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I.- INTRODUCCION 

La adolescencia es la etapa en que ocurre el 

Ultimo periodo del incremento lineal del crecimiento que 

culmina con la obtención de la estatura adulta, la 

maduración sexual y la función reproductiva.Estas cambios 

son en gran medida relacionados con factores genéticos y 

el criterio más generalizado para evaluarlos recae no 

tanto en la edad cronológica sino en la edad biológica, 

teniendo la maduración Ósea como un elemento primordial y 

sobre todo, la maduración sexual, de acuerdo con los 

criterios de Tanner ?9). 

Cronológicamente después de la aparición del 

vello pubiano y alilar y a continuación de la aceleración 

del crecimiento lineal pico, aparece la menarca (113 

años) seguida de una taza de crecimiento más lenta hasta 

los 17 años, edad en que ocurre la fusión epifisiaria. 

Junto con éstos cambios se observa un ensancnamiento de 

la cadera y una particular disposición del tejido adiposo 

corporal (9, 11, 15). 

Los hechos enunciados anteriormente han dado base 

para considerar que el término de la adolescencia se fije 

en los 17 años. 

La biofisiológia femenina durante la etapa de la 

adolescencia se encuentra en una fase de transición y 

aunque la función reproductora está presente y el 

embarazo es posible, mUltiples y diversos factores se 

mencionan insistentemente caso causantes de incremento en 

la morbilidad materna y perinatal. Los que se mencionan 

en forma mas constante son los siguientes: 

1) Crecimiento somático incompleto 



2) Desnutrición y anemia (frecuentes) 

2) Educación sexual limitada 

4) Inmadurez emocional 

5) Escasa cultura medica 

6) Soporte económico nulo o bajo 

Por otra parte y, de acuerdo con los datos de la 

bibliografia actual (11, 23 y 19), la taza de embarazo en 

la adolescencia se está incrementando. El analisis de 

éste fenomeno sitúa su origen en las bases culturales de 

la población aunque su manejo y prevención atañan al 

ejercicio medico. Es curioso observar que entre las 

parejas que contraen matrimonio a edades tempranas, antes 

de los 20 años, y que pertenecen a la clase social media 

o acomodada, consultan constantemente para posponer el 

embarazo aunque posteriormente quieran integrar una 

familia en un lapso breve de tiempo. Por el contrario, 

los embarazos en la mujer adolescente que pertenecen a 

los estratos bajos de la clase social, son emberaZos no 

planeados, Frecuentemente no deseados y que acarrean Una 

problemática completa y a veces insuperable. En el primer 

caso, tratándose de grupos de población de nivel 

económico aceptable y con cierto grado de cultura y 

orientación médicas, el embarazo juvenil estaría en 

relación con el aumento real de la población de jóvenes 

registrado a partir de la segunda guerra mundial. Por 

razones no bien aclaradas, en este grupo poblacional, la 

maduración sexual se inicia a edades rada ves menores 

como s-.se puede colegir por la aparición cada ves más 

temprana de la menarca, que en los paises del norte de 

europa, ha cambiado de dos 17 a los 14 años y, en los 



Estados Unidos. de los 14 a los 13 aAos como edad 

promedio. La cembinaciÓn de estos Ous factores, aumento 

en la población de jóvenes y maduración sexual temprana, 

ha incrementado el numero de matrimonios en parejas cada 

ves más jóvenes y por lo tanto la aparición del primer 

embarazo a edades también cada ves mas tempranas (I:, 5, 

En lo que respecta al otro grupo, el del embarazo 

en mujeres adolescentes de estratos sociales bajos y con 

nivel educativo muy deficiente o casi nulo, la 

explicación se ha razonado en ésta forma: Ante 

pirámide poblac onal que demuestra un incremento notable 

de los jóvenes, la adolescente "ahi está ". apareciendo 

con un torrente de ideas, pesamientos e inconformidades 

con el entorno, situación favorecida por los medios 

masivos de comunicación, que facilmente le llevan a 

buscar frene-ricamente un estilo de vida mágico, ardiente 

y psicodélico para huir de la realidad. Como dice Dallart 

(6), mientras este torrente de información conlleva una 

sensación de madurez sexual precoz, las mentes no acaban 

de asimilar ésta brusca metamorfosis y esta convinación 

de cuerpos maduros y mentes confusas favorecen el " 

HAPPENING ". La aceptación de la filosofía juvenil de ' 

HACER SIN CORTAPISAS TODO LO QUE ES NATURAL " apoyada a 

su ves en la postura adulta del "LET IT BE", los induce a 

relacionarla con el fenómeno del embarazo en la 

adolescente que hoy analizamos (6, 23, 12, 4, 29. 30 ). 

El hospital general " DR MIGUEL SILVA " de 

Morelia, Michoacan es un institución de segundo nivel de 

atención, donde acuden -  mujeres gestantes de la zona 

urbana y cercanas a la ciudad, Diariamente se reciben en 

el servicio de ginecología y obstetricia mujeres 

embarazadas menores de 17 anos en busca de atención pera 



resolución 	de 	i l 	gestación 	de 	acuerdo 	a 	las 

caracteristicas que cada una do ellas presenta. 

undarmantalinent al igual que la población en 

general que acude a este hospital, son de nivel 

socioeconómico baje, con escolaridad minima y un 

porcentaje elevado de nalfabetismo, por consiguiente un 

baJe nivel educativo y cultural. Son adolescentes , que, 

en su mayoria cursan su embarazo sin control prenatal, 

solteras y más de alguna con gestación múltiple. Son 

tratadas al igual que las embarazadas de mayor edad y por-

ningún motivo es considerada su edad para la resolución 

obstetrica, pudiendo pensarse que su inmadurez biofísica 

sea Justificante para realizar operación cesárea. Una ves 

resuelto el evento obstétrico la paciente mal preparada 

para ser madre, de pronto encuentra frente a ella al 

producte que quiza no fue planeado, o si lo fue, está. 

ante el sin el más minimo conocimiento de cuidar, 

amamantar y amar a ese ser. 

En nuestro hospital la especialidad coma 

formación es relativamente nueva, y no ei<isten 

antecedentes escritos ni estadisticas que hagan mención 

referente al tema de embarazo en la adolescencia que 

ahora nos ocupa, Así pues, es de interés primordial hacer 

mención y ei<ortair a mis compañeros y generaciones futuras 

de que la mujer adolescente embarazada, requiere atención 

especial y que no solo al estar frente a ello ce le 

considere su estado obstétrico, sirio que se le vea con el 

" corazon " y alimentemos su espíritu por el bien cíe 

ella y para nacer nuestro servicio y hospital uno de los 

mejores del pais, ya que en nuestras manos está iniciar y 

continuar la buena enseanza y la relación plena médico y 

paciente. 
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Las consideraciones anteriores y la observación 

de que en nuestro medio, el embarazo en la mujer• 

adolescente es una realidad comprobable, nos ha motivado 

para hacer un análisis estadistico dei problema, discutir 

algunas consideraciones socio_pédicas y plantear algunos 

llineamientos en la prevención. 



11.— MATERIAL Y METIMOS 

En el aeticia de nlii:-rorisrl,ria del hospital 

general 'Dr Miguel 	 Cid la ciudad de Morelia, mich., 

nosocomio de sogunde nivel de iitonsin y dependiente ne 

la secretarla de 	 se revls(J 	número de ingresos 

de pacientes obstétricas entre el 1 de abril de 1991 a el 

30 de septiembre do 199:a. Mensualmente,  ingresaron entre 

130 y 383 y las de 11 anos o menos acilaron entre B y 33. 

El numero glabal de ingresas rue rie 52211› y las ne 17 alios 

o menos sumaron 471. De acuerdo con el criterio 

establecido, de considerar embarazo en la adolescencia al 

que ocurre en una mujer do 17 allos o menos, las «estantes 

adolescentes representaran el 0.09% de i'recuencia global. 

La gestante de menor edad A=ILe de 12 Ai'VJE y las de 17 años 

representaron obviamente el mayor nümero, expresando en 

la tabla numero 1 	número de casos de acuerde con la 

edad y el porcentaje relativo; 

TABLA 1 

Los datos de esta investigación se recogieron en 

una hoja que conténla un interrogatorio especialmente 

diseñado y fueron anotados en i'orma personal y en todod 

los casos, en el renglOn de evaluacion psicolbgica se 

canto simpre con ei apoyo de un medico psiquiatra de 

base. 

El interrogatorio se enfocb recio los objetivos 

siguientes; 

1) Caracteristicas 	personales y 	ambieltales de 	la 

gestante 

2) Condiciones obstétricas 

3) Resolución del embarazo 
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Carac 	risLii 

Si ImpaeLi 

psice  

,emocional componente. 

Las car 	- isticas personales. v ambientales de 

cada paciente se evaluaron de acuerdo con los siguentes 

elementos; Estada civil, apreslac;bn del estado 

económico, escolaridad, la edad en nue 3e inició. la vida 

sexual y si el embarazo era deseado o consecuencia de 

algún delito sexual. 

Las condiciónos obstétricas se analizaron 

investigando si tenian o hablan tenido información sobre 

algún metodo anticonceptivo, 90 anoto la par idad, si 

habian acudido a consulta prenatal, las caracteristicas y 

frecuencia de la complicaciones del embarazo y la cifra 

de hemoglobina plasmática, tomando esta como un dato 

indirecto del estado de nutrición de las pacientes. 

En cuanto a la resolución del embarazo se 

tabularon el número de abortos expontáneos, la edad 

gestacional en la que ocurrieron, el número de partos 

eutocicos, el número de partos distocicos y las causas de 

los mismos asi como la frecuencia e indicaciones de la 

operación cesarea. 

En lo relativo a los neonatos se valoraron la 

edad gestacional, el peso al nacer, los indices de AP6úR 

Y SILVERMAN, la talla y las cif=ras de mortalidad y 

morbilidad,. 

En relación al impacto emocional se investigó la 

actitud hacia el mismo, la presencia de componentes 

psicopáticos, 	el 	tabaquismo, 	el 	alcoholismo, 	la 

disposición para dar en adopción a su hijo y la 

aceptación del aborto. 



III.- RESULTADOS 

El estado civii ee las 471 pacientes que componen 

el presente estudie se ilustro en la: 

TABLA No II 

La apre<siacit5n del estado económico se hizo 

interrogando especlicamente el ingreso de la persona de 

la que dependia la «estante. Casi siempre se trató del 

compaPiero se:wai o del padre ya que ninguna de ellas 

tenían ingresas 'per-se'. En esta evaluacion todas las 

pacientes tenlan un soporte económico muy insuficiente ya 

que la persona de la que dependia, en 180 casos (36.21%) 

ganaba el salarlo mlnimo y en 291 casos (61.78%) los 

ingresos para la familia heran menores al salario mlnimo. 

El grado de escolaridad en el grupo analizada, 

proporcióno los siguientes datos: 

TABLA No III 

De ésta inFormacion resalta que las embarazadas 

adolescentes con ninguna escolaridad fueron el 1.1122% y 

si se suman las que tenían primaria incompleta o completa 

y secundaria incompleta, grupo al que consideramos 

globalmente de baja escolaridad, ésto arrója un total de 

434 pacientes que corresponden al 92.14%. 

Las de secundaria completa y preparatoria fueron 

37 en total que corresponden al 7.85% y que se consideró 

de escolaridad solamente regular. 

La edad en la que se inició la vida sexual se 

detalla en la: 
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TABLA No IV 

Del grupo dc) |as 471 ib. iones. -55 	 tenian 

vida sexual promiscua. DO 	 eran sueco 

dependientes y 20 (4.24%:/ eran alcohólicas. 

La relación con la pareja y la actitud nacia el embarazo 

se expresa en la : 

TABLA No V 

La evaluación de las condiciones del emoarazo 

sólo fue posible en las pacientes que tuvieron por le 

menos una consulta prenatal. Del grupo de 471.. le6 

tuvieron una o fflál,  consultas prenatales e interrogadas 

sobre el conocimiento de métodos contraceptivos solamente 

20 (4.24%) tenían información sobre anticonceptivos 

orales, inyectables o de barrera. El resto de los 

procedimientos eran totalmente desconocidos. 

En el momento de llenar la hoja de interrogatorio 

para el protocolo de estudio, resultaron 431 '11.150%) 

primigestas y 38 (8.06%) de secundigestas. Dentro de la 

casuística se encontró dos pacientes que a los 16 anos se 

les habia realizado tres cesareas y salpingoclasia 

bilateral. 

Cabe aclarar que en este estudio. el aspecto de 

la evaluación de las condiciones del embarazo fue el más 

difil y se considera poco concluyente debido a que todas 

las pacientes provenían del brea rural y no acudieron a 

control prenatal. En forma global se anotaron las 

complicaciones gravidicas más sobresalientes incluyendo 

las leves y las severas y todas ellas se describen en la: 

TABLA No VI 
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.i2 la nemegloblna plasmatIca tomada al 

ingrese 	Mi:HPIL,,!Jt para la atenclon obstetrtca se 

p,pecilcan en la: 

TABLA No '21: 

Si en una apresiación global se consioeran dos 

grupo, se ve que en el primero las pacientes con 10 gr 

más de nemegietilna pueden considerarse con buen o regular 

estado nutricional mientras que en el segundo grupo 142 

pacientes (J0.14%) están las de estado nutricional 

oericiente con menos de 10 gr de nemoglobina, destacando 

en los dos i).1timos renglones e pacientes con 6 gr. y dos 

pacientes con 5 nr de hemoglobina plasmática. 

La resolución del embarazo fue practicamente en 

todos los cases una desición tomada después del ingreso 

de la paciente a la unidad de toco-cirugla, obvia 

consecuencia de la falta de control prenatal. En una 

tabulación global de este aspecto se encontro en la: 

TABLA No VIII 

El numero total de abortos expontáneos fué de 35 

que correspondieron a 7.43% y de ellos, 20 fueron del 

primer trimestre entre los que se incluyen' dos con 

degeneraciern molar y cuatro del segundo trimestre, dos de 

14 uno de 15 y otro de 16 semanas. 

La mayoria de los partos 54.14%, fueron eutocicos 

y sin mayores problemas en su atencibn y 36 fueron 

distbcicos: 18 con periodo e>:pulsiyo prolongado, p con 

presentacibn 	pélvica, 	4 	con 	presentaciones 

occipitoposteriores persistentes que ameritaron la 
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aplicación 	do 	, uncens 	roages 	 gemel.sres 	que 

requirieron gran ótraccióu podálica del seoundo gemelo. 

Las cesareas ,lieron en número o, 145.7u/ y las 

Indicaciones se enumeren en la: 

IABLA No IX 

La frecuencia de la operación cesarea en la 

embarazada adolescente estuvo por encima del Indice 

registrado en la unidad tocaquirúrgica del hospital 'Dr 

Miguel Gilya'en el ailo de 1991 y fue de 17.6%. la 

frecuencia de los abortos y de los partos distócicos no 

fue mayor al registrado a la población general. 

	

La 	dvaluacion de los productos al nacimiento se 

hizo por el departamento de neonatologia del hospital y 

se recogieron los siguientes datos: edad gestacional, 

peso al nacimiento, indice de AKAR Y SILVERMAN, la talla 

y las cifras de mortalidad y morbilidad. 

La edad gestacional en que expontaneamente 

ocurrió el desenlace gravidico, sí se excluyen los 35 

casos de abortos expontáneos ya analizadas, ocurrió en 

los 426 casos restantes, en 43 de ellos entre la 31 y la 

36a seManas, en 370 casos entre las 37 y 40 y en 13 casos 

los partos fueron en embarazos de amenorrea prolongada de 

41 semanas o mAs. Los pesos de las productos mostraran 

grandes variaciones en relación directa con 1a edad 

gestacional máu que con algún otro factor presumible. 

Para los productos de pre—término el peso ociló entre 

1,200 y 2,400 kg. y para las de término entre 2,500 y 

5,000 kg. Los Indices de APGAR Y SILVERNAN evaluados al 

minuto y a los cinco minutos fueron correlativos a las 

condiciones obstétricas de cada embarazo quedando en la 

gran mayori a, para los embarazos de término entre n y 9 y 
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,JO 	toriw3 	 lineal con la 

prematurez 	Las Imvo Imaes 	klts,at¿rGn 5;Ui-CLMLOW..0 

fetal. Lo mi -no pU. 	 roandcto 	talla. 

La mortalidad 	 ocurrió en ti casos y .1;e 

relacionó a pr¿s.iriatur 	e insuficienc:ta respiratoria. Uno 

de estos casos tuvo ademas una hemorragia cerebral 

intraventricular. En los casos de morbilidad neonatal, la 

sepsis fue la complicación NI,H frecuente ocurriendo en 42 

de los Z5 casos de complicaciones naonatales. En 6 casos 

se apreciaron malformaciones congenitas menores. 

El reclinen de las complicaciones neonatales se 

expresa en la: 

TABLA No X 

El óltimo factor de análisis se relacionó con la 

personalidad de las madres adolescentes investigando 

intensionadamente algón componente psicopático o bien la 

presencia de taxicomanias. La actitud de rechazo al 

embarazo se investigó por la disposición para dar en 

adopción al neonato o por aceptar la práctica del aborto. 

Los resultados se expresan en la tabla No XI. 

TABLA No XI 

El componente psicopático incluyó la evaluación 

de los siguientes componentes: ansiedad, angustia, 

depresión, inadaptación al medio, y complejo de culpa. En 

forma global, el 46X de las pacientes tenían uno o varios 

componentes y la gama de apreciación fue de una gran 

variabilidad desde la madre adolescente que hora recibida 

con complasencia por la t'ami 1 la paterna Y que auguraba 

buena adaptación hasta una de las más jóvenes, 

alcohólica, con el antecedente de 10 compaeros sexuales 
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v sin auatlic .amiliar de ninguna especie. De las 1:56 

pacientes 	acudieron por lo menos una ves a la 

censulta prenatal (2.49"ill, ningúna acepto la practica 

dei aborto, Slr) due quiera decir que más de alguna de 

ellas lo haya uensado.LLamó también poderosamente la 

atencibn que interrogadas especificamente sobre el deseo 

de dar en adopci,5n al recién nacido solamente 20 de las 

47i estaban de acuerdo en aceptar esta situacibp, o sea 

el (4.24Y.), pero una ves efectuado el nacimiento ninguna 

madre persisti6 en esta actitud. 



IV.- COMENTARIO 

De acuerde 	 datos publicados con el INEGI 

en 1991 (14 en nuestro pais ocurren 2.5 ,Ili1lones cada 

aMo, de los cuales ci OOY. son en mujeres Je 18 APiOS. Las 

cifras publicadas en olonnos hospitales de nuestro pais 

hacen ecilar la ..recuencis del embarazo en la 

adolescencia. 	 1.5 v 	 de acuerde con la 

frecuencia encontrada en esta revisidn, 8.1)9%, la cifra 

nos acerca mIcs al 	del instituto nacional de 

perinatolodia de la ciudad de Mexico, que es la más alta 

publicada en nucstco pais. Es pues una realidad que en 

nuestro medio el embarazo en la mujer adolescente ocurre 

con una frecuencia aproximada de uno por cada diez 

embarazos (1, 5, O, 15, iú, 21). 

Tradicionalmente se ha divulgado el criterio de 

que el embarazo seria ideal que ocurriera cuando la mujer 

ha completado su crecimiento y desarrayo y ha ocurrido un 

status cultural, familiar y económico que le permita 

atender a la función productiva sin menoscabo de la salud 

y sin perturbación del equilibrio familiar (20). Si se 

quisiera enmarcar en un limite cronológico, la edad más 

adecuada para la reproducción seria entre los 20 y los .30 

anos. ¿Habría desde el punto de vista médico razones 

suficientes poderosas para desaconsejar el embarazo en la 

adolescencia. 

Del análisis de los 5 objetivos mencionados en el 

método de estudio de la presente investigación, el que se 

refiere a las condiciones obstétricas generales de las 

gestantes muestra que de las 471 solamente 1Bb (39.49%) 

acudieron a una o más consultas prenatales y la mayoría, 

que fueron 285 (60.72M llegaron al hospital en el 
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momento de la resolución del embarazo. Este hecha que 

coincide con lo asentada en otras publicaciones influye 

difinitivamente en la evolucton del embarazo y la 

prevención de las complicaciones (6, 10, 22 ). Wis que el 

deseo de mantener oculto el embarazo por temor al rechazo 

familiar o social, en nuestra grupo, lo atribuimos a la 

ingorancia y e le falta de interés por mantener la salud. 

De acuerda con le escasa o nula escolaridad, la 

incultúra y le falta de información, solamente el 5.487 

tenían alglin conocimiento sobre métodos anticonceptivos y 

para le mayoria estos conocimientos eran totalmente 

desconocidos. 

La cifra de hemoglobina plasmitica, tomada como 

un indice global y apreciativo del estado nutricional de 

estas mujeres reveló que más de la cuarta parte (30.147.) 

tenla anemia severa, algunas con 5, 6, y 7 gr. de 

hemoglobina por DI de plasma. Este dato habla de las 

grandes carencias del aporte nutricional de la dieta que 

concuerda también con la precarias condiciones económicas 

de las gestantes y par el desinterés para acudir a los 

servicios de salud en donde gratuitamente se proporcionan 

el hierro y las elementos complementarios de la dieta. 

De las .complicaciones gravidicas encontradas en 

las gestantes juveniles dos problemas infecciosos 

tuvieron franco predominio: Las cervicovaginitis (36.94%) 

y la urosepsis (12.73) que sumadas dan un 49.677.. Como se 

sabe, las cervico-vaginitis y las infecciones urinarias 

tienen una relación fisiopatológica entre si y con otras 

complicaciones gravidicas como la ruptura prematura del 

amnios y la toxemia del embarazo. Sin embargo, en nuestra 

casuistiCa, 	la 	alta 	frecuencia 	de 	infecciones 

urogenitales bajas no incrementó las cifras de toxemia ni 

de otras complicaciones. 
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ge,.stacibn, que en y;u-  ;;4.l", nuu/c^cmnes 51:1, 	 Como 

una cumpitcacid vrecuenne en u emnar2ada 

il, 15, 19, 22), en esta revin ecurria en 25 casos 

5.94z y que eGtjJ. por deba/0 ,.:±1 general ;4cepaq0. Hay que 

ac lzu- ar que el por con ca ),1 / as   (: 	3E de la 1:. ,72C1511.511 

arterial se obtuvo durante 	estancia nnpitalarl;J de 

las pacientes y no durante el curo deataclonai. De 

cualquier forma puede servir coma un Indice comparativo 

global. La damas complicaciones enconurauas en ei grupo 

estudiado y asentadas en al cuadro respectivo no tuvieron 

significación clínica importante. 

En cuanto a la resolocihn del embarazo llama 

poderosamente la atención que pese a lag condiciones 

desfavorables, en más de la mitad de las geGtantes, los 

partos fueron eutócicos (54.1.4%) y el número de abortos Y 

distocias no rebasó en nomeros globales el esperado para 

la población obstétr ca en general. 	La cifra 	de 

operaciones cesareas si fue superior (30.787./ en relación 

al 17.6% promediado en la unidad tocoquiriargica del 

servicio para 1991. Las indicaciones que ocuparon el 

mayor número de casos furon: Desproporcien cefalo-pélvica 

prematurez y ruptura prematura de membranas 8.56%, 

hipertensión arterial gestacional y presentación pélvica 

en primigesta, 3.60% para cada una. Las indicaciones de 

la cesarme estuvieron en relación a indicaciones 

obstétricas bien especificas y solamente en el renglon de 

las indicaciones por desproporción céfalo-pélvica cabria 

aceptar extralimitaciones explicadas por la actitud 

paternalista del médico motivada por el deseo de atenuar 

el sufrimiento o el dolor de una madre joven. 

La tabulación y análisis de los datos de los 

recién nacidos de madres adolescentes Mostró una
n 
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lineal y cawrtiativa entre al pese. la talis y la edad 

gestacinral. Laz c,rras ge mord-mortalidad tamnien 

mostraron (a.,iaclen directa con la orematurez. NO se pudo 

contlnir ninguna ralaci6n de Incremento en la morbi-

mortalidad neonata/ en relación directa al solo hecho de 

tratarse da una madre adolescente (2, 25). 

Sin lugar a dudas, el factor más importante a 

considerar en la gestanta adolescente, es el relacionado 

con los caractecisticas de su persenalidad, con las de su 

ambiente, con el impacto emocional del 	embarazo y sus 

posibles repercuciones psicopáticas. 

Practicamente las 471 gestantes integrantes del 

grupo de análisis tenian una escolaridad muy baja: de ahi 

que la intruccion e información sobre la función 

reproductiva era muy deficiente o casi nula. La 

influencia Familiar, en muchas casos desintegrada y 

ausente, desempePlo también un papel muy deficiente en la 

información sobre la reproducción. Los casos de violación 

e incesto que alcanzaron la cifra de 5.73% 

ejemolificarian los casos extremos la influencia nociva 

de la familia. Analizando la edad a la que se realizaron 

las relaciones sexuales en este grupo de mujeres 

adolescentes veremos que la mayoria, el 56.68%, iniciaron 

la vida sexual entre los 12 y 15 años y en este grupo se 

registró el mayor desajuste emocional provocado por el 

embarazo. El 7.05x tenian vida sexual promiScua. En este 

grupo de mujeres más jóvenes, la relación sexual tenía 

solamente el componente instintivo y la repercución 

reproductora nunca fue considerada. El componente 

afectivo hacia la pareja no estaba integrado a la 

práctica del sexo pero posteriormente si se presentó y, 

en algunos casos, pudo constatarse con cierto sentido de 

dependencia. 
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La actitud (JE rechazo al embarazo se investigTJ 

solamenue en el quupb minoritaTio de pacientes que 

acudieron, por lo menee en una ocasión, a 19 consulta 

prenatal y ninguna de ellas estuvo de dispuesta a aceptar 

la prActica del aborto. Interrogadas especificamente, 

deepués del nacimiento del bebé, sobre el deseo de dar en 

adopciÓn a sv hijo. el porcentaje de pacientes que habla 

aceptado esta situación. la rechazo despues del 

nacimiento. 

Como un comentario final y en franca concordancia 

con la mayoria de los autores que han escrito sobre el 

tema ( 17, 16 ), nos perece que el reto del embarazo en 

la mujer adolescente estriba en la educación sexual con 

especial enfoque a la preparación para la reproducción. 

Los tres componentes de la relación sexual en los 

humanos, 	persepción 	de 	sensación 	placentera, 

manifestación de afecto y repercusión reproductiva 

debería formar parte de la educación básica en materia 

sexual para los niFíos, en los ambientes familiares y 

escolares. Parecería que el embarazo en la mujer 

adolescente no fuera primordialmente un problema de salud 

ya que si éste ocurre, una adecuada atención prenatal y 

Un eficiente desempeíio obstetrico puede reducir al minimo 

las complicaciones y asegurar el nacimiento de un bebé 

saludable. esto no bastariá si el neonato es llevado a un 

ambiente desfavorable, carente de los más indispensable y 

amenazado seriamente en su salud y desarroyo. Recordemos 

que la vida tiene un valor intrinseco en cualquier lugar 

y tiempo de la historia. Nuestro deber como médicos, como 
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