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!NTROOUCC10N 

la presente investigación se rea11z6 por llamar la atención la 

frecuencia con que las mujeres que se encuentran en la etapa -

de la adolescencia (14-19) años caracterizado por una serie de 

cambios ffsicos, psicológicos y sociales podrfa decirse un pe­

rfodo de transición y consolidación, lo que constituye cierta 

inestabilidad, se embarazan exponiéndose a ciertos riesgos re­

productivos por su inn1adurez biológica y por la falta de info~ 

mación para afrontar este evento. 

En las poblaciones rurales y semiurbanas la mujer forma una P! 

reja a temprana edad a veces por que es una costumtre 1 por ig­

norancia, por imitación. por falta de información, o por que 

es miembro de una familia numerosa y busca su 1ndependenc1a,e! 

cétera. 

la adolescente embarazada interumpe su desarrollo ffsico y ad! 

más se expande a varios riesgos reproductivos como son la des­

proporción cefalopé1vica, embarazo preterm1no, amenaza de abo~ 

to 1 aborto, toxemia 1 productos de bajo peso al nacer, parto -­

pro1ongado, ma1a hidatiforme, etc. 

Esto repercute en la economía tanto fami1iar como socia1 ya· 

que un embarazo de alto riesgo requiere de más tecnología lo -

que aumenta los costos de la atención obst~trlcia. 



Este trabajo esta constituido por la justificación, objetivos, 

método de trabajo, capítulo primero. marco de referencia, marco 

teórico, Aspectos relacionados con e1 desarrollo de la adolescen 

te en donde se tienen los siguientes puntos: Anatomía y Fisio­

logía de la adolescente. Características de la pelvis. Funcio­

namiento hormonal. Capítulo segundo, Aspectos sociales de la 

adolescencia; Aspectos psicológicos de la adolescente. Capítulo 

tercero: Riesgo reproductivo. Atención que se proporciona a -

la adolescente en el Hospital General Jasé Vicente Vil lada de -

Cuautitlgn Estado de M~xico. Capftulo Cuarto: Conclusiones y 

Sugerencias. Bibliografía. 
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JUSTIFICACION 

El tema de la presente investigación surgio de la observación 

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

ti tl~n ''General Vicente VilladaH del Sector Salud. 

Además de la inquietud por conocer las causas que propician • 

que se de esta situación para participar en la adecuada aten­

ción obstetricia y al mismo tiempo proporcionar orientación. 
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METOOOLOG!A DE TRABAJO 

Esta Investigación se realizó de la siguiente manera 

l. Durante el desarrollo del servicio social se observó la pr~ 

blemática de Gineco-Obstetricia que se presentaba en el Ho~ 

pita1 General de Cuautitl~n ttGeneral Vicente Vil1ada~ 

2. De esta problem§tlca se seleccionó al grupo de adolescentes 

de 14 a 19 años de edad que cursban un embarazo con riesgo 

reproductiva o embarazo de alta riesgo por las caracterf~t! 

cas propias de dicha etapa. 

3. Se elaboró un proyecto de Investigación apoyado en el m~to­

cientffico 

4. Se realizaron entrevistas con las adolescentes. 

5, Se proporcionó atenciln directa a este grupo. 

6, Se armo un marco teórico que apoyara los aspectos biológi­

cos, social y psicológico, de este grupo de edad, 

1. Se concentró la información en cuadros estadfsticos. 

8, Se analizó la informaéión. 
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9. Se elaboraron 1as conclusiones y sugerencias 

10.Se present6 el informe por escrito, 
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OBJETIVOS 

Analizar el rtesgo reproductivo en mujeres embarazadas de 14-19 

años de edad, que acuden a solicitar atención en el Hospital G~ 

neral José Vicente Vil lada de Cuautitlán Sector Salud durante -

el perfodo comprendido de mayo a noviembre de 1990. 

B) ESPECIF!COS: 

Determinar las causas por las cuales en el Hospital General Jo­

sé Vicente Vil lada de Cuautitlán se atiende un alto fndice de -

pacientes embarazadas en la etapa de la adolescencia. 

Describir el número 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 años atendidas en el Hospital General José Vicente Vill~ 

da de CuautitlSn. 

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

adolescentes. 



CAPITULO l 

MARCO TEORICO 

a) Anatomía y Fisiología del Aparato Genital Femenino 

Vulva 

7 

La vulva consiste de el monte de Venus, tos labios mayores los 

labios menores, el clítores y las estructuras glandulares que 

se abren en el vestibulo de la vagina. La longitud y tamano de 

las diversas estructructuras de la vulva están influidos por la 

arquitectura pélvica, como lo está también la posición de los 

genitales externos en la región perineal. 

Labios Mayores 

Los labios mayores son dos cojinetes redondos de tejido que se 

origina11 en el monte de venus y terminan en el perineo. Forma! 

do los límites laterales de la vulva y tienen una longitud apr~ 

ximada de 7-9 cm y 2-4 cm. de anchura, El pelo está distribui­

do sobre su superficie, estendféndose por arriba en la región 

del monte de venus de un lado a otro. las superficies latera­

les están adyacentes a la superficie media del muslo, formando 

un surco profundo cuando las piernas se hallan juntas. la por­

ción media de la hendidura entre los dos labfos es la hendidura 

vulvar. 

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

mal desarrollada que se llama túnica del dartos labial, cuyas ... 
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fibras corren en su mayorfa en ángulos rectos a las arrugas de 

la superficie. Se hallan numerosas glándulas sudoríparas en ... 

gran parte sobre la cara media. En la substancia profunda de 

los labiso mayores se encuentran bandas longitudinales de múscu 

lo que se continQan con el ligamento redondo del Gtero a medida 

que sal e del conducto i ngu i na l. 

La vascularización arterial de los labios mayores proviene de 

las pudendas interna y externa, con anastomosis externa. En el 

interior de los labios mayores se encuentra un patrón arterial 

circular, que se origina inferformente desde una rama de la ar­

teria perineal, a partir de la arteria pudenda externa en la e~ 

ra anterolateral 1 y de una arteria pequeña del ligamento redon­

do del útero por arribi:I, la rJrnJ inferior de la artería peri­

neal, que se origina de la arteria pudendl! conforme sale del ... 

conducto 1 forma la base de la red con las arterias pudendas ex­

ternas. Estas nacen del lado medL!l de la femoral y 1 ocasionaJ_ 

mente, de las arterias profunda5 justo por abajo del anilo femo 

ral 1 cursando medilllmente sobre el pectlnea y el músculo a dueto, 

a los cuales les proporcion¿¡ rJmas arteriales. Terminan en una 

red circular en el interior del labio mayor, oenetrando la fas­

cfa lata adyacente a la fosa oval y pasando encima del 1 igame~ 

to redondo para envL1r una rama al clftoris. 

El drenaje venoso es exten5o y forma una plexo con numerosas -­

anastomosis. Ademis, las venas se comunican con la vena dorsal 
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del c11toris, las venas de los labios menores y las venas perf­

neales. al igual que con el plexo hemorroidal inferior. En ca­

da lado, 1as venas labiales posteriores conectan con la vena p~ 

denda externa, terminando en la gran vena safena antes de su e~ 

trada en la fosa oval. El gran plexo se manifiesta con frecue! 

cia por la presencia de enormes varicosidades durante el embar~ 

20. 

Los 1inf&ticos de los labios mayores son extensos y utilizan -­

dos sistemas: uno que yace superficial (debajo de la plel) y 

el otro que está situado a mayor profundidad, en el interior del 

tejido subcutáneo. A partir de las dos terceras partes de los 

labios mayores, los llnfSticos superficiales se dirigen hacia 

la sínfisis púbica y ahl varian laterialmente para unfrse con -

los ganglios linfáticos superfíciales medlales. Estos ganglios 

drenan en los ganglios linfáticos superficiales que cabalgan s~ 

bre la fosa de la safena. El drenaje fluye en el interior y a 

través del anillo femoral (fosa oval) hacia los ganglios llnfá­

tlcos inguinales profundos, conectando con 1a cadena de ganglios 

1 infáticos de la ll laca externa. En la región de la sínrisls -

púbica, lo linfáticos se anastomosan en un plexo entre el lado 

derecho y el tzqulerdo. Por lo tanto cualquier región que afc~ 

te a los labios mayores permite la afección directa de las es-­

tructuras linfáticas de la región inguinal contralateral. la 

parte inferior del labio mayor tiene drenaja linfático superfi· 

clal y profundo que es compartido con la reglón perlneal. El 

drenaje pasa en parte a través de linfáticos aferentes hasta --
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los ganglios subinguinales superficiales¡ desde la cara poster1~ 

medial de los labioi mayores, con frecuencia penetra el plexo -

linfático que rodea al recto. 

La inervación de los genitales femeninos externos ha sido estu-­

diada por muchos investigadores. El nervio iliohipogástrico se 

origina en 012 y ll, y atraviesa lateralmente hasta la cresta --

iliaca entre los músculos transverso y oblicuo interno, en donde 

se divide en dos ramas: l. el nervio hipogistrico anterior, el -

cual desciende anteriormente a través de la piel sobre la sfnfi­

sis, incrvando la porción superior de los labios mayores y del -

monte de venus¡ 2, EL NERVIO IL!ACO posterior que pasa a la •! 

g16n glútea, 

Los nervios ilioinguinal se origina en Ll y sigue su curso leve­

mente inferior hasta el nervio hipogástrtco con el cual se anas-

tomosa con frecuencia, ramlfic¡ndose en numerosas fibras peque--

ñas que terminan en la cara superomedial del labio mayor. El ne~ 

vio genitocrural (Ll-L2} sale de la superficie anterior del psoas. 

corriendo en fcrma obltcua hacia abajo sobre su superficie. raml 

ficSndose en la substancia m&s profundo del labio mayor para 

inervar al dartos y al ve~tigio del músculo cremáster que se en-

cuentra en el interior del labic reayor, Su rama lumboinguin~l -

continúa hacia abajo hasta la parte alta del muslo, 

Partiendo del plexo sacro, el nervio musculocutáneo posterior se 

origina de las divisiones posteriores de SI y S2 y de las div1--
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sienes anteriores de S2 y 53 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 

musculocutáneo posterior se derivan del plexo sacro. 

El nervio pudendo, compuesto primordialmente de 52, 53, 54 a -

menudo con fascículo de Slenvla un pequeño número de fibras ha 

cia la cara medial de ~os labios mayores. El patrón de las te!:_ 

minacfoncs nerviosas se ilustra posteriormente. 

labios menores 

Los labios menores constituyen dos pliegues de piel que se en­

cuentran en el interior de la hendidura vulvar y miden aproxi­

madamente 5 cm, de longitud y 0.5-lcm. de espesor. La anchura 

varía según la edad y la paridad, midiendo 2-J cm. en su di¡me 

tro m¡s estrecho y 5-6 cm. en su dilmetro m5s ancho, con arru­

gas múltiples sobre la superficie. 

Los labios menores empiezan en la t>J~1· del clítoris. en donde .. 

la fusi6n de los labios se continua con el prepucio, extendiª~ 

dose posterior y medialmente ~acia los labios ~1ayores en la e~ 

misur.J posterior. En sus caras r;ediale~ por .1rriba y abajo del 

el ftoris se unen para formar el frénulo adyacente a la uretra 

y vagina, terminando a lo largo del himen en el lado derecho e 

izquierdo de la fosa navicular y posteriormente en el fr€nu1o 

de los labios mayores, justo por arriba de la comisura poste--
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r1or. 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. El color y la distensión 

varian 1 dependiendo del nivel de excitación sexual y de la pi_[ 

mentación de la mujer. 

La fuente principal de vascularización arterial ocurren a tra­

vés de la anastomosis de la arteria perineal superficial, al ra 

mificarse desde la arteria dorsal del clftoris y la cara medial 

de la red de los labios mayores. En forma semejante el patrón 

venoso y el plexo son extensos. 

El drenaje venoso es hacia los vasos mediales de las venas pe­

rineales y vaginales, directo a las venas de los labios mayo-­

res, posteriormente a las ve11as tiemorroidales inferiores y por 

arriba a las venas del el ítoris. 

los linfáticos mediales pueden unirse a los del tercio inferior 

de la vagina por arriba y a los de los labias mayores lateral­

mente, pasando a los ganl)lios subinguinales superficiales y a 

los ganglios subingu1nales oorfundos. En la llnea media el 

drenaje linfático coincide con el del clltoris, comunicando 

con el linfático de los labios ma¡ores para drenar al lado -­

opuesto. 

La inervación de los labios menares se origina en parte de las 

fibras que abastecen a los labios mayores y de las ra~as del -
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nervio pudendo 1 al salir del conducto pudendo. Estas ramas se 

originan del nervio perineal, Los labios menores y la zona 

del vestíbulo son homólogos con la piel de la uretra en el hom 

bre y el pene. 

Clítoris 

El clltoris es el homólogo de la parte dorsal del pene y con·­

sfste de dos pequeños cuerpos cavernosos de tejido eréctil que 

terminan en un glande rudimentario. El cuerpo eréctil, el cue!. 

po clitorfdeo, consiste de las dos ramas clitorideas y del gla!!_ 

de clitorfdeo, con piel suprayacente y prepucio. Las ramas se 

extienden bflateralmente hacia afuera a su posicfón en la por­

ción anterior de la vulva. las ramas yacen inferiores a los .. 

mGsculos lsquiocavernosos y a los cuerpos. El glande est~ si­

tuado arriba en la terminación fusionada de las ramas. Se com 

pone de tejido eréctirl y contiene piel can forma de capuchón, 

denominado el prepucio. Sobre su superficie ventral, hay un 

frenillo de clftoris, la unión fusionada de los labios menores 

La vascularizaci6n del clftoris proviene de la arteria dorsal, 

la rama ter111irial de lJ artet"ia pudenda interna, que es la divi 

sión terminal de la porción posterior de la arteria iliaca in­

terna (hipogóstrica). 

A ~edida que penetra al clítoris comienza en un plexo rico al-
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rededor de la corona del glande el cual corre a lo ldrgo de la 

superficie anterior, para unirse con las venas profundas, con .. 

tinuando hacia bajo hasta desembocar en e1 plexo pudendo desde 

los labios menores, los labios mayores y el perineo, formando 

la ven a pudenda. 

El drenaje 1lnfático del clltoris consiste primordialmente con 

el de los labios menores, y los lados derechos e izquierdo tie­

nen acceso a los ganglios contralaterales en la cadena lateral 

superficial inguinal superficial. 

La lnervación del el ftoris es a través de la rama terminal del 

nervio pudendo, el cual se origina del plexo sacro. Yace sabre 

el lado lateral de la arteria dorsal y termina en las ramas den 

tro del glande, corona y prepucio. 

Vestíbulo 

La zona del vestíbulo está limitada por los labios menores a -

los lados, por el frenillo pudendo (o comisura posterior) por .. 

detrás y por la uretra. _.¡ e1 el ltoris por delante. Por abajo e~ 

tá bordeada por el anillo del hincn. La abertura de la vagina 

o entronque vaginal ccn el vestíbulo está limitada por una mer.i­

brana que se estira desde atr5s hacia los lados y hasta la supe~ 

ficie inferior del orl fic.io uretral e1.tern0. [~ta r.-1e.T.brana se 

denomina himen. En la fTlujer r.ultlp.:Hil y en el estado postcoito, 

los pingajos del himen se denominan carúnculas mirtiformes. El 



15 

orificio uretral externo, que está aproximadamente 2-3 cm. po~ 

terior al clftofis, sobre una superficie elevada e irregular -

con zonas deprimidas a los lados, puede aparecer en forma estr~ 

llada o de luna creciente. 

Se caracteriza por muchos pequeños pliegues de mucosa alrededor 

de su abertura. Bilateral sobre la superficie se encuentra los 

orificios de las glándulas para y periuretrales. Aproximadame~ 

te en las posiciones 5 y del reloj, externas a los anillos --

del himen, se encuentran dos elevaciones papulares que represe~ 

tan los orificios de los conductos de las glándulas vestfbula-­

res mayores Glándulas de Bartholin). la fosa navicular yace en­

tre la horquilla vulvar y el anillo ~el himen, La piel que ro­

dea al vestfbulo esta cubierta de epitelio escamoso estratific~ 

do, con escasez de papilas y de espinas. 

la vascularización del vestíbulo consiste de un plexo capilar 

que tiene anastomosis con la arteria perineal transversa supe~ 

ficial. Una rama viene directo a la anastomosis pudenda con la 

arteria hemorroidal inferior en la región de la fosa navtculate 

Venas el drenaje venoso es externso, y afecta a la misma zona 

que para la red ;;irteria1. 

El patrón linfático tiene un patrón distinto. la porción ant!:_ 

rior incluyendo la del meato uretral externo, drena hacia ;;irr~ 

ba y afuera can el de los labios menores y del clítoris. Los ... 

infáticos de la fosa navlcular y del himen puden unir a los -· 

linfáticos de la pared vaginal posterior, entrelazándose con -
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los ganglios linfáticos intercalados a lo largo del recto,que 

sigue a la arteria hemorroidal inferior. 

La inervación de la región vestibular se lleva a cabo primor-­

dialmente a partir del plexo sdcro, a través del nervio peri·­

neal. 

Glándulas vestibulares 

Las glándulas de Bartho1in tienen un conducto que mide cerca de 

5 mm. de diimetro. La glandula se encuentra inferior y lateral 

al músculo bu1bocavernoso. la 91ándula es tubo1oalveolar con -

una capsula delgada y tabiques de tejido conjuntivo que la div~ 

den en 16bulos, en los cuales se encuentra a veces fibras de mG! 

culo liso. El epitelio es cuboide o columnar de color pal ido, 

conteniendo el citoplasma gotftns de mucina y esférula de colo! 

de con infusiones acid0fi1as. El epitelio del conducto es de -

tipo simple y su orificio es escamoso estratfficado como el ve~ 

tfbulo. La secreción es clara viscosa, produciendo una substa~ 

cia mucoide filamentosa con pH alcalino. la secreción es acti• 

va durante la actividad sexual. lto obstante después de los 30 

años. las glándulas sufre involución,se atrofian y se enjutan 

La vascu1arización arteria1 a Ja glándula vestibular mayor pr~ 

viene de una pequeña rama sobre el músculo bulbocavernoso,que 

penetra hasta lo profundo de la masa. El drenaje venoso coinc! 

de con el drenaje de cuerpo bulbocavernoso. Los linfáticos dr~ 

nan directamente hacia los plexos vestibulares, teniendo acceso 

a la pared vaginal posterior, a lo largo de los conductos hemo­

rroidales linfáticos ínferior~s. 



U tero 

El útero es un órgano muscular en forma de pera situado entre 

la base de la vejiga y el recto. Está cubierto en cada lado 

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

las trompas uterinas y por abajo con la vejiga, Esta dividi­

do en dos porciones; la porción mayor o cuerpo por arriba, la 

cérvix más pequeña por abajo, unidas ambas por una constric-­

ción transversa, el istmo. la porción redonda que se extien­

de por arriba del pano que pasa a través de los puntos de in­

serci6n de las dos trompas se denomina fondo. Esta porción es 

la región de mixima anchura. La c~rvix tiene una forma pare­

cida y su extremo inferior se une a la vágina en un ángulo v~ 

riable de 45c -90e. La cavidad de la cérvix es fusiforme,con 

pliegues longitudinales o arrugas y se extiende desde el ori­

ficio interno haStd el orificio externo. 

El tamaño del útero varla 1 bajo condicior.c~ no,.males. En el 

adulto que no ha tenido descendencia mide dproAimadamente 7-8 

cm. de longitud y 4-5 cm. en su punto más ancho. 

Aunque la cérvix del útero está fija 1 el cuerpo es 1 ibre pJra 

ascender y descender con el llenado y vaciado de la vejiga. 

Los llamados ligamentos suspensorios del útero consiste de -­

los 1 igamentos transversos de la cérvix (1 igamentos cardina-­

les1 soportes cardinales,ligarr.ento transverso del cuello, ligamento de l·:a~en 



rodt). los ligamentos redondos y 1os ligamentos anchos. La cér 

vix está sumergida en el tejido denominado parametrfo, y contf~ 

ne cantidades variables de mOsculo liso. 

Capas de la pared uterina 

La parde del Qtero es muy gruesa y consiste en tres capas: ser~ 

sa, muscular mucosa. la capa serosa (perimetrio) simplemente 

es la cubierta peritoneal. Es delgada y está adherida con ffr ... 

mesa al fondo y a la mayor parte del cuerpo, luego se engrosa -

posterformente y se separa del mOsculo por el parametrio. La -

capa muscular miometrio es bastante gruesa y se continQa con la 

de las trompas y lil vaginil. También se extiende hasta el inte­

rior de los ligamentos ov&ricos y redondos. Pueden distinguir­

se dos capas principales de la cubertura muscular: La capa ex­

terna que es más débil y está compuesta de fibras longitudina-­

les; y una capa interior mds fuerte, cuyas fibras está'n entrel~ 

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. La super­

ficie consiste de una sola capa de epitelio columnar ciliado. 

El tejido es delicado y friable y contiene muchas glándulas tu~ 

bulares que se h~bren en el interior de la cavidad uterina, La 

vascularización sangufnea del útero es proporcionada por las ar 

terias uterina y ovárica. Como rama terminal de la arteria h1· 



rodt) 1 los ligamentos redondos y los ligdmentos anchos. La cé! 

vix. está sumergida en el tejido denominado parametr10 1 y cont1~ 

ne cantidades variables de músculo liso. 

Capas de la pared uterina 

La pa~de del útero es muy gruesa y consiste en tres capas: ser~ 

sa, muscular y mucosa. La capa serosa (perimetrio) simplemente 

es la cubierta peritoneal. Es delgadd y está adherida con fir .. 

mesa al fondo y a la mayor parte del cuerpo. luego se engrosa -

posteriormente y se separa del mcrsculo por el parametrio. la .. 

capa muscular miometrio es bastante gruesa y se continúa con la 

de las trompas y la vagina. También se extiende hasta el inte­

rior de los 1 igamentos ovdricos y redondos. Pueden distinguir .. 

se dos capas principales de la cubertura muscular: La capa ex­

terna que es más débil y está compuesta de fibras longitudina- .. 

les; ¡una capa interior 1nSs fuerte 1 cuyas fibras estdn entrel~ 

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. La super­

ficie consiste de una sola capa de epitelio columnar ciliado. 

El tejido es delicado y friable y contiene muchas glándulas tu­

bulares que se habren en el interior de la cavidad uterina. La 

vascularizaci6n sangufnea del Gtero es proporcionada por las a~ 

terias uterina y ovárica. Como rama terminal de la arteria hi~ 
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pogástrica, la arteria uterina desciende medial para cruzar el 

uréter cerca de la cérvix. Las arterias uterinas en e1 interior 

del útero forman una serie de arcos sobre el fondo creando anaE_ 

tomosis en cruz en el lado opuesto. las ramas de la arteria a~ 

cfforme (radiales) penetran el miometrio en ángulos rectos, ter 

minando en las arteriolas basilares para la po,.ción basilar del 

endometrio y en las arterias espirales de ~ste. Las arterias -

espirales tienen estructura tortuosa, no debido al crecimiento 

endometrial sino por que desde el punto de vista ontogénico un 

órgano transporta su provisión arterial con él 1 a medida que ca~ 

bia de tamaño y posición, Por le tanto las Jrterias espirales 

están capacitadas para mantener Li circulación arterial adecua­

da a la placenta mientras est~ se encuentra adherida al Gtero. 

Por otra parte 1 las vendS del endometrio constituyen una serle 

de pequepos sinusoides que conecta a los sinusoides mayores del 

miometrio; estos Gltimos coalescen en las venas 1~ayores del ca~ 

plejo uterino. 

La circulación de la cérvis se re:11 iza de manera principa1 a -

través de las ramas cervicales de 1as arterias uterinas derecha 

e izquierda 1 que forman una red alrededor de la cérvix {arteria 

coronaria} creando la arteria áci9os e!'l l.::!. línt:a media adelan ... 

te y atris. las anastomosis entre ~sta art~ri~ y la arteria Y! 

ginal en ambos lados proporciona la circulación crucial sobre ... 

la pared anterior, mfe11tras que sobre la pared posterior de la 

vagina ocurren anastomosis con la~ arterias hemorroidales dere .. 

cha media y hernorroida1 izquierda medla a media que vdsculari--
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zan la pared y el recto. 

Las venas en el útero forman un pelxo y por último drenan a tra­

vés de la vena uterina hacia la vena hipogástrica. 

El drenaje linfático comprende varias cadenas de ganglios linf! 

tices. A partir 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 linfáticos sacros laterales. El drenaje a lo largo del 

ligamento redondo progresa hasta lo~ ganglios inguinales super­

ficiales, luego a los femorales y por último a la cadena iliaca 

externa. 

Los nervios de útero. El sistema autónomo pélvico puede dividir 

se en el plexo hipogistrico superior (plexo presacro y plexo ut! 

rino mayor), el plexo hipogástrico medio y e1 plexo hipogástrico 

inferior. 

Corpúsculos sensoriales 

Los corpúsculos de Vater-Pacini (corpúsculos lamelares) se ha--

11an afuera del útero. los corpúsculos de Dogiel y Krause (co~ 

púsculo bulboideos) aparecen en la región del endocervix. Tam­

bi~n pueden hallarse en el ligamento ancho o lo largo de los ca~ 

púsculos de Vater-Pacini y en la uni6n de las arterias uterinas 

con el útero. Estos corpúsculos pueden actuar como modulador -

de 1a respuesta de estiramiento que estimula de manera refleja 



las contracciones uterinas durante el parto. 

La invervación de la cérvix muestra terminaciones nerviosas oc~ 

siona1es que penetran a las papilas del epitelio escamoso estr~ 

tificado de la porci6n vaginal. La endocérvix contiene un rico 

plexo de terminaciones nerviosas que es más notorio en la región 

del orificio interno. La endocérvix y 1a porción istmica de1 -

útero en la mujer no embarazada contiene el mayor número de ner 

vios y de vasos sangufneos de cualquier parte del útero. Los 

nervios pasan a trav~s del miometrio y penetran a1 endometrio, 

Trompas uterinas (Trompas de falopio) 

Las trompas uterinas sirven para conducir los óvulos al útero 

se extienden desde 1os ángulos superiores del útero a la re9ión 

de los ovarios, corrfendo en el borde superior del ligamento -

mcho {mesosá1 pinx). El curso de cada trompa es caso hori zon-­

tal al principio y ligeramente hacia atrás. Cada trompa tiene 

una longitud de 7-14 cm, y puede dividirse en tres partes: isl 

mo ampolla e infundlbulo, El istmo constituye la porción estr~ 

cha y se habre en el interior de1 útero; este orificio uterino 

mide 1 mm de diámetro. Oespu~s del istmo se halla la ampolla 

tortuosa. Termina en una d1lataci6n como embudo el enfundfbu-

101 los márgenes de éste están orleando por numerosos procesos 

divergentes, las fimbrias, de 1as cuales la más larga la fim-· 

bra ovárica, se encuentra insertada al ovario. La boco del i~ 

fundÍbulo en forma del embuda 1 el orificio abdominal, tiene ... 
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alrededor de 3 mm de diámetro y conduce a la cavidad perftoneal, 

aunque es probable que se adhiera a la superficie del ovario du 

rante la ovulación. 

La pared de la trompa tiene cuatro capas: serosa (peritoneal), 

subserosa o adventicia (ffbrosa y vascular), muscular y mucosa. 

Cada trompa se encuentra envuelta en una cubierta peritoneal, 

excepto por una pequeña tira sobre su superficie inferior, en 

donde se encuentra insertado el mesosálpinx. En los márgenes 

del infundfbulo y de las fimbrias, esta cubierta peritoneal se 

vuelve continua con la mucosa que recuLre el interior de la 

trompa. El tejido subseroso es laxo ~n la vecindad inmediata 

de la trompa. La vascularización sangufnea y Ja inervaciOn -

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 músculo 1 isa. más pro­

minentes y continuas con las del útero en el extremo uterino .. 

de la trompa. la capa mucosa tiene epitelio columnar ciliado 

con pliegues burdos longitudinales1 simple en la región del fs!_ 

mo pero vulvfendose más compleja en la ampolla. El revestimfe~ 

to epitelial se e'!ttienc ~aciJ ufuera en el interior de las ffm .. 

brias. El movimiento de los cilios está dirigido hucia el úte­

ro. El infundíbulo está suspendido del borde pélvico por el li_ 

gamento infundibulo¡}élvico. (ligamento suspensorio del ovario). 

la vascularización sangulnea de las trompas proviene de las ar· 

terias ováricas y uterfn<1s. La rama tubarica de la arterfa ute 

rina cursa a lo largo de la superficie inferior de la trompa utt 
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rina hasta la extremidad fimbriada y también puede enviar una 

rama al ligamento redondo. La rama ovárica de la arteria ute­

rina corre a la largo del borde insertado del ovario y de una 

rama tubaria. Ambas ramas forman anastomosis en cruz en el m! 

sosálpinx. Las venas acampanan a las arterias. 

El drenaje linfático ocurre 3 través de troncos que corren re­

troperitonealmente a trav~s y anteriores al ur~ter, desemboca~ 

do en los gang1 ios l fnfáticos lumbares, a lo largo de la aorta 

e inferiores al riñón. 

La inervación se deriva de los plexos pélvicos (Parasimpáticos 

y simpáticos) y del plexo ovárico, Los nervias de la ambolla 

provienen de ramas uterinas. Las fibras nerviosas penetran a 

la musculatura de la mucosa de 1a trompa a través de1 mesosál­

pinx, formando una red reticular de terminaciones nerviosas 11 

bres entre las células de1 músculo liso. 

Los Ovarios 

los ovarios son órganos situados cerca de la pared en cualquier 

lado de la pelvis menos, un poco por abajo del bord~. Cada uno 

mide 2,5-5 cm. de longitud, 1.5-3 cm. d~ anc.hurii y 0.7-1,5 cm. 

de espesor, pesando alrededor de 4.8 gr, el ovario llene dos S.!: 

perficies media y lateral, dos bordes anterior o mesoovárico 

el posterior o libre~ J dos ;Jolos, el superior o tubarico y e1 

inferior o uterino. La superficie medial es redondeada y pos­

teriormente puede ter.er numerosas cicatrices o elevaciones que 



señalan la posiciOn de los follculos en desarrollo y los sitios 

de ruptura de los mismos.(!) 

b) Anatomía de la Pelvis 

La pelvis está constituida por cuatro huesos: sacro, cóccix y 

dos fliacos, que a su ve:. se hallün formados por tres p~rtes: 

pubis, ísquión e iliaco. En 111 parte posterior los iliacos ar 

ticulan con el sacro (articulación sacroilfaca) y en la parte 

anterior articulan los dos pubis entre si (si~fisis púbica), -

formando un verdadero aro (estrecho superior) que divide a la 

pelvis en dos partes: una superior o pelvis mayor y otra fnfe-

rior o pelvis menor. 

Estrecho Superior 

El estrecho superior de la pelvis se encuentra constituido por 

los elementos ar1at6micos que son: Promontorio, Alerón del sa-

ero, Articulación sacro iliaca, Línea innominada, Eminencia --

iliopectínea, Borde superior de la rama del pubis, Borde supe-

rior de la sínfisis púbica 

Oidmetros pélvlcos del estrecho superior 

Los diámetros son; Prornonto retropúbicos. Se dirige del pro-

1) Ralph c. Benson. Glnecología y Obstetricid, Ed. Manual Mode~ 
no. M~xico, 1985. pp, 23-53 



montorio a la cara posterior de la slnfisis púbica. 

Transverso máximo. Se encuentra comprendido entre las dos emi 

nencias 1liopectlneas; constituye el d1ámetro mayor del estre­

cho superior. 

Oblicuos. Parte de lJ articulación sacroiliaca al borde supe­

rior de la porciOn distal de la r,H1a horizontal del pubis. 

La pelvis puede presentar cualquiera de cuatro distint~s formas 

caractertsticas 1 que son: ginecolde, androide, antropoide y pl~ 

tipeloide. 

La diferencia fundamental entre estos tipos de pelvis la const.!_ 

tuye la forma del estr~cho superior: Ginecoide. En este tipo 

de pelvis en diSn1etro anterior es sensiblemente igual que el -­

transverso, y ambos se cruzan en la parte media. 

Androide. En la pelvis androide el diámetro nnteroposterior es 

triar.gular. 

Antropoide. En la pelvis antropide el diáfTletro enteroposterior 

es excesivamente alargado y el anteroposterior reducido. Algu­

nas caracterfsticas de estas pelvis tipo generalmente se combi-

nan dan lugar a pelvis ginecoandruides, ginecoplatipeloides, 

etc. 

Estrecho Medio 

E1 estrecho medio tiene como referencia anatómica las espinas 
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ciáticas. Todos los diámetros del estrecho medio de la pelvis 

son sensiblemente iguales, y su medida es el diámetro biciático. 

Estrecho Inferior 

El estrecho inferior de la pe1vis es la porción anatómica ubic~ 

da por abajo de las espinas ciáticas; en esta parte es importa~ 

te considerar el diSmetro bi isquiático y la morfologfa del arco 

supbúbico. 

Diámetro 8iisquiático. Es 1.:1 dístancia entre la parte media de 

ambos isquiones, suele medir 10 cm. 

Arco subpÚbico. Es el dngulo comprendido por la parte inferior 

del pubis y la porci5n interna del isqui5n de ambos lados; es 

el ángulo normal de 90°, 

Curva de Carus. Desde el punta de vi5td ob~tétrico, la pelvis 

presenta una cu~vatura que tiene que seguir el producto para 

que ocurra el nacimiento~ y que se conoce con el nombre de cur­

va de Carus a curva del parto. 

Planos de la Pelvis 

Hodge desc1·ibl5 cuatro planos imaginarios y paralelos entre sf, 

con objeto de dividir 1a pel~is y poder valorar el descenso de 

la presentación durante el trabajo de parta. Estos planos son 

los siguientes: 



Prfmero: Se extfende del promontorio al borde superfor de la • 

slnffsis pÜbtca. 

Segundo: Parte de la cara anterior de la segunda vértebra sacra 

al borde inferior de la slnff sis púbica. 

Tercero: Plano imaginario a la altura de las espinas ciáticas. 

Cuarto: Este es el que se encuentra a nivel de vértice del CÓ· 

ce i x. 

Ligamentos y Músculos Pélvicos 

Un conjunto de estructuras musculoaponeuróticas se inserta en 

las partes óseas de la pelvis, dando lugar a la formacfón de un 

diafragma de concavfdad superior que constituye el piso.(~) 

e} Fisiología del Adolescente 

Después del nJcimiento, se inactivan las células de Leydig se-

ere toras de andrógenos del testículo fetal. 

En todos los mamíferos sigue un perlado en el cual las gónadas 

de ambos sexos permanecen inactivas hasta que son activadas por 

las gonadotropinas hipofisiarias para la 1:¡¿;,durJci(;n final del -

aparato rep1·oductor. Este período de crecf~iento y maduraci5n 

se conoce como ''Adolescencia'', Tarnbi~n puede lldmarse Pubertad, 

si bien bajo la d.c:?finición estricta, ésti1 corresponde al perlo ... 

2) Hector Nondragon Castro. Obstetricia B5sica Ilustrada. Ed, 
Trillas.Médco, 1982. pag: 



do en que aparecen por primera vez las funciones endocrinas y 

gametogénicas de las gónadas al grado que es posible la repro­

ducci6n. La menarqula es el primer perlado menstrual en la pu~ 

bertad. En el humano y los animales, la extirpaci6n de las g5n~ 

das aumenta la secreción de gonadotropinas antes de que haya e~ 

ttmulaci5n gonadal definida, pero aQn no se ha· establecido la -

naturaleza de la secreción gonadal que inhibe a lJ hipófisis. 

En los niños entre 7 y 10 años de edad, hay un aumento lento en 

la secreción de andrógenos y estrógenos que precede al más ráp~ 

do del principio del segundo decenio de la vida. La edad de • 

aparición de la pubertad es variable. En Europa y E.U.A. ha de 

el fnado a una velocidad de uno a tres meses por decenio durante 

más de 175 años. En años recientes en E.U.A. la pubertad ha • 

aparecido entre los ocho y los trece años de edad en niñas y en 

tre nueve y catorce en niños. 

Otro hecho que ocurre en los humanos en el momento de la pube~ 

tad es un aumento P.n la secreción de andrógenos suprarrenales. 

Su inicio se denomina Adrenarca,y aparece entre los ocho y diez 

años de edad. No hay cambio en la secreci6n de cortisol o ACTH. 

la adrenarca puede deberse a cambios en los sistemas enzfmáti­

cos suprarrenales de manera que pasa más pregnenolona hacia la 

vla metabólica de los andrógenos pero hay algunas pruebas de -

que se debe al aumento de secreci6n de una hormona h1poffsfa·­

ria estimulante de los andrógenos suprarrenales (AASH} que aún 

no ha sido aislada. 
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tos andr5genos suprarrenales tontribuyen en forma importante al 

crecimiento del vello pubiano y axilar. Las mamas se desarro·­

llan bajo la influencia de las hormonas ovSricas, estradio1 y -

progesterona. la primera origina principalmente crecimiento de 

los conductos y 1a segunda de los lóbulos y a1véo1as, 

Control del inicia de la pubertad 

tl inicio de la pubertad se origina por un mecanismo neurológ~ 

co, En los nifios 1 las gonadotropinas pueden estimular a las -

gónadas; la hipófisis contiene gonadotrooinas, y el hipotálamo. 

hormona liberadora de hormona luteinizante (LHRH), Sin embargo 

no se secretan gonadotrop\nas. Además 1os estrógenos no aumen­

tan la secrect6n de hormona luteinlzante (LH) por el mecanismo 

de retroaltmentación positiva que opera luego de la pubertad. 

En animales de experimentación y en humanosr 1a lesión de la -

parte ventral del hipotálamo cercana al infundíbulo causa pube~ 

tad precoz. Esto sugiere ha que hay un mecanismo hipotalámico 

que normalmente refrena la secreci5n de gonadotroptnas hasta la 

pubertad, Sin embargo no se ha extrafdo del cerebro ninguna -

substancia que inhiba la secreción de hormona estimulante del 

folúculo (FSH) y de LH, y es probable que e~ efecto de la le-­

si5n se deba a estimulaci6n cr6nica originada on focos irrita~ 

tes en los tejidos que la rodean. Otra teoria del control del 

inicio de la pubertad se basa en la observación de que antes -
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de ésta, el cerebro es muy sensible al afecto lnhibidor de los 

esteroides gonadales sobre la secreción de gonadotropinas. De 

acuerdo a esto, las pequeñas cantidades de esteroides secreta­

dos por las góndd~s refrenan la secreciSn de gonadotropinas y 

la pubertad se debe a la disminución de la sensibfl ldad del ce 

rebro a esta inhibición. 

Ciclo menstrual 

En primates el ciclo menstrual y sus características más nota­

ble es la hemorragfa trasvaginal que aparece cuando se despren• 

de de la mucosa uterina (menstruación). Su duración es muy vari! 

ble, pero en promedio es de 28 días después del !nielo del si-

guiente. Por costumbre los dlas del ciclo se identifican por 

números, empezando por el primer día de la menstruaci6n. 

Ciclo ovárico 

Desde el nacimiento, h_ay muchos folfculos primordiales bajo la 

cápsula ovárica. Cada uno contienen un 6vulo inmaduro. Al fn~ 

cio de cada ciclo crecen varios de esos fo1lcu1os y se forma una 

cavidad alrededor del óvulo (formación del antro). En humanos 

uno de los fol iculos ováricos empiezan u crecer con rápidez al­

rededor del sexto dfa, en tunto que los otros involucionan. Se 

desconoce el mecanismo de selección de un fol~cu1o para su desa 

rrotlo durante la etapa folicular del ciclo. 
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La fuente prim~r1a de estrógenos circulantes son las células de 

la Teca interna. El líquido folicular tiene un alto contenido 

de estr6genos y al parecer gran parte se origina en 1as células 

de la granulosa. 

El folículo distendido se rompe entre el décimo cuarto y décimo 

sexto día del ciclo y libera el óvulo hacia la cavidad abdomi­

nal. Este es el proceso de la ovulación. El óvulo es captado 

por las terminales fimbriadas de la trompa uternia (oviducto) y 

es transportado al Gtera. A menos que se fertilice, pasa a tr~ 

vés de éste y sale por la vagina, Los folículos que crecen pe­

ro na llegan a ovular, degeneran y se hacen atr~ticos, el folf­

culo que se rompe en e1 momento de la ovu1actón se llena de sa~ 

gre con rapidez para formar lo que a veces se denomina cuerpo 

hemorrágico. La hemorragfa folfcular leve hacia la cavidad ab­

dominal puede causar irritación peritoneal y dolor pasajero,en 

la porción baja del abdomen. Pronta empie2an a proliferar las 

células de granulosa y de la teca de la cubierta del folículo y 

la sangre coagulada es substituida con rapidez por células lo­

teas amarillentas y con alto contenido de lfpidas, que forman 

el cuerpo 1uteo. Esta es la etapa lutea del cicla. durante la 

cual las células loteas secretan estrógenos y progesterona. Si 

hay embarazo, persiste el cuerpo luteo y por lo general no hay 

menstruación hasta después del parta. St no hay embarazo, em­

pieza a degenerar alrededor de 4 dfas antes de la próxfma men~ 

truación (vigésimo cuarta d(a del ciclo) y a larga es substltu~ 
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do por tejido fibroso y forma un cuerpo blanco. 

En el humano, no se forma óvulos después del nacimiento. Dura~ 

te el desarrollo fetal, 1os ovarios til:nen más de siete millo .. 

nes de células germ1na1es; sin embargo muchos sufren atresia .. 

{invo1uci5n) antes del nacimiento y otras se pierden despu~s .. 

de éste. Al nacimiento hay alrededor de 2 millones de óvulos, 

pero casi SO~ son atrétícos. El millón o más, normales, son so 

metidos a la primera parte de la primera división miótfca m&s 

o menos en está época 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 ª! 

bos ovarios. En forma normal 1 sólo uno de estos óvulos por el 
clo (o alrededor de 450 durante una vida reproductiva normal) 

es estimulado para madurar; los restantes degeneran. La prim! 

ra división meiótica se completa antes de la ovulación. Una 

de las c~lulas hijas, el oocito secundario, recibe la mayor pa~ 

te del citoplasma, en tanto que la otra, el cuerpo polar prim~ 

ria se fragmenta y desaparece, El oocito secudario inmediata­

mente impieza la segunda división meiótica. pero ésta se suspe~ 

de en metafase y se completa sólo cuando un espermatozoide lo 

penetra. En este momento se desecha e1 cuerpo polar secunda· 

ria y el óvulo fertilizado forma un nuevo indivlduo. 

Ciclo uterino. 

Al final de cada perrodo menstrual se ha desprendido casi todo 



33 

el endornetrio 1 excepto sus capas m&s profundas. Bajo la in- -

fluencia de los estrOgenos del folfculo en desarrollo, el end~ 

metrio aumenta de groso con rapidez de1 quinto al décimo día • 

del ciclo. 

Las g1ándulas uterinas aumentan de longltud pero no secretan. 

Estos cambios endomet.iales se denominan proliferativos del e! 

clo. Después de la ovulación, hay ligeros edemas endometria­

les y las glándulas con secreción activa se tornan muy enroll~ 

das y plegadas por la influencia de los estrógenos y la proge~ 

terona del cuerpo lúteo. Estos son cambios secretorios {proge~ 

taciona1es) y en ocasiones a esta fase se denomina etapa seer! 

tora. Cuando involuciona el cuerpo lúteo. desaparece el apoyo 

hormonal del endametrio. Se constriñen las arterias espirales 

y hay isquemia en la parte que riegan, que a veces se denomi·­

nan estrato funcional para distinguirlas del estrato basal,mSs 

profundo, regado por las arterias basales rectas. Es posible 

que el tejido daflado libere un anticoagulante. Entonces, se 

dilatan las arterias espirales una cada vez más, se rompen sus 

paredes oecróttcas y producen hemorragfa, esc~ras y flujo men! 

trual. El desprendimiento del tejido muerto se facilita por 

la liberación de prostaglandinas en el endometrio. La hemorr! 

gfa menstrual es predominantemente arterial y sdlo 25% es ven! 

sa. A menos que el flujo sea excesivo, normalmente na contfe· 

ne coágulos. 

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

basal. La duración promedio de la menstruaci6n es de 5 dfas y 

la pérdida sangufnea total es de alrededor de 30 ml. aunque va­

rfan mucho de una mujer a otra. Desde el punto de vista de la 

función endometrfal, 1a fase proliferativa es la restftucfón -

del epitelio de la menstruación precedente. y la secretoria,la 

preparación de útero para la implantación del utero fertiliza­

do. Cuando no hay fertilizaci5n, se desect1a el endometrio y -

empieza un nuevo ciclo. 

la mucosa del cuello uterino no sufre descamación cfclica, pero 

hay cambios regulares en el moco cervical. Los estrógenos los 

hacen más delgado y alcalino, lo que favorece la supervivencfa 

y el transportz de espermatozoides. La progesterona lo hace e! 

peso pegajoso y célular. El moco es más delgado en el momento 

de la ovulación y al sacarse extendido sobre un portaobjetos t~ 

ma una forma arborizante en helecho. Después de la ovulación y 

durante el embarazo, se espesa y no toma esta morfologfa al se~ 

carse. 

Ciclo vaginal 

El epitelio vaginal se carnifica bajo la influencia de los cstr~ 

g enos y pueden identificarse células epiteliales carnificadas en 

el frotis vaginal. Cuando hay progesterona, se secreta como es­

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

Estrógenos 

los estrógenos naturales son esteroldes sin grupo metilo angu. 
4 

lar unido a la posición 10 o de configuración_ 3 ceto en el 

anillo"A" los secretan las células de la teca Interna y de la 

granulosa de los fol1culos ováricas, el cuerpo lúteo la place~ 

ta, y en pequeñas cantidades la corteza suprarrenal y los tes­

t!culos. La v!a blosintética implica su formación a partir de 

los andrógenos. También se forman por aromatización de la an-

drostenedfona en 1a circulación. La aromataza es la enzima --
4 

que cataliza la conversión de androstenediona a estrona. 

También cataliza la conversión de testosterona o estradiol. 

Las células de la teca interna tienen muchos receptores para 

la LH y ésta actúa sobre ellos a través del AMP cfcllco (aden~ 

sin 3 monofosfato c!clico) para aumentar la conversión del • 

colesterol al androstenedlona. Una parte de ésta es convertl· 

da a estradiol, que pasa a la circulación. Las células de la 

teca interna tarnbi~n suplen de andrastenedioma a las de la gr! 

nulosa, que sólo producen estradiol cuando tienen andr6genos y 

los secretan hacia el 1fquido folicular, Tienen muchos recep­

tares para la f'SH que facilita la secreción de estradiol al a~ 

tuar a traves del AMP cíclico aumentando la actividad de la 

aromatasa. Un 3% de estradiol se encuentra libre y el resto 



unido a protelnas¡ a albúmina 60~ y 37~ a 1a mísmd globu1ina g~ 

nadal transportadora de esteroides (GGT) que se une a la testo~ 

terona. 

En el hfgado, los estrógenos se oxidan o se convierten a conju~ 

tados glucorónidos y sul fato4 Se escretan cantidades considera .. 

bles en 1a bilis y se reabsorben hacia la sangre (circulación 

enterohepótlca). En la orina humana hay por lo menos JO metab~ 

lismos de estradiol distintos. 

Secreción 

En la Fig. se muestra la concentraci6n plasmdtica de estradlol 

durante el ciclo menstrual. Casi todo el estrógeno vlene del • 

ovario. Hay dos momentos de secreción máxima¡ uno antes de la 

ovulación y otro durante la etapa 1Utea. La velocidad de seer! 

cl6n de estradlol es de 0.07 mg/dla (0,26 u mol /dial en Ja et! 

pa folicular temprana 0,6 mg/día antes de la ovulaci6n y 0,25 

mg/día durante la etapa lútea media. 

Efectos sobre las mamas 

Producen crecimiento de los conductos mamarios y origina en 

gran parte el aumento del volumen mamario en ninas púberes. Or~ 

ginan pigmentaci6n areo18r. 

En general los estrógenos originan en forma primaria la prolif~ 
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ración de los conductos mamarios y la progesterona al desarro­

llo de los lóbulos. 

Efectos sobre los caracteres sexuales secundarios femeninos. 

Los cambios corporales que aparecen en niñas en la pubertad-ad! 

más del crecimiento de las mamas.- se debe en parte a los estr~ 

genes, que son las hormonas ''feminizantes 11 y en parte sfmpleme! 

te a la ausencia de andr6genos testiculares. Las mujeres tienen 

hombros estrechos y caderas amplias, muslos convergentes y bra­

zos divergentes (ángulo de porte amplio). Esta configuración -

corporal, además de la distribución femenina de las grasas en 

las mamas y en la cadera, también se observa en varones castra­

dos. En 1a mujer la laringe continua con las proporciones pre­

puberales y su voz es aguda. Hay menos vello corporal y más p~ 

lo en el cuero cabelludo, y el vello pubiano suele tener una 

morfo1ogfa plana caracterfstica en su parte superior (escudo f~ 

menino). El crecimiento del vello pubiano y axilar en las muj! 

res se debe en forma primaria a los andrógenos más que a los e~ 

trógenos, aunque el tratamiento estrogénico puede originarlo en 

parte. 

Los andrógenos se producen en la corteza suprarrenal y en menor 

grado, en los ovarios. 

Mecanismo de acción 
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Las acciones de los estr5genos c11 Otero, vagina y otros teji· 

dos blancos implican interacciones con una proteína receptora 

en el citiplasma celular. Después el complejo esteroide-rece_e. 

tor se mueve hac1a el núcleo, donde activa parte de la inform2.. 

ci6n genfitica codificada en el DflA nuclea1·. Se forma nuevo -­

RNAm y aumenta la sfntesis protefca, Es probable que casi to­

das las acciones estrógenicas de produzcan de esta manera. 

Progesterona 

La progesterona es un esteroide c12 secretado por el cuerpo l~ 

tea y la placenta. Es un intermediario importante en la bio-­

s!ntesls de esteroides en todos los tejidos secretores de estas 

hormonas y al parecer entran pequeñas cantidades a la circula­

ción a partir de los testlculos y la corteza suprarenal. Al 

parecer, el folfculo ovárico secreta 17 h1droxiprogesterona y 

estrógenos y su secreción igual a la de 17 B-estradiol. 

En el cuerpo lúteo se forman los derivados 20 a 20 B hidroxil~ 

dos de la progesterona. Otl la progesterona circulante un 40% 

está unida a la transcortina, a la albúmina sor. y 1 a 2% está 

libre. Esta hormona tiene una vida corta y es convertido en 

el hfgado a pregnanediol, que es conjugada a ácido glucurón1co 

y excretado en la orina. 

Secreción 
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En la n1ujer, las cifras de progesterona plasm~ti.ca son de unos 

0,9 ng/ml (3 n ol/lt) durante la etapa folicular del ciclo men~ 

trual. Durante la etapa progestacional, el cuerpo lúteo produ­

ce grandes cantidades de progesterona y aumenta la secreción -­

ovárica unas 20 veces. El resultado es un aumento de la proge~ 

terona plasmatfca a una cifra máxima de mds o menos 18 ng/ml -­

(60 nmol/lt), 

El efecto estimulante de la LH sobre la secreción de progester~ 

na por el cuerpo lúteo se acompaña de aumento en la formación -

del AMP cíclico. La pueomicina reduce el aumento de la secre­

ción de progesterona por la LH o AMP cíclico exógeno¡ esto ind! 

ca que el aumento depende en parte de la sfntesis de una nueva 

protefna¡ s1n embargo la puromicina no bloque el aumento del •• 

contenido de AMP cíclico del cuerpo lúteo producido por la LH. 

Parece probable que la LH activa la LH adenilatociclasa en el 

cuerpo lúteo y que en una serie de sucesos parecidos a los de­

sencadenados por la ACTH en las suprarrenales, el AMP cfclfco 

aumentado inicia una reacción que implica la sfntesis de pro-­

tefnas y facilita la secreción de esteroides. 

Acciones 

Origfna los cambios progestacíonales en el endometrio y los e! 

clicos descritos en el cuello y la vagina. 

Es termogénica y origina el aumento de la temperatura corporal 

basal en el momento de la ovulación. Estimula la respiraci6n. 



Hormonas Hipofisiarias 

La sereción ovSrica depende de la acción de las hormonas seer~ 

tadas por la parte anterior de la tiipÓfisis. Esta secreta seis 

hormonas identificadas: adrenocorticotr5pica {ACTH), del cree! 

miento, tirotrópica (TSH), estimulante del folfculo (FSH),lu-­

teinizante (LH) y prolactina. También se secreta una hormona 

supuesta, la B lipotróplca (LPll). Las gonadotropinas FSH y LH 

actúan en forma conjunta para regular la secreción cíclica de 

las hormonas ováricas. 

Las hormonas hipofisiotrópicas regulan la secreción de las ha~ 

monas hipofisiarias anterior, Aquellas son producidas por ne~ 

ranas y entran en los vasos sangufneos pota hipofisiarios, un 

grupo especial que transporta en forma directa desde el hipot! 

lamo a la parte anterior de la hipófisis. 

Esta claro que la FSH hlpoflsiarla, origina la maduración tem-

prana de los folfculos ováricos; que la FSH y la LH juntas de-

terminan 1a maduración final del follculo, y que una elevaci6n 

súbita de la secreción de LH desencadena la ovulación y la for­

mación inicial del cuerpo lúteo. Tambifn hay un aumento, menor 

de la secreción de FSH en la parte media del ciclo cuya impor-­

tancia aún no se ha esclarecido 

Control del ciclo menstrual 
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Hoy en dla no es posib1e encuadrar los sucesos hormonales con~ 

cfdos del ciclo menstrual, en un mecdnismo cfclfco automStico. 

Uno de los princlpales problemas es saber qué origina la regr~ 

sión del cuerpo lúteo (Luteólisis). Hay pruebas de que la - -

prostaglandinas puede intervenir. quizá a1 inhibir el efecto -

de la LH sobre el AMP cfclico, pero se desconoce su funci5n -­

exacta. (J) 

e) Crecimiento ffsico durante la adolescencia. 

En este apartado se examina el proceso de crecimiento ffsico -

que acompaña a la maduración sexual. 

El aumento de tamaño ffsfco es una caracterfstfca absolutamen-

te evidente del crecimiento de los adolescentes, se sabe que 

la estatura y el peso siguen una linea ascendente desde la in• 

fancia t1asta la adolescentia. 

Fases de las curvas de velocidad 

Cada curva de velocidad tiene tres fases tf ficadas en la figu­

ra: a) es la fase de crecimiento estable de los últimos años 

de la infancia. b) es la fase de aceleración del crecimiento, 

:rJQ..e.. Cit. Benson 
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y e) que es la fase de desaceleraci6n del crecimiento. El v€r 

tice entre las fases a y bes el inicio del estirón {JE). Al 

terminar la fase b) y comenzar la e), el crecfmlento está en -

su máximo de velocidad de aumento de estatura (MVP). El esti­

rón termina en la fase e), cuando la tasa de crecimiento dcstien 

de al nivel que tenla en la fase a). La velocidad del creclmie! 

to sigue disminuyendo después, del inicio, y la fase e) general 

mente se termina a los 18 años. Aunque los varones y las muje­

res, alcanzan la estatura adulta en edades promedio de 21.2 pa­

ra los hambres y 17.3 para las mujeres, el aumento promedio pa­

ra la estatura,desde ese momento hasta la madurez es pequeño -

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

El Inicio del estirón ocurre a una edad promedio de 9,6 años -

en niñas {con tolerancia de 1.2 años}, cuando tiene una estat~ 

ra de 136,5 cm, {estatura promedio). En los chicos, el esti-­

rón se inicia a una edad promedio de 11.7 años con una tolera~ 

cia de l.Z años), cuando tienen una estatura promedio de 147,3 

cm. Para el peso, es esttron se da en las niñas a los 9.5 

años {tolerancia de l.Z años) cuando pesan 30,6 kg, y para los 

niños, a los 11.6 años (tolerancia l.Z años), cuando pesan 36,5 

kg. Así el típico 11 estirón 11 se inicia en las niñas dos años .. 

antes que en los niños. 

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

los 9,S años en las niñas, y en los niños el aumento de peso -
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comienza a los 0.5 aílos, y el aumento de estrltura, a los 10 -­

años. Entonces, aunque el crecimiento de las niñas tiene un -

tiempo de inicio promedio mds temprano que el de los niños, el 

de éstos está Llmbién dentro del rango r.i.::rmal. Al iniciarse el 

estirón los ni~os tiene 78.6~ de la estatura que tendrln a los 

18 años, en tdnto oue las niñas tienen el 80.B~ de la estatura 

que tendrán a esa misma edad. 

Al poco tiempo de haberse iniciado el est1r6n, los varones ti! 

nen generalmente el 82~ de la estatura que tendrán a los 18 

años, en tanto que las niñas tienen el 82.5% de la estatura 

que tendrdn a esa edad. Cuando en los niños y niñas se retra­

sa el inicio del estirón, van teniendo mayor estatura de todas 

maneras y, además, la estatura que han alcanzado significa un 

porcentaje mayor de los que se han indicado que tendrSn al 11! 

gar a los 18 años. 

Al comenzar el aumento del peso 1 al nifio tiene el 45.4% del P! 

so que tendra cuando llegue a los 18 años y las ni~as el 47.IS 

Ambas cifras están un poco por abajo del promedfo 1 que son del 

53.3% para las niñas y del 54.I: para los niños. En las niñas, 

el peso prorne:dio que tiene ~l iniciarse el estirón es más o m~ 

nos el mismo, independientemente del aumento en que se inicia 

el crecimiento. 
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Cuando llegan a los 18 años, las adolescentes que meduran tar-

diamente tienden a pesar menos que las que maduraron antes¡ 

como resultado, en la medida en que se at1·asd el inicio del -

crecimiento, el peso que ya tienen representa una mayor propo~ 

ción del peso que se tendrá en la madurez. Por el contrario 

en los niños, cuanto más se retrasa el inicio del crecimiento 

de la adolescencla, más aumenta el peso del niño. antes de que 

se inicie el desarrollo. 

Velocidad máxima de crecimiento 

la fase de aceleración del crecimiento llega a su fin cuando -

los adolescentes alcanzan las velocidades máximas de crecimie~ 

to. Entre le y el máximo. los hombres ganan un promedio de 

10.4 kg de peso y JI cm. de altura; las mujeres 8.7 kg y !O 

cm. de altura. Los cambios de velocidad en la estatura antec~ 

den a los cambios de peso. A la estatura media de 146.5 cm. ~ 

en las niñas alcanzan el MVE a los 11.8 afies y su MVP sigue a 

los 12.1 años, con un peso de 39.3 kg. En los hombres, el MVE 

se alcanza d los 14.0 años. con una estatura media de 158,3 •• 

cm. y su MVP sigue rSpidamente a los 14.l a~os, cuando pesan. 

47.3 kg. De nuevo, los máximos de las mujeres anteceden dos -

años a los de los hombtes. 

Los datos de otro estudio de muestreo (Tanner et al) tienen • 

edades promedio similares para los máximos de velocidad de ere 

cimiento velocidad máxima de estatura a los 12.1 años, y de au 
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mento de peso a los 12.9 años; para los hombres, 14.1 y 14.3, 

respectivamente. 

Desaceleración del crecimiento 

Los varones crecen un promedio de 19.8 cm. hasta llegar a 178,l 

y un promedfo de 2D.9kg, hasta llegar a 68,2, desde su mve a -

los 18 años. En e1 mismo inter~a1o, las mujeres crecen 19.1 cm. 

hasta 165,6 cm, y aumentan un promedio de 17.8 kg. hasta pesar 

57,l kg. Así del crecimiento que ocurre entre el principio del 

estirón y la edad de 18 años, aproximadamente una tercera parte 

antecede y dos terceras partes siguen al momento en que se a1-

c anza la máxima velocidad de crecimiento (aumento de estatura). 

Offerencias entre el estirón precoz y tardfo 

El nivel de crecimiento que ha alcanzado un niño antes del es­

tirón claramente contribuye a la estatura que tendr~ en la m~ 

durez. El "estirón" de una ya casi ha concluido al iniciarse 

el de la otra. El estirón de la chica precoz se inicia • los 

9 años, cuando pesaba 32,l kg. y media 135,2 cm. Por el contr~ 

rto, la muchacha de maduración más tardía sólo pesaba 2443 kg. 

y media 128 tm. cuando tenfa 9 años6 La muchacha de maduración 

más lenta continuaba creciendo entre 4.3 y 5 cm. por año hasta 

los doce y medio en que se inicia el estir6n. En ese momento 

pesaba 33.4 kg, y media a 144.2 cm. la velocidad máxima de -



aumento de estatura (7.7 cm. por año) de la muchacha de lama­

duraci5n temprana es superior a la de la madura~i6n lenta - -

{ñ.4 cm. por ano). En comparación con la estatura y el peso a 

los 18 años, la muchacha de maduración temprana tcnfa el 82.5% 

de estatura y el $7 .e del peso en IE y el 90~ de la estatura 

y el peso de 72.6~ en VMC, la muchacha cuya maduración era -

mis tardla, tenla el 87.9: de estatura y del 66.81 de peso en 

!E y 92.8 de estatura y 77.8 de peso en MVE. En el MVE, las 

diferencias que existían entre ambas muchachas se reduce, so­

bre todo si se comparan con las que habla en su IE. En el MVE, 

la muchacha de maduración temprana pesa 40.9 kg. y mide 148.9 

cm. la muchacha de maduración lenta pesa 38.9 kg. y mide 152.2 

cm. 

Oiferencfas en el estirón entre varones y mujeres. 

Los niños continúan creciendo al ritmo de la prepubertad hasta 

dos años después de que las niñas han comenzado su crecimiento 

de adolescentes. En consecuencia, los niños comienzan su cre­

cimiento teniendo 11 cm, más de estatura y 6kg, de peso más -­

que cuando comienzan a desarrollarse. En el momento de mayor 

velocidad de crecimiento, las dffr.rencias de tamaño ffsfco si­

guen sie11do las ~ismas: 12 cm. mSs de estatura y 8 kg. de peso 

más los varones que las mujeres. A los 18, las diferencias de 

estatura se conservan, pero los varones tienen 11 kg. más 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 existla yu desde antes del estirón 1 pe­

ro la diferencia de peso aumenta durante el desarrollo. 

Los cambios en la constituci5n del cuerpo 

Con la revisión que se ha hecho del proceso de crecimiento co­

mo introducción 1 los cambios en estatura y peso que ocurren d~ 

rante la adolescencia se pueden expresar en términos funciona• 

les sf se examinan los otros cambios que ocurren en la constitu­

ción del cuerpo 1 especialmente su masa magra y masa adiposa. 

La masa magra comprende todos los componentes ffsfcos del cuer­

po1 excluyendo los adipocitos y lo que contiene. A continua-­

ción se consideran los siguientes componentes de la masa magra 

del cuerpo: el esqueleto los músculos del esqueleto, los órga­

nos internos mis importantes (coraz6n, hígado, ri~ones, el sis 

tema nervioso central) y la masa eritrocttica. 

Crecimtento de los huesos 

la velocfdad de aumento de estatura con el cambio en el desa-­

rrol lo de todos los huesos que tienen relaci6n con la estatura 

del cuerpo. la velocidad de aumento de estatura refleja en pa~ 

ticuldr el aumente en la longitud de las piernas y la longitud 

del tronco cuando el individuo está sentado. la estatura del 

tronco es la del individuo sentado, con los múslos en ángulo -

recto con el tronco y paralelos al piso. la longitud del tron 
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co 31 ~enor que la longitud del mismo mientras el Individuo•! 

tá sentado y quizás una medida más exacta, se termina colocan­

do las piernas en un ángulo de 45 grados con relación al tron­

co. El crecimiento de las piernas es lo que hace que aumente 

la estatura en la primera etapa del crecimiento, el crecimien­

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 tro~ 

co del varón y la mujer, En ambos ejemplos, en los primeros -

años del estirón crecen más las piernas que el tronco, pero el 

crecimiento de ambas partes es practicamente el mismo cuando -

se llega a la máxima velocidad de aumento de peso: luego, es el 

crecimiento del tronco en la adolescencia tardfa revierte la -

tendencia a disminuir la relación entre tronco y estatura que 

se maniffesta a través de toda la infancia. 

Al aumentar la estatura tambi~n crecen las extremidades supe-­

rieres, la pelvis 1 los hombros y la caja torácica. La mSx1ma 

velocidad de aumento de estatura y talla en las mujeres y lo -

sigue en los varones. En las mujeres 1 la máxima proporción de 

crecimiento ''biilfaco'' se alcanza despu~s de que llega al max! 

mo desarrollo del tronco (Faust, 1977). Los niveles máximos 

de aumento de estatura 1 tronco, piernas y ancho bicromial son 

algo superiores en los varones que en las mujeres. En el me-­

mento del estirón, el diám~tro biilfaco es de 23.B cm. para los 

niílos, y las niílas es de ''22.5'' En la madurez es de 28 cm. pa-



ra los varones, y de "27,5" para las mujeres. En el mismo laf 

so los díSmetros biacromiales cdmbian de 31.8 a 38.3 cm. para 

los hombres y da 30.7 1 35.5 cm. pora las mujeres (Faust 1977). 

Oespu~s, hay camblos de proporciones ff~icJs por la diferencia 

biacromial biilfaca. La proporcian es 1a misma en los nifios • 

(1.34) y en las niñas (l,JS) al iniciarse Ja éUbertad; aumenta 

hasta 1.39 cm, en los varones a los 18 años y disminuye en las 

mujeres hasta 1.30 1 en la misma edad. 

Remode1aci5n de la pelvis en las mujeres. 

En las chicas aparece un cambio en el cretimlento de la pelvi$. 

En las etapas y VP , la pelvis se amplfa transversalmente • 

mucho más r¿p\do de lo que crece en su tamaño anteropostertor. 

Al aumentar ~l crecimiento, la parte delantera de la pelvis se 

ensancha y se redondea, y desaparecen las constricciones acet! 

bulares (las proyecciones pélvtcas hacia el canal pélvico, a 

la mita de cada acetSbulo). La ''menarqufa'' generalmente ocu-~ 

rre antes de que termine el desarrollo de la pelvis. 

Cambios en otros huesos, relacionados con el crecimiento. 

Los cambios que se pueden observar an algunos huesos, como el 

segundo metacarpiano son una muestra delas transformaciones w 

del esqueleto que acompañan el crecimiento. El áree subperió~ 

tica del segundo metacarpiano tlene un rápido crecimiento entre 

los 12 y los 14 en los niOos. La sobre posicfón subperióstica 
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del hu~so permite que ocurra este crecfmiento, porque el hueso 

contfnOa a su resorción desde Ja superficie medular durante la 

pubertad en los varones. En las mujeres, entre los 12 y los -

16 aílos, se produce una sobreposición en el endostio del hueso. 

El crecimiento subperióstios es más pronunciado que los cambios 

endóstfos, y el crecimiento de toda el área cortical es mayor• 

en los hombres que en las mujeres. A los 18 afias; el Srea cor­

tical del segundo metacarpio es, en las mujeres, aproximadamen­

te el 75~ de la de los hombres. 

Cambios b1oqufm1cos 

Los cambios bioqufmfcos tambi§n manifiestan el proceso de creci· 

miento del esqueleto durante el estirón. La excresión urinaria 

de h1drox1pro11na proporciona el índice del crecimiento 6seo,ya 

que muestra los cambios de colágeno en los huesos. La excre~~ 

sión de hidroxlprollna en los hombres aumenta de 69.28 mg/24 

hrs. dos años antes del máximo período de crecimiento, a 130.12 

mg/24 hrs. en este período y a los 146.67 mg/24 hrs, seis meses 

después de este período, para bajar a 89.0 mg/24 hrs. los años 

después de Ja m5xima velocidad de aumento de estatura. 

Además, los niveles de fosfatasa alcalina en el suero tambf~n 

cambian. Llegan a sus niveles más altos en las nfftas de 12 a~os 

(17.5 unidades K1ng-Armstrong) y en los niños a los 13 (19.3 • 

unidades King Armstrong), y baja a los niveles adultos 3 los 16 

{6.3 unidades K-A) y a los 17 años (9.1 unidades K/A) respect1· 
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(Round, 1976). 

También existe relación entre la fosfatasa alcalina en el suero 

y la maduración sexual (Bennctt el.tal, 1976). Tünto nfñas ca ... 

mo niños tienen ni'.'eles equivalentes de fas fa tasa a leal ina en -

PI (Los niños 74 + 21 U/lt; y las niñas 79 ~ 16U/Lt) y en ?2 -­

(v.rones de 89 • 29 U/LT ; y mujeres 93~21 UJ/Lt). Al llegar a 

P3 el nivel disminuye en las mujeres a 84 + 20 Ul/LT mientras .. 

que en los vilrones llega a su mdximo; 116 + UI/Lt. 

En P4, disminuye a los 103 ~ 43 UI/Lt en los varones y a 39 + -

21 UL/lt en las mujeres: finalmente, en PS (70 + Ul/Lt para los 

varones y 32 + 12 Ul/lt en las mujeres). 

En 1 a fas e de ere e i mi en to d.e 1 ve 11 o p ú b i e a 1 1 , 2 y 3 se en e u en .. 

tran los mismos niveles de fosfatasa alcalina en el plasma en 

varones y mujeres, seguidos por una disminución entre la etapa 

3 y 4, en la etapa 4 y en la 5 (Hope y Oyment, 1975)". Asf,la 

fosfatsa alcalina disminuye cuando SE acerca la maduración se­

xua 1 ". 

Cambios en el peso del esqueleto 

El peso medio del esqueleto aumenta de 1.7 kg. a la edad de 10 

años a 41 kg. a los 18 años, en los varone~, y de l.5 a 2.8 en 

las muje.-es. 
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Durante el perfodo mSs activo de crecimiento de los varones, el 

peso de su esqueleto puede aumentar hasta un gramo diario {en-­

tre los 12 y los 16 años) entre los 10 y los 14 años, que es el 

momento de mayor crecimiento para las mujeres, su esqueleto pu~ 

de aumentar hasta o.a dfarios ya que el 25~ del peso del esque­

leto es calcio y el 12:;: i?S fosforo, la necesfdad de alimenta- .. 

ción de estos dos elementos son muy altds en este período. For­

bes (1970) calcula que la integración de calcio durante el cre­

cimiento de la etapa previa a la adolescencia es de 138 mg/dfa 

en los varones y llB mg/ dfd en las mujeres. En la etapa de m! 

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 atenci6n al crecimiento y a la maduraci6n y 

cferre de la epffisis 1 que termina en el proceso de crecimiento 

de los huesos. 

"Los andrógenos y los estrdgenos son partícularmente importan-­

tes en este proceso. Cantidades relativamente peque~as de an-­

drógenos impulsan por igual el crecimiento de los huesos y la -

maduración de la epifísis, y cantidades importantes de andróge­

no impulsan sobre todo la maduración de la epifisis. El estró­

geno impulsa principalmente la maduracidn de la epífisis. 
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''Las edades 6seas no se relacionan muy bien con las etapas de -

maduración gonadal no con la aparición de las caracterfsticas -

usexuales" secundarias: pero, con todo, la menarqufa se instau­

ra en el BSi de las muj~res durante su edad ósea de "13 6 14" 

años. 

Cambios en el músculo esquelético. 

Los cambios en 1a ~xcresión de creatfnina con el aumento de edadt 

sugirieron que hay un aumento de la masa del músculo esquel~tico 

durante la adolescencia y que hay diferencia en esa masa entre -

varones y mujeres. La escrecfón de creatinfna es similar entre 

niños y niñas a los 11 años pero que los varones excretan m&s -

creatinina en relación con su peso a los 13 años, y zsi más que 

las mujeres a los 17 años. En relación con la estatura, los va­

rones excretan mayor cantidad de crecimiento en la medida que -

crecen, mientra~ que en las mujeres la tendencia al aumento es 

menor. Como la excresfón de creatfnina refleja el metabolismo 

del músculo esquel~tico, su masa está relacionada con la produ~ 

ci6n de creatinian: la excresión de lg de creatinina normalmen­

te representa la presencia de 20 kg. de músculo esquel~tico. E~ 

tre los 11 y 17 años, la masa muscular aumenta en más del 1ooi 

en los varones, y en 50~ en las mujeres. la masa relativa de -

mOsculo aumenta en los varones y hay una ligera dfsmtnuct6n en 

las mujeres, 



Otra estudio {Cheek~ 1968) revelan diferencias adicionales en 

el crecimiento de masculos esqueliticos de los varones y las mu 

jeres. La cantidad total de células musculares es semejante en 

los niños y en las nifias de 11 aílos, aprcximadamente 1.25 por -

1012 • Oespu~s de los 10 a~os y medio, cuando los nifios alcanzan 

una estatura de 137 cm. que cuando eran más pequeños. Este cam 

bfo en la medida de producción de células musculares parece an~ 

teceder al ''estir6n''.En las nifias, la producci6n de cfilulas con 

t1n0a a1 ''mismo ritma". El tama~o de las cflulas musculares es 

un paco más grande en las niñas de 10 años y medio que en los -

niños¡ pero en ese momento comienza a disminuir en las niñas y 

a aumentar en los niños~ hasta los 14 años y medio, edad en que 

las células de los varones ya son más grandes que las de las m~ 

jeres. En la madurez 1os varones tienen 3.0 por io 12 células,y 

las mujeres 2.0 por 1012 • Así en la madurez tanto la masa de -

mOsculo esquelético como el nOmero de células del mismo, son 50% 

mSs en los hombres que en las mujeres. 

Crecimiento de las órganos internos importantes. 

Un tercer componente de la masa magra del cuerpo (MMC) está fo~ 

mado por los órganos internos mds importantes: el cerebro, el -

corazón, el hlgcdo, los rfñones. En comparación con otrs comp~ 

nentes del cuerpo, estos órganos tienen una proporción de acti-

vidad metabólica muy alta (promedio: 372/calorias/KG/dla). El 

cerebro sólo crece un poco durante la adolescencia, y la circu~ 

ferencia de la cabeza aumenta 2,8 cm. de los 10 a los 18 años; 
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el corazón el hígado y los riñones crecen un poco más. Como -

el crecimiento de estos órganos no es igual al rápido crecimie~ 

to del resto del cuerpo, un IOX} en el momento del 11 estfrón",y 

un 5~ en la madurez (comparado con la relación que tenfa en la 

infancia). Los datos siguientes de las dimensiones corporales 

de un varón en tres etapas del crecimiento, ejemplifican estos 

cambios (Holliday, 1971): 

ALTURA PESO PESO TOTAL DEL 

CORAZON, HlGADO Y RIÑON 

130 cm 

150 cm 

170 cm 

25 kg 

37 kg 

62 kg 

Cambios en el ritmo basal del meta bol fsmo 

2.45 kg 

2.65 kg. 

3.10 kg. 

Un resultado de estos en la composición del cuerpo es que dis· 

mfnuye la contribución del cerebro, el corazón. el hígado y los 

riñones al meta bol lsmo basal. Durante la pubertad el ritmo de 

aumento del metabolismo basal disminuye, si se compara con el 

ritmo durante la infancia. Durante la adolescencia, el metab~ 

lismo basal disminuye claramente sf se mide en unidades de peso 

del cuerpo. Este cambio se inicia cuando el adolescente alca~ 

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

A los doce attos, el consumo basal de oxfgeno era de 154 ccD 2 

por m
2

/ minutos para los niños y 141 cc02tm 2/minuto para las • 



niñas, A los 16 años, el consumo de oxfgeno bajaba a 118 ce .. 

de o2;m2 /M para las mujeres y a l4Icc02/m 2/M para los varones. 

Al examinar la producción del calor, las niílas de doce años t~ 

nfan una tasa metabolica de 41 calorfds ,'m/h. En las mujeres, 

la disminución aparecfa principalmente despu~s de la menarquia'1
• 

Masa de eritrocitos. 

Durante la pubertad ocurren cambios en Jos valores hemato16gi­

cos que son muy importantes para la atención clfnica, Incluyen 

cambios en los valores de la hemoglobina, la CGR y los hem3tÓ­

crftos. relacionados can la edad y la etapa de crecfmfento. Al 

ir creciendo, los valores van teniendo cifras más altas, mien­

tras que las mujeres permanecen en los valores que compartfan 

con los niños a los 12 y 13 años. 

Masa magra y agua en el cuerpo (MMC) tien un contenido de 72.4% 

que generalmente se toma como 72~. El volumen total de agua 

en el cuerpo {TAO se puede determinar con el uso de sustancias 

tales como el óxido de uterfo que se distribuye en forma uni~ 

forme en el agua del cuerpo; el valor de TA obtenido se puede 

usar para calculc1r la masa magra. 

MMc--!~--------
0. 7 2 

Con este método.Mellits y Cheek (1970) obsevaron cambio en el 
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TA durante el crecimlento, y notaron que la gr~fica del TA ca~ 

tra la estatura formaban líneas que se cruzaban entre sf y que 

tenfan pendiente curvas diferentes. El punto de intersección 

ocurre en las niftas a los 110.B cm.y en niftos a los 132.7cm. 

Las relaciones de estatura y de TA son semejantes en las niñas 

de menos de 110.8 cm. y en los niños menos de 132.7 cm. Des-­

pués que los niños alcanzan los 132.7 cm. van aumentando su TA 

y su masa magra, más rápidamente de como lo hacen las niñas des 

pu~s 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 niños de más de 132.7 cm. de estatura: 

TA=0.40 peso +0.209 estatura-2!.993 

Para niñas de más de 110.ecm. de estatura: 

TA=0.252 peso=0.154 estatura ID.313. 

En las ecuaciones, la altura está en cms. de peso en Kg. 

Potasio y masa magra 

El contenido de potasio en la masa puede ser tambi~n un sist~ 

ma confiable para determinar la masa magra de cualquier ado-· 

lescente. La técnica consi:te en medir radiaciones gama de -

40 k, un isótopo naturdl del potasio, en un conteo de todo el 
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cuerpo. Del potasio que hay en el cuerpo, el 0.012: es 4°K. 

Con esta técnica Forbes demostró (1g12) la relación exponencial 

entre la masa, magra y la estatura por medio de las ecuaciones 

básicas siguientes: 

Para varones: Masa magra 

Para mujeres: Masa magra 

l.44e 0.0212 estatura 

2.06
0 

0.0184 estatura 

Los cambios de la masa magra durante la adolescencia 

la realación 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 la adolescencia, como ya se dijo que lo 

establecen Mellits y Cheek (lg7o), la masa magra crece más rápi 

damente en relación 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 2.121 y las mujeres en --

1.84~. A los 12 años, los n1ños y las niñas tiene más o menos 

la misma masa magra por unidad de peso, mientras que al llegar 

a la madurez, los varones tienen casi SOt más de masa magra por 

unidad de peso, que las mujeres. la edad influye también en la 

regresión de la proporción de la masa magra con relación a la -

estatura y, así un muchacho o una muchacha de una determinada -

estatura, tiene más masa magra que otro adolescente más joven 

del mismo sexo y de la misma estatura. Este efecto de la edad 

es más pronunciado en los varones que en las mujeres. 
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En términos absolutos el promedio de masa adiposa en los niños 

de 11 años, es de S.7kg. en los más activos, y 6.9 kg. en los -

menos activos. A los 15 años, el promedio de masa adiposa cam­

bia poco (6.0kg} en los más activos, pero aumenta a 9,7kg en los 

menos activos. 

Henarqufa 

la menarqula, uno de los pasos más importantes del desarrollo de 

la pubertad, significa que la chica ha llegado a una etapa avan .. 

zada de su proceso de maduración sexual. Además, la menarqula -

ocupa una posici6n muy importante en el ''estirón'' y en los cam­

bios en la composición del cuerpo. Generalmente la menarquia -

ocurre a los 12.9 años, 3.3 años despues del inicio de la acPle 

ración del crecimiento, y 1.l años después de que el crecimiento 

alcanza su mayor rapidez. la edad en que se inicia la menarqula 

ha ido disminuyendo en esté siglo, apareciendo tres o cuatro me­

ses antes, cada diez años. los estudios de Roberts y Dann y de 

Zacharias et. al., indican a una menarca cada vez más precoz, -

puede ser que no se haya dado entre las niñas ~ue han nacido en 

los últimos 20-30 años. Dado el crecimiento más vigoroso que se 

nota en las niñas que maduran precozmente, el intervalo entre el 

inicio del crecimiento acelerado la menarquía es s6lo de 2.9 -

años, cuando la menarqula ocurre a los 11.4 años 1 y aumenta a -

3.6 años cuando la menarqula ocurre a los 14.5 años. 

El crecimiento más rápido de las niñas precoces también se mani~ 
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fiestan al compararlas con las niñas de crecimiento más tardfo, 

en el crecimiento que tienen durante el año que ocurre la menar 

quía. 

Cuando la menarqufa ocurre a los 11.4 años, las niñas crecen --

7.0 cm. y aumentan 4,2 kg. en ese año, Cuando la menarquía ocu 

rre a los 14,5 años, las adolescentes crecen 3,8 cm, y aumentan 

4,2 kg. en ese año. Los aumentos promedio de estatura y peso -

desde el inicio del crecimiento l1asta la menarqufa, 22 cm y - -

17.2kg, hace que los promedios en la menarquía sean de 148,5 cm. 

de estatura y 47,8 kg. de peso. Cuando la menarqula ocurre más 

tarde, las adoles~entes tienen tambi~n mayor estatura. 

Composición del cuerpo en el momento de la menarquía 

Es posible que los mismos cambios endocrinológicos que provocan 

el inicio de la menarqufa sean los que controlen la composición 

del cuerpo en ese momento. No se sabe, a ciencia cierta, si -

hay alguna composición especffica del cuerpo que incida en el 

inicio de la menstruación. Sólo se ha demostrado que mientras 

m¡s tardfd es la instauraci6n de la mendrqufa mayor ser& la es-

tatura y el peso que la adolescente que tiene ~n el momento que 

inicia su menarqufa, pero cambia el 'Índice ponderal "invertido". 

El lndice ponderal se deriva de~ 
3/ peso 

Un fndice ponderal relativamente bajo connota robustez, valores 
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mis altos connotan "esbeltes". Cuando la menarqufa es precoz, 

las adolescentes tiene a ser más robustas que cuando la mendr-­

qula ocurre más tarde. 

Cuando la menarqufa se instaura más tardfame11te, las adolescen­

tes tiene menos peso pero mayor estatura. ( 4 ) 

No obstantei el crecimiento genital antes de la menarqufa no -­

guarda relación con el desarrollo somático. El desarrollo gen! 

tal completa su maduración después de la menarqufa y alcanza su 

máxima Cdpacidad funcional hasta que la maduración somática crea 

estructuras adecuadas para la reproducciOn. 

A medida que el primer perfodo de la meoarquía se aproxima las 

glándulas cebácesas de la vulva se vuelven más activas. Los -

basilos de Ooderlein reemplazan a las bacterias escasas mixtas 

como la flora vaginal predominant~. El conducto vaginal se ala~ 

9a y se ensancha. El útero tiende a colocarse en anteflexl6o a 

medida que se hace más ancho. La peristalsis de las trompas de 

falopio aparecen durante la menarqufa pero no es notorio sino -

hasta que ocurre la ovulaci5n. Los 1igamentos anchos se ensan­

chan y los recesos pélvicos se profundizan. Los genitales ex-­

ternas descienden en el interior de la pelvis verdadera. Sin -

la prueba específica de ovulación obtenida por la temperatura 

4) Walter R. Anyan Jr, Atenc100 Medica de los adolescentes. M~­
xico. Limusa 1982. 
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basal del cuerpo o la biopsia endometrial, resulta Imposible d~ 

terminar cuando alguna adolescente se vuelve fértil. Inclusive 

sf esta capacitada para producir un huevo fértil, no se encuen­

tra madura sexual ni somSticamente hasta que el crecimiento cor 

peral y genital se completa; para la mayorfa de las adolescen--

tes, esto ocurre alrededor del décimo sexto año; aún entonces, 

pueden no alcanzar la maduración desde el punto de vista psico­

lógico, (S) 

Otras infl11encias en el crecimiento y la maduraci6n. 

Los factores genéticas, la situación geográfica, las enfermeda­

des y la alimentación influyen en los momentos en que ocurren el 

crecimiento y la maduración de los adolescentes. Los hijos se 

parecen a sus padres en su apariencia física y en su estatura: 

Pero hay tambf~n algunas diferencias raciales para ciertas di­

mensiones del cuerpo. Un factor geográfico que tiene gr~n in--

fluencia en el crecfmiento, es la altura sobre el nivel del mar 

en la que el adolescente está creciendo: vivir en lugares altos, 

provoca un crecimiento más lento y una maduración posterior. La 

alimentación del niño que está creciendo y la presencia o ause~ 

cia de desórdenes que alteran la efectividad de la misma, son l 

los factores más importantes en el crecimiento, Debido a la fm 

portancia que tiene la alimentación para el crecfmfento, la po­

sibilidad de conseguir una alimentación adecuada puede ser un -

5) Op, Cit. Mondrag6n. 
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factor determinante. 

Los niños pertenecientes a estractos sociales de menor ingreso 

per capita son más pequeños, pesan menos y tienen menos grasa 

Subcutánea que los niños de los estratos de ingresos medios o -

altos percapita: a través de la infancia, los niños con más gr.a 

sa subcutánea (lo que indica que hay un sobrante de calorfas) -

son notablemente más altos que sus compañeros de edad menos abe 

sos. También la actividad flsica o sedentarismo influyen. 
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CAPITULO l l 

a) La Adolescencia 

Definición 

la adolescencia es un cambio oral lento, oral tumultuoso, en ~ 

lo que se refiere a los deseos y las aspiraciones, los estados 

de ánimo y la estimativa de los valores, y que produce una nu~ 

va concepción del mundo interior y del mundo exterior, un nue-

va enfrentamfento con los conceptos éticos religiosos y socia-

les, y una nueva val~rización de lo pasado y, sobre todo, de 10 

futuro, que colocan al ser en una crisis humana, acuciantc,pr~ 

funda y larga. 

la crisis adolescencial prosigue mucho tiempo después de que la 

pubertad este ya totalmente establecida; tanto después, a ve-­

ces, que en la vida de algunos hombres adultos quedan aún por 

madurar ciertos aspectos del acontecer adolescencial. {6 ) 

La adolescencia es una época de borrascas y tensiones únicamen 

te si la sociedad hace que los sea, antes bien, si la sociedad 

facilita el tránsito de la niñez a 1a edad adulta, la adoles .... 

cencia no es tumultosa.(?) 

bJJ.~agas. Ps1colo_sila de_lnTño y del adolescente. Barcelo-
na Madrtd. Ed.lállor ________ _ 

7) lbor J.J, López. Lecciones de Psicología. México. Ed. Paz 
Montalvo, 1961. 



65 

La adolescencia es el periodo de las operaciones formales. El 

adolescente tiene la capacidad de prescindir del contenido con 

creta para situarlo actual en un más amplio esquema de posibi­

lidades. Piaget atribuye la máxima importancia, en este peri~ 

do, al desarrollo de los procesos cognoscitivos y a las nuevas 

relaciones sociales que éstas hacen posibles. ( 8 ) 

La adolescencia comienza con la activación de las gonadotropf­

nas hipofisiarias para la maduración final del aparato. repro­

ductor, es un período de crecimiento y maduración. La adoles­

cencia temprana comienza con la menarquía y termina con la prl 

mera avulación,( 9 ) 

b) Aspectos psicológicos de la adolescencia, 

El hombre no se desarrollo en un día, Para llevar su capaci-­

dad y su conocimiento al grado actual necesitó milenios. De -

alguna manera, en un proceso condensado, el lactante, el niño 

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 la t! 

rea evolutiva del individuo, 

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

8) Enrique Cerda. Una Psicología de Hay, Barcelona, Méxica,1982 
Ed, Herder. 

9) Op, Cit. Benson. 
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modo alguno una recapitulación minuciosa de su evolución 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. 

El perfodo que vá de los diez a los dieciseis años comprende la 

parte media de la segunda etapa de la larga época de inmadurez 

del individuo. Para apreciar el vasto significado de estos .... 

años de transición es necesario considerar su papel relativo -

dentro de la totalidad más amplia del desarrollo.(lO) 

Existencia adalescencial 

En donde ha habido una pubertad tdmbién ha habido una adoles--

cencia precediéndola, acompañándola y prosiguiéndola. Frecue~ 

temente se mantiene la suposición de que la adolescencia comie~ 

za a manifestarse a través de los primeros cambios puberales, 

que se manifiestan en el niño que empieza a ser adolescente po~ 

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 sigue ha 

ciéndolo después, 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. López lbor 
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s~ es adolescente pürque se esti en el niundo de otra manera. 

Desde el comienzo de la adolescencia, se existe ya de otro mo­

do, y esta gran variación que se produce en el ser, entre su ni 

ñez y su madurez, puede quedar expresada diciendo que el ser ha 

comenzado una existencia adolescencial. 

Ya no se está en el mundo como se estaba. Ya no se está espe­

rando ver lo que puede surgir del mundo mágico, sino que se es 

tS contra este mundo, negindolo a base de afirmar un realismo 

a menudo mucho mis subjetivo, mucho más imaginario que la irri~ 

lidad anterior. Ya no se estd dentro de la familia para com--

pletarla real izando un papel dentro de ella. Ya no se esta den 

tro de la escuela para recibir una información y una formación, 

sino para d;scutirla y/o rechazarla. 

La adolescenc;a afecta princlpülmente al estar siendo. Su va .. 

riaci6n, su problem5tica, se produce hoy y aquf. Basta con -

que este aqul 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, 

Los estfmulos de la madi ficación corporal, 

Todos poseemos una imagen de nuestro yo flsico, La pubertad .. 

provoca un cambio radical en esta imagen, y el esquema carpo .. 

ral penetra en una variac~5n constante. Cada una de las pos! 
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bles variaciones representa un estfmulo para nuestra persona 

animica y asf 1 por ejemplo, el adolescente le costará aceptar 

su cambio de voz, y es posible que su maestro interprete como 

un no saber la lección la resistencia que opone a la indica~~ 

ción de explicarla, cuando ésta tan sólo es la expresión del 

miedo o la vergUenza, que su cambio de voz le está produciendo. 

Otras veces el adolescente recibe el estfmulo de algo aparente 

mente insignificante, pero que para él significa mucho, como 

es la transpiración de sus manos y de sus axilas, con posibles 

repercusiones sobre, su tratao social, las adolescentes adop~ 

tan a veces posturas inelegantes, que quisierumos corregir, y 

no son otra cosa sino actitudes con las que pretenden esconder 

sus manos, que han crecido de una manera momentáneamente desm! 

dida. La adolescente anda es curvada, encogida de hombros, p~ 

ra disimular una estatura que en aquel momento le parece exce­

siva o para esconder unos senos que cada día le parecen más -­

exuberantes y compro~etedores. 

Pero además esta modificación conduce a una preocupación cog­

noscitiva. iPor qué se produce? lHasta d6nde llegará?. lEn que 

consistirá maílana? lQue es lo que habrá crecido, qué es lo que 

se habrá alargado, que es lo que aparecerá de nuevo? aún -

más iQue sentido tiene está moficación? ¿Para que sirve? La -

realidad de lo que ocurre a los otros no sirve para la propia 

experiencia. Esta es una épota de dolorosa sensibilidad, Ca­

si se hacen intolerables las miradas, como si los ojos de los 

demás rozaran arañandole, la propia piel. Sobre todo en las 
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adolescentes que a veces lloran, sin que las demás comprendan 

el motivo de su llanto y ~ue tal vez no tienen otro motivo que 

el aumento de sus caderas, o que un hombre al pasar haya mira­

do el contorno de sus incipientes senos. 

Para el adolescente las modificaciones puberales de sus genit! 

les representan una fuente de enigmas, de interés que le es .. 

preciso resolver. Los genitales interesan por su forma, por .. 

su dimensión. que tanto han variado. Interesan sobre todo al 

muchacho, por sus variaciones momentaneas, acompañadas de est~ 

dos de ánimo de momentos incomprensibles por su inclusión igual 

mente posible en el mundo de lo sorprendente como en el mundo 

de lo placentero. Interesan por su posible función, que van a 

aparecer de· un momento a otro: la primera menstruac16n, en la 

muchacha; las primeras poluciones nocturnas, en el muchacho. 

Este interés, especialmente en la muchacha, puede acabar sien­

do una alegrla según sus relaciones con la madre y la educa-­

ci6n que de ella haya recibido. La madre sensata ha de adver 

tira tiempo que en un día reldtfvamente próximo va a producir 

se en ella la primera menstruaci6n que luego se iri repitiendo 

periódicamente, y que ello significará que está dejando de ser 

niña para convertirse en mujer 1 con la posibilidad de ser ma­

dre. Cuando las cosas suceden asl la muchacha siente una ale­

grla a la vez alborozada y vergonzosa. que comunica rlpidamen­

te a la madre, sintiéndose más unida a ella y sintiéndose tam­

bién más pr6xima al padre cuando ha podido saber que estaba ·-
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Si. por desgracia la muchacha hubiera sido rodeada de silencio, 

la primera menstruación podría resultar, en vez de un motivo -

de alegría 1 un traumátismo neurotizante. o por lo menos una w• 

fuente de preocupaciones. 

Sea como sea, los genitales, tanto por su cambio morfol6gico e~ 

mo por sus funciones incipientes, plantean al adolescente unas 

situaciones vitales nuevas que puedan incluidas ya de una mane· 

ra deftnitiva en su e:dstencia. Ahora bien. estas situaciones 

no san, de ninguna manera, las únicas ni tampoco las más impor­

tantes del acontecer adolescencial. 

Las variaciones de la pubertad pueden ser rSpidas. Nuestro -· 

cuerpo esta en variación constante desde su engendramiento has­

ta alcanzar la figura m~s o menos definitiva de la madurez~ Es 

ta veriaclón, desde los primeros años es muy considerable. El 

camina recorfido por un ser que pesaba tres ~ilos y medio tan 

sólo 50 cm. en el momento de nacer y pesan más de doce kilos y 

mide 90 cm. a los 12 años, es un camino realmente extraordina­

rio, Pero esta variación y las que se irán presentando en el 

momento de la nubertad, se producen con una cierta lentitod y, 

sobre todo 1 con una gran armonía. A1 llegar la pubertad las• 

variaciones van a ser disarmónicas, como si se realizarán a. 

sdltos, a brincos, haciéndose manifiestas hoy en unos sectores 
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del cuerpo, mañana en otros. Es decir, la variación puberal .. 

se hace manifiesta, y se habfa de ella ante el puber ridiculi­

zandola un poco; de todo ello surgirá otro motivo para la pro­

blemática existencial del adolescente que la sufre. 

La pubertad es un cambio radical de las estructuras bfoqufmicas 

y morfológicJs, que prosigue hasta quedar totalmente estableci­

da. iCuando puede decirse que la pubertad ha quedado totalmente 

establecida?, En primer lugar, cuando el cuerpo del muchacho a 

conseguido una morfologfa tfpicamente masculina, cuando la mu­

chacha a conseguido una morfalogfa tfpicamente femenina lo cual 

ocurre siempre por lo menos por dos años de anticipación respec 

to al varón. Luego cuando el ovulo es fecundable y cuando la 

polución se acompaña de la presencia de espermatozoide~ fecun­

dantes. Ahora bien, esto Último no significa, en modo alguno, 

que podamos aceptar un criterio, comprensible en el campo del 

actuar jurfdico, pero totalmente inadmisible en el campo de la 

B1ologfa, de la Psicología, y de la Pedagogía. Esto es el cr_i 

terio según el cual la consecución de esta pubertad, represen· 

ta también la consecución de la madurez sexual. 

Ni el adolescente ni la adolescente, por el hecho de poc.-fer fe­

cundar o de ser fecundada ha llegado a una madurez biológica y 

pslquica suficiente para ser madre y padre, Les falta aún mu­

cho porque la función de la paternidad y maternidad no consis­

te tan sólo en el engendramiento de un cigoto sino en la con­

ducción de otro ser hacia el camino que habrá de recorrer en--
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El cambio adalescencial puede ser lento o tumultuoso, Cierta-

mente pueden producirse grandes variaciones, tanto en lo que -

se refiere a su ritma como a su intensidad. Después de 1as pr~ 

meras manifestaciones adolescenciales en algunos casos ocurre 

que durante cierto tiempo parece que quedan sumidos en su niñez, 

para reaparecer de nuevo lo adolescencia1 can mayor intensidad. 

En ocasiones se tienen camblos de estados anfmicos muy bruscos. 

En momentos se descubre que el adolescente llora. El adolesce~ 

te que llora sln saber porqué, llora en realidJd de su niñez -

que s~ le escapa.(l1) lricapa.z de reconocerlo y de confesarlo. 

Pero a pesar de que esto sea cierto, en un momento u otro de • 

su e~o1ución, el abandonar la niñez también es para é1 una ju. 

da dolorosa, y esto, en algún momento, contribuye a su triste· 

za, Pero ante todo, su nostalgla proviene de sentirse raro en 

tre sus padres, sus maestros, sus hermanos. Ya no es como era¡ 

ha perdido aquello que lo definla. Ha pérdido ante todo su equi 

librio. su seguridad Interna. Ya no es el que era, es otro y 

aún no se conoce tal como es¡ por 1o menos a momentos. Y en 

estos momentos es cuando se siente triste, n1i~doso de sí i11ismo. 

En este momento aparece también 1~ anqustfa. En algunos casos 

11) Op. Cit. López lbor. Le>.<_i."_fl_e~-d~P~~o_2_í_~· Ed. Montalvo. 
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1 a angustia había aprec1do ya en algunos momentos de 1 a niñez, 

acompañado, desde dentro 1 man1 festaciones externas, como el te-

rro r nocturno, la anorexia 1 la enuresis 1 1 a noctambulia; pero 

casi siempre como reacción neurótica, en el que 1 a tuvo de pe-

quefio, esta angustia no puede ser consid2rada 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 angustía existencial y 

el de la angustía sexual. 

Los adolescentes '1 al rebasar el estrecho círculo de sus ante--

rieres seguridades ha dicho Benedetti en su nueva posición per­

ciben de pronto toda la fragilidad de su existencia. (lZ) 

lQuien soy?, se pregunta sin obtener respuesta inmediata. lAdo~ 

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

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

Como dirla Lersch, se ha vuelto excéntrico a la naturaleza y a 

perdido su unidad con el mundo, Esta pérdida es la causa de la 

angustia e.dstenc1al. 

Con tato ello lo que busca es darse confianza a si mismo y de-

mostrar ante los demSs que est& en el mundo. Sin embargo la -

angustfa er.istencial persiste. 

12) Op. Cit Cerda Enrique. Una psicología de Hoy. Barcelona Mé 
xico. 1962. Ed. Herder. 
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Entremezclándose con ella, sustituyéndola a menudo, aparece la 

otra angustlat la angustfa sexual. Ahora la Esfinge rectbirá .. 

nuevas preguntas: Mi sexo les comó el de los otros? ¿Podre -­

usar de él como los demás? lEn que consiste este uso? ¿Que es 

la paternidad, o que es la maternidad? La situación aquí es -

peror, porque si la esfinge tampoco responde, responden por -­

ella los compañeros más indocumentados 1 los libros peor infor­

mados, las revistas los espectáculos, toda una industria que ... 

vive de explorar la curiosidad sexual. 

Ante estas preguntas, el adolescente puede encontrarse con dos 

situaciones bastdntes distintas, que van a conducirlo a finales 

muy parecidos. Una de estas situaciones es la de ser hijo de 

un padre que ha encontrada mds cómoda ignorar e1 problema y no 

ha tenido la valentía de afrontarlo con claridad y decisión. 

la otra situación es la del adolescente que ha rec;b~do una -­

i Justración. una información tal vez minuciosa sobre Ta sexua-

1 ida d. 

El adolescente aplastada por el silencio de los mayores el ad~ 

lescente que sólo ha recibido una ilustración sexual, cuando .. 

se plantea a sr mismo la pregunta de si podri usar el sexo co­

mo los demás, al no obtener respuesta, siente su angustia se­

xual terriblemente aumentada. Solo cuando el adolescente sepa, 

a través de una educación global reulizada d1a tras dla, que -

nuestro ser es un no ser que busc¿ su plenitud, que sólo encon 
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trará en otro ser a trav~s del amor; cuando sepa que la unión 

sexual nos sumerge en el torrente anónimo de vida, y que en -

ella el otro no existe, sino como 6rgana y fución de la parte 

más íntima de nuestro yo¡ sólo cuando sepa que la plenitud del 

ser comienza al conseguir estar-más-alla-de-uno-mismo-. diri--

gi~ndose a la idea de un tJ y hacia la realización, en el otro, 

de esta idea, no podr& superar y vencer la angustia sexual,co! 

virti~ndola en la esperanza de ser algGn dta lo que aGn no es, 

a través no del sexo que escalviza, sino del sexo liberado por 

el amor. (lJ) 

e} Aspectos sociales de la adolescencia. 

Adolescencia, pertodo evolutivo 6el hombre que empieza en la -

pubertad y termina Jl iniciarse la vida adulta. Durante este 

período se produce un desplazamiento de los intereses del ado-

1escente. desde el marca familiar al extrafamiliar, generalmen 

te este cambio na se verifica de forma aradual. lenta. si no -

aue brot~,generalmente can cierta brusauedad y da luaar a frie 

c 1 a nes. 

Un chica a las doce o trece años se encuentra en el ambiente 

familiar en un estado de subordinaci6n 1 mientras que con sus -

amigos puede encontrarse en una situación de igualdad y aún de 

13} Op. Cit. Moragas. J. Ps1co1agía del niño 
!Sarcelona Madrid, Ed, Labor. 

de1_ adolescente 



superioridad. 

La actitud de los padres debe ser comprensivo hacia las nuevas 

necesidades, y en tanto este desplazamiento de intereses no sea 

exagerado. los adolescentes tienden a adquirir más independe~ 

cia y procuran valerse cada vez mis por si mismos, por lo que 

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

11 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 mfnimo de libertad a que se considera ya acreedor. 

Warnath encontró que los muchachos que por las fricciones de la 

familia se verían forzados a buscar satisfaccio'nes sociales ..... 

fuera de la casa eran: actualmente menos cooperadores y desen­

vueltos socialmente que aquellos muchachos cuyos padres mantu­

vferon un ambiente cordial y prudentemente permisivo hacia las 

necesidades de los h~jcs adolc.:;ci:ntcs. 

La mayor parte de los adolescentes cuando tienen 15 años pue-­

den realizar ya las funciones sexuales como si fueran adultos, 

sin embargo la sociedad exige y espera del adolescente que po~ 

tergue hata el matrimonio sus satisfacciones SfJxuales. Puesto 

que la continencia sexual es compatible con la vida, un sujeto 

puede aprender a no satisfacer sus pulsaciories se~uales, anali 
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zindolas o ~sublimandolas'' en una amplia variedad de activida­

des, trabajo, deporte, arte y otras formas de actividad cread~ 

ra. De no encontrar tales substituciones, estos impulsos pue­

den reprimirse o dar lugar a una perversión. (I 4 ) 

la adolescencia es el perfodo del ciclo de vida en que la socia 

lización con el grupo de iguales alcanza su máximo, no sólo en 

frecuencia de contactos, sino también en la cantidad de persa-

nas con las cuales se establecen relaciones sociales. Quizá -

por esta razón, la adolescencia también se caracteriza como el 

perlado máximo de adecuación al grupo de iguales (caracteriza-

ción que es un tanto engañosa en cuanto el adolescente todavía 

no abandona por completo los patrones aprendidos de los padres 

durante la nf~ez, dichos patrones simplemente se hacen a un 1~ 

do en presencia de los miembros del grupo de iguales, 

Etapa adolescente, de acu~rdo con Erikson la principal tensión 

por resolver durante el perfodo de la adolescencia es la de .. 

vérselas con la identidad personal. Es una época de confusión 

de papeles, ya que el adolescente trata de encontrar el estilo 

de conducta ~ss confortable que. csperanzadamente, serS campa-

tible con las influencias del grupo y al mismo tiempo aceptable 

para los padres. la persona que efectúe con fixito la transi­

ción surgirá de la confusión de papeles con una identidad per-

14) Op. Cit. Cerda Enrique. Una Psfcologla de Hoy. Barcelona. 
1982. Ed. Herder. 
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sonal que honra el entrenamiento social de la niñez personal y 

~ue al mismo tiempo suministra al adulto joven un sentimiento 

de individualidad. El avance exitoso a trav~s de esta l!poca .. 

desemboca en ser uno su propia persona y a la vez, en benefi--

ciarse de los orígenes personales e incluso en respaldarlo$ --

con orgullo. Muchos eventos se convierten en ''cuestiones de -

principio" para el adolescente, 

De acuerdo con Freud, la adolescencia marca el abandono del -

así llamarlo período de latencia, el cual ha durado desde los 

seis años de edad más o menos. Durante la latencia, los ins-

tintos sexuales se hallas supuestamente escondidos y las ener .. 

gías del niRo se desvían a otras cuestiones, como el desarro--

lle de habilidades, el desarrollo de relaciones fuera de 1a fa 

milia, etcétera. En la adolescencia que Freud llama la etapa 

genital de desarrollo se torna apremiante el desa1·ro11o de C! 

racterísticas se;xuales secundarias y la sexualidad aflora de 

nuevo. El juego fntimo empieza en el transcurso del familia .. 

rizarse con el ''nuevo'' cuerpo personal y con el novedoso con-

cepto del yo, concepta que va surgiendo can base, parcialmen-

te, en la historia previa personal y parcialmente, en las re­

cientes lncursiones en el mundo de los adultos.(lS) 

!>) Phil ip Zembardo. ?sicología 
JO Ed. 

Vida. Xéx.1co. Ed. Trillas. 



En lo que se refiere 

den a ser autónomos en su juicio. Esta autonomfa se manifies~ 

ta en el rechazo de una moralidad convencional. 

En el segundo nivel, los muchachos y principalmente las jóvenes 

defienden principios éticos universales, basados en la recipro­

ctdad y la igualdad de los derechos humanos así como el respeto 

a la dignidad humana de cdda persona, desde hace algunos años, 

la situaci6n de los adolescentes a cambiado considerablemente 

en muchos pafses, 

Ourante la adole5ccncia los jóvenes comienzan a adquirir auto­

nomla respecto de sus padres y familia en general y dedica mds 

tiempo a los encuentros y actividades de grupo con sus padres. 

Descubre con ello costumbres y modos de vida propios de los -

adolescentes, muy frecuente es en esta época cuando se inicia­

rá en el uso del tabaquismo, alcohol, drogas e incluso partic.!_ 

par en actividades consideradas como delictivas. En esto ob--

servamos los aspectos positivos y negdtivos de la vida en gru-

po pero, a pesar de los peligros que comparten, no hay que de-

sestimar el valor y la importancia que tiene para el adolesce~ 

te el poder discutir con sus camaradas las experiencias que ha 

vivido, o los grandes problemas de nuestro tiempo al hacerse 

preguntas sobre la sexualidad. 

Al comienio y con frecuencia los adolescentes s51o tienen ami­

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

Después de esa etapa de relación sólo con personas de su mismo 

sexo, la mayorla de los adolescentes se van asociando progresl 

vamente a grupos mixtos y aprenden a descubrir paso a paso el 

sexo opuesto. 

Se admlritr"por ejemplo, de acuerdo con las costumbres del gr~ 

po social, que un muchacho pueda tener relaciones sexuales an­

tes de casJrse, pero la mujer deberd conservar su virginidad, 

o se considera como normal el que un varón tenga relaciones s~ 

xuales sin que por ello experimente sentimientos amorosos ha•w 

cia su compafiera, mientras que la muchacha deber& obligatoria­

mente amar a la pareja, 

Las discusiones en grupo y después en pareja permiten a los jó 

venes adaptarse progresivamente a las opiniones del sexo opue~ 

to. 

Algunos padres creen que cuando dos jóvenes empiezan a salir 

juntos ello significa que indefectiblemente mantendran relacio 

nes sexuales en un futuro más o menos próximo. 

Este esquema evidentemente varía de un individuo a otro en los 

distintos contextos sociales. En ese sentido, es necesario t~ 

ner en cuenta que es muy intensa la influencia de la educación 

y de la moral 1 de las costumbres y desde luego de los medios -
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de comunicación como el cine que propician el erotismo y la ·­

imitación de formas de conducta precedentes de otras culturas. 

(16) 

16) Op. Cit. Cerda Enrique. Una Psícologfa de Hoy. Barcelona. 
1982. Ed. Horder. 



CAPITULO 111 

a) Riesgo reproductivo 

El embarazo y el parto representan para muchas mujeres fenóme­

nos relativamente normales y saludables de los años fecundados 

de su vida. La mayor parte de los embarazos solo se acompañan 

de molestias menores, y no de trastornos de carácter patológi-

co o complicaciones. 

Casi el 50% de todos los embarazos anormales corresponde a un 

pequeño grupo de embarazadas de alto riesgo, que representa el 

301: de todas las gestaciones. (Il) 

Se considera embarazo de alto riesgo aquél en que la madre, f! 

to o rec1én nacido tiene un aumento significativo de la morbi-

lidad y mortalidad, ya sea durante la gestación, el parto o el 

perlado neonatal. Se acepta actualmente que entre la pobla- -

ción gestante un 15 y 20 por ci~nto sufre este problema. 

La gestación constituye una sobrecarga 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 clínico y manifestarse dado algún tipo de -

17) Jlatson, Joellen Hawking. Enfermería Ginecológica y Obste .. 
_t!~~· Ed. lnteramericana. Ed. México pp, 213,214 
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stntoma, con repercusión sobre el feto. cuyo medio ambiente d~ 

pende directamente del organismo materno. (l 8 ) 

El grado de peligro que tiene la madre en edad fértii como su 

producto de sufrir daño, lesión o muerte en caso de embarazo -

será e1 riesgo reµroductivo~ 

Los factores biológicos de riesgo reproductivo se han agrupado 

en tres categorras: 

Antecedentes generales 

Antecedentes pato16gicos obstétricos 

Antecedentes personales patológicos 

Antecedentes Generales. 

Edad Materna (menor de 20 años y mayor de 35)(1 9 ) 

Nuestra sociedad enfrenta el problema de que un número crecie! 

te de jovencitas casi niñas, son portadoras de embarazos de m~ 

yorfa de las veces no deseados. la problemática que este he­

cho representa es desfavorable y aumenta el riesgo reproducti-

18) Enfermera al d~a. Escuela Nacional de Enfermeda y Obste­
tricia. Mensual, México D. F. Vol. 12 No.ll, 1987. 

19) Valverde M.,Irma. Acciones educativas en elanificaci6n fa 
miliar con el cnfoQue en riesgo reproductivo. Escuela Na .. 
ClCiñalaet'.nfermer!a y Obstetricia EllEO;-fféXTco,D.F.1989. 
p p. 3-4 
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vo. (20) 

La extrema juventud supone un incompleto desarrollo y menor ca 

pacidad de trabajo orgánica. Es sabido que la gestación en pr~ 

migestas menores de 20 años tienen una mayor incidencia de pa~ 

tos pret~rmina y la frecuencia de malformaciones tiende a ele­

varse. ( 2!) 

Cuando una mujer menor de 20 anos se embaraza son vari~s las -

complicaciones médicas que puede experimental,. tales como: 

Paciente con falta de desarrollo flsico completo que reper 

c.ute en: talla, configuracíón pélvica,. osificación de la ... 

pe l Vi S. 

Falta de madurez psicológica para aceptar su cambio de es­

tado; responsabilidad muy temprana para ser madre¡ proble .. 

mas psicológicos y sacia1cs que enfrentan, rechazo al em­

barazo (embarazo no deseado). 

Falta de apoyo familiar (del esposo y padres); frecuente 

mente se trata de madres sol te ras o es. el resu1 ta do de vi~ 

laciones. 

20) Mondrag6n Castro, tl5ctor. Obstetricia Blsica llustrada.Ed. 
Trillas Ja. ed. México, l9lJ97Píl;-btT,b,,,----·~----

2!) Enfermera al día !bid. pp, 25-26 
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Con frecuencia hay antecedentes de intento de provocar abo~ 

to. 

Falta de atención prenatal por ocultar el embarazo. {22 ) 

Incremento en la frecuencia de toxemia gravídica. 

Prematurez 

Bajo peso al nacer 

Desproporción cefalo-pélvica que origina partos prolonga­

dos y complicados. 

Y generalmente estos riesgos se incrementan si se asocia la -

edad temprana de reproducción con la paridad. ( 2J) 

Condiciones que modifican los factores de riesgo. 

Los factores descritos no son estáticos sino dinámicos y se m~ 

di fican de acuerdo a las condiciones del embarazo y del parto. 

En efecto, durante la gestación el riesgo puede incrementarse 

debido a factüres como: incremento excesivo de peso, anemi~. 

cirugía durante la gestación, falta de control prenatal, toxe-

22) llondragón, !bid. pp.665,666 

23) Valverde, !bid p. 4 
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mia, ruptura prematura de membrana, trabajo de parto prematuro, 

crecimiento fetal inadecuado y embarazo post-maduro, y durante 

el parto los factores como la desproporción cefalopélvica, las 

presentaciones anormales y la inducto-conducci6n del trabajo de 

parto.( 24 l 

24) Enfermera al d(a, lbidem p. 25 



87 

Aborto 

Se considera factor de riesgo reproductivo, en aquellas muje­

res que han referido más de un aborto entre sus antecedentes 

obstétricos, debida a la tendencia que tiene a presentarse de 

nuevo. 

Aborto: Es la terminación de un embarazo antes de que el feto 

sea viable. 

La Organización Mundial de la Salud, considera como aborto los 

embarazos hasta la semana 20 y que el feto expulsado pese me­

nos de 500 g, 

El aborto se considera como una entidad patológfca, ya que tie 

ne etiologla conocida, curso cllnico bien caracterizado da lu­

gar a lesiones anatómicas, permite su profilaxis y tiene trat~ 

miento adecuado. 

Incidencia. Se considera que el 20% de todos los embarazos -

terminan en aborto sin contar los provocados de los cuales exis 

te registro. El 80~ de los abortos espóntaneos ocurren de la 

8 a la 16a. semana. El iz.s; de menos de 8 semanas y el 7,5% 

de la semana 16a. a la 20a. semana. 

Factores del producto 



Defectos g~néticcs 

Defectos placentarios: 

a} Insuficiencia hormonal 

b) Defectos de implantación 

c) Enfermedades de la placenta, 

Factores maternos 

Causas endocrinas: 

a) Insuficiencias luteínica del cuerpo amarillo 

b) Hipotiroidismo 

c) Insuficiencia suprarrenal 

d) Diabetes, 

Causas infecciosas: 

a) Agudas 

b) Crónicas 

Causas anatómicas: 

a} Malformaciones congénitas uterinas. 

b) Miomas y polipos 

e) Insuficiencia del orificio interno del cervix. 

d} Encarcelamiento útero gestante 

Causas especiales: 

a) Traumatismo físico. 
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b} Traumatismo Pslqu1cos. 

c) Deficiencias nutricionales 

d) Avitaminosis 

Factores paternos 

a) Especialmente en aborto habitual 

b) Espermatogénesis anormal. 

Cuando el aborto ocurre en las primeras semanas. Hall encon-

tró que el producto presentaba un desarrollo defectuoso en el 

aoi de los productos y éste baja al 50l después de las 8 serna-

nas. 

Carr hizo estudios citogenéticos en tejidos obtenidos de abor­

to espontáneo encontrando que el 22% corresponden a anomalfas 

cromosómicas y las más frecuentes eran: Trisomfa autosómfca 

el 10~; Triploidia s:; Monosomóa "X" s: y el 21 fue complemen-
( 25) 

to cromatfnico sexual "XY" y no complemento 1'XX". 

Etlolog!a 

Según la etiología el aborto puede ser: 

25) !MSS. Ginecolog!a y obstetricia. Ed. Fr•ncisco Méndez -­
Oteo. Asociación de médicos del Hospital de Glnecologfa y 
Obstetricia No.3. del !MSS A.C. 3ed. México O. F, pp.325 
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a} fspontáneo 1 es decfr 1 no interviene ningún factor intensio 

nal de interferencia 

El aborto esp6ntaneo repetido, es mSs frecuente en mujeres 

con deficiencias nutricfo11ales, diabetes o con anomalias. 

en sus 5rganos reproductivos. 

b) Provocado o inducido. Es cuando se interrumpe intencional 

mente et embarazo. 

Las compl icaclones posteriores a un ~borto inducido son Y! 

rias y dependen en muchos casos de las condiciones en las 

que fue re~lizado y la prdctica de éstos producen altera~ 

clones en el cervfx que conducen a que la mujer sufra aboL 

tos espontáneos repetidos. 

En la etiología del aborto intervienen factores ovulares, ma­

ternos y paternos. (ya mencionados) 

Factores ovulares. Son los más frecuentes (60i do todos los -

abortos). Están constftufdos por alteraciones patológicas del 

huevo incompatibles con su desarrollo. De ellas gran parte-· 

{22i) son de origen cromosómfco. fl resto lo constituyen de­

fectos ovulare~ incompdtibles con la vida malformacfones del -

troffJblasto, plilcenta o cordón urnbil ical. 

Diagnóstico 

Para diagnosticar el aborto, son de mucha fmportancfa los da-
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tos consignados en la l1istoria clfnica, entre los que destacan: 

Amenorrea 

Sfntomas de embarazo 

Sangrado, escaso, intermitente al principio, indoloro¡ po~ 

teriormente abundante con coágulos y acompañado de dolor. 

Dolor; abdominal tipo cólico, en ocasiones irradiado a re .. 

gión sacrolumbar, 

Salida de liquido por vagina; ocurre en casos de aborto -

inevitable, en embarazos de 15 a 20 semanas. 

Modificaciones cervicales. Lá cérvix se encuentra formada 

y cerrada en casos de amenaza de aborto y semlborrada, b~ 

rrada y dilatada en los abortos en evolución e incomple-­

tos. 

Secreción hematopurulenta fétida¡ en los casos de aborto 

s~ptico. 

Expulsión de vesículas¡ se presenta cuando e~iste aborto 

de embarazo molar. 

Falta de crecimiento uterino de acuerdo con amenorrea; en 

los casos de aborto diferido. 

Tratamiento. 

Cada una de las fórmulas clfnicas del aborto requiere trata-­

miento especi~l. sin embargo como medida general podemos men­

cionar. 



Biometria l1em!tica; grupo y Rh. 

Canalizar vena con catéter 

Hidrataci6n adecuada y transfusión en caso necesario. 

Valoración anestésica. 

Anestesia gene~al o bloqueo 
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Aplicación de antibiótico en caso necesario previo al le· 

grado. 

Aplicación de ocitócicos durante el legrado, 

Tratamiento quirúrgico específico en cada caso. (ZG) 

26) Mondragon, Ib1dem pp, 248-249 
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Toxemia 

La clasificación de la to~emia es, en el mejor de los casos,su~ 

jetiva: con frecuencia $€ la divide en preeclampsia y eclampsia, 

y los síntomJs de la segunda de ella incluyen convulsiones. La 

Preeclarnpsia se caracteriza por incremento de la presi6n arte-­

rial, proteinuria y edema general izado. {Z7} 

La preeclampsia es un trastorno del embarazo que tradicionalme~ 

te se diagnostica por la presencia de dos de las siguientes ca­

racterfsticas: edema, hipertensión y proteinuria. Esta defini­

ción no puede aceptarse en la actualidad, ya que el edema apare 

ce con frecuencia en las embarazadas, y si bien puede ser impo~ 

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

Muchas veces existe solo hipertensi6n, pero algunas mujeres de­

sarrollan proteinuria y de éstas, pocas evolucionan a eclampsia. 

Es importante saber cual es la presi6n arterial de una mujer d~ 

terminada cuando no esta embarazdda o en las etapas tempranas -

del embarazo, pare distinguir la preec1amps1a de otras causas ... 

de hipertensión¡ un au~ento en la dfastólica que lleve a 90 

mmHg en una paciente que antes era normotensa es indicaci6n su-

ficiente oara hacer estudios complementarios e instituir trata-

miento. 
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La enfermedad es coman en las primigestas y adquieren n1ayor ca~ 

plicaciGn mientras m&s joven es la paciente. En las obesas,que 

presentan diabetes, hipertensión, embarazos múltiples o mola h~ 

datiforme. Existe una tendencia fam11 iar, y así mismo variaci!J 

nes de tipo geográfico y racial. 

Se han propuesto muchas teorfas para explicar la preeclampsia, 

entre las que están las que aluden a factores dietéticos, inge~ 

tión excesiva de sal, un efecto presar debido a diversas horma~ 

nas en la placenta, una respuesta de tipo inmunológico, coagul! 

ción intravascular diseminada (la cual es más probable que sea 

secundaria y no primitiva), la pérdida de la insensibilidad no!_ 

mal frente a los niveles aumentados de angiotensina 11 que se 

encuentra en las embarazadas y un trastorno en el cociente en-

tre las prostaglandinas y prostaciclinas vasodilatadoras y vas~ 

constrictoras. 

La enfermedad puede ser leve, moderada o grave.y puede progre­

sar en forma lenta o permanecer estática durante un perfodo pr~ 

longado. La hipertensión. es especial si progresa hacia la 

eclampsia, aumenta los riesgos para la madre y el feto. El flu 

jo de sangre materna a través del espacio coriodecidual está -

disminuido, y aumentan las tasas de muertes perinatales 1 retar 

dos en el crecimiento y partos prematuros.<za) 

28) Steele S.J. fa médica, Ginecolo fa y 
Obstetricia • Manua Mo erno 
pp. 140-141 



Diagn6stico, Historia Clfnica y Sig11os y Sfntomas, ver hojas -

anteriores. 
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Tratamientos: El mejor tratamiento de estos cuadros patológicos 

es hasta la fecha la prevención, que se realizará con una con­

sulta prendtal adecuada, en algunos casos se realizará la inte­

rrupción del embarazo por vla abdominal en otros casos se apli­

caran cocktai1es de sulfato de magnesio con cierto grado de éxi 

to. 

Otro m~todo eficaz es lo vigilancia continua de las pacientes 

de acuerdo a la gravedad, a) Cantro1 de la irritabilidad nervt~ 

sa (síndrome de vasoespasmo o convulsiones). b) Estabilización 

de la presión arterial (evitando en lo po;ible las oscilaciones). 

e) Fomento de la diuresis. 

Reducción de las actividades ffsicas, con horas de reposo abs~ 

luto en el transcurso del dfa, independientemente del reposo ha 

bi tu al nocturno. 

Dieta hiperprotelca; 30 calorids por kilogramo de peso 

Normosodica, sedantes como diacepam 5 mg., por V.O., 1·3 veces 

al d 1 a. 

Diuréticos: Furosemide 40 mg., en la mañana durante tres o cua 

tro días con un dfa de reposo. 
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Evitar la constipación intestlnal con magna magnesia y petrola­

to, o laxantes mecánicos, no utilizar pugantes salinos ni esti .. 

mulante5 de la fibra muscular lisa, porque esto traer!a como -

consecuencia la expulsión del producto. 

Medir en forma adecuada 1~ diuresis en las 24 horas y explicar 

a la paciente los sfntomas correspondientes a la gravedad del 

cuadro clfnico, como por ejemplo el aumento del edema, cefaleas 

intensas por la elevaci5n de la tensi6n arterial, fosfenos,ac! 

fenos, problemas de retind por la presi5n aumentada por perfo­

dos largos. 

Citar a la paciente con intervalo de 5 a 7 días 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 valorará la interrup­

ci6n del embarazo, previa valoraci5n de madurez pulmonar del -

feto, y de acuerdo a las normas de una preeclampsla severa. 

La rehabilitación será de acuerdo al tratamiento elegido y que 

resulte el mejor tanto para la madre coma para el hijo, y bri~ 

dar apoyo psicológico. 
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Eclampsia 

Se utiliza esta expresión cuando aparece ataques convulsfvos -

en una paciente con preeclampsia. En Ja actualidad muere una -

de cada 50 y el riesgo de muerte fetal perinatal es, en t~rmf· 

nos aproximados, de un 51. Entre las complicaciones maternas 

están las hemorragias cerebrales, anoxia insuficienca renal o 

hepática y coagulación intravascular diseminada. Las convulsfo 

nes se atribuyen al importante edema cerebral que muchas veces 

encu~ntra, y a la hiposia cerebral. 

Signos y slntomas 

Entre los que pueden aparecer cuando es inminente una eclamp-­

s ia están las cefaleas importantes, trastornos visuales, dolo­

res epigástricos, v6mftos inquietud, irritabil fdad y somnolen­

cia. También tienen valores significativos una oliguria impo!. 

tante y un incremento rápido en la presión arterial o en los 

edemas. La anuria tiene una significado particularmente om1n! 

so. 

Prevención. 

Es posible evitar las convulsiones disminuyendo los estfmulos 

que las desencadena, bajando la presión arterial y administran 

do un anttconvulsionante. fs deseable extraer el producto tan 

pronto se controle la enfermedad es preferivle que se elija un 
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anticonvulsionante que no tenga efectos desfavorables sobre el 

feto. El sulfato de magnesio es eficaz; se administra como do 

sis inicial de 10 a 12ml. de solución al 50X (5 a !Og) por vfa 

intramuscular y después a 10 ml cada 4 a 6 hrs.; o una inye~ 

ción intravenosa de 5 a 10 g, seguida de una infusi6n continua 

de 2 a 4 g por hora, Es importante conservar la diuresis y as~ 

gurar que la paciente no se ha deprimido en exceso, controlan­

do la frecuencia respiratoria (que debe superar las 12 por min~ 

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 solución al 0,8% de 50 a 100 go­

tas por minuto para mantener el control que se conserva luego 

con una infusión de 20 a 30 gotas por minuta. 

El diacepam intravenos, 10 a 20 mg. segudio de dos adicionales 

en caso de que sean necesarias, da un buen control pero depri­

me al feto y tiene una vida media de más de 90 horas, También 

se puede utilizar la clorpromacina. La elección depende del -

personal de que se disponga. 

El tratan1iento de urgencia de la eclampsia incluye: la inser­

ción de una canula para respirar (sobre la cual la paciente pue 

de morder), la aspriación de las vfas a~reas, y la administra­

ción de oxígeno. 
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Anticonvulstonante y con hidralacina por vfa intravenosa. Se 

pasa entonces a la pJciente a la Sdla de partos, o a una unidad 

de cuidados intensivos con el mínimo de ruido y de señales que 

produzcan alterac~ones. Es importante sondar la vejiga para -

evitar el estímulo que significa una vejiga llena y para medir 

la diuresis, 

Si la paciente esta en trabajo de pato, es ideal realizar una 

anestesia epidural o caudul. Si se produce un parto vaginal, 

el perfodo explusivo debe acortarse con un fórceps o el uso de 

ventosas. 

Parto pretermino 

Se define como el nacimiento del producto de la concepción an­

tes de las 37 semanas de gestación y la frecuencia con que se 

~resenta es apro1imadamente en el 10·~ de todos los embarazos. 

Las causas que favorecen la presentación de este tipo de parto 

puede ser: 

Edad menor de 20 años 

Enfermedad renal crónica 

Toxemia gravfdica 

Incompetencia cervical 



Anomalfas cong~nitas de Gtero. 

Rotura prematura de membranas. 

Hemorragla Jn~e ryarto (en general un desprendimiento de -­

placenta). 

Polihidramnios 

Embarazo múltiple 

Anomalias fetales 

Muerte intrauterina. 

Fiebre o enfermedades maternas 

Traumatismos 

Retardo del crecimiento intrauterino. 

El factor socioecunómico y la frecuencia con que se presenta -

la prematurez es dos veces más alta en los estratos económicos 

bajos que en el medio alto. Además el grado de prematurez y -

la capacidad de éste para sobrevivir varla de acuerdo a los di 

ferentes estratos. 

En este caso hay que internar a la paciente tan 1·Spido comos~ 

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 casas hay una razón para que el parto comience, y -
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puede no ser adecuudo o ponerse d ello. Sin embargo, lo que -

es mds común es que si el periodo de 9estaciOn es de menos de 

35 o 36 semanas y tanto el feto como el embarazo impresionan * 

como 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 el estado del cuello, ya que algunas 

pacientes tienen contracciones dolorosas sin que haya comenza­

do el trobajo de parto. 

Tratamiento 

Se usan los fármacos simpaticomiméticos, en especial el salb~­

tamol y la ritodr!na, El fármaco que se elige debe administrat 

se por infusión intrdvenosa, en la que hay que aumentar la do­

sis hasta detener las contracciones. y después hay que cont1-­

nuar durante 11 horas antes de cambiar a un tratamiento por ~~ 

vías intramusculares u oral. 

los inhibldores de la s!ntesis de prostaglandinas estSn contr! 

indicados, debido a su asociación con el cierre del conducto -

arterioso. 

Se puede adwinistrar dexametasona 4 mg. cada 8 hrs. por inye~ 

ción intramuscular u otro glucocorticoide, para índucir la pr~ 

ducción de sufactante pulmonar y disminuir e1 riesgo del stn­

drome de insuficiencia respiratoria. La observación cuidadosa 

de la madre, en particular de su pulso, y de la frecuencia ca! 



diaca del feto es imprescindible, y de hdcerse cada 5 1ninutos 

durante todo el perfodo en que se aumentan las dosis, El pul­

so materno no debe superar los 140 latidos por minuto. (
29

) 

la diferencia entre un parto prematuro y un producto de bajo p~ 

so al nacer es que, éste último es un recién nacido a término 

que pesa menos de 2,500 gramos. 

Las causas que favorecen la presentación de este tipo de parto 

pueden ser: 

Edad de la madre especialmente cuando es me11or de 19 afias 

Intervalo 1ntergestaciona1 menor de 10 meses. 

Hipertensión, 

(30 
Desnutrición. 

Una preocupación importante en los casos de adolescentes emba-

razadas es el nacimiento de un niño, de bajo peso. Aunque los 

datos de que se disponen no son claros, se pueden hacer alguw 

nas observaciones generales, pero la incidencia de los niños 

de bajo peso es mayor entre las madres adolescentes que en las 

madres de entre 20 y 29 aílos. 

29) Steele, !bid pp. J43,J44,J45,169,!70 
30) Valverde. Op. Ci.t. pp.JO 
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Cuanto m&s ce1·ca est& la adolescente embarazada de su menarqufa, 

tanto mSs crece en riesgo de que el hijo sea de bajo peso al na­

cer. Un estudio demuestra que los embarazos de los dos primeros 

años después de la menarqu1a tienen una incidencia de 13~ de ni­

ños de baja peso, casi el doble de la incidencia de los últimos 

años de menstruaci6n {7~). Es posible que la niña precoz que -

crece ffsicamente más después de la menarquía que las niñas que 

se desarrollan normal a tardíamente, esté más expuesta a esta~ 

complicaci6n del embarazo. 

Esto parece confirmar la relación negativa que existe entre el 

peso de la madre antes de embarazarse y la incidencia de niños 

de bajo peso. Cuando el peso de una mujer antes de embarazarse 

es menor a 45 o 50Kg., la incidencia respectiva de niños deba­

jo peso es de 14.9< 10.4% en mujeres blancas, y 25.6% 20.4%,en 

mujeres negras. 

Una adolescente que ya tuvo un niño de bajo peso al nacer, si 

se embaraza nuevamente durante su adolescencia tiene más o me~ 

nos la misma probabilidad de tener un bebe normal, un bebe de 

bajo peso o un bebe que muere poca despu~s de nacer, 

lndependienternente de cualquier otra consideración, estos da­

tos muestran 1a 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 lmg dia­

rios. 

Tres distintos aspectos que funcionan al mismo tiempo, forman 

la demanda de nutrición de una adolescente embarazada. El prl 

mero est& costituido por las necesidades de crecimiento de la 

adolescente misma {en especial si el embarazo ocurre cerca de 

la menarqufa en una chica que estS en los inicios de su adole! 

cencia}¡ otro representa el gasto de energía que el embarazo -

provoca; y el tercero está formado por el alto gasto nutricio­

nal del embarazo en sf mismo. Los dos primeros aspectos pue-­

den originar una demanda muy variable de una adolescente a otra, 

pero el coste de calorfas de un embarazo se sitúa entre 75 000 

y 90 000 calorías, lo que significa 300 calorías por dfa, Ade­

más, 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 ar 

den de los 300 mg. Así, además de la demanda de !gm de hierro 

el dla que tiene la adolescente en la que no hay menstruación, 

el embarazo tiene una demanda de unos mg. diarios. Suponie~ 

do que una absorci5n intestinal del lOl de hierro que se ingi! 

re, la adolescente embarazada necesita recibir una dosis día--
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ria de hierro de por lo menos 40 mg. para mantener el equili-­

brio y evitar el desarrollo de deficiencia de hierro. ( 3ll 

La mayoría de los obstétras aconsejan J las embarazadas que to­

men hierro y ácido fálico en forma profilactica durante e1 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 pel.!_ 

groso {quizS porque disminuye la absorción de zinc). 

Cuando se administra hierro es usual darlo junto con ácido f61! 

ca, cuya demanda aumenta por los embarazos múltiples y por tra-

tamiento con fjrmacos anticonvulsionante5. Una dosis adecuada 

son 100 mg. de hierro en forma ferrosa y 300 g. de ácido f6lico, 

en una tableta para administración diaria. Si no se tolera la 

vía oral puede utilizar el hierro intravenoso (dextranos unidos 

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

La evaluación de la ingesti6n Je hierro en los alimentos forma 

parte de la intervención; los de contenido elevado de hierro y 

folatos son: las carnes ~agras y vfsceras (higado), las horta­

lizas de hoja verde (espinacas}, los cereales y panes de grano 

entero, las frutas secas y l~s ne1~~.~.1s. {33 l 

31) Walter R. Anyan. Atencion medica de los <1.dolescentes, Ed. 
Llmusa. Méx1co, !982. pp. 2es, 286, 287. 

32) Steele. !bidem pp. 157,158. 
33) Watson, 2.Jl.. Cit. 249 



Parto Prolongado 

En tiempos pasados, eran muchas las mujeres cuyos partos dura­

ban 49 hrs. o m5s aGn, pero en la actu~lidad la mayorfa de los 

obstetras piensan que el parto no debe durar más de 12 hrs. en 

una paciente primlgesta. Los aspectos que hay que considerar 

durante el parto son: 

l. ¿Está progresando el pdrto7, (juzgado a través de las contrae 

cienes, del descenso de la presentación y de 1a di1ataci6n 

cervical), 

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

trazo cardiotocográfico). 

3, lExiste sufrimiento materno? (Juzgado por la propia madre o 

la observaci5n que hacemos de ella). 

Falta de progreso. 

Si la razón por la cual el parto no progesa es una despropor·­

ciéin, se requiere pract1c1.r unri cesárea. Si la falta de pro- .. 

greso se debe :'! una hiposistolia uterina, 1a rotura de l~s mem 

branas. Es importante recordar que una vejiga llena puede in­

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

proporciona el personal 1 con analgésicos (en particular la anes 

tesla epidural) y por medio de la reposición hidrosalina¡, estas 

dos Oltimas medidas parecen tener tambiªn un efecto benefico so 

bre la contractilidad ut~rina. 

Cuando el parto no esta prograsando como debiera, hay que bus­

car la causa, en especial si existe una desproporción. asl co­

mo cualquier deficiencia que exista en el tratamie;1to. 

Cuenda existen anormalidades en el segundo perfodo del parto, 

en donde el perfodo expulsivo dura más de una hora en una prim! 

para, y de 30 minutos en una multfpara. Se deben investigar -

las causas, es probable que la contractilidad uterina anormal -

continu6 durante el perfoda expuls1vo y. despu~s de un parto -

largo y diflci1 1 es posible que la madre no tenga la suffcfen­

te energfa como para pujar en forma eficaz. Es m&s probable -

que progrese con lent1 tud una posici6n occip1to posterior o una 

presentación de cara. Si existe una desproporción, el progreso 

se detiene. 

Cuando hay una d!!tención profund11 transversa. la cabeza fetal 

llega al nivel de las espinas isquiáticas en la posfcl6n tran~ 

versa. La cabeza puede haber descendido en posición transver­

sa.o puede haber producido una rotaci5n parcial d partir de una 

posición original accipitoposterior. Como la cabeza que se e~ 

cuentra deflexionada, no puede rotar y el espacio es 1nsuficfe~ 
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te como p~ra permit1rle desce1ider, el resto del trabajo de pd~ 

to se encuentra, en realidad obstruido~ Sólo puede producirse 

un progreso adicional 1 e reuiizarse un parto por fórceps, si -

la cabeza rota a una posición occipito anterior o posterior 

(esta última es menos fílvorabl~ debido a que es posible que la 

flexi5n sea incompleta y que las diSmetros sean mayores, tanto 

para el encajamiento como pdrc la expulsi6n). 

En la presentaci6n de cara 1a cabeza se encuentra en extensión 

completa. Si se trata de una mentoanterlor, la cabeza puede • 

flexionarse y si eso sucede puede producirse el parto~ Si se -

trata de una mentoposterior, como la cabeza ya est¡ extendida 

por completo, no puede flexionarse porque está contra el sacro 

y el cóccix. de manera que el parto no es posible. 

Si la cabeza es demasiado gran~e para la pe1vis, o si la pre­

sentación es de frente, también se produce un parto obstruido. 

(Al igual do lo que succdfa en la detenci6n transversa profun-

da). 

Cuando hay distocia de hombros, la cabeza es extratda con fa­

cilidad, y no puede el obstetra hacer lo mismo con los hombros. 

La excesiva tracción desd~ abajo puede producir un traumatismo 

en el bebe, mientras que un retardo que supere los 5 minutos 

es probable que produzca asfixia, ya que el niño no puede re~ 

pirdr y el cord6n puede encontrarse ocluido. Además con fre-
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cuencia tambi€n se encuentra ocstruido el retorno venoso desde 

la cabeza y el cuello hacia el corazón. 

Es más probable que esto suceda en los productos de gran dime~ 

si6n pero pueden deberse tambi~n a que los hombros no han rot! 

do o a que existe un tumor o una anormalidad, Cuando aparece -

esta dificultad es necesario controlar la rotación de la cabe­

za para ver~ficar si los hombros han rotado a su vez {la cabe­

za puede haber rotado en d1rec~ión equivocadas}, Con una rota 

cfón completa de la mfsma segu1da de una tracción en sentido -

posterior, el hombro anterior se desplazar¡ tiacia abajo y po-· 

dra extraerse. La presión sobre el fondo uterino o la asiste~ 

eta con rotaci6n abdominJl permitf ri muchas veces que se compl! 

te el pdrto. De otro modo el operador puede intentar practi• 

car rotación digital de los hombros desde abajo. 

El tratamiento a seguir en las partos prolongados es: 

l. Evaluar las razones oor las cuales no hay progreso. 

2. Acelerar el proceso del parto; ya sea por forceps en caso 

necesario o interrupción abdominal. 

3. La urgencia dependerá si existe o no sufrimiento feta1 y· 

del grado que alcancen 1as molestias matern~s. 

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

todo Jo que se necesite sea una eplsfotomfa. 
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5. Una alternativa es corregir la posición en forma manual. 

6. Si existe una despropoción, lo más seguro es realizar una 

cesárea. 

Oespu~s de un parto prolongado. es m&s probable que aparezca 

una hemorragia postparto, en especial si se ha producido hipo­

sistolia o incoordinación de las contracciones uterinas. ( 34 ) 

34). Steele, Q.e_.~. pp,172,173,174,175, 
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Desproporción Cefalopélvica 

Podemos definir la desproporción cefalopé1vica como la falta~ 

de armon1a entre las dimensiones de la pelvis materna y las de 

la cJbeza fetal, que impide que ocurra el nac1miento por vía ~ 

vaginal. EstJ falta de armonía puede originarse por alteraci~ 

nes de 1as dimensiones o de la morfologfa de la cabeza fetal y 

de 1a pe1vis materna. 

Una pelvis puede tener sus diámetros reducido$ y sin embargo -

ser compatible con el pas0 de un producto pequeílo en cambio, 

una pelvis puede ser amo1 'ia y 110 resultar Útil pura que se ...... 

efectúe el parto de un producto de gran tamaño. 

La desproporci5n cefalop61vica puede obedecer a causas mater­

nas, fetales o mixtas. Resulta muy extenso enumerar todas las 

causas de desproporción cefa1opé1vlca, de manera Que sólo men­

cionaremos algunos ejemplos: 

a) Causas ~aternd: 

Pelvis uniformemente estrecha, 

Asimeyrla pélvica por escoliosis. 

Fracturas o parálisis de miembros inferiores. 

Fractur.s múltiples de pélvis. 
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b) Causa fetal 

Hidrocefalia 

Macrosomla fetal. 

e) Causas mixtas: variedades posteriores en presentación cefá­

lica con diámetros biespinoso reducido. (JS) 

Se debe detectar dicha desproporción. El no hacerlo puede 11~ 

vara que se produzca partos prolongados y poco felices, infec 

cfones y roturas uterinas, e hipoxia, traumatismos y aún muer-

te del feto. Cuando una pelvis es llamativa por lo peque~o o 

cuando el feto es grande, el problema debe detectarse durante 

el embarazo. Si la cabeza fetal no se encaja en una presenta­

ción cefálica, el obstetra debe descubrir en la última semana 

o dos semanas antes de la fecha de tªrmino hasta d5nde puede 

llegar a través del reborse pélvico en la posición de pie. o 

cuando el que práctica el examen lo empuja hacia abajo. 

Si la cabeza no penetra y no existe para ello ninguna explica-

ción evidente, la mejor manera de resolver la situación puede 

ser proceder a una prueba de parto. Esto es lo adecuado cuan-

do la presentación es cefálica. y existen dudas acerca de la 

35) MondragOn, Üp. C1t. pp,540-!>41 
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evolución del pílrto debido a una posible desproporción, Esta 

prueba de parto quiere decir que se sospecha la existencia de 

una desproporción y que el progreso del parto es vigilado muy 

de cerca por el obstetra con experiencia; si este progreso no 

resulta satisfactorio, habrá que practicar una cesárea, ria .. 

hay que practicar la prueba en las presentaciones podálicas o 

cuando existe un grado mayor de desproporción, 

Pelvimetrá radiológica 

Se utiliza mucho menos en la actualidad que antes, debido al 

deseo de evitar la radiación, y a la mala correlaci5n entre los 

pronósticos radiológicos y la evolución real de los partos. Es 

út11 en los casos de la presentaci6n podálica, y después de -

una cesárea, para evaluar las posibilidades de un parto vag1~ 

na1 en el siguiente embarazo. 

Desproporción inesperada. 

Durante e1 parto, los médicos y las parteras deben estar ate~ 

tos a que dparezca de manera inesperada una desproporción en 

cualquier paciente, como por ejemplo en una presentación de 

frente o en los casos de que el bebé es mayor que el que tuvo 

antes. Si no se pone atención en estos lasos puede producir~ 

se un parto obstruido y, si las contracciones continúan, una 

rotura uterina. 
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Operación Cesárea 

Operación que tiene por objeto la extracción del feto por inci­

si6n de la pared uterino. 

No cabe duda que la operación cesárea constituye un procedimie~ 

to que ha salvado muchas vidas tanto de madres como de sus hi-­

jos. A medida que pasa el tiempo se cuenta cada vez más con m! 

jores recursos quirúrgicos y las indicaciones del procedimiento 

se multiplican. Sin embargo en este procedimiento es necesario 

exponer a la madre y el feto a una anestesia general o epidural, 

y el riesgo para la madre es mayor que el que existe en un pa~ 

to normal. Es una operación de cirugla mayor que expone a la 

madre a un riesgo aumentado de sepsis y de tromboembolismo más 

aún, la cicatriz uterina es un sitia potencial de rotura en -· 

cualquier embarazo futuro. 

Las causas que motivan la operación ~ueden ser maternas o fet! 

les y en ocasiones son mixtas al existir indicaciones de ambas 

partes. 

las indicaciones de la operación cesárea se dividen en absolu­

tas, aquellas en que no existe otro recurso que practicar la 

cesirea¡ relativas. cuando se aplica este procedimiento porque 

ofrece mayor ventajas, aün en el casa de que sea posible aten­

Cer el parto por vía vaginal 1 y electivas. cuando el médico e~ 

coge la cesárea por ser el método más conveniente para la ma--
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dre con base i?n c'ier-tos factores justificantes, o bien, por -­

que la paciente solicita se realice tal procedimiento. 

Mola hidatlforme 

La proliferación qufstica de las vellos1dade~ coriónicas da ...... 

por resultado la mola h1datiforme 1 que suele ocurrir antes de 

la duodécima semana de la gestación y conlleva degeneración de 

las vellosidades, lo que interrumpe el crecimiento embrionario. 

El aspecto de la mola es semejante al de un racimo de uvas,con 

quistes transparentes de color rojo, cuyo tamaño varfa desde ... 

la punta de un alfiler hasta el de una cereza, llenos de un 1! 

quido transparente y viscoso. Se desconocen las causas de la 

mola hidatiforme, que se presenta aproximadamente en uno de ca 

da 2000 embarazos, y coexiste con la presencia de un feto en 

O,! a 1 de cada 100 000 embarazos. 

La hemorragfa del primer trimestre, sea escasa o profusa, es 

un slntoma clásico del embarazo molar. La sangre con frecuen­

cia es de color café 05curo. porque queda retenida en el Ote­

ro antes de que tenga lugar su expulsi6n, y en unos cuantos -

casos se acompaña de la eliminación de vesículas semejantes a 

uvas, por vfa vaginal. En la mayor parte de los casos no exi~ 

te feto, lo cual se confirma por ultrasonido, por ausencia de 

latido fetal a la auscultación o con el dispositivo Ooppler, 

o por amniograma. Cabe señalar que el crecimiento uterino es 
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más rápido que lo indicado por las fechas. 

Casi 40~ de los coriocarcinomas (tumos trofoblástico) se deri-

van del embarazo molar, y el 10~ de los embarazos molares dan 

lugar al tumor de referencia. la mola tambi~n envfa met¡sta-­

sis, en 15~ de los casos, al miometrio y al órganos distantes, 

y resulta interesante señalar que casi todas las molas benig­

nas presentan car1otipos XX. 

El emb3razo molar se clasifica en la forma siguiente, después 

de su análisis histop~tológico: 

Clase I Embarazo molar 

Clase 11 sin metástasis ni invasi6n. 

Clase III sin metástasis, pero con invasión. 

Clase IV con met.ástasis pero de bajo riesgo 

Clase V Con metástasis, de riesgo elevado. 

El hecho de haber tenido un embargo molar a un carcinoma trof~ 

blástico no impide que culminen satisfactoriamente embarazos 

futuros. ( 36 l 

36) Watson Q.E_. ~- 224-225. 
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b) Atención que se proporciona a los adolescentes en el Hospi­

tal General José Vicente Vi1L1da Sector Salud, 

Descripción de actividades: 

l. Realizar la exploración fisica gineco-obstétrica 

- /ledtr fondo uterino 

.. Calcular edad gestacfonal 

... Maniobras de leopold 

.. Auscultación del corazón fetal 

... Exploración Vdginal 

... Inspección 

.. Palpación o tacto 

- Valoración clfnica de la pelvis 

... Detectar signos de infección de vfas urinarias y de geni­

tales internos y externos. 

- Detectar signos de Giordano. 

2. Controlar y vlgilar el trabajo de parto. 

- Vigilar contracciones uterinas, 

- Valorar el estado fetal 

3. Realizar procedimientos para acelerar a desencadenar el tra­

bajo de parto: 

- Amniore5is 
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- Inducto-conducción con oxitocicos. 

4. Tomar el índice tocolltico de la paciente con amenaza de pa~ 

to prematuro o pretermino. 

S. Atender el parto según reglas de la instituci6n. 

6. Circular la atención del parto, 

7, Atender al neonato, 

En todas las pacientes se realiza: 

Registro de signo:; vitales 

Tricotomfa de genitales 

fnema evacuante. 

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

Se colabora con el anestesiologo para la fnstalación de bl~ 

queo peridural. 

Cuidados especf flcos de acuerdo a la gravedad de la pacien­

te. 

En el área de expulsión se realizan las siguientes actividades: 

Se recibe a la paciente con su expediente integrado y en ar 

den. 

Identif1cándola perfectamente pasa a mesa quirúrgica. 



Se prepara ffsica y psicológicamente. 

Se prepara el área quirúrgica 
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Se prevee todo lo necesario para la atención del parto o leM 

grado. 

Durante el transoperatorio se abastece de los requerimientos 

necesarios. para tecibir al recién nacido, 

Se egresa a la paciente y al recién nacido cuando se encuenM 

tra en condiciones 5ptimas para su manejo posterior, 



METODO PARA LA EVALUACION PELVICA 

VALORACION PELVICA 

DILATACION EN (CM) 1-2 3-4 5-6 

BORRAMIENTO Ell In 0-30 40-50 60-70 80 

ALTURA DE LA PRESENTACION -3 -2 -1. o 1 ,2 

CONSISTENCIA DURA MEDIANA BLANDA 

POSIC!ON POSTERIOR MEDIA AllTER!OR 

TOMADO DE BISHOP. OSTET. GINECOL. 24: 266, 1964. 



PARA VALORAR LA UTEROINHIBIC!ON. 

Al TURA LIBRE ABOCADA ENCAJADA 

SORRAMIENTO 50• +501 

CONTRAC!ONES NO l-2 2-3 

O l LATAC !Oll NO +2' 

EXPULS !VO NO S/S C/S 

FUENTE: DIRECTA 

• CUANDO EXISTE UNA DlLATACION MAYOR 0[ 1 NO DEBE UTEROlNHlBIRSE, 



e) Análisis de datos Estadfsticos 

CUADRO No. 1 

GRUPO DE EDAD DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS QUE ACUDIERON AL 

HOSPITAL GENERAL VICENTE V!LLADA EN EL PERIODO DE MAYO A NO- -

V!EMBRE DE 1990 

GRUPO DE EDADES Fo. 

12-13 0.189% 

14-15 45 8,53 % 

16-17 17 2 3 2. 6 3 

18-19 309 58.63 % 

T O T A L 5 2 7 100,00 

FUEllTE: Directa. 



3i!UFO Dd ::o~n ilB j,¡¡;j ~DOLJlSCBWl'ES Eli.BA!UZADAS 
1;UE AGUDI!':dON AL iiOSrITAL GENERAL VICENTE -­

VILLADA Sri EL !'EqIOOO DS '•'AYO A NOVIEMBRE DE 
l'J':)'), 

32.63" 

123 

l?-13 A.•OS a 16-17 ANOS 

14-15 A.105 

[IIl] 
5g,53 ;( 
18-19 A/103, 
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CUADRO No, 2 

RIESGO REPRODUCTIVO QUE PRESENTARON LAS ADOLESCENTES QUE ACU-­

OIERON A SOLICITAR ATENCION DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPI­

TAL GENERAL VICENTE VILLAOA DE CU4UTITLAN EN EL PERIODO DE MA­

YO A NOVIEMBRE DE !390 

RIESGO REPRODUCTIVO Fo. 

l. ABORTO 47 31. gn 

2. DISTOCIAS 42 28.56% 

3. PARTO PRETERMINO I 8 12. 24% 

4. PREECLA11PSIA 13 8,84% 

5. PRESEliTACIONES PELVICAS 6.12% 

6. PRODUCTO DE BAJO PE SO 4. 08% 

7. MOLA HIDATIFORME 3,40% 

ª· AMENAZA DE ABORTO 3,40% 

9. PARTO PROLONGADO l.JH 

10. ECLMPS !A o. 68 t 

T O T A l 14 7 IOOt 

FUEllTE: DIRECTA 
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CUADRO No,3 

ADOLESCENTES EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR ATENCION Gl 

NECO-OBSTETRICA EN EL HOSPITAL GENERAL"JOSE VICENTE VILLAOA", 

SECTOR SALUD EN EL PERIODO DE MAYO A NOVIEMBRE DE 1990. 

ADOLESCENTES ATENDIDAS Fo, 

MUJERES ADOLESCENTES ATENOI- 380 72 X 

DAS Sltl RIESGO REPRODUCTIVO, 

MUJERES ADOLESCENTES ATENOI-

DAS QUE PRESEllTARON RIESGO - 147 28 .. 
REPRODUCTIVO. 

T O T A L 527 JOO! 

FUENTE: Directa, 

• SE AUMENTO UNA DECJMA PARA SEDANTES, 

126 
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ADOLESCENTES Blf.BARAZADAS ~Ui ACUDIK.'iOl; A SOLICITAR 
ATENCION GIHECO-OBSTRTRICA g¡; XL HOSPITAL GXN:&R>.L 
"JOSB 'IH!Et;TE VILLADA" SXCTO!I S·•.LUD, XN XL PERIODO 
DE i(AYO .~ NO /IE~'.BRE DE 199·). 

73,4 

271' 

ADOLESC:::;TES SIN iUESG-0 RBPRODUCTIVO. 

AJJUJ...::;t:l$N'fJS:; <.¡UJS !'Hl!t!M'l'ARON Hl!!~<KJ 

R&PRODUCTIVO. 
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CUADRO No,4 

TIPO DE ABORTO QUE PRESENTARON LAS ADOLESCENTES QUE ACUDIERON 

A SOLICITAR ATENC!ON DE GlNECO-OBSTETR!ClA EN EL HOSPITAL GE­

NERAL "JOSE VICENTE V!LLAOA DE CUAUT!TLAN EN EL PERIODO DE MA­

YO A NOVIEMBRE DE 1990 

TIPO DE ABORTO Fo. 

ABORTO INCOMPLETO 29 61.80 

ABORTO EN EVOLUC!ON 14.93 

ABORTO INEVITABLE 10.63 

ABORTO INMINENTE 6.30 

AMENZA DE ABORTO 6.30 

T O T A L 4 7 1001 

FUENTE: DIRECTA. 
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Interpretación de los datos. 

En la concentración de la información se encentro lo siguiente: 

En el Cuadro NOmero 1 ~e observo que del grupo de edad compre~ 

dido entre los 12-19 años de edad, la mayor frecuencia de emba 

raza se dio entre los 18 y 19 años,siguiendo el orden decre- -

ciente el grupo de 16-17, 14-15 y 11-13, 

En el Cuadro Número 2 se aprecian once riesgos reproductivos -

que presentaran el grupo de adolescentes en estudio y que son 

los que a continuación se describen en orden de frecuencia: 

Aborto, Distocias (D.C,P.}, pdrto pretermino, preclampsia, pr~ 

sentaciónes pélvicas, producto de bajo peso, mala hidatiforme, 

Amenaza de aborto, parto prolongado y eclampsia. 

En el Cuadro tlúmero 3 se encentro que del grupo de estudio 380 

adolescentes no presentaron ningan riesgo reproductivo y 147 

si lo presentaron. 

En el Cuadro NGmero 4 se describe el riesgo reproductivo mis 

frecuente aborto, y los diferentes tipos del misma por orden 

de frecuencia: aborto incompleta A en evaluación A. inevita­

ble y aborto inminente y además la amenaza de aborto. 
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CAPITULO IV 

Conclusiones 

Las adolescentes embarazadas constituyen un problema part1cu-­

lar para el equipo médico, por lo siguiente: 

Las adolescentes embarazadas est5n atrapadas en la etapa de -­

transición entre la niñez y la edad adulta, son anciosas, irri 

tables, impacientes, exigentes, taciturnas, están a la defen­

siva y son poco realistas. El embarazo no hace cambiar sus -

ideas, ni les aporta madurez súbita: si acaso, agrava los pro­

blemas que ya tenian. 

El número de Jóvenes que integran este grupo especial es cada 

vez mayor. 

la embarazada adolescente enfrenta además de la crisis de madu 

ración que representa dicho período la correspondiente a la ma 

ternidad. El apoyo tradicional del matrimonio no existe en taM 

les casos, ya que es muy frecuente que la adolescente est6 so~ 

tera al embarazarse. Por aíladidura, 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 aceptación del embarazo 

fuera de este último. y la actitud de los familiares varia des 

de el apoyo, la falta del mismo, o incluso la hostilidad abie!. 
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ta~ Por otra parte, las influencias culturales a que estd so~ 

metida la aceptación del embarazo suelen ser importantes, ya -

que ejercen efectos no sólo en e1 valor que se concede al mis~ 

mo 1 sino también en la aceptación de la gestante por parte de 

sus familiares y de la comunidad en que viven. 

las complicaciones de1 embarazo frecuentes en la adolescente -

incluye: toxemias, anemia, distocias en el parto, por la inma­

durez de los órganoi genitales. 

E1 desarrollo de la vagina y la pelvis suale ser incompleto, lo 

que hace indispensable la extracción por cesárea. 

Asf mismo es bastante común que las adolescentes consuman estu 

pefacientes, marihuana, alcohol o cigarri1los, los cuales eje;: 

cen efectos tndeseabl~s en el embdrazo. 

Se sabe de embarazos en edades tan temprdnas como once o doce 

años, y en algunos de ellos la jovencita no tiene siquiera la 

madurez flsica suficlente para soportar la tensión y e1 stres 

del parto vaginal~ Par otra parte las adolescentes son ton5u 

midoras importantes de productos que contienen bajas protefnas 

y elevado número de calarlas, deficiencid que se auna al stres 

ffsico que resulta del embarazo. 

Por último, los lndices de e~fcrmedades Yenéreas entre las --
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adolescentes son cada vez mayores. 

Entre los factores má~ personales o interpersonales que influ­

yen en el embarazo durante la ado1escencia, el primero es muy 

variable, pero la satisfacción por logros académicos, por las 

relaciones familiares o por un trabajo, casi siempre es muy P! 

breen las adolescentes que se embarazan y sus planes para el 

futuro son confusos. Para otras, la soledad es lo más impor­

tante. y no es diffcil entender como un beb~ puede ser un pro! 

pecto de compafiia y amor. Las adolescentes muchas veces comp! 

ten con sus padres, y al mismo tiempo que desean romper con -­

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 embarazo parece la única salida. Desafortunadamente, ese 

escape no siempre es e~itoso y ld dependencia de la familia -­

puede continuar. 

La re1aci6n de la~ adolescentes can su pareja puede originar • 

presiones por parte de ella para tener un hijo, sobre estiman­

do la importancia y la permanencia de la relación 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 la adolescente u .. -
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otras mujeres de la familia tuvieron hijos cuando eran muy jó­

venes, puede no parecer extraño que otra mujer de la familia -

haga lo mismo. Pluchas mujeres que se embarazan son miembros -

de familias numerosas. 

El matrimonio durante la adolescencia puede llegar a ser una -

complicación en el embarazo, y dadas las trágicas estadfsticas 

de los matrimonios de adolescentes, es una complicación que -­

mSs vale evitar. Aunque la relacidn entre estos matrimonios -

de adolescentes y los intentas de suicidio que los acompaña no 

es clara, se ha encontrado que esos intentos son más numerosos 

cuando la adolescente que se casa está embaraza. 

Es muy probable que los problemas económicos, sobre todo si ya 

exist!an antes del embarazo, empeoren con la gravidez. El aba!!_ 

dono de un programa educativo reduce la variedad de trabajo -

que la adolescente podrfa desempeñar, J cuando la adolescente 

se hace cargo de su hijo, sus posibilidades de trabajo dismin~ 

yen drásticamente. En muchos casos, el padre del nino no es -

capaz tampoco de contribuir en forma significativa para dar es 

tabilidad económica a la madre y al hijo. 

Aunque es diflci1 de cuan ti ficar, la terminación prematura de 

la adolescente es un problf~ma provocado por el embarazo y P.Or 

la toma del papel de padre de familia. ll•y chicos que se ven 

obligadas a crecer rápidamente para hacer frente a sus circun~ 
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tancias, pero el problema es saber cuáles son los mejores cam~ 

nos que se pueden seguir cuando esto sucede. 

Las consecuencias del embarazo en adolescentes respecto al fu­

turo, no san alentadoras. Si la jovencita tiene 16 años de~­

edad o menos, hay 90~ de probabilidades de que interrumpa sus 

estudíos y s~ le dificulte encontrar un trabajo y quizá no pu~ 

da sostenerse a sl misma ni a su hijo en forma adecuada, y se 

vea lanz~da a un matrimonio que no desea y a un ciclo de deci­

siones infortunadas en su vida. El embarazo fuera del rnatrim~ 

nio forma parte de un ciclo de int~rrupción prematura de la -­

educación y del bienestar económico además de representar el 

inicio de la ilegitimidad. 

La colaboración entre las instituciones escolare, las organiz~ 

ciones comunitarias, el equipo m6dtco y las familiares permite 

romper este ciclo. 

El primer paso consiste en brindar asistencia que cubra las w 

contradicciones inherentes de la adolescencia la necesidad 

de relaci6n de la jovencita con sus ig11ales, lo cual hace que 

aumente el amor propio y evlta 1a interrupcl6n de los estudios. 

las causas por las cuales en el Hospital General Jos€ Vicente 

Vil lada de Cu~utitldn se attenden un alto índice de pacientes 

embarazadas en la etapa de la adolescencia son: Baja nivel -
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socioeconómico y cultural de la gente que tiene acceso a este 

hospital, esto se traduce en que, la mayorfa de las Jóvenes e~ 

recen de una educación sexual y de medios de planficación fam! 

liar. Por otro lado, por la cultura que tienen se casan muy 

jóvenes y/o se embarazan en su primer relación sexual, sumando 

el desconocimiento del funcionamiento de su organismo, 

Aproximadamente se tiene que el 30-401 de estas jóvenes son m! 

dres solteras y el 1·csto sen matriraonios J5venes que truncan -

todas sus metas de superaci6n al enfrentarse a la espera de un 

nuevo ser. 

Dttas causas son que el hospital en cuestión se encuentra en -

una zona semiurbana, que constituye un hospital de concentra-­

ción de catorce municipios, en donde la información de medios 

de comunicación y de la Atención de Primer Nivel es escasa. 

La gente de esta zona se dedica al trabajo de la tierra y a -

las quehaceres de la casa, por ende tienen una mfnima prepar! 

ci6n escolar y paco acceso a la información. 

El Hospital es un centro en donde se proporciona atención mé­

dica a toda la gente que lo socilite independientemente de su 

nivel socioeconómico, por lo consiguiente el servicio de Gin~ 

co-Obstetrici~ no es suficiente para satisfacer las demandas 

existentes, 
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Se encentro 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 imitación, por se miem­

bros de familias muy númerosas. por violación y por retraso men 

tal. 

El número depacientes atendidas con edades de 14-19 años en el 

perlado comprendido de Mayo a Noviembre de 1990 fueron 527 pa­

cientes. 

De las cuales 147 presentaron riesgo reproductivo. 

Los riesgos reproductivos que con mayor frecuencia se encontr! 

ron en embarazadas de 14 a 19 afias atendidas en el Hospital G! 

neral José Vicente Vil lada de Cuautitlán san las siguientes: 

Aborto 

Cesárea par desproporción cefalopé1vica u otra5 causas. 

Parto pretermino. 

Preclampsia 

Distocias par desproporción cefalopélvicas 

Presentación pélvicas. 
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Niños de bajo peso al nacer 

Mola hidatiforme 

Amenaza de aborto 

Parto prolongado 

Eclampsia 

Huevo muerto y retenido 

La actitud del personal médfco es importante en relación con 

la forma en que se percibe a sr misma la adolescente que ha .. 

elegido continuar con el embarazo, y acude en busca de asisten 

cia médica. El embarazo a veces representa para ellas el Üni .. 

ca logro que han alcanzado como mujeres, y la aceptación de sr 
mismas como tales s~ relaciona con la forma en que las conci­

ban otras personas. El hecho de ser jovtn y estar embarazada 

podrla representar una fuente de vigor y temor, y es indispe.!!. 

sable un enfoque multidisciplinario que conlleve comunicación 

estrecha entre el ''equipo'' m~dico dado que la adolescente es-

tá en proceso de definir sus funciones y su identidad. La 

adolescente requiere apoyo constante e inform~ciíln precisa y 

coherente y es capaz de enfrentar a los adultos entre sl. Es 

factible que' considere a enfermeras y médicos como figuras pa­

ternas1 punitivas y enjuiciadoras. 

En la perspectiva de Jos cuidados básicos, tanto el médico co 
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mo la adolescente tiene tareas importantes que real izar. la 

primera es tener la seguridad de que la adolescente está emba­

razada¡ la segunda consiste en ayudar a la adolescente a deci­

dir cuál sera el curso de su embarazo. Ninguna de las dos es 

tarea fácil, pero ambas son pasos indispensables para dar la 

atención especializada que debe seguir. 

Se puede ayudar a cumplir estas responsabilidades si se entie~ 

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 años de la adolescente. 

La planeación de la asistencia médica con la adolescente emba­

razada y con el padre del niño (cuando esto útl1mo sea factt. 

ble), hace que dumenten los fndices de asistencia a los cursos 

prenatales. Ello ha quedado demostrado en programas de inves­

tigación en lo~ que el personal méd1co brindó asistencia en • 

forma continua y planeó sus intervenciones en forma individua 

lizada y apropiada a cada caso. 

La búsqueda de cuidados prenatales representa la aceptaci6n 

del embarazo, y muchas adolescentes posponen dicha búsqueda 

hasta etpas tardías de la gestación como parte de la negación 

del embarazo. Es factible que la vergUenza y el pudor tam· • 

bién sean factores a considerar, o que la adolescente sepa --
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muy peo de su organismo y muestre temor respecto de los pasos 

a seguir. 

Asimismo, quizá esté indecisa acerca de tener o no a su hijo y 

desee posponer tal decisión, y el aspecto económico será un -­

factor decisivo si se mantiene por su cuenta. Además, tal vez 

la preocupen las dificultades relativas a continuar con su tra 

bajo después después de que nazca su bebé. 

Aunque el manejo clfnico del embarazo est~ mis allá del objeti 

va de los cuidados blsicos, el médico general tiene la respon­

sabilidad de dar una atención específica a 1a adolescente que 

se embaraza. 

La atención consiste en ayudar a la adol scente para que parti­

cipe en el dlagnóstico, y para que desarrolle un fondo de con~ 

cimientos en los que se puede basar para tomar las importantes 

decisiones que tiene que ver con el desarrollo del embarazo y 

con su propio futuro. 

Otros datos. como se indicó anteriormente ayudan al médico a 

considerar el prob1ernd en el contexto de la vida de la adoles 

cente y en el de la fami1 ia. 

La respuesta que la adolescente da al diagnóstico proporciona 

abundante informacidn sobre sus sentiinientos y pensamientos -
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respecto al embarazo, y es útil para clarificar si se planeó y 

se deseaba el embarazo. Cuando aparece que el embarazo se de­

seaba o fue planeado, se le orienta para tener atención prena­

ta 1. 

La evaluación f!sica y psicosocial cuidadosa y atenta es primor 

dial en la intervención del personal médico, además es importa~ 

te la madurez ffsica, el estado de salud general de la jovenci­

t11 y el estado del embarazo sin olvidar el análisis de planes 

realistas respecto del embarazo y el producto mismo y el esta­

blecimiento de una relación de apoyo moral durante la asisten­

c~a prenatal. La capadidad de las enfermeras para mostrar in-­

terés es quizá uno de los instrumentos más eficaces para ayudar 

a las adolescentes embarazadas. 

El embarazo representa para la enfer~era una oportunidad inme­

jorable para aportar información a la niujer 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 gestaci6n, ya que la adolescente e! 

baraza y su feto están en crecimiento y sus necesidades de pr~ 

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

La hospitalización representa una crisis especial para la ado­

lescente embarazada, ya que afecta su intimidad y suele acomp! 

fiarse de temores reales de p51·dida de la vida. AdemSs los co-
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nacimientos acerca del trabajo de parto y del parto mismo con 

frecuencia son mfnimos. y lo escuchado de amigas y parientes 

sólo hace que aumente la angustia. Por otra parte, los vfncu­

los de amistad son muy importa~tes para ld adolescente, y sue­

len interrumpirse con el embarazo y parto, y despu~s de este 

último con la enorme tarea de la maternidad. 

La adolescente que decide conservar a su hijo con frecuencia -

posee escaso~ conocimientos acerca de los cuidados del mismo y 

la evaluación de las necesidades de aprendizaje acerca del - -

puerperio, los métodos de planeación familiar y la atenci6n al 

niño, por parte de la enfermera, deben generar planes que per­

mitan las logros m~ximos en el breve plazo de que se dispone. 

Es de particular importancia evaluar los vínculos emocionales 

entre madre e hijo, ya que el ser ella una adolescente es - -

usual que no sepa con claridad cuáles son sus funciones como 

madre. 
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ANEXO 3 

Regresión de la ma..sa magra del cuerpo (MMC) 
1obrc la altura en varones y mujt:res. 
Edad (año>) MMC hg tn MMC kg en 
----------~'=ª~'º""'~'~' -~-----~m~uttrts 

8.5-9.5 
9.5-10.5 

10.5-11.5 
11.5-12.5 
12.5-13.5 
13.5··14.5 
14.5-15.5 
15.5-16.5 
16.5-17.5 
17.5-18.ó 

Ad;ipt.ado dt Fotbts, 1972, 
0 r. = cm di: csl&tun, 

-10.2 + 0.264 x" 
-19.7 + 0.335 X 

-39.3 + 0.483 X 

-30.3 + 0.427 X 

-73.6 + 0.723 X 

-70.9 + 0.712 X 

-60.9 + 0.664 X 

-66.0 + 0.707 X 

-83.2 + 0.818 X 

-97.1 + 0.892 X 

-9.2 + 0.248 X 
-28.5 + 0.390 X 

-50.0 + 0.553 X 

-35.8 + 0.455 X 

-26.6 + 0.391 X 

-14.6 + 0.337 X 

-33.1 + 0.457 X 

-1.2 + 0.259x 
-40.3 + 0.490 X 

-44.7 + 0.538 X 



Mujeres 
Varones 

ANEXO 4 

Tll{oJ J, ,,,. •,,1,..,..:;,1o;¡,, {·.;;al iiCJrus 
-.....--------------:-- -·--- --------
lO·Jl J'].JJ ;.¡.;_~ 16-J8a1i!Js 

55.9 
36.7 

50.7 
53.5 

24-7 
26.5 

• Tasas dC' metabolismo basal en las distinta.s ctap:u del 

: ~~- ;·r:1i:n10 de la :idolcsccnda 

-- Caforias/ltg/di'a 

~crr_c_im~k-"_'º~~~~~~~~~-h_f"~j"~"~~~~-ª'-º-"-'' 
Inicio dd "estirOn" 
\'eloc:ídad máxima de dr:unollo 

34.8 
S0.6 
28.5 
25.8 

~knarquia 

ISO cm 
150cm 
170 cm 

Peso 

25 kg 
37kg 
62 kg 

Pero total 
del cora.zón, h ígadu y riJiones 

2.45 kg 
2.65 kg 
5.10 kg 

35.0 
31.2 

26.3 
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HEMORRAGIA 

ANEXO 7 

ABORTO 

rnl1..d1c.enc1a rena1 
a<Juda 

MUERTE 

Cho ~ ... e bactern!m•CO 

CO;JIJ.Jk::lpa1fa por eonsumo 



Forma cl/nica 

ANEXO 8 

Tratomiento especifico del abortu 

Medida• terapéutlcn 

Reposo absoluto en cama 

Administrar sedantes ligeros 

Tranquilizar a ta paciente y explicarlo su.problema 

Adrr.rn1strar progesterona sólo en caros dedeflclen· 
cia de cuerpo lú100 

Eslimular con ocitocina en caso necesario y efet· 
t'..Jar el vaciamiento uterino 

Administrar tratamiento antibiótico 

Anona tm evo1uc1ón. mrn1nentc o 1nc:omo11.:to Practicar legrado uterino digitoinstl'umental 

Acorto ~EPttco Administrar tratamiento antibiótico en dosis altas, 
legrado uterino o histerectomíe en bloque, según 
er caso 

-----·· -----·---
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