas muje-
res que han referido mds de un aborto entre sus antecedentes
obstétricos, debido a la tendencia que tiene a presentarse de

nuevo.

Aborto: Es la terminacidn de un embaraze antes de que el feto

sea viable.

La Organizacidn Mundial de la Salud, considera como aborto los
embarazos hasta la semana 20 y gue el feto expulsado pese me-

nos de 500 g,

E1 aborto se considera como una entidad patoldgica, ya que tie
ne etiologfa conocida, curso clinico bien caracterizado da lu-
gar a lesiones anatdmicas, permite su profilaxis y tiene trata

miento adecuado.

Incidencia. Se considera que el 20% de todos los embarazos -
terminan an aborto sin caontar los proveocades de los cuales exis
te registro, E1 80% de los abortos espdntaneos ocurren de la
8 a la 16a. semana. E} 12.5% de menos de 8 semanas y el 7,5%

de la semana l6a. a la 20a. semana.

Factores del producto
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Defactos genéticcs

Defectos placentarios:

a) Insuficiencia hormonal
b) Defectos de implantacién

¢) Enfermedades de 1a placenta,

Factores maternos
Causas endocrinas:

a) Insuficiencias lutefnica del cuerpo amarillo
b) Hipotiroidismo
¢) Insuficiencia suprarrenal

d) Diabetes.

Causas infeccfosas:
a) Agudas

b} Crénicas

Causas anatdmicas:

a) Malformaciones congénitas uterinas,
b) Miemas y polipos
c¢) Insuficiencia del orificifo internc del cervix,

d) Encarcelamiento Gtero gestante

Causas especiales:

a) Traumatismo ffsico.
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b) Traumatismo Psiquicos.
c) Deficiencias nutricionales

d) Avitaminosis

Factores paternos

a) Especialmente en aborto habitual

b) Espermatogénesis anormal.

Cuando el aborto ocurre en las primeras semanas, Mall encon-
trd que e) producto presentaba un desarrollo defectucso en el
30% de los productos y éste baja al 50% despufs de las B sema~

nas,

Carr hizo estudios citogenfticos en tejidos obtenidos de abor-
to espontdneo encontrando que el 22% corresponden a anomalfas
cromosdmicas y las mds frecuentes eran: Trisomfa autosémica
el 10%; Triploidia 5%; Monosomba "X" 5% y el 2% f?§5§omplemen-

to cromatinico sexual "XY" y no complemento “XX",

Etiologfa

Segln la etiologfa el aborto puede ser:

25) IMSS. Ginecclogfa y obstetricia. Ed, Francisco M&ndez --
Oteo. Asociacién de médicos del Hospital de Ginecologfa y
Obstetricia No.3. del IMSS A.C, 3ed, México D. F, pp.325
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Esponténeo, es decir, no interviene ninglin factor intensig
nal de interferencia

E1 aborto espbntaneco repetido, es mds frecuente en mujeres
con deficiencias nutricionales, diabetes o con anomalias -

en sus drganos reproductives.

Provocado o inducido. Es cuando se interrumpe intencional
mente el embarazo.

Las complicaciones posteriores a un aborto inducido son va
rias y dependen en muchos casos de las condiciones en las
que fue realizade y la prdctica de &stos producen altera-
ciones en el cervix que conducen a que la mujer sufra abor

tos espontdneos repetidos,

En la etiologfa del aborto intervienen factores ovulares, ma=-

ternos y paternos, {ya mencionados)

Facteres ovulares, Son los mis frecuentes (60% de todos los -

abortos). Estdn constituidos por alteraciones patoldgicas del

hueve incompatibles con su desarrollo. De ellas gran parte -«

{22%) son de origen cromosdmico. €1 resto lo constituyen de-

fectos ovulares incompatibles con la vida malformaciones del -

trofoblasto, placenta o corddn umbilical.

Ciagnfstico

Para diagnosticar e) aborto, son de mucha importancia los da-
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tos consignados en la historia ¢linica, entre los que destacan:

- Amenorrea
- Sfntomas de embarazo
- Sangradec, escaso, intermitente al principio, indoloro; pos

teriormente abundante con codqulos y acompaiiado de dolor.

- Dolor; abdominal tipo ¢c8iico, en ocasiones irradiado a re-
gién sacrolumbar,

- Salida de 1iquido por vagina; ocurre en casos de aborto =
inevitable, en embarazos de 1% a 20 semanas.

- Modificaciones cervicales, La cérvix se encuentra formada
y cerrada en casos de amenaza de aborto y semiborrada, bgo

rrada y dilatada en los abortos en evolucidn e incomple--

tos,

- Secrecidn hematopurulente fétida; en los casos de aborto
séptico.

- Expulsidn de vesfculas; se presenta cuando existe aborteo

de embarazo molar.
- Falta de crecimiento uterino de acuerdo con amenorrea; en

los casos de aborto diferido,

Tratamiento.

Cada una de las fdrmulas clinicas del aborto requiere trata--

miento especial, sin embargo como medida general podemos men-

cionar.



Biometria hemdtica; grupo y Rh,
Canalizar vena con catéter

Hidratacibn adecuada y transfusién en caso necesario,

Valoracidn anestésica,
Anestesia gener3l o blogueo

Aplicacidén de antibidtico en caso necesario previo al

grado,

Aplicacidn de ocitdcicos durante el legrade,

Tratamiento quirlirgico especifico en cada caso.(ZG)

26} MondragGn, ibidem pp, 248-240

92
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Toxemia

La clasificacién de la toxemia es, en el mejor de los casos,sub
jetiva: con frecuencia se la divide en preecliampsia y eclampsia,
y los sfntomas de la segunda de ella incluyen convulsiones. La
Preeclampsia se caracteriza por incremento de la presifn arte--
rial, proteinuria y edema genera1izado.(27)
La preeciampsia es un trastorno del embarazo que tradicionalmen
te se diagnostica por la presencia de dos de las siguientes ca-
racterfsticas: edema, hipertensidn y proteinuria. Esta defini«
cién no puede aceptar;e en la actualidad, ya que el edema apare
ce con frecuencia en las embarazadas, y si bien puede ser {mpor

tante en la preeclampsia, no estd presente en todos los casos.

Muchas veces existe solo hipertensifn, pero algunas mujeres de-
sarrollan proteinuria y de éstas, pocas evolucionan a eclampsia.
€s importante saber cual es la presidn arterial de una mujer de
terminada cuando no esta embarazada o en las etapas tempranas =
del embarazo, para distinguir la preeclampsia de otras causas =
de hipertensidn; un aumento en la diastdlica que lleve a 90 - -
mmHg en una paciente que antes era normotensa es indicacibén su-
ficiente para hacer estudios complementarios e instituir trata-

miento.

27Y Watson, 0p. Cit. pp. 239-240



La enfermedad es comdn en las primigestas y adgquieren mayor com
plicacifn mientras mfs joven es la paciente, £n las obesas,que
presentan diabetes, hipertensidn, embarazos miltiples o mola hi
datiforme, Existe una tendencia familiar, y asf mismo variacio

nes de tipo geogrdfico y racial,

Se han propuesto muchas teorfas para explicar la preeclampsia,
entre las que estdn las que aluden a factores diet§ticos, inges
tién excesiva de sal, un efecto presor debido a diversas hormo-
nas en la placenta, una respuesta de tipo inmunoldgico, coagula
cidn intravascular diseminada (1a cual es mds probable que sea
secundaria y no primitiva), la pérdida de la insensibjlidad nor
mal frente a los niveles aumentados de angiotensina Il que se
encuentra en las embarazadas y un trastorno en el cociente en-
tre las prostaglandinas y prostaciciinas vasodilatadoras y vasg

constrictoras,

La enfermedad puede ser leve, moderada o grave,y puede progre-
sar en forma lenta o permanecer estdtica durante un perfodo pro
longado., ta hipertensidn, es especial si progresa hacia la - -
eclampsia, aumenta los riesgos para la madre y el feto. E1 flu
jo de sangre materna a través del espacio coriodecidual estd -
disminuido, y aumentan las tasas de muertes perinatales, retar

dos en el crecimiento y partos prematuros.(za)

28) Steele $.J. Principios de fisiologfa médica, Ginecologfa y
Obstetricia y el recién nacido. Ed. Manual Moderno 1985,
pp. 140-T4T




Diagnéstico, Historia Cl1¥mica y Signos y Sintomas, ver hojas -

anterigres.

Tratamientos: E) mejor tratamiento de estos cuadros patoldgicos
es hasta la fecha la prevencidn, que se realizard con una con-

sulta prenatal adecuada, en algunos casos se realizard la inte-
rrupcién del embarazo por via abdominal en otros casos se apli-
caran cocktailes de sulfato de magnesio con cierto grado de &xi

to.

Otro método eficaz es la vigilancia continua de las pacientes

de acuerdo a la gravedad, a) Contro) de la irritabilidad nervio
sa {sTndrome de vasoespasmo o convulsiones), b) Estabilizacidn
de 1a presidn arterial (evitando en Yo posible las oscilaciones).

¢) Fomento de la diuresis,

Reduccién de las actividades fisicas, con horas de reposo abso
luto an el transcurso del dfa, independientemente del reposo ha

bitual nocturno,

Dieta hiperprotefca; 30 calorias por kilogramo de peso
Normosodica, sedantes como diacepam 5 mg,, por V.0., 1-3 veces
al dfa.

Diurfticos: Ffurosemide 40 mg., en la madana durante tres o cua

tro d7as con un dfa de reposo.
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Evitar la constipacidn intestinal con magna magnesia y petrola-
to, o laxantes mecdnicos, no utilizar pugantes salinos ni esti-
mulantes de la fibra muscular lisa, porque esto traerfa como -

consecuencia la expuisidn del producto.

Medir en forma adecuada 1a diuresis en las 24 horas y explicar
@ la paciente los sfintomas correspondientes a la gravedad del

cuadro c¢1fnico, come por ejemplo el aumento del edema, cefaleas
intensas por la elevacién de la tensidn arteriatl, fosfenos,acy
fenos, problemas de retine por la presidn aumentada por perfoe

dos larges.

Citar a la paciente con intervalo de 5 a 7 dfas y valorar en -

forma estricta el estado del feto, y frecuencia cardiaca fetal.

En caso de no evolucionar satisfactoriamente con el tratamien-
to ambulatorio, debe hospitalizarse y se valorard la interrup-
cidn del embarazo, previa valoracidn de madurez pulmonar del -

feto, y de acuerdo a las normas de una preeclampsia severa,

La rehabilitacifn serd de acuerdo al tratamiento elegido y que
resulte el mejor tanto para la madre come para el hijo, y brin

dar apoyo psicolfgico,
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Eclampsia

Se utiliza esta expresidn cuando aparece ataques convulsivos -
en una paciente con preeclampsia. En la actualidad muere una -
de cada 50 y el riesgo de muerte fetal perinatal es, en térmi-
nos aproximados, de un 5%, Entre las complicaciones maternas
estdn las hemorragfas cerebrales, anoxia insuficienca renal o
hepdtica y coagulacidn intravascular diseminada. Las convulsio
nes se atribuyen al importante edema cerebral que muchas veces

encuantra, y a la hiposia cerebral.

Signos y sintomas

Entre los que pueden aparecer cuando es inminente una eclamp-~
sia estdn las cefaleas importantes, trastornos visuales, dolo-
res epigistricos, vémitos fnquietud, irritabilidad y somnolen~
cia, También tienen valores significativos una oliguria impor
tante y un incremento rdpidoc en la presidn arterial o en los

edemas. La anuria tiene una significado particularmente ominpo

s0.

Prevencifn,

Es posible evitar las convulsiones disminuyendo los estfmulos
que las desencadena, bajando la presidn arterial y administran
do un anticonvulsionante, Es deseable extraer el producto tan

pronto se controle la enfermedad es preferivle que se elfja un
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anticonvulsionante que no tenga efectos desfavorables sobre el
feto, E1 sulfato de magnesio es eficaz; se administra como do
sis inicial de 10 a 12m). de solucidn al 50% (5 a 10g) por vfa
intramuscular y después 5 a 10 ml cada 4 a 6 hrs.; o una fnyec
cidn intravenosa de 5 a 10 g, sequida de una infusién continua
de 2 a 4 g por hora, Es importante conservar 1a diuresis y ase
gurar que la paciente no se ha deprimido en exceso, controlan-
do la frecuencia respiratoria (que debe superar las 12 por ming

to) y la intensidad e las sacudidas musculares de las rodillas.

El clormetiazol (que es anticonvulsionante y sedante) se admi-
nistra por vfa intravenosa en selucibén al 0.8% de 50 a 100 go-
tas por minuto para mantener el control que se conserva luego

con una infusifn de 20 a 30 gotas por minuto.

El diacepam intravenos, 10 a 20 mg. segudio de dos adicionales
en caso de que sean necesarias, da un buen control pero depri-
me a) feto y tiene una vida media de mis de 90 horas., También
se puede utilizar Ta clorpromacina. La eleccidn depende del =

personal de que se disponga.

£E1 tratamiento de urgencia de la eclampsia incluye: la inser-
cidn de una canula para respirar (sobre la cual la paciente pue
de morder), la aspriacidén de las vfas adreas, y la adminfstra-

cién de oxfgeno,



Articonvulsionante y con hidralacina por via intravenosa. Se

pasa entonces a ta paciente a la sala de partos, o a una unidad
de cuidados intensivos con el minimo de ruido y de seilales que
produzcan alteraciones, Es importante sondar la vejiga para -
evitar el estfmulo que significa una vejiga 1lena y para medir

ta diuresis,

$1 1a paciente esta en trabajo de pato, es ideal realizar una
anestesia epidural o caudal., Si se produce un parto vaginal,
e! perfodo explusivo debe acortarse con un fdrceps o el uso de

ventosas.

Parto pretermino

Se define como el nacimiento del producto de la concepcién an-
tes de las 37 semanas de gestacidn y la frecuencia con que se

sresenta es aproximadamente en el 10% de todos los embarazos.
Las causas que favorecen la presentacidn de este tipo de parto
puede ser:

- €dad menor de 20 ados

- Enfermedad renal crdnica

- Toxemia gravidica

- Incompetencia cervical
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- Anomalfas congénitas de Gtero.
- Rotura prematura de membranas.
- Hemorragfa ante narto {en general un desprendimiento de --

placenta).
- Polihidramnios

- Embarazo miltiple

- Anomalias fetales

- Muerte intrauterina,

- Fiebre o enfermedades maternas

- Traumatismos

- Retardo del crecimiento intrauterino.

E1 factor socioecunfmico y ta frecuencia con que se presenta «
la prematurez es dos veces mds alta en los estratos econdmicos
bajos que en el medio alte, Ademis el grado de prematurez y -
la capacidad de &ste parz sobrevivir varfa de acuerdo a los di

ferentes estratos.

En este caso hay que internar a la paciente tan ripido como se
pueda; si el embarazo tiene menos de 34 semanas, esto debe ha-
cerse en un hospital que tenga unidad de cuidados intensivos -

neonatal,

En muchos casos hay una razdn para que el parto comience, y -



puede no ser adecuado o peperse a ello. Sin embargo, lo gue -
es mis comin es que si el perTodo de gestacidn es de menos de

35 o 36 semanas y tanto el fetao como el embaraze impresionan -
camo anormales en otros aspectos, se debe hacer un intento pa-
ra detener el trabajo de parto. Es importante evaluar la fuer
za de las contracciones y e} estado del cuello, ya que algunas
pacientes tienen contracciones dalorosas sim que haya comenza-

do el trabajo de parto.

Tratamiento

Se usan los firmacos simpaticomiméticos, en especial el salbu~
tamol y la ritodrina, E] firmaco que se elige debe administrar
se por infusidn intravenosa, en la que hay que aumeantar la do-
sis hasta detener las contracciones, y despufs hay que conti--
nuar durante 11 horas antes de cambiar a un tratamiento par --

vias intramusculares u oral,

Los inhibidores de la sfntesis de prostaglandinas estdn contra
indicados, debido a su asociacidn con el cierre del conducto -

arterioso.

Se puede administrar dexametasona 4 mg., cada 8 hrs. por fnyec
cifn intramuscular u otro glucocorticeide, para inducir la pro
duccifn de sufactante pulmonar y disminuir el riesgo del sfn-
drome de insuficiencia respiratoria. La observacidn cuidadosa

de 12 madre, en particular de su pulso, y de la frecvencla car



diaca del feto es imprescindible, y de hacerse cada 5 minutos
durante todo el perfodo en que se aumentan las dosis, El pul-

s0 materno no debe superar los 140 latidos por minuto.(zg)

La diferencia entre un parto prematuro y un producto de bajo pe
so al nacer es que, éste Gltimo es un recién nacido a término

que pesa menos de 2,500 gramos.

tas causas que favorecen la presentacidn de este tipo de parto

pueden ser:

- Edad de la madre especialmente cuando es menor de 19 afos
- Intervalo intergestacional menor de 18 meses,
- Hipertensidn,
(30
- Desnutricidn,

Una preocupacidn importante en los casos de adolescentes embas
razadas es el nacimiento de un nifio, de bajo peso. Aunque los
datos de que se disponen no son claros, se pueden hacer algu~
nas observaciones generales, pero la incidencia de los nifos
de bajo peso es mayor entre las madres adolescentes que en las

madres de entre 20 y 29 aflos,

29) Steele, Ibid pp. 143,144,145,169,170
30} Valverde. Op. Cit. pp.10
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Cuanto mds cerca estd la adolescente embarazada de su menarqufa,
tanto m3s crece en riesgo de que el hijo sea de bajo peso al na-
cer, Un estudio demuestra que los embarazos de los dos primeros
afos despu@s de 12 menarquia tienen una incidencia de 13% de ni-
Aos de bajo peso, casi e)] doble de la incidencia de los fltimos
afios de menstruacidn {7%)., Es posible gue la nifa precoz que =
crece ffsicamente mis despuis de Ta menarqufa gue las nifias que
se desarrpllan normal a tardiamente, esté mis expuesta a esta =

complicacidn del embarazo.

Esto parece confirmar 1a relacidn negativa que existe entre el
peso de la madre antes de embarazarse y la incidencia de nifos
de bajo peso. Cuando el peso de una mujer antes de embarazarse
es menor a 45 o 50Kg., 13 incidencia respectiva de nifios de ba-
jo peso es de 14.9% 10,.4% en mujeres blancas, y 25.6% 20.4%,en

mujeres negras,

Uns adolescente que ya tuvo un nifia de bajo peso al nacer, st
se embaraza nuevamente durante su adolescencia tiene mds o me-
nos la misma probabilidad de tener un bebe normal, un bebe de

bajo pesc o un bebe que muere poto despufs de nacer,

Independientemente de cualguier etra cansideracifn, estos da-
tes muestran la necesidad de evitar que se vuelva a embarazar

una adolescente que ya tuvo a un hijo.
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La anemia por deficiencia de hierro ocurre con frecuencia en -
las adolescentes embarazadas, ya que muchas llegan a la adoles
cencia con reservas minimas de hierro. La demanda de hierro -
para las células rojas maternas y para el feto es aproximada--
mente de 800 mg en promedio durante el embarazo, o de 3mg dia~

rios.

Tres distintos aspectos que funcionan al mismo tiempo, forman
la demanda de nutricidn de una adolescente embarazada, E) pri
mero estd§ costituido por las necesidades de crecimiento de 1a
adolescente misma (en especial si el embarazo ocurre cerca de
la menarqu¥a en una chica que estd en los infcios de su adoles
cencia); otro representa el gasto de energfa que el embarazo -
provoca; y el tercero estd formado por el alto gasto nutricio-
nal del embarazo en s¥ mismo. Los dos primeros aspectos pue--
den originar una demanda muy variable de una adolescente a otra
pero el costc de calorfas de un embarazo se sitla entre 75 000
y 90 000 calorfas, 1o gque significa 300 calorfas por dfa, Ade~
mds, el embarazo tiene una gran demanda de hierro. Durante los
dos primeros trimestres, el crecimiento de la masa de eritroci-
tos que circulan demandan unos 500 mg. de hierro, y en el ter-
cer trimestre, la demanda de hierro que tiene en feto es del or
den de los 300 mg. Asi, ademds de la demanda de lgm de hierro
21 dia que tiene la adolescente en la gue no hay menstruacién,
el embarazo tiene una demanda de unos 3 mg. diarios. Suponiep
do que una absorcidn intestinal del 10% de hierro que se ingie

re, la adolescente embarazada necesita recibir una dosis dia-~
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ria de hierro de pbr 1o menos 40 mg. para mantener el equili--

brio y evitar el desarrolio de deficiencia de hierro.(al)

La mayorYa de los obstétras aconsejan & las embarazadas que to-
men hierro y dcido f8lico en forma profilactica durante el se-

gundo y el tercer trimestre del embarazo. En el primero es me-
jor no indicarlo, debido a la frecuencia de trastornos digesti-
vos, que pueden agravarse con el hierro, el cual puede ser peli

groso (quiz§ porque disminuye 1a absorcidn de zinc).

Cuando se administra hierro es usual darlo junto con dcido fé\i
co, cuya demanda aumenta por los embarazos mdltipies y por tra-
tamiento con fdrmacos anticonvulsionantes. Una dosis adecuada
son 100 mg. de hierro en forma ferrosa y 300 g. de Scido félico,
en una tableta para administracidn diaria. Si no se tolera la
via oral puede utilizar el hierro intravenoso (dextranos unidos

con hierro, 50 mg/ml.)(32)

La evaluacifn de Ya ingestifn de hierro en los alimentos forma
parte de la intervencidn; los de contenido elevado de hierro y
folatos son: las carnes magras y visceras (higado), las horta-
Vizas de hoja verde {espinacas), los cereales y panes de grano

k!
entero, las frutas secas y las me\gzas.(“a)

JT7 Walter K. Anyan. Atencidon meédica de los adolescentes, Ed,
Limusa. México, 198Z. pp. 2E5, 286, ¢G7.

32) Steele, Ibidem pp. 157,158,

33) Watson, Op. Cit, 249
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Parto frolongado

En tiempos pasados, eran muchas las mujeres Cuyos partos dura-
ban 4% hrs, o mis afin, pero en la actuslidad la mayorfa de los
obstetras piensaen que el parto no debe durar mds de 12 hrs, en
una paciente primigesta. Los aspectos que hay que considerar

durante el parto son:

1. ¢Estd progresando e) parto?, {juzgado a través de las contrac
ciones, del descenso de la presentacidn y de ta dilatacifn

cervical),

2. iExiste sufrimiento fetal? {Hay que decidirlo estudiando el

trazo cardiotocogrificol,

3, éExiste sufrimiento materno? (Juzgado por 1a propia madre o

la observacidn que hacemos de ellal).

Falta de progresso,

S1 Ya razdn por la cual el parto no progesa es una despropore-
cién, se requiere practicar una cesdrea. S5i la falta de pro--
greso se debe 2 una hiposistolia uterina, la rotura de les mem
branas. Es importante recordar gque un2 vejiga 1lena puede in-

hibir las contracciones uterinas en cualquier etapa del parto.
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El sufrimientc maternc puede aliviarse con los cuidados que le

proporciona el personal, con analgésicos (en particular la anes
tesfa epidural) y por medio de la reposicién hidrosalina; estas
dos (ltimas medidas parecen tener también un efecto benefico 50

bre la contractilidad uterina.

Cuando el parto no esta prograsandoc como debiera, hay que bus-
car la causa, en especial si existe una desproporcidn, as? co-

mo cualquier deficiencia que exista en el tratamieato,

Cuendo existen anormalidades en el segundo perfodo del parto,
en donde el perfodoe expulsivo dura mis de una hora en una priml
para, y de 30 minutos en una multfpara. Se deben investigar -
las causas, es probable que la contractilidad uterina anormal -
continué durante el perfodo expulsivo y, despufs de un parto -
largo y diffcil, es posible que la madre no tenga la suficien-
te energfa comoe para pujar en forma eficaz, Es mds probable -
que progrese con lentitud una posicidn occipito posterior o una
presentacidn de cara., Si existe una desproporcidn, el progreso

se detiene,

Cuando hay una detencién profunda transversa. La cabeza fetal
Tlega al nivel de las espinas isquidticas en Ta posicibn trans
versa, La cabeza puede haber descendido en posicidn transver-
sa,0 puede haber producido una rotacifn parcial a partir de una
posicién original accipitoposterior, Como la cabeza que se en

cuentra deflexionada, no puede rotar y el espacio es insuficien
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te como para permitirle descender, el resto del trabajo de pay
to se encuentra, en realidad obstruide., S67o puede producirse
un progreso adicional, ¢ realizarse un parto por fdrceps, s5i =
ta cabeza rota a una posicidn occipito anterior o posterior -~
{esta Gltima es menos favorable debido & que es posible que la
flexidn sea incompleta y que los diimetros sean mayores, tanto

para e) eacajamientg como para la expulsién).

En la presentacidn de cara la cabeza se encuentra en extensign
completa, 3i se trata de una mentcanterior, la cabeza puede -
flexionarse y si esa sucede puede producirse el parto., $i se -
trata de una mentoposterior, como la cabeza ya estd extendida

por complteto, no puede flexionarse porque estd contra el sacro

y el cdecix, de manera que e) parto no es pesible,

Si 1a cabeza es demasiado grande para la pelvis, o si la pre-
sentacidn es de frente, también se produce un parto ebstruido,
{41 igual de lo gque sucedTa en la detencidn transversa profun-

dal.

Cvando hay distocia de hombros, la cabeza es extraida con fa«
cilidad, y no puede el obstetra hacer lo mismo con tos hombros.
La excesiva traccidn desde abaje puede producir un traumatisme
en el bebe, mientras que un retardo que supere los 5 minutos

es probable que produzca asfixia, ya que el niho nc puede res

pirar y el cordfn puede encontrarse ocluido, Ademds con fre-
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cuencia tambifn se encuentra otstruide el retorno venoso desde

la cabeza y el cuello hacia el corazdn.

£s mis probable que esto suceda en los productos de gran dimen
sibén pero pueden deberse tambi&n a que los hombros no han rota
Jo o a que existe un tumor o una anormalidad., Cuando aparece ~
esta dificultad es necesario controlar la rotacidén de la cabe-
za para verificar si los hombros han rotado a su vez {la cabe~
2a puede haber rotado en direccign equivocadas). €on una rota
cidn completa de la misma seguida de una traccifn en sentido «
posterior, el hombro anterior se desplazard hacia abajo y po--
dra extraersa, La presibn sobre el fondo uterino o la asisten
cia con rotacidn abdominal permitird muchas veces gue se complg
te &3 parto., De otro modo e} operador puede intentar practi-

car rotacidn digital de los hombros desde abajo.

£

tratamiento a seguir en los partos prolongados es:

1. Evaluar las razones por las cuales no hay progreso,

2. Acelerar el precceso del parto; ya Sea por forceps en caso
necesario o interrupcidn abdeminal.
3. La urgencia dependerd si existe o no sufrimiento fetal y -

del grado que alcancen }as molestias maternas.

4, Si el retraso se produce a nivel perineal, es posible que

todo lo que se necesite sea una episiotomfa.
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5. Una alternativa es corregir 12 posicidn en forma manual.

8. Si existe una despropocifn, lo mds seguro es realizar una

cesirea.

Después de un parto prolongado, es mds probable que aparezca

una hemorragia postparto, en especial si se ha producido hipo-

sistolia o incoordinacidn de las contracciones uterinas.‘aa)

34}, Steele, Op.Cit. pp.172,173,174,175,



Besproporcign Cefalopfivica

Podemas definir la desproporcidn cefalopfivice como 1a falta -
de armonfa entre las dimensiones de 1 pelvis materna y las de
la cabeza fetal, que impide que ocurra el nacimiento por via -
vaginal, Esta falta de armon¥a puede originarse por alteracio
nes de las dimensiones o de la morfologia de la cabeza fetal y

de la pelvis materna.

UYna pelvis puede tener sus didmetros reducidos y sin embargo -
ser compatible con el pasc de un producto pequeho en cambio,
una pelvis puede ser amolia y no resultar (ti] para que se --

efectiie el parto de un producto de gran tamade.

La desproporcidn cefalopfivica puede obedecer a causas mater-
nas, fetales o mixtas., Resulta muy extensc enumerar todas las
causas de desproporcidn cefalopBivica, de manera que sSlo men-

cionaremos algunas ejemplos:

a) Causas materna:

. Pelvis uniformemente estrecha,
. Asimeyria pélvica por escoliosis,
. Fracturas o pardlisis de miembros inferiores.

. Fracturas mGltiples de péivis.
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Causa fetal

. Hidrocefalia

. Macrosomia fetal.

Cavsas mixtas: variedades posteriores en presentacidn cefd-
(35)

c

tica con didmetros biespinoso reducido,

Se debe detectar dicha desproporcidn., E} no hacerlo puede l]g
var a que se produzca partos prolongados y poco felices, infec
ciones y roturas uterinas, e hipoxia, traumatismos y aiin muer-
te del feto. Cuando una pelvis es llamativa por lo pequefio o
cuando el feto es grande, el problema debe detectarse durante
el embarazo. Si la cabeza fetal no se encaja en una presenta-
cidn cefilica, el obstetra debe descubrir en la Gltima semana
o dos semanas antes de la fecha de término hasta dénde puede

1legar & través del reborse pélvico en la posicidn de pie, o

cuando el que prdctica el examen lo empuja hacia abajo.

Si la cabeza no penetra y no existe para ello ninguna explica-
cidn evidente, la mejor manera de resolver la situacidn puede
ser proceder a una prueba de parto. Esto es lo adecuado cuan-

do Ya presentacidn es cefflica, y existen dudas acerca de la

357 Mondragdn, Op, Cit. pp.odb-947
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evolucién del parto debido a una posible desproporcidn., Esta
prueba de parto quiere decir que se sospecha la existencia de
una desproporcidn y que el progreso del parto es vigilado muy
de cerca por el obstetra con experiencia; si este progreso no
resulta satisfacturio, habrd que practicar una cesdrea, HNo -
hay que practicar la prueba en las presentaciones poddlicas o

cuando existe un grado mayor de desproporcidn,

Pelvimetrd radioldgica

Se utiliza mucho menos en la actualidad que antes, debido al
deseo de evitar la radfacidn, y a la mala correlacidn entre los
prondsticos radiolfgicos y la evolucidn real de los partos. Es
4til en los casos de 1a presentacidn poddtica, y después de -
una cesirea, para evaluar las posibilidades de un parto vagi-

nal en e} siguiente embarazo.

Desproporcidn inesperada.

Durante el parto, los médicos y las parteras deben estar aten
tos a que aparezca de manera inesperada una desproporcidn en
cualquier paciente, como por ejemplo en una presentacidn de
frente o en los casos de que el bebé& es mayor que el que tuvo
antes. Si no se pone atencidn en estos casos puede producir-
se un parto obstruido y, si ltas contracciones continGan, una

rotura uterina.
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Operacidn Cesdrea

Operacidn que tiene por objeto }a extraccidn del feto por inci-

sién de 1a pared uterino,

No cabe duda que la operacidn cesdrea constituye un procedimien
to que ha salvado muchas vidas tanto de madres como de sus hi-«
jos. A medida que pasa el tiempo se cuenta cada vez mds con me
jores recursos quirfirgicos y las indicacicnes del procedimiento
se muitiplican. Sin embargo en este procedimiento es necesario
exponer a la madre y el feto a una anestesia general o epidural,
y 1 riesgo para la madre es mayor que el que existe en un par
to normal., Es una operacidn de cirug¥a mayor que expone a 12

madre a un riesgo aumentado de sepsis y de tromboembolismo mds

adn, la cicatriz uterina es un sitio potencial de rotura en -~

cuvalquier embarazo futuro.

tas causas que motivan la operacidn pueden ser maternas o feta
les y en ocasiones son mixtas al exfstir indicaciones de ambas

partes,

Las indicaciones de la operacidn cesdrea se dividen en absolu-
tas, aquellas en que no existe otro recurso que practicar la

cesdrea; relativas, cuando se aplica este procedimiento porque
cfrece mayor veéntajas, adn en el casa de que sea posible aten-
ter el parto por vfa vaginal, y electivas, cuando el médico es

coge la cesdrea por ser e) método més conveniente para la ma--
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dre con base #n ciertos factores justificantes, o bien, por --

que la paciente solicita se realice tal procedimiento.
Mola hidatiforme

La proliferacidn quistica de las vellosidades coridnicas da -=
por resultado la mola hidatiferme, que suele ocurrir antes de

la duodécima semana de la gestacidn y conlleva degeneracifn de
las vellosidades, lo gque interrumpe el crecimiento embrionario.
E1 aspecto de la mola es semejante al de un racimo de uvas,con
quistes transparentes de color rojo, cuyo tamaho varfa desde -
la punta de un aifiler hasta el de una cereza, 1lenos de un 17
quido transparente y viscoso. Se desconocen las causas de la

mola hidatiforme, que se presenta aproximadamente en uno de c2
da 2000 embarazos, y coexiste con la presencia de un feto en

0,1 a 1 de cada 100 000 embarazos.

La hemorragfa del primer trimestre, sea escasa o profusa, es
un sintoma cidsico de) embarazo molar. La sangre con frecuene
cia es de color café oscuro, porque queda retenida en el Gte-
ro antes de que tenga lugar su expulsifn, y en unos cuantos -
casos se acompaia de la eliminacidn de vesfcules semejantes a
uvas, por via vaginal. En la mayor parte de los casos no exis
te feto, 1o cual se confirma por ultrasonido, por ausencia de
latido fetal a la auscultacidn o con el dispositivo Doppler,

o por amniograma, Cabe sefalar que el crecimiento uterino es



mds ripido que lo indicade por las fechas.

Casi 40% de los coviocarcinomas {tumos trofoblistico) se deri-
van del embarazo molar, y et 105 de los embarazos molares dan
lugar al tumor de referencia. La mola también envfz metdsta--
sis, en 15%t de los casos, al miometrio y al 8rganos distantes,
y resuita interesante sedalar que casi todas las molas benig-

nas presentan cariotipos XX.

El embarazo molar se clasifica en la forma siguiente, después

de su andlisis histopatoldgico:

Clase I tmbarazo molar

Ciase Il sin metdstasis ni invasién.

Clase II1 sin metdstasis, pero con invasién,
Clase IV con metdstasis pero de bajo riesgo

Clase V Con metdstasis, de riesgo elevado.

El hecho de haber tenido un embargo molar a un carcinoma trofo

bidstico no impide que culminen satisfactoriamente embarazos

futuros.(ae)

36) Watson Op, Cit. 224-225,



b) Atencidn que se proporciona a los adclescentes en el Hospi-

tal General José Vicente Villada Sector Salud.
Descripcidn de actividades:

1, Realizar la exploracidn fisica gineco-obstétrica

Medir fondo uterino

- Calcular edad gestacional

Maniobras de Leopold

- Auscultacidn del corazdn fetal
- Exploracidn vaginal

~ laspeccidn

Palpacidn o tacto
- Valoracidn clfnica de la pelvis
- Detectar signos de infeccibn de vfas urinarias y de geni-

tales internos y externcs.

Detectar signos de Giordano.

~n

Controlar y vigilar el trabajo de parto,
- Vigilar contracciones uterinas.

~ Valorar el estado fetal

w

Realizar procedimientos para acelerar o desencadenar el tra-

bajo de parto:

- Amnioresis
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- Inducto-conduccidn con oxitocicos.

Tomar el ¥ndice tocolitico de la paciente con amenaza de par

to prematuro o preterming.

Atender el parto segin reglas de la institucidn.
Circular la atencidn del parto,

Atender al neonato.

todas las pacientes se realiza:

Registro de signos Qitales

TricotomTa de genitales

Enema evacuante.

Canalizar con sol, gluc. al 5 o 10% segin el caso.

Se colabora con el anestesiologo para la ifnstalacifn de blo
queo peridural.

Cuidados especificos de acuerdo a la gravedad de la pacienw

te.

el drea de expulsifn se realizan las siguientes actividades:

Se recibe a la paciente con su expediente integrado y en or
den,

Identificindola perfectamente pasa a mesa quirGrgica.
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Se prepara ffsica y psicoldgicamente.

Se prepara el drea quirirgica

Se prevee todo lo necesario para la atencifn del parto o le-
grado.

Durante el transoperatorio se abastece de los requerimientos
necesarios, para recibir al recién nacido.

Se egresa a la paciente y al recién nacido cuando se encuen-

tra en condiciones dptimas para su manejo posterior,



METODO PARA LA EVALUACION PELVICA

VALORACION PELVICA

0 1 2 3
DILATACION EN (CM) 0 1-2 3-4 5-6
BORRAMIENTO EN (%) 0-30 40-50 60-70 80
ALTURA DE LA PRESENTACION -3 -2 -1,0 1,2
CONSISTENCIA DURA MEDIANA BLANDA
POSICION POSTERIOR MEDIA ANTERIOR
TOMADO DE BISHOP, OSYET. GINECOL., 24: 266, 1964,

02T



PARA VALORAR

LA UTEROINHIBICION,

0 13 2
ALTURA L IBRE ABOCADA ENCAJADA
BORRAMIENTO Ko 50% +50%
CORTRACIONRES RO 1.2 2-3
OILATACION NQ 3 €2+
EXPULSIVO Ho $/8 /s

FUENTE: DIRECTA

* CUANDO EXISTE UNA DILATACION MAYOR DE & NO DEBE UTERDINHIBIRSE,

12T



122

c) Andlisis de datos Estadfsticos

No. 1

GRUPO DE EDAD DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS QUE ACUDIERON AL

HOSPITAL GENERAL VICENTE VILLADA EN EL PERIODO DE MAYQ A NO- -

VIEMBRE DE 1990

GRUPO DE EDADES Fo. 2
12413 1 0.189%
14-15 45 8,53 %
16-17 172 32.63 %
18-19 309 58,63 2

TOTAL 527 100,00 ¥

FUENTE: Directa.
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SRUFC D8 3DaD DE LaS ADOLESCENTES BNMBARAZADAS
QUE ACUDISROW AL HOS-ITAL GENERAL VICENTE —-
VILLADA SN EL PBERIODC DE YAYO A NOVIEMBRE DB
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CUADRO Ho, 2

RIESGO REPRODUCTIVO QUE PRESENTARON LAS ADOLESCENTES QUE ACU--
DIERON A SOLICITAR ATENCION DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPI-
TAL GENERAL VICENTE VILLADA DE CUAUTITLAN EN EL PERIODO DE MA-

YO A HOVIEMBRE DE 1390

RIESGO REPRODUCTIVO Fo. z
1. ABORTO 47 31.97¢
2, DISTOCIAS L¥ 28.56%
3. PARTO PRETERMINO 18 12.24%
4. PREECLAMPSIA 13 8,84%
5, PRESENTACIORES PELVICAS 39 6,12%
6. PRODUCTO DE BAJO PESO & 4,08%
7. MOLA HIDATIFORME 5 3.40%
8, AMENAZA DE ABORTO 5 3.40%
9. PARTQ PROLONGADO z 1,36%
10, ECLAMPSIA 1 0.681
TOTAL 147 100%

FUENTE: DIRECTA
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CUADRCG No.3

ADOLESCENTES EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR ATERCION GI
NECO-OBSTETRICA EN EL HOSPITAL GENERAL"JOSE VICENTE VILLADA™,
SECTOR SALUD EN EL PERIODO DE MAYO A NOVIEMBRE DE 1990.

ADOLESCENTES ATENDIDAS Fa. %

MUJERES ADOLESCENTES ATENDI-

380 72 %
DAS SIN RIESGO REPRODUCTIVO,
MUJERES ADOLESCENTES ATENDI-
DAS QUE PRESENTARON RIESGO - 147 28 % *
REPRODUCTIVO,

TOTAL 527 100%

FUENTE: Directa.

* SE AUMENTO UNA DECIMA PARA SEDANTES,
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ADOLBSCENTES BMBARAZADAS (UE ACUDIBRON A SOLICITAR
ATBNCION GINBCO-0BSTETRICA BN BL HOSPITAL UBNERAL
"JOSE VICENTE VILLADA® SECTOR S:LUD, EN BL PERIODO
DE #AYO A NC/IBENBRE DB 19993,

73% ADOLBESCZHTES SIN RIESGO RRPRODUCTIVO.

27%  ADULBSUENTES QUE PRESENTARUN RIBSWO
REPRODUCTIVO,




128

CUADRO No.4

TIPO DE ABORTO QUE PRESENTARON LAS ADOLESCENTES QUE ACUDIERON
A SOLICITAR ATENCION DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL GE-
NERAL "JOSE VICENTE VILLADA DE CUAUTITLAN EN EL PERIODO DE MA-

YO A HOVIEMBRE DE 1990

TIPO DE ABORTO Fo. %
ABORTO INCOMPLETO 29 61.80
ABORTO EN EVOLUCION 7 14,93
ABORTO INEVITABLE 5 10.63
ABORTO INMINENTE 3 6.30
AMENZA DE ABORTO 3 6,30
TOTAL 47 100%

FUENTE: DIRECTA.
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GEAFICA DEL ConDED No 4

PeRioDD DE MAYs A NoVIEMBRE
pg 1440

e E Adeito hdoito  ABomrp msmzk
(NCOMPLETD - (NSVITABLE M INENTE 4 GORID

TV\P0S De ABORTD




Interpretacidn de los datos.

€n la concentracidén de la informacidn se encontro lo siguiente:

En el Cuadro Himerc 1 se observo que del grupo de edad compren
dido entre los 12-19 afios de edad, la mayor frecuencia de emba
razo se dio entre los 18 y 19 ahos,siguiendo el orden decre~ -

ciente el grupo de 16-17, 14-15 y 12-13,

En el Cuadro Nimero 2 se aprecian once riesgos reproductivos -
que presentaran el grupo de adolescentes en estudio y que son
los que a continuacidn se describen en orden de frecuencia:
Aborto, Distocias (D.C.P.}, parto pretermino, preclampsia, pre
sentacidnes péivicas, producte de bajo peso, mala hidatiferme,

Amenaza de aborto, parto prolongado y eclampsia.

En el Cuadro tilmero 3 se encontro que del grupo de estudio 380
adolescentes no presentaron ningln riesgo reproductivo y 147

si 1o presentaron,

En el Cuadro Nimero 4 se describe el riesqgo reproductive mas
frecuente aborto, y los diferentes tipos del mismo por orden
de frecuencia: aborto incompleto A en evaluacidn A, inevita-

ble y aborto inminente y ademds la amenaza de aborto.
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CAPITULG 1V
Conclusiones

Las adolescentes embarazadas constituyen un problema particu--

lar para el equipe médico, por lo siguiente:

Las adolescentes embarazadas estdn atrapadas en 1a etapa de --
transicidn entre la nifiez y la edad adulta, son anciosas, irri
tables, impacientes, exigentes, taciturnas, estdn a 1a defen-
stva y son poco realistas. E1 embarazo no hace cambiar Sus «
ideas, ni les aporta madurez siibita: si acaso, agrava los pro=

blemas que ya tenfan,

E1 ndmero de jdvenes que integran este grupo especial es cada

¥ez mayor.

La embarazada adolescente enfrenta ademds de la crisis de mady
racidn que representa dicho perfodo 1a correspondiente a la ma
ternidad. E1 apoyo tradicional de} matrimoﬁio no existe en ta-
les casos, ya que es muy frecuente que la adolescente esté so)
tera al embarazarse, Por afadidura, el apoyo de la sociedad -
también es menor que el que se otorga a los hijos nacidos de

matrimonio, por virtud a la falta de aceptacidn del embarazo

fuera de este d1timo, y la actitud de los familiares varia des

de el apoyo, 1ta falta de) mismo, o incluso la hostilidad abier
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ta. Por otra parte, las influencias culturales s que estd so-
metida 1a aceptacifn del embarazo suelen ser importantes, ya -
que ejercen efectos no s§lo en el valer que se concede al mis~
mo, sinc también en Ta aceptacidn de la gestante por parte de

sus familiares y de la comunidad en que viven,

tas complicaciones del embarszo frecuentes en la adolescente -
incluye: toxemias, anemia, distocias en el parto, por la inma-

dure2 de Yos drganos genitales,

E1 desarrollo de 1a vagine y la pelvis suele ser incompleto,lo

que hace indispensable la extraccidn por cesdrea.

Asf misme es bastante comiin que las adolescentes consuman estuy
pefacientes, marihuana, alcohol o cigarrililos, los cuales ejer

cen efectos indeseables en el embarazo.

Se sabe de embarazos en edades tan tempranas como once o doce
afos, y en algunos de ellas la jovencita no tiene siguiera la
madurez fisica suficiente para soportar 1a tensidn y &1 stres
detl parto vaginal, Por otra parte 1as adolescentes son cansy
midoras importantes de productos que contienen bajas proteinas
y elevado nbmero de calorfas, deficiencia que se auna al stres

ffsico que resulta del embarazo.

Por Gitimo, los fndices de enfermedades venéreas entre las --
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adolescentes son cada vez mayores,

Entre los factores mis personales o interpersonales que influ-
yen en el embarazo durante la adoilescencia, el primero es muy
variable, pero la satisfaccidn por logros académicos, por las
relaciones familiares o por un trabajo, casi siempre es muy pa
bre en las adolescentes que se embarazan y sus planes para el
futuro son confusos. Para otras, la soledad es 1o mis impor-
tante, y no es diffcil entender como un bebd puede ser un pros
pecto de compaiiia y amor. Las adolescentes muchas veces compi
ten con Sus padres, y a)l mismo tiempo que desean romper ¢on --
sus mismos padres, tener un bebé les brinda la oportunidad de
ser un padre perfecto, Algunas adolescentes usan el embarazo
como medio de escapar de su familia en situaciones en las que
el embarazg parece la {nica salida. Desafortunadamente, ese
escape no siempre es exitosoc y la dependencia de la familia «-

puede continuar,

La relacidn de las adolescentes con Su pareja puede originar -
presiones por parte de ella para tener un hijo, sobre estiman-
do la importancia y la permanencia de la relacidn que existe =
entre los dos, y viendo las consecuencias de un embarazo con -

una perspectiva optimista,

Finalmente, los patrones familiares pueden favorecer el emba~

razo en la adolescencia, Si la madre de 1a adolescente u - -
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otras mujeres de la familia tuvieron hijos cuando eran muy jd-
venes, puede no parecer extrafio que otra mujer de la familia -
haga lo mismo. Muchas mujeres que se embarazan son miembros -

de familias numerosas.

El matrimonie durante Ja adolescencia puede llegar a ser una -
complicacién en el embarazo, y dadas las trdgicas estadfsticas
de los matrimonios de adolescentes, es una complicacidn que --
mds vale evitar, Aunque la relacidn entre estos matrimonios «
de adolescentes y los intentos de suicidio que los acompafia no
es clara, se ha encontrado gue esos intentos son m&s numerosos

cuando Ja adolescente gque se casa estd embaraza.

Es muy probable que los problemas econdmicos, sobre todo si ya
existfan antes del) embarazo, empeoren con la gravidez. E)} abap
dono de un programa educative reduce Ya variedad de trabajo -
que 1a adelescente podrfa desempefiar, y cuando la adolescente
se hace cargo de su hijo, sus posibilidades de trabajo disminu
yen drdsticamente. En muchos casos, el padre del nifio no es =
capaz tampoco de contribuir en farma significativa para dar es

tabitidad econdmica a la madre y al hijo.

Aunque es dificil de cuantificar, la terminacidn prematura de
la adolescente es un problema provocado por el embarazo y por
1a toma del papel de padre de famitia, Hay chicos que se ven

obligades a crecer ripidamente para hacer frente a sus circuns
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tancias, pero el problema es saber cudles son los mejores camj

nos que se pueden seguir cuando esto sucede.

Las consecuencias del embarazo en adolescentes respecto al fu-
ture, no son alentadoras. Si la jovencita tiene 16 afos de --
edad o menos, hay 96% de probabilidades de que interrumpa sus
estudios y se e dificulte encontrar un trabajo y quizd no pue
da sostenerse a sY misma ni a sv hijo en forma adecuada, y se
yea lanzada a un matrimonio que no desea y a un ciclo de deci~-
siones infortunadas en su vida, E7 embarazo fuera del matrimo
nto forma parte de un cicle de interrupcidn prematura de la ~-
educacién y del bienestar econdmico ademds de representar el

inicio de la ilegitimidad.

La ctolaberacifn entre las instituciones escolare, las organiza
ciones camunitarias, el equipo médicoe y Jos familiares permite

romper este ciclop,

E1 primer paso consiste en brindar asistencia que cubra Ytas -
contradicciones inherentes de la adolescencia y la necesidad
de relacidén de ta jovencita con sus iguales, Jo cual hace que

aumente el amor propio y evita la iaterrupcifn de los estudios.

tas causas por Jas cuales en e} Hospital General José Vicente
¥illada de Cuzutitldn se atienden un alto indice de pacientes

embarazadas en la etaps de la adolescencia son: Bajo nive) -
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socioecondmico y cultural de la gente que tiene acceso a este
hospital, esto se traduce en que, la mayorfa de las jdvenes ca
recen de una educacidn sexual y de medios de planficacién fami
Tiar. Por otro lado, por Ta cultura que tienen se casan muy
jovenes y/o se embarazan en su primer relacidn sexual, sumando

el desconocimiento del funcionamienic de sv organismo,

Aproximadamente se tiene que el 30-40% de estas jdvenes son ma,
dres solteras y el resto son matrimonios jdvenes que truncan -
todas sus metas de superacidn al enfrentarse a la espera de un

nuevo ser.

Otras causas son que el hospital en cuestidn se encuentra en -
una 2ona semfurbana, que constituye un hospital de concentra-~
cign de catorce municipios, en donde la informacidn de medios

de comunicacidn y de la Atencidén de Primer Kivel es escasa,

La gente de esta zona se dedica al trabajo de la tierra y a -
los gquehaceres de la casa, por ende tienen una mfnima prepara

cién escolar y poco acceso a 1a informacidn.

£1 Hospital es un centro en donde se proporciona atencidn mé-
dica a toda la gente que lo socilite independientemente de su
nivel sociocecondmico, por lo consiguiente e} servicio de Gine
co-Obstetrici'a no es suficiente para satisfacer las demandas

existentes,
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Se encontro que algunas de las causas por las que las adolescen
tes se embarazaron fueron: Por ignorancia, rebeldia, busquedad
de identidad, falta de anhelos y proyectos al futuro, soledad,

competencia con sus padres, busquedad de independencia familiar,
por reproducir patrones familiares, por imitacidn, por se miem-
bros de familias muy nlmerosas, por violacién y por retraso men

tal,

E1 nlmero depacientes atendidas con edades de 14-19 afios en el
perfodo comprendido de Mayo a Noviembre de 1990 fueron 527 pa-

cientes.

Oe las cuales 147 presentaron riesgo reproductivo.

Los riesgos reproductivos que con mayor frecuencia se encontra
ron en embarazadas de 14 a 19 afios atendidas en el Hospital Ge
neral José Vicente Villada de Cuautitidn son las siguientes:

- Aborto

- Cesdrea por desproporcidn cefalopélvica v otras causas,

- Parto pretermino.

- Preclampsia

- Distocias por desproporcidn cefalopélivicas

- Presentacidn pélvicas,
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- Nifios de bajo peso al nacer
- Mola hidatiforme

- Amenaza de aborto

- Parto prolengado

- Eclampsia

- Huevo muerto y retenido

La actitud del personal médico es importante en relacidn con
1a forma en que se percibe a s misma la adolescente que ha -
elegido continuar con el embarazo, y acude en busca de asisten
cia médica. E1 embarazo a veces representa para ellas el dni-
co logro que han alcanzado como mujeres, y la aceptacidn de sf
mismas como tales se relaciona con la forma en que las concie
ban otras personas. E1 hecho de ser joven y estar embarazada
podria representar una fuente de vigor y temor, y es indispeﬂ
sable un enfoque multidisciplinarioc que conlleve comunicacidn
estrecha entre el “equipo"” médico dade gque la adolescente es~
td en proceso de definir sus funciones y su identidad. La -«
adolescente requiere apoyo constante e informacidn precise y
coherente y es capaz de enfrentar & los adultos entre sf, £Es
factible que considere a enfermeras y médicos como figuras pa-

ternas, punitivas y enjuiciadoras.

En la perspectiva de los cuidados bisicos, tanto el médico cg
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mo la adolescente tiene tareas importantes que realizar, La
primera es tener 13 sequridad de que la adolescente estd emba-
razada; la seqgunda consiste en ayudar a la adolescente a deci-
dir cudl serd el curso de su embaraze., Ninguna de las dos es
tarea ficil, pero ambas son pasos indispensables para dar la

atencidn especializada que debe segquir,

Se puede ayudar a cumplir estas responsabilidades si se entiepn
den algunas de las maneras como las adolescentes embarazadas =
se presentan a consulta general, los motivos que impulsan a -
una adolescente a embarazarse, y los problemas que provoca el

embarazo durante los afios de la adolescente.

La planeacidn de 1a asistencia médica con la adolescente emba~
razada y con e) padre del nifio {cuando esto Utlimo sea facti-
ble), hace gue dumenten los Tndices de asistencia a los cursos
prenatales., Elle ha quedado demostrado en programas de inves-
tigacién en loc que el personal médico brindd asistencia en -
forma continua y planed sus intervenciones en forma individu1

1izada y apropiada a cada caso.

La blisqueda de cuidados prenatales representa la aceptacién
del embarazo, y muchas adolescentes posponen dicha bisqueda
hasta etpas tardfas de la gestacién como parte de la negacidn
del embarazo, Es factible que la verglenza y el pudor tam- -

bi&n sean factores a considerar, o que la adolescente sepa «-
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muy pco de su organismo y muestre temor respecto de los pasos

a sequir.,

Asimismo, quizd esté indecisa acerca de tener o no a su hijo y
desee posponer tal decisidn, y el aspecto econfmico serd un --
factor decisivo si se mantiene por su cuenta, Ademds, tal vez
la preocupen las dificultades relativas a continuar con su tra

bajo después después de que nazca su bebé.

Aunque el manejo clifnico del embarazo est§ mds alld del objeti
vo de los cuidados bdsicos, el médico general tiene la respon-
sabflidad de dar una atencidn especifica a 13 adolescente que

se embaraza,

La atencidn consiste en ayudar a }a adolscente para que parti-
cipe en el diagndstico, y para que desarrclle un fondo de cono
cimientos en los gque se puede basar para tomar las importantes
decisiones gue tiene que ver con el desarrollo del embarazo y

con su propio futuro,

Otros datos, como se indicd anteriormente ayudan al médico a
considerar el problema en el contexto de 1a vida de la adoles

cente y en el de la familia,

La respuesta que la adolescente da al diagndstico proporciona

abundante informacidn sobre sus sentimientos y pensamientos -



141

respecto al embarazo, y es Gtil para clarificar si se planed y
se deseaba el embarazo. Cuando aparece que el embarazo se de-
seaba o fue planeado, se le orienta para tener atencidn prena-

tal,

La evaluacidn fisica y psicosocial cuidadosa y atenta es primor
dial en la intervencidn del personal médico, ademis es importan
te la madurez ffsica, el estado de salud general de la jovenci-
ta y el estado del embarazo sin olvidar el andlisis de planes
realistas respecto del embarazo y el producto mismo y el esta-
blecimiento de una relacién de apoyc moral durante la asisten-
cia prenatal. La capadidad de las enfermeras para mostrar ine-
teréds es quizd uno de los instrumentos mis eficaces para ayudar

a las adolescentes embarazadas.

El embarazo representa para la enfermera una oportunidad inme-
jorable para aportar informacidn a Ya mujer acerca de la salud
de su propio organismo, asf como reforzar los sentimientos po-
sitivos. El aporte de datos relativos a la dieta es importan-
te para el resultado de la gestacidn, ya que la adolescente em
baraza y su feto estdn en crecimiento y sus necesidades de pro

teinas son, por lo menos, de 80-90 g/dfa.

La hospitalizacidn representa una crisis especial para la ado-
Tescente embarazadaz, ya que afecta su intimidad y suele acompy

flarse de temores reales de pérdida de la vida. Ademds los co-
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nocimientos acerca del trabajo de parto y del parto mismo con
frecuencia son m¥nimos, y 1o escuchado de amigas y parientes
sdlo hace que aumente la angustia. Por otra parte, los vincu-
los de amistad son muy importantes para la adolescente, y sue-
len interrumpirse con el embarazo y parto, y despufs de este

G1timo con la enorme tarea de la maternidad.

La adolescente que decide conservar a su hijo con frecuencia -
posee escasos conocimientos acerca de los cuidados del mismo y
la evaluacidn de las necesidades de aprendizaje acerca del - =
puerperio, los métodos de planeacidn familiar y la atencién al
nifie, por parte de la enfermera, deben generar planes que per-
mitan las logros mdximos en el breve plazo de que se dispone.
Es de particular importancia evaluar los vfnculos emocionales
entre madre e hijo, ya gue el ser ella una adolescente es - -
usual que no sepa con claridad cudles son sus funciones como

madre,
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Diseiio esquermitico del

estiron ™ de un adolescente, La fase de
un crecimiento cunsiante de la infuncia tardia: @) tenmina con el inicio del
cestiron' (IE). seyuida de fs fane de crecimiemo acelarado b). Se alcanzan los
manimos de crecimicnio (MChode estatura sy peso, pare terminas en la erapa de
desaceleracion del crecinienta o).



ANEXO 2

em

g
w

8 0 17 H % 18 afo3

Cunus de veiocidad de sumentu de estatura (linea punteada) y
de peso {linea continual de 13 nifa cuvo patran acumulative de crecimiento x
muestra cn la figura 10-2. Netar ¢ inicio de Ja velocidad de crecimiento aloy g
afios y mcdio, y la desaceleracion despues de fos !l-lll/: aitos. La menarquia,
como 3¢ ve después en este mismo capitulo, ocurtid a los 13 anos.



ANEXO 3

Regresion de la masa magra del cuerpo (MMC)

sobre la altura en varones y mujeres.

Edad (afos) MMC kg en M',‘,'_f&"};_;"
85-95 ~10.2 + 0.264 7 -9.2 + 0,248 x
9.5-10.5 ~19.7 + 0.335 x -28.5 + 0.390 x

10.5-11.5 -39.3 + 0483 x ~50.0 + 0.553 %
11.5-12.5 -303 + 0427 x ~35.8 + 0455 x
12.5-13.5 -73.6 + 0.723 x -26.6 + 0.391 x
13.5-14.5 -70.9 + 0112 x ~146 + 0337 x
14.5-15.5 ~60.9 + 0.664 x ~33.1 + 0457 x
15.5-16.5 —66.0 + 0707 x -1.2 + 0.259 x
16.5-17.5 -83.2 + 0818 x ~40.3 + 0.490 %
17.5-18.5 ~97.1 + 0.892 x -447 + 0.538 %

Adaprado de Forbes, 1972,

% = cm de estatura,



ANEXO 4

Tasa de¢ e tuhelimu (usal oras

U A Sl
10-11 12.13 1915 16-18 aiias

Mujeres 359 30,7 “25.8 24.7

Varones 36.7 33.5 29.7 26.3

. Tasas de metabolismo basal en Jas distintas etapas del
ruento de la adolescencia

Caluriasfhg/dia
} 1apa de crecimiento Mujeres Varones
i
Inicio del "estiron’ 34.8 35.0
Velacidad maxima de desarroilo 30.6 3$1.2
Menarquia 28.5
18 afios 25.8 26.%
Peso total

Alture Peso del corazén, higado y riviones

180 cm 25 kg 2,45 kg
© 150 em 37 kg 2.65 kg

170 cm 62 kg 8.10 kg
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Amenaza de aborto

Abhorto en evolucion

Aborto inevitable

Aborto inminente

Puce o oo haber

Apundante

Inateaso urogresivo

Pucde 0 no huter

Intenso
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clinicas del aborto

Aborto incompleto

Abarto completo

Anorto diferido

Abhorto malar

Abundanze Bajo No toy Cantidan varan
Poraste o folor N hay o, Pacde o at ey
Perrmeabile No hay No Ry Puede o ro vwasiie
Paries ovulares No hay Prsible wopilaion de
Inteyras [ESTNEH
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ANEXQ 7

AB0ORTO

HEMORRAGIA INFECCION
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ANEXO 8

Tratamiento especifico del aborte

Formaciinica

Medidas terapduticas

Amenazs e ahorio

Feposo absoluto en cama
Agministrar sedantes ligeros

Tranquilizar 8 1a paciente y explicarle su problama

Administrar progesterona sdlo en casos dedeficien-
cia de cuerpo liteo

Aborio inavitatsie v aiferido

Esumular con ocitocing en caso necssarlo v efec-
1uar el vaciamiento uterino

Admunistrar tratamiento antibidtico

Aborio en evolucidn, inminente o incompleto

Practicar legrado uterino digitoinstrumental

AGOMD SERNCO

Administrar tratamiento antibidtico en dosis sltas,
legrado uterino o histerectomia en bloqus, segin
el caso
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ANEXO 10
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