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INTRODUCCION

En nuestro pais casi una cuarta parte de 1la poblacién es adolescente,
en el Distrito Federal el grupo etfireo predominante es el de 15 a 19 afios.
La adolescencia se h:; prolongado principalmente por dos fendmenos , Ppor
una parte , 1la disminucién de la edad de su inicio , y por otra parte ,
la prolongacién de la dependencia econdmica a la familia parental.

El embarazo , en esta etapa , como lo refiere Romero {1991) es 1la entrada
al cicloc de la pobreza , del fracaso y de la frustacibn.Ademas , segln
los estudios de Marchetti , Menaker y Morrison {1988) 1las adolescentes
embarazadas presentan mAs frecuentemente anemia , enfermedad . hipertensiva
del embarazo y bajo peso del recién nacido.Con mayor frecuencia la cesarea
es utilizeda para la resolucién del evento obstétrico.

Sin embargo en el estudio realizado por Fernfindez (1996) se concluyd
que la frecuencia de las complicaciones en el embarazo de las adolescentes
estd en relacién con el deficiente control prenatal.Los estudios omiten
las i‘ntervenciones del personal de enfermeria , en atencién primaria a
1a. salud , entonces surge la inquietud =, gcbmo dichas actividades pueden
impactar en la prevencién del dafio en las adolescentes embarazadas y su
producto ? Y si el personal de enfermeria profesional puede responder a
las necesidades de atencidén de estas persconas , €n el contexto del primer
nivel de atencién.

Para responder a esta inquietud se realizé una investigacién de las
adolescentes embarazadas atendidas en los Centros de Salud de la Jurisdiccién
Sanitaria I Gustavo A. Madero del 1° de enero de 1997 al 31 de enero de

1998 , por el diffcil acceso y factibilidad para visitar a la totalidad



de las adolescentes embarazadas , se tomd una muestra del 10%, a las cuales,
mediante entrevista directa en sus domicilios, se les aplicé un cuestionario.
Se incluyeron actividades que actualmente son realizadas por el personal
de enfermeria de los Centros de Salud ya que se pretende demostrar la impor-
tancia que tienen estas actividades asf como otras que actualmente las
lieva a cabo diferente personal y que deben ser desarrolladas por personal
de enfermeria profesional. .

En el presente estudic se parte del andlisis de la adolescencia, 1la
anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino, la reproduccidn
humana, para comprender la complejidad que impone la adicién de dos etapas
tan trascendentales para el ser humano, como lo es la adolescencia y el
embarazo, as{ entender sus repercusiones no sdlo biolbgicas, sino psicold-
gicas y sociales.Tambien se expone lo que es la enfermerfa y lo gue implieca
desarrcllar esta profesidn en la atenciédn primaria a la salud. La necesidad
de que el personal del primer nivel de atencién sea el més capacitado,
para que explote todas sus habilidades en favor de la salud de la poblacidn,
y cambie la perspectiva curativa/enfermedad por la de la salud y preventiva.

Los resultados de la investigacién corroboran que la f{recuencia de
dafio .perinatal disminuye si se le brinda a la adolescente embarazada un
tempranc, oportuno y peribddico control prenatal, pero ademis se determind
que tambien la educacidn gestacional y las visitas domiciliarias influyeron
en la disminucién de complicaciones durante el embarazo y el parto.

Lo que implica que aln cuando la preblemética del embarazo precoz es
multifactorial, y muchos de estos no competen a la enfermerfa, este personal
tiene 1la oportunidad de intervenir positivamente, por ello se incluyen

algunas propuestas de actividades de enfermeria en la atencién primaria
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JUSTIFICACION.

En los (ltimos afios la poblacién adolescente en México,se ha incremen-
tado de manera notable.En 1994 el 23.2% de 1la poblacidén,es adolescente,
es decir 20.9 milldnes de adolescentea,de los cuales 10.4 millcnes son
mujeres.AdemAs gegin las estadisticas vitales de 1993,un 16% del total
de nacimientos registrados en el Pais procedierén de madres adolescen--
tes,cada afio se registran 600 000 embarazos en mujeres de 12 a 17 aflos{1).

En el Pistrito Federal,segin el XI Censo Nacional de Poblacién y Vivi-
enda realizado en 1990,habfa 8.2 millones de habitantes,de estos 1 268,068
vivian en la gdelegacidén politica Gustave A. Madero,el grupo ebtirec pre-
dominante es el de 15 a 19 afios.

En 1992 el 9° lugar de mortalidad general del D.F.,correspondid a afeccio-
nes originadas en el periodo perinatal con una tasa de 12.98 X 100 000
habitantes y el primer lugar de mortalidad infantil y las afecciones en
el periodo perinatal una tasa de 518.61 X 100 000 habitant.es.(Z)

Por su impacto social la mortalidad materna representa un indicador
de gran valor.En 1990.en el Distrito Federal se reportaron 115 defuncio-

nes maternas con una tasa de 5.4 defunciones per 10 000 nacides vivoes re-~

1.-Poder Ejecutivo Federal.Programa de Salud Reproductiva y Planificacién

Familiar 1995-2000.19%4,2-6

2.-D.G.5.5.P.D.F.Agenda de Salud del Distrito Federal.Informacidén Priori-

taria.1993.3-4-22,



gistrados,la mayor parte constituida por causas obstétricas (87.2%) ¥
de ellas la toxemia del embarazo ocasioné el 40.7% del total de defuncio-
nes.A pesar de la disminucién de la fertilidad en general,la tasa de emba-
razos en el grupo adolescente permanece estable,lo que se traduce en un
aumento relativo del porcentaje de mujeres embarazadas menores de edad(3}.
El embarazo en la adolescencia tiene un enorme impacto,no solamente
en términos de salud,sinc que ademds dificulta el procesc de educacidn,
desarrolle y autcnomia de‘ las adolescentes.Los embarazos precoces &€ a-
compafian, frecuentemente,de una mayor incidencia de morbilidad y mortali-
dad materna y perinatal,especialmente en poblaciones més vulnerables.{4)
Ha sido liamado el sindrome del fracaso ¢ la puerta de entrada al cicle
de la pobreza,por su impacto y repercusiones socioecondmicas ,sin embargo
hay dos aspectos que se deben tener en mente al abordar este problema,
¥ son :
-El costo dn. términos de morbilidad y mortali-
dad maternoinfantil y el impacto psico-
social del embarazo es importante si se

considera que es un problema PREVENIBLE.

-La mortalidad y morbilidad de las adoles-
centes embarazadas puede ser similar a
la del grupo de mujeres adultas si se
‘les otorga una adecuada atencién prena-

tal y del parto.(5)

3.-Idem.:25

4.-Poder Ejecutivo Federal,op cit :7
5.~Romero M.I. y cols.1992,:475



Al analizar la problemdtica de salud que presentan las adolescentes
embarazadas y especificamente las usuarias de los servicios de la Jurisdiccidn
Sanitaria I Gustavo A. Madero se hace patente la importancia de las interven-
ciones de la enfermerfa profesional para pre;enir complicaciones obstétricas
y sociales en este grupo etéreo, dado que el licenciado en enfermeria poseé
los conocimientos, las habilidades técnico-manuales y fundamentalmente
una perspectiva holistica de atencién.

Si bien, muchos de los factores que se conjugan en esta problemitica,
estin fuera del campo de accién de enfermerf{a, si puede influir para evitar
dafios perinatales y sobre todo al intervenir en un momento tan susceptible,
a cambios conductuales, como es e¢l embarazo, aunado a una etapa de la vida
tan moldeable como lo es la adolescencia.Es factible repercutir positiva-
mente en la vida no séio de la madre adolescente, sine también en la del

nuevo ser y en su interrelacidn.



CAPITULO I
LA ADCLESCENCIA.

Llamamos infancia,en el sentido estricto,al periodo que va desde el
nacimiento hasta los siete afiog;llamamos puericia al periodo que se extiende
desde los siete a los doce afios.

Etimolégicamente "adolescencia" —adolescere,olescere—quiere decir "e¢recer,
desarrollarse" ,y comienza tan pronto como termina la puericia,y que inaugura
& su vez una curva ascendente cuyo lento declive lo constituye la juventud.
El grafico se complica aqui a causa del desigual desarrollo en los dos
sexos ;pero puede afirmarse en lineas generales que la adolescencia en
el hombre se extiende de los trece a los veinticinco afios,y en la mujer
de los doce a los veintiuno,edades en que respectivamente dejan de crecer
los huesos.{6)

Sin embarge hay otros autores gque opinan que la adolescencia no se inicia
con la pubertad.Es sabido que se reserva la palabra pubertad para designar
el comienzo de la funcién reproductora,pocr lo que la consideran un momento
de la adolescencia,pero de ninglin modo su iniciacién ni mucho menos su
causa.En la adolescencia se realizan lags "adquisiciones" que en 1la etapa
siguiente,la juventud,se seleccionaran,se orgenizarén y se afianzarén.(7)

Podriamos decir que la edolescencia es aquel periodo de la vida individual,
que sucede inmediatamente a la puericia,y en el cual la personalidad se

recostruye sobre la base de un nuevo "sentido vital".

6.-Ponce Anibal,Fisher E.Adolescencia Educacidén y Sociedad.1990.5-7.

7.-Whittaker,James O.Psicologia.1994.61-62.



La adolescencia,etapa final del crecimiente se caracteriza porque durante
ella ocurren importantes modificaciones morfoldgicas,endocrinas y psicoldgi-
cas,de las que derivan cambios vitales en la personalidad,actitudes y compor-
tamiento,tanto en el vardén como en la mujer.

Aun cuando no existe una definicidén universalmente aceptada,pueden con-
siderarse dos periodos dentro de esta etapaj;el primero corresponde a la
pubertad,que comienza con el desarreollo de los caracteres sexuales secundarios
¥ termina cuando ocurre la expulsién del primer 6vulo o de los primeros
espermatozoides;el segundo,la adolescencia propiamente dicha ,que termina
al cesar el crecimiento ,es decir con la juventud.

Los cambios morfoldgicos empiezan a los diez u once afios de edad con
el crecimiento de las gléndulas mamarias en la nifia,c del pene y los testicu-
los en el vardn;a los doce con la aparicién del vello pudendo y el crecimiento
de la laringe;a los trece la reaccibén antes alcal.i..na de la secrecidn wvaginal
se hace fuertemente Acida;a los catorce se instala la menstruacidén regular-
mente en la mujer y ocurre el cambio de voz en el machacho;a los quince
la morfologia anatémica de la mujer se caracteriza por ensanchamiento de
la cadera y estrechez de la cintura,en el hombre aparece el bozo y la barba,
se pigmenta el escroto y empieza a salir pelo en la axila;finalmente entre
los dieciseis y diecisiete afios las caracteristicas anatdmicas de la mujer
se acentiian,el vello pudendo del vardén toma la distribucidén masculina y
aparecen las primeras eyaculaciones.Por 'supuesto existen amplias variantes
de un sujeto a otro en relacién con la cronclogfia e intensidad de dichos
cambios.Durante la edad inf"antil el timo se va reduciendo,las suprarrenales
aumentan notoriamente de tamafio,y la hip6fisis,y la tiroides crecen mod.era-

damente;al llegar la pubertad crecen ovarios y testiculos.Posiblemente

la instalacién de la funcién prostdtica sea el cardcter mas definitivo



de la adolescencia masculina.la excrecién prjomedia de 17-cetosteroides
que en el primer afio de vida es de 0.5 mg. aumenta a 6-12 mg. de los trece
a los dieciocho afios y disminuye en los siguientes para llegar a ser nuevamen-
teal o 2 mg. en la senectud.En la mujer la excrecibén de estrdgenos,mas
o menos uniforme de los tres a los once afios,aumenta considerablemente
a partir de esta edad‘ hasta llegar a sus cifras méximas a los dieciseis
afios. (8)

Los cambios psicoldgicos mas sobresalientes del adolescente,son la altera-
cién de los sentimientos wvitales,la erotizacién o "impregnacibén erdtica"
de su individualidad,los ajustes de los conceptos del mundo,incluyendo
la abstraceifn,la creacién de los reflejos més elevados,la facultad de
sintesis y el uso de simbolos ya en lugar de signos;la constante proyeccién
del ‘.{o hacia el futuro,y la necesidad imperiosa de afirmar su personalidad
luchando contra el temor interno y la coaccidén del ambiente externo,que
dificultan su iﬁdependencia y destete familiar.

Estas situaciones dan lugar a grandes y frecuentes conflictos internos
del nifio que dejando su mundo de fantasia,irreal,pasa a ser Jjoven ¥y B8e
da cuenta,siente,sin comprender cabalmente al principio,la trascendencia
de loa patrones cultu.rales,soéiales y familiares que prevalecen en su medio
externoc.De aqui que los ajustes a la vida ciudadana impongan numeresas

=
normas queé chocan con la situacién de dependencia que antes tenfa;ahora
empieza a liberarse y a responsabllizarse de sus proplos actos.Nota las

grandes diferencias sociales y econfmicas entre su propioc munde y el que

8.-Valenzuela,Luengas Marquet et al.Manual de Pediatria,1993,80-B3.



le revela el ambiente.Por eso resulta importante considerar en el adolescente
la clase social a la que pertenece.Cuando su familia no estid organizada
y carece de orientacién,puede caer f&cilmente en situaciones de rebeldia,in-
conformidad y aun delicuencia.(9)

La adolescencia es un periode tan complejo,tan accidentado,tan rico
en alegrias sfibitas como tristezas bruscas,que todo el cuerpo parece en
un perpetuo tumulto,debido a la irrupcién en la sangre de hormonas hasta
entonces desconocidas,el nifio que se inicia en la adolescencia adquiere
en poco tiempo una conciencia de su cuerpo.Su desconcierto y su inquietud
tienen por lo tanto un origen biolégico,pero plantean el conflicto sobre
el plano mental.Un estado de conciencia,en efecto,nos parece conocido cuando
al compararlo c;on otros estados que conservamos en la memoria descubrimos
semejanzas suficientes como para clasificarlos a ambos bajo una misma palabra.
Los nuevos estados del adolescente,en cambio,se presentan a la conciencia
con caracteres tan irreductibles que toda comparacifén con el pasadoe no
hace mAs que destacar la imposibilidad de incluirlos dentro de los conceptos
que le eran familiares.Un drama de importancia capital comienza en ese
instante:;de un lado los viejos hébitos mentales,formados laboriosamente
en tantos afios de niflez y jerarquizados fuertemente en 1la puericia;del
otro,las fuerzas recién nacidas que sblo encuentran en su espiritu expresiones
inadecuadas.Ese descubrimiente de lo inexpresable,que abre al adolescente
el camino de la vida interior,sefiala sobre el planoc del lenguaje la irrupcién
pujante de la nueva cenestesia.Si el lenguaje es por definicién el simbolismo
convencional puesto al servicio de la comunidad,la cenestesia,que es por

-~

naturaleza lo irremediablemente subjetivo,ser& también,y en igual forma,lo

9. ~Ponce.op cit.9-10,



irremediablemente inexpresable.(10)

La aptitud reproductora que aparece en el organismo del adolescente,lejos
de ser la causa es mis bien la expresién de la madurez del cuerpo,al igual
que el crecimiento de los huesos largos,que el aumento de volumen del corazén
o de las modificaciones en la estructura del cerebro,el crecimiento de
las prolongaciones de las células nerviosas,las ramificaciones de las células
de Purkihje se van complicando mAs y m&s a medida que se aproxima la madurez.
Entonces la profunda transformacién del organismo adolescente no se debe
tan s5lo a las nuevas secreciones de las glindulas internas,sino a la totali-
dad de los tejidos del cuerpo,con especial mencidén para el nervioso;creci-
miente a su vez que no se realiza fnicamente en razén de las fuerzas inte-
ricres sino que requiere como condicibn previa ,elementos provistos del
medic externo ,come la alimentacion.

La secrecién de hormonas sexuales determinan dos fendmenos en cierto
modo paralelos:la morfologia tipica del cuerpo de los adolescentes y el
nacimiento de la %endencia sexual.Los caracteres sexuales secundariocs son
las manifestaciones exteriores de la madurez general del organisme y otro
aspecto de esta misma nmadurez es el despertar consciente de la libido.Asi
la tendencia sexual no es un producto exclusivo de una gléndula genital,sino
de un ciclo causal bastante complicado,compuesto por el cerebro,la médula
y las gléndulas en general,entre las cuales las gléndulas sexuales representan
un papel preponderanté.La tendencia sexual no es tampoco una entidad psiceld-
gica independiente,sino una parte inseparable del temperamento general.Al
derramar en la sangre las hormonas sexuales impregnan a todos los tejidos,

terotizandolos”. (1L}

10.-Whittaker.op cit.68~70
11.-Romerc M.I.y co0ls.1992.14-16.



Es la cenestesia profundamente removida la que sensibiliza al individuo
con respecto a ciertos objetos del mundo exterior,asi para los ojos del
adolescente es su propio organismo €l que crea una receptiva especial para
los secretos y los problemas de los sexos.El adolescente,a partir de ese
momento,lo quiera o no ,vive,por lo menos durante un largo periodo,en un
constante acecho de las cosas sexuales.Esa curiosidad sexual es un imperative
de su proplo cuerpo,es la insistencia de un organismo en tumulto Qque exige
satisfaccién en la conciencia.Antes de que una necesidad descubra con que
satisfacerse,el erotismo de la tendencia sélo procura al individuo una
ingquietud para el sujeto incomprensible.(12)

La vida interior entendida como la manera secreta que el hombre ha encon-
trado para hablarse a si mismo,descubrimiento de‘una nue-va conciencia ,se
inieia en la adolescencia.Donde el ensuefio como reaccién frente a un medio
hostil,lejos de desaparecer se intensifica;pero su vida interior responde
mis que a una fuga,a una necesidad urgente de comprenderse y explicarse.Por
vez primera en la historia del individuo el adolescente contempla su propio
espiritu como si fuera el de un extrafio.Su aparente despego,su conducta
a menudo altiva y hosca,obedecen a un movimiento muche més sutil,y tan
tipico de su psicologia que asoma en el espiritu con el amanecer mismo
de la vida interior.Porque si lé vida interior quiere decir "secreto",secreto
a su vez quiere decir pudor.Asociaciones tradicionales han unido de tal
modo la palabra pudor a las funciones y a los b6rpanos sexuales,lejos de
ser el fdnico,aparece en cambio como un aspecto parcial de otreo pudor més

amplic que lo precede e involucra,un pudor de los sentimientos.La vida

12.-Gale,Anthony.Psicologia y problemas sociales.1990.29-37.
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interior que naci$ con el secreto, se defiende después con el disimulo.
El adolescente se independiza totalmente de la minima realidad que el nifo
exige para sus juegos, al contrario, su preccupacidn mis viva, su ambicién
y su angustia, constituye precisamente el trasladar los suefios a la reali-
dad.(13)

Otra caracteristica de la adolescencia es un cardcter oscilante de
la cenestesia, inestabilidad emocional o ciclotimias, y este fenémeno,
no sélo se debe a los cambios hormonales y estimulacién del sistema nerviocso,
sino a .que la afectividad del adolescente es el resultado de dos procesos
en busca de equilibrio;la angustia de un lado y la ambicibn del otro.

La angustia del adolescente es resultado de un estado expectante, la
expectativa implica algo que en la atencién no existe : 1la inclusidn del
futuro.En la expectativa nos preparamos para lo que va a venir ; en 1la
atencién para lo que ha llegado.Lo tipico del individuo expectante es dispo-
nerse a realizar un acto en cuanto aparezca una sefial. Mientras esa sefial
no aparezca el individuo debe permanecer alerta, tenso, alAstice, despreocupa-—
do de todo lo que no facilita la ejecucidén del acte inminente, cuante més
se prolongue esta actitud es mis diffcil y penosa para el sujeto, por lo
que surge la impaciencia, la célera, la duda, el sentimiento de insuficiencia,
la anarquia de valores, conductas y sentimientos.lLa expectativa del adolescen-
te es angustiosa porque no tiene automatismos adecuados a las nuevas situa-
ciones que lo solicitan. En el centre de esa angustia se encuentra el asombro
del sexo.El comienzo de la funcibén reproductora lleva adscrita una buena
cantidad de enigmas. Se la considera ademds como expuesta a tantas tentaciones

que el adolescente de moral mis limpia siente que el alma se le empafia.

13.-Kolb, Lawrence €.1950.138-148.
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La fisiologia especial de la mujer contribuye a acentuar la crueldad de
ese trance: el atévico terror a la sangre refuerza la impresién de encon-
trarse mancillada. Como si el despertar del sexo no llevara en si harto
dolor, la condena religiosa y social viene a sobrecargarlo con el peso
del escéndalo. Con una personalidad todavia no constituida, apilande con
mano torpe los materiales de su propio yo, el adolescente sufre mAs que
nadie la angustia de la soledad porque necesita mas que nadie del apoyo
de los otros.

Por otra parte la ambicién, es siempre un comenzar, un salir al encuentro
del futuro; la ambicidén del adolescente se incorpora al mundo reclamando
su parte con una avidez tan intensa y una fe tan completa en la legitimidad
de sus derechos, que seria inapropiado hablar de egofsmo o amor propio.Lo
que busca en la gloria y la ambicién no es otra cosa que calmar el tor-
mento de su angustia; vencer de alguna manera la duda de si misme procurédndo-
se a expensas de cualquier sacrificio "la conciencia intima y tranguila
de su fuerza".(14)

En la adolescencia, al percatarse de la llegada de la edad adulta,
el individuo percibe las responsabilidades que la acompafian, los adolescentes
desean enfrentarse a estas exigencias, pero al mismo tiempo, temen no estar
a la altura de las espectativas, estos temores son sobre todo de caricter
social.

La adolescencia se caracteriza en un sentido muy real por la ambivalencia
entre el deseo de independencia y de seguridad al mismo tiempo.

Log adolescentes pueden considerar el inicico de la vida sexual activa

14.-Whittaker.op cit.72-80.
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¥/0 el matrimonio como una especie de iniciacibn ritual a la edad adulta,como
un pase automftico.Se ha encontrado que un 50% de matrimonios entre adolescen-
tes fracasa,porque ninglin simple rito satisface las exigencias peiquicas
ni las condiciones de dicha edad,en efectoc el adolescente casado es el
"adulte subcalificado" "el adultc frustrado".

A los nifios se les instruye en todas las ciencias del vivir,excepto
en lo referente a la sexualidad y con frecuencia este tema se ve cbscurecido

por controversias y falsas interpretaciones sociales.(15)

15.-5an Martin,Hernén.1994:387.388.
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CAPITULO 2
LA REPRODUCCION HUMANA.
2.1 ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO,

El sistema reproductor del individuo femeninc humano estd constituido
principalmente de dos ovariocs o gonadas femeninas,que producen los gametos
femenines u &évulos y conductos y estructuras asociados.Estos altimos incluyen
las trompas de Falopio u oviductos,ltero,vagina y vulva.

Se les divide en externos e internos.Los' externos sirven para el coito
¥ los érganos internos para el desarrollo y expulsién del feto.
ORGANOS EXTERNOS

Suelen designarse con el nombre de vulva,e incluye todas las estructuras
visibles externamente desde el borde inferior del pubis hasta el perineo.

Monte de Venus.Es una almohadilla adiposa que se encuentra sobre la sinfisis

plbica.Después de la pubertad se cubre de velle ,siendo diferente la distri-
bucién en los dos sexos,triangular en la mujer y romboide en el varén.

Labios Mayores.Son dos pliegues redondeados de tejide adiposo cubierto
de piel.Son menos promint;ntes en las mujeres que han paride ,suelen medir
de 7 a 8 cm. de longitud,de 2 & 3 cm. de ancho y de 1 a 1.5 cm. de espesor.En
las nifias y en las adultas virgenes suelen estar bastante juntos.La cara
externa del labio mayor se parece a la piel contigua y después de la pubertad
se cubre de pelo.En la mujer nulfipara la cara interna es hilimeda,similar
a una mucosa,mientras que en las mult{paras es similar a la piel.Contiene

gran abundancia de gléndulas seblceas y plexo venoso. {16)

16.-Pritchard, Jack.1954:17
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Labios menores.Son dos pliegues planos y rojizos,que varian en tamafio ¥

!'orjma.En la mujer nulipara estén cubiertos por los labios mayores.A pesar
de su aspecto semejante a la mucosa,estd cubierte de epitelio estratificado
con numerosas papilas,folfculos sebfceos y algunas gléndulas sudoriparas.
Son sumamente sensibles y con abundantes terminaciones nerviosas } vasculares.
Los labios menores convergen hacia delante formando el frenillo del clitoris
y el prepucio.Hacia atris se desvanecen en los labios mayores constituyendo
la horquilia.

Clitoris.Es una estructura pequefia,cilindrica y eréctil,situado en el extremo
anterior de los labios menores.Es el homélogo.del pene,consta de glande,cuerpo
y dos pilares.Rara vez supera los 2 cm. de longitud ni siquiera en esatado
de ereccién.

YVegtfbulg.Es el irea en forma de almendra,limitada por los labios menores,
que se extiende desde el clitoris a la horquilla.Es el resto del seno urogeni-
tal del embrién y estd perforade por cuatro or;ficioszla uretra,la vagina
y los conductos de las glandulas de Bartholino.Estas son dos pequefias glén-
dulas de 0.5 a icm.de diémetro,situadas por debajo del vestibule a ambos
lados del orificioc vaginal.

Himen.Es sumamente variable en forma y consistencia,rico en fibras elfsticas
y colégenas,cierra el orificio vaginal.En la nifia recién nacida la vasculari-
zacién es abundante.En la mujer adulta virgen constituye una membrana de
espesor variable que cierra mis o© menos completamente el orificio vaginal
¥ que presenta una abertura cuyo tamafio varfa desde el de wuna punta de
alfiler hasta un calibre que permite el paso de dos dedos.Puede tener forma
semilunar,circular cribiferme,tabicada o franjeada,su grosor y elasticidad

es muy variable. (17)

17.-Pritchard.op cit,18=22.
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Vagina.La vagina,como érgano copulador de la hembra,es un tubo compuesto
en su maycria de tejido muscular liso y cubierte con una membrana mucosa.
Va del cuello del fitero al exterior del cuerpc y en el coito recibe el
érgano erecto copulador o pene del macho.Durante el parto,la vagina sirve
también como parte del canal a través del cual pasa el feto.(18)

Se encuentra entre la vejiga urinaria y el recto,su‘ tercera funcién
es el de servir come conducto excretor del Gitero,por el que salen su secrecibn
¥y la mestruacién.Aproximadamente la cuarta parte de la vagina se halla
separada de la parte terminal del intestino o recto por el fondo de saco
peritoneal llamado de Douglas.Normalmente las paredes vaginales anterior
y posterior estén en contacto y sb6lo queda un pequeiic espacio entre sus
bordes latérales.tiene forma de H en seccién tfansversal.La, vagina es capaz
de distenderse bastante como se observa durante el parto.lLa extremidad
superior de la vagina es una bbveda en la que sobresale el cervix,dicha
bé;eda se subdivide en fondos de saco anterior,posterior y laterales,siendo
el posterior el mayor y sus paredes més delgadas.La longitud de la vagina
es variable,siempre mayor la parte posterior que la anterior.lLas paredes
anterior y posterior miden respectivamente de 6 a B cm. y de 7 a 10 cm.

En las nulf{paras hay numerosas ele?aciones transversales que semejan
arrugas,no existen antes de la menarquia y gque se va obliterandoe después
de varios partos y de la menopausia.La mucosa de la vagina estd formada
por epitelio escamoso estratificado,debajo de é&l,hay una capa de tejido
conjuntivo con abundante irrigacién sanguinea y algunos nbdulos linfoides.Las

e¢élulas de la capa superficial de la mucosa contienen glucé6geno en abundancia.

18.-Nason,Alvin.1994,633,



16

La capa muscular no estad bien definida,aunque generalmente se distinguen
una externa longitudinal y una interna circular,por fuera de la capa muscular
hay una capa de tejido conjuntivo,contiene abundantes fibras eléasticas
¥y venas.

La vagina se mantiene himeda por la secrecidn uterina.El pH de la secrecidn
vaginal varia segin la actividad ovérica.Antes de la pubertad es de 6.8
a 7.2 y es menor en la mujer adulta,de 4 a 5,siendo minimo a la mitad del
ciclo y méximo en la fase premenstrual.la reaccifén Acida se debe al #&cido
lactice resultado de la glucogenblisis del glucdgene de la mucosa por el
bacilo de Ddderlein.

Estd provista de una abundante irrigacién vascular,por las arterias
vesicales inferiores.grterias hemorroic}al media y pudenda interna,las venas
desenbocan en las hipogéstricas.(19)

Perinec.Estd formado por los mfiscules y fascias de los diafragmas uroge-
nital y pélvico.El diafragma urogenital estd formado por los misculos peri-
neales trangversos profundos y el constrictor de la uretra.El diafragma
pélvico estid formado per dos misculos,el coceigeo y el elevador del ano,com—
puesto este .por iliococcigeo,pubococeigeo ¥ puborréctal,estos Gltimos cons-
trifien la vagina y el recto,formando el esfinter rectal.Los misculos is-
quiocavernosos circundz.m los pilares del ¢literis facilitando su ereccidn.{20)
ORGANOS INTERNOS.

Utero.Es un organo muscular con la funcibn de recibir,albergar ¥y nutrir
al 6vulo fecundado hasta ser expulsado en el parto.

Estd situado entre la vejiga y el recto,semicubierto por el peritoneo,su

19.-Benson,Ralph.1994.23+25.

20.-Pritchard.op cit.27
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cavidad estd revestida por el endometrio.

Es un o6rganc hueco,bnico,tiene forma piriforme,aplanada de adelante
a atréds,situado en la linea media,detrds de la vejiga,adelante del recto,
arriba de la vagina y debajo de las asas intestinales.Para mantenerse en
posicidén vertical con ligera inclinacién hacia adelante,cuenta este 6rg§no
con un aparato de sustentacién consistente en el piso perineal,la insercidn
vaginal y cuatro ligamentos de cada lado.

El peritoneo,después de cubrir por delante la vejiga,remonta por la
cara anterior,cubre el fondo y reviste la cara posterior,pero a los lados,
el nivel de los bordes,casi se unen las dos hojas,dandc lugar a la formacibn
de los repliegues peritoneales conocidos como ligamentos anchos,que van
hacia las paredes pélvicas.Estos ligamentos dejan entre sus hojas anterior
¥ posterior,un espacio llamado parqmetrio ;al mismo tiempo que presenta
tres repliegues superiores tambien conocidos como alones anterior,medio
¥ posterior.Al nivel de los bordes del Gtero y entre el espacio que dejan
las hojas peritoneales,caminan  las arterias uterinas,venas,nervios y vasos
linfAticos.

En la constitucién anatémica del fitero entran una capa serosa,una muscular
formada de tres capas muscularéé&ia externa de fibras arqueadas longitudinal-
mente;la capa media o plexiforme,por presentar sus fibras enrclladas ¥
la capa interna de fibras longitudinales y circulares al nivel del istmo
¥y &ngulos del Gtero.

La capa mucosa ¢ endometrio deséansa sobre un corién de tejido conjuntivo
donde se encuentran las gléndulas tubulesas,cuyo fonde alcanza la capa

muscular, {21)

21.-Alcaraz del Rio,Ignacic.l1988.110~111.
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El Gtero consta de dos partes desiguales: una porcién superior triangular,
el cuerpo, Yy una porcién inferior c¢ilindrica o fusiforme, el cuello. Las
trompas de Falopio se inician en los cuernos del fdtero, en la unién del
borde superior con el lateral. El1 borde superior convexo comprendide entre
los puntos de insercién de las trompas recibe el nombre de fondo uterino.

El fhtero es sumamenf.e variable en forma y tamafic segin edad y ndmero
de partos. En 1las nifias mide aproximadamente 3 cm. y dos terceras partes
esta constituido por el cuello, en la nulipara joven mide de 5.5 a 8 cm.,
de 3.5 a 4 cm. ¥y de 2 a 2.5 cm. en sus mayores didmetros vertical, transverso
y anteroposterior y la proporcidén entre cuello y cuerpo es igual; en las
multiparas mide de 9 a 9.5, 55 a 6 y de 3 a 3.5 cm. respectivamente y
la proporci.én se invierte es decir, el- cuello corresi}onde a una tercera
parte.Entre cuerpe y cuello del Gtero se ubica el denon.ninado -istmo.(zz)

Trompas de Falopio.Tambien llamadas oviductos se extienden desde los cuernos

uterinos a los ovarics y son los conductos através de los cuales el &vulo
alcanza la cavidad uterina.Miden de B a 14 cm. de longitud, eétan recubiertos
por el peritoneo y una mucosa tapiza su interior. Se divide cada trompa
en una porcifn intersticial, itsmo, ampolla e infundibulo. La primera esté
incluida en la pared muscular del ;itero, se continua al exterior como una
porcién estrecha, el istmo, que gradualmente se va ampliando hasta constituir-
se en la ampolla, terminando en la parte distal en una abertura en forma
de embudo, denominado infundibulo, estd extremidad franjeada se abre en
1a cavidad abdominal. Una de esas franjas que es més larga que las demés

se le llama franja ovirica, forma una estrfa que llega hasta el ovario.

22,-Pritchard op ¢ it.27-39
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En el interior hay cilios que se dirigen hacia el (itero. El peristaltismo

tublrico es importante en la transportacién del évulo.(23)
Ovarios.Son dos 6rganos con forma mis © menos almendrada cuyas funciones
principales son el desarrollo y expulsién del &vulo y la elaboracidén de
las hormonas estrégenos y progesterona. Estan localizados cada uno en la
regién pélvica de la cavidad abdominal, durante el perfodo fecundo de 1la
vida miden de 2.5 a 5 cm. de longitud, de 1.5 a 3 cm. de anchura y de 0.6
a 1.5 cm. de grosor. La corteza del ovario consta de una capa de células
epiteliales columnares, las cuales penetran profundamente a intervalos
hasta el tejido conective, formando celumnas celulares. Durante el desarrolle
embrionario de la mujer, se separan de estas columnas pequefios grupos celula-
res formando estructuras definidas conocidas como folfculos de Graaf, los
cuales estdn constituidos de una célula grande rodeada por una capa de
células. Al nacimiento, la recién nacida tiene varios miles de foliculos
ovéricos primarios en cada ovario., Doce afios més tarde al llegar la pubertad,
se desarrolla un solo foliculo que comienza a madurar .bajo la influencia
de la hormona estimulante del folfculo producto del 16bulo anterior de
la hipéfisis.(24)

En corte transversal bodemos_distinguir la corteza y la medula, 1la
parte méds externa de la corteza es de color blanquecino y se le conoce
como tGnica albuginea. La medula se compone de tejido conjuntive, contiene
gran nimerc de arterias y venas. En las nifias la mayor parte del ovario
se compone de la corteza, que estl llena de gran nbmero de foliculos primor-
diales muy tupidos,en las mujeres jévenes la corteza es relativamente més
delgada, pero todavia contiene gran nfimero de folfculos primordiales por

bandas de tejido conjuntivo.{25)

23.-Alcaraz op ¢it.1988.112-114

24.-Nason op cit.635-637
25.~-Benson op cit.26-28
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2.2 FISICLOGIA DE LA REPRODUCCION.

El ciclo ovarico y el ciclo menstrual son dos fenbmenos intimamente
relacionados y sincronizados que cada mes lunar afectan al ovario y endometrioc
de las mujeres en etapa fértil no embaraiada.La finalidad del ciclo ovérico
consiste en proporcionar un &vule para la fecundacién,y la del ciclo endo-
metrial es suministrar un medic adecuado en el  cual el évulo fecundado
pueda implantarse y desarrollarse,este Gltimo fendmeno depende de las modi-
ficaciones sufridas en el primero.Los deos se inician en el primer dia mens-
trual hasta el primer dia del siguiente periodo.(26)
2.2.1.CICLO OVARICO.

Clinicamente se divide a la hipéfisis en 16bulo anterior y 16bulo posterior,
La hipéfisis anterior produce la hormona gonadotrépica (del griego tropos,que
significa wvuelta);en el caso de la mujer esta hormona estimula el ovario
para que madure y asi produzca &vulos que seran fertilizados y propagarin
la especie.la hormona gonadotrépica del 16bulo anterior de la hipéfisis
contiene dos productos:la hormona estimulante de los foliculos y 1la hormona
luteinizante o estimulante de las células intersticiales.La liberacién
de estas hormonas depende de estimulacién por el centro hipotalimico.(27)

En la fase folic#lar o del desarrollo del foliculo,el oocito crece,las
células foliculares circundantes adoptan forma cuboide y sus nicleos parecen
estar ordenados en varias capas.El crecimiento folicular: se vuelve excéntrico,
dando lugar a que’E1 cocito estd situado en un lado del folicule.Se acumula

1fquido entre las células formando una vesficula con el 4vulo desplazado

26.-Pritchard op cit.50-51

27.-Bookmiller-Bowen.1988.64~65.
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a un lado.Cuando el folfculo es pequefio,alrrededor del évulo aparece la
zona pelGcida.Al madurar el folicule se 1le denomina de De Graaf,a medida
que crece las células del estroma circundante se desarrollan y la red capilar
se hace mis abundante,formando la teca interna,lugar donde se forman los
estrdgenos.

Después de la pubertad los foliculos de De Graaf maduros se observan
como vesiculas; transparentes en la superficie del ovario,sus paredes se
vuelven mAs delgadas y miAs vascularizadas,excepto por la parte mAs prominente
donde se efectuara la ruptura,puﬁto denominado estigma.

De fuera a dentro el fblfculo de De Graaf maduro consta de :
1)Teca folicular que es una capa de tejido conjuntivo especializado.
2)Membrana granulosa ,un revestimiento epitelia]_..
3)El 6&vulo.
4)Liquido folicular.

La teca folicular se divide en teca externa y %teca interna.

A medida que el folfculo crece hasta alcanzar un tamafic de 10 a 12 mm.
como respuesta al mecanismo hu_moral désde las c&lulas de los centros hipotalé-—
micos que a niw.-]T de hipéfisis de hormona foliculo estimulante (FSH) ¥
hormona luteinizante (}.H),se aproxima a la superficie del ovario,scbresaliendo
del mismo.la rotura folicular 8e debe principalmente a la necrobiosis de
los tejidos situados por encima del folfculo,dandose la ovulacién.El perfodo
de tiempo comprendide entre el primer dia de la menstruacién y la ovulacibn
ge conoce con el nombre de fase preovulatoria o folicular del ciclo.la
fase folicular representa miAs o menos la primera mitad del ciclo ovérico,
mientras que la segunda mitad es la fase lutefnica.

Por lo general el cuerpo lGteo se forma inmediatamente después de la

ovulacién,en el sitio del foliculo roto,las paredes del foliculo vacio
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se colapsan y forman numercsos pliegues alrededor de la cavidad llena de
sangre.La teca interna se invagina y sus vasos sanguineos se dilatan mucho.
A medida que la fase de vascularizacibén del cuerpo liteo se aproxima a
la fase de madurez,las células luteinicas,que proceden de la granulosa,sufren
una vacuolizacién periférica,tmmbien las células de la teca interna se
vacuolizan.El cuerpo ltec maduro mide de 1 a 3cm. de didmetro y se caracteriz
por su color amarillo claro.

A veces ya se inician las modificaciones regresivas del cuerpo lateo
durante el vigesimotercer dfa del ciclo.Estos cambios se vuelven progresiva-
mente mas intensos hasta que al inicio de la menstruacidén el codgulo central
ha sido reemplazado por tejide conjuntivo y el pigmento de la sangre ha

sido eliminado por los leucocitos.En todo el cuerpo liitec hay una progresiva

pérdida de sustancias grasas.Con la menstruacién se realiza la completa
regresi6n del cuerpo 1dteo.Si no ha\y‘ fecundacién,el cuerpo 1liiteo se denomina
cuerpo liteo de la menstruacidn;cuando se produce la fecundacién se retarda
la aparicién de las modificaciones degenerativas,denominandose cuerpo 1liteo
de la gestaci6n.En el ser humano el cuerpo liiteo es necesario para mantener
la gestacidn s6lo durante un corto periodo de tiempo después de la implanta-
cién.La gonac!otropipa coriénica retrasa las alteraciones degenerativas
del cuerpo lGteo.Eate segrega progesterona pero,poco después de la implanta-
¢cién,la placenta _humana fabrica suficiente progestercna para mantener el
embarazo.El cuerpe liiteo,si bien es necesario para la implantacién en el
ser humano,no lo es para la prosecucidén del embarazo mis alla dé un estadio
muy precoz.

Si no hay fecundacién,las células lutefnicas degeneradas son répidamente

reabsorbidas, formando el corpus albicans,por su coler blance mate.
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Se ha determinado que el inicio de la pubertad depende mAs de modificacio-
nes hipotal&micas que de la madurez del ovario o de la hipbéfisis,ya que
la liberacidn de hormonas gonadotrépicas hipofisarias dependen de la secrecidn
de compuestos adrenérgicos o colinérgicos de las células de los centros
hipotaldmicos,con esta estimulacién la hipbfisis libera la hormona folicu-
lo estimulanté (FSH) que a nivel de ovario produce crecimiento del foliculo, su
concentracién va en aumento gradual hasta la ovulacién ,cuando las células
tecales forman el estrdgeno.La hormona luteinizante {LH) ea liberada de
la hipéfisis en una cantidad bastante constante hasta inmediatamente antes
de la ovulacién,durante esta hay un aumento para después un répido descenso
a niveles anteriores.En la fase posterior a la ovulacién el cuerpo lateo
segrega progesterona,hormona que esta ausente antes de 1la ovulacidn,en
esta aparece para ir aumentande en la fase 1Gitea temprana y avanzada ,para
disminuir en la fase premenstrual,estoc de no haber fecundacidn.Si hay fecun-
dacién la progeatercna posteriormente es producida por la placenta.las
hormonas tienen efectos en todo el organismo.({28)
2.2,2,EL CICLO ENDOMETRIAL.

Consecuencia del ciclo ovarico se originan los cuatro principales estadios
del ciclo endometrial,que son:
1)Fase de reorganizacién postmenstrual y de proliferacién en respuesta
a la estimulacién por estrégenos.
2)Fage de secrecién glandular abundante,resultante de la accién combinada
de la progesterona y de lés estrbgenos.

3)Fase de isque@ia premestrual y de involucidn.

28.-Pritchard.op cit.51-78,
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A)Menstruacién con colapso y descamacién de las capas superficiales del
endometrio,resultantes de la supresién de las hormanas ovéricas.

La fase folicular,preovulatoria o proliferativa y la fase postovulatoria,
lutefca o secretora se dividen habitualmente en estadios precoz y tardio.

Fase proliferativa precoz.El endometric es delgado,de menos de 2 mm de

profundidad.El epitelioc glandular es columnar plano.Aunque los vasos sangui~
necs son numerosos y evidentes,no hay en este estadio,sangre extravasada
o infiltracién linfocitica.

Fase proliferativa tardfa.El endometric se ha engrosado a consecuencia

tanto de la hiperplasia como del aumento de la sustancia estromal de la
base.El epitelio glandular se hace progresivamente més grande y seudoestrati-
ficado conforme se acerca el momento de la ovulacibn.

Fase secretora precoz.El -grosor total del endometrio experimenta a veces

una ligera disminucibn a causa de la pérdida de liquido.Durante este estadio
quedan definidas tres zonas:la capa basal,adyacente al miometrio;la capa
compacta se localiza debajo de la superficie endometrial;y la capa esponjosa
situada entre las otras dos capas ,y comprende un sinuoso laberinto con
- poco estroma entre las tortuosas y apretadas gléndulaes,lo que constituye
la caracteristica mis notable de la fase luteinica.El edema dei abundante
estroma es un factor :_lmportante en el engrosamiento del endometrio,este
alcanza a veces un grogsor de 4 6 5 mm.

Fase secretora tardfa.En este estadio el endometrio es en extreme vascular,

rico en glucbgeno y,por tanto,ideal para 1la implantacidén y crecimiento
del huevo,tiene un grosor de 5 6 6 mm y las modificaciones secretoras prepara-
torias a la anidacién del huevo son maximas,Otra caracteristica de la fase

secretora es el notable desarrollo de las arterias espirales que se vuelven

més tortuosas.Ya que las alteraciones ciclicas del endometrioc ,s86lo afectan
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las capas compacta y esponjosa,se les denomina en conjunto capa funcienal.

Fase premenstrual.Esta fase ocupa los 2 & 3 dias que preceden a la menstrua-

cién y corresponde a la regresién del cuerpo liteo.la principal caracteristica
es la infiltracién del estroma por leucocitos.Como resultado de la pérdida
de liquido histico y de la secrecién,el grosor del endometrio disminuye
muchas veces de forma importante durante esta fase.En el proceso de reduccidn
se colapsan las gléindulas y las arterias.

A partir de 1 a 5 dfas antes de iniciarse la menstruacién hay un periodo
de estasis,durante la cual puede haber vasodilatacién,a la que le sigue
un periodo de vasoconstriccién que empieza de 4 a 24 hra. antes de la salida
de la sangre vascular.Cuando,después de un perfodo de constriccién,determinada
arteria en espiral se relaja,sobreviene la hemorragia a partir de esta
arteria o de sus ramas.

Fase menstrual.la hemorragia menstrual puede ser arterial o venosa,predomi-
nando la primera.Comienza como resultado de la relajacién de una arteria
espiral con la consiguiente formacifén de un hematoma,aunque a veces tiene
lugar por derrame a lo large del vaso.las modificaciones que acompafian
a la necrosis parcial cierran el extremo del vaso y,en la parte superficial,
muchas veces queda sSlo el enQotelio.Hacia_ el final de la menstruacibn
la reduccién del tamafio celular y la pérdi&a tanto de lfquido histico como
de.secreciones da lugar a un cuadro histoiégico que se parece superficialmente

a la basal de la fase secretora.{29)

29, -Benson.op cit.47-55.
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2.3.FECUNDACION Y DESARROLLO DEL EMBRION.

La fecundacién o unién de los niicleos del &vulo y espermatozoide,se
efectiia cominmente en el tercio superior de los oviductos.Siempre se efectia
en un medio fluido,quedando los espermatozoides suspendidos en las secreciones
glandulares del sistema reproductor masculino y los 6vulos en el fluido
de los conductos reproductores femeninos.El &wvule antes de la fecundacidn
estd rodeado por una capa de células foliculares que recibe el nombre de
zona pelficida o corona radiante.A fin de que se efectiis la fecundacibn,
la corona radiante debe disolverse o ser atravesada.Esto se lleva a cabo
por la hidrélisis enzimdticas a cargo del material mucopolisacérido cementante
compuesto de polimeros del &cido hialurénico,que mantiene unidas las células
de la corona radiante.lLa gran cantidad .de espermatozoides que se ponen
en contacto con esta capa celular posee una enzima hidrolizante llamada
hialuronidasa,que contribuye a - disolver este material cementante,
Cuando las células de la zona pelicida se dividen y la membrana del évulo
se perfora,s8lo un espermatozoide penetra al 6vulo, puesto que en la membrana
de é&ste,se efectlan ciertos cambios que impiden la entrada de otros.La
activacién inducida por 1la penetrac?.én del espermatozoide causa que el
6vulo sufra su segunda divisidn peiéticé ¥ la subsecuente maduracién,asi
que puede producirse la fusidén del niicleo del Svulo con el del espermatozoide.

El nficleo del espermatozoide y del &vulo madure se refinen,haciéndose
uno,sufriende la primera divisién mitbésica para producir dos células hijas.Las
divisiones mitésicas sucesivas se continfian a medida que el embridén joven
se moviliza a la parte inferior del oviducto.En 10 dfas se implanta en

el (tero un embrién constituido de varios cientoaz de <¢élulas cubriéndose

totalmente por un endotelio mucoso o endometrio.
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La fecundacién como proceso de fusién del nicleo del O6vulo del espermato-
zoide se acompaiia de dos sucesos caracteristices Yy significativos.Primero
al unirse los dos niicleos haploides de los dos gametos,no solamente se
restaura el niimero diploide de cromosomas,sino que reune el material heredita-
ric proporcionado por los progenitores para formar un nuevo individuo.

Proporciona el medio de combinar ‘1a mitad de los genes de ambos padres
en un solo descendiente.Por esto,es un mecanismo importante para obtener
variabilidad genética en la progenie,factor fundamental en el proceso evoluti-~
vo.Segundo,la fecundacifn es el proceso de activacibén del 6vulo,que origina
la iniciacién de sus divisiones celulares y el desarrollo en un nuevo indi-
viduo del tipo predestinado por el patrbén genético proporcionade por ambos
progenitores.La activacién del &vulo para la fecundacién es el principio
o comienzo de una serie de reacciones bien ordenadas en el tiempo y en
el espacio,las cuales trasforman progresivamente al évulo y sus descendientes
en un embrién y eventualmente en un il_‘ldividuo.(ao)

El 6vulo fecundado comienza a desarrollarse poco después de la fusién
de los dos gametos,sucediéndose probablemente la primera divisién a las
24 hrs. después de la la ovulacién.Aunque el 6vulo humano tiene poco vitelo
y por congiguiente es de tipo isolécito,su comportamiento subsecuente en
el desarrollo embrionario en relacién a 1la segmentacién (produccidn de
blastémeros iguales},migracién y formacién de tejidos,n-os sugiere,poderosa-
mente,la presencia inicial del vitelo.La segmentacién se efectla durante

el pasc del &vulo fecundado a través del oviducto.A las 48 y 96 hrs.el

30.-Nason.op cit.638-640.
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embridén estd formado de 4 y 16 células respectivamente.

Una vez que estl en el dutero,al cual llega al sextc dia,el nimero total
de células del embridn,asi como la masa embrionaria,aumentan répidamente
hasta formar,aproximadamente,una masa de 100 células agrupadas en forma
de mora,por lo que se le llama mérula.Pronto comienza a formarse en el
centro una cavidad llena de fluido,transformandose en blastocisto;cuerpe
esférico y hueco lleno de fliido y con una masa celular interna.La envoltura
formada por una sola capa de c¢élulas que compone la esfera del blastocisto
se llama trofoblasto y la masa celular interna,la cual originard al embridn
propiamente dicho,esti formada por las células formativas.Aunque el trofo-
blasto es una estructura embrionaria,no toma parte en la formacién del
embrién mismo;sino que permanece externo al desarrollc embrionario,originande
el corion y el amnios,dos de las tres membranas extraembrionarias que contri-
buyen al cuidado y maptenimiento del embridén.La tercera membrana se conoce
como alantoldes.

Poco después de entrar al fitero,el embridén comienza a implantarse por
sf mismo en el endometrio.Las c¢élulas del trofoblasto,usualmente aquella
parte que cubre la masa celular interna,hace contacto con el endometrio,pene-
trando ellas miemas por multiplicacién,distfibuyéndose en la mucosa del
epitelio uterino.Al noveno o aé&cimo dia después de la fecundacibn,toda
la esfera de células embrionarias esti colocada completamente bajo el epitelic
uterino,implantindose en la mucosa~ricamente irrigada,después de la implanta-
cién se lleva a cabo la gastrulacién.

Capas germinales y estructuras adicionales.

Mientras se sucede la implantacién,la masa interna continla desarro-

lléndose.Ciertas células constituyen wun disco embrionario aplanado.Arriba

del disco y bajo las células externas que forman la esfera hueca,se desarrolla
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un espacio estrecho que marca el comienzo de la cavidad amnidtica.

En un embrién de 9 o 10 dias de edad,la cavidad amniética estd bien
definida y cubierta con una capa de células,el ectodermo,una de las tres
capas germinales.Bajo el limite inferior de la cavidad amnidtica,este disco
o placa celular esti compuesto de una capa externa o ectodermo y de una
capa interna o endodermo seguida de las capas gefminales primitivas.En
este disco se desarrolla el embrién,de hecho el endodermo llega a extenderse
tanto que rodea la mayor parte de la cavidad del blastocisto y se denomina
saco vitelino.El embrién a los 10 dfas de desarrolle es un blastocisto
formado de un disco de dos capas rodeado por el trofoblasto.la capa superior
estd constituida de ectodermo el cual se conecta con el epitelio de 1la
cavidad amnibticajla capa inferior formada por el endodermo se continda
con el saco vitelino.

A los diez dias e) trofoblaste desarrclla estructuras superficiales
a manera de vellosidades que cubren toda su superficie,creciendo y penetrande
profundamente en la pared uterina.El trofoblasto y sus vellosidades se
llenan de vasos sanguineos denominar;dose corion.El saco vitelino se comprime
y el extremo distal se desintegra;mientras la poréién restante permanece
intacta conteniendo afin el endodermo.A su vez,el endodermo que cubre al
saco vitelino forma el epitelio de la mayor parte del tracto digestivo,
Del endodermo parte una proyeccién a manera de dedo que se extiende lateral-
mente desde el saco vitelino y recibe el nombre de alantoides rudimentaria.

El disco embrionaric en su extremo posterior se ve suspendido desde el
corion por una masa de células conocida como pedicelo de fijacién.

El mesodermo es la tercera capa germinal y se desarrolla entre el ectodermc
y el endodermo del disco embrionario,aparece primero en la linea media

del estado primitivo embrionario plano,formande una banda central longitudinal



llamada linea primitiva que coincide con el eje primario del embribn.La
linea primitiva se forma inicialmente como una banda engrosada de ectodermo
y endodermo.Parte de las células que produce,emigran hacia afuera,entre
ectodermo y endodermo,para formar el mesodermo y la notocorda.

Todas las estructuras del cuerpo estdn formadas,en altime término,de
las tres capas germinales primarias.La piel,sistema nervioso,la mayor parte
del ojo,glandulas salivales,epitelio de la nariz y una parte de la boca,se
originan principalmente del ectodermo.

El esqueleto,mfisculos,corazén,vasos sanguineos,sistema linfitice y sangre,
rifiones y tejido conectivo se originan del mesodermo.

La cubierta epitelial de casi todo el tracto digestivo y respiratorio,
el higado,pancreas,gléandulas tirodeg y paratiroides se forman del endodermo.

Formacién de) tubo neural y coclumna vertebral.

Aproximadamente al vigésimo dia,el mesodermo se separa lateralmente
de la linea primitiva,el embrisn tiende a organizarse més répidamente en
su porcién anterior o regifn cefflica.El sistema nerviocso es uno de los
primeros que aparecen,se origina como un engrosamiento del ectodermo a
1o largo del eje medio dorsal del disco embrionario,formando la placa neural.
La subsecuente depresifn del centro de la placa neural y la aparicién de
salientes laterales,origina la formacién del surco neural,cuyas crestas
pronto se fusionan para constituir un tubo neural,en la linea media del
embrién,bajo el ectodermo ahora continuo.La porcidén anterior del tubo neural
da origen al encéfalo y las porciones restantes a la médula espinal.

A medida que crece el mesodermo y se esparce lateralmente,una porcibn
de égte,aproximadamente en el mismo eje dorsal longitudinal,se enrolla
sobre si misma para formar una estructura temporal no segmentada 1lamada

notocorda.Es una varilla recta y flexible de tejido conectivo que proporciona
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soporte al cuerpo del embridn,eventualmente es reemplazado durante el desarro-
1llo por la columna vertebral.

Formacidén del cuerpo tubular y del tracto digestivo.

El mesodermo se divide y extiende lateral ¥y ventralmente,separandose
en dos capas con una cavidad entre ellas,en e} sitic del embrién que seré
més tarde el tronco.Las dos capas mesodérmicas,eventualmente,se unen ¥
fusionan en la linea media ventral para formar un cuerpo a manera de tubo.E
espacio entre las dos vainas mesodérmicas,se transformard en la cavidad
del cuerpo o celoma.Lz capa mesodérmica interna formara,la pared muscular
del tracto digestivo;mientras la externa se asocia con el ectodermo y formara
la musculatura de la pared del cuerpo.las porcicnes externa e interna del
resto del disco emhrionario crecen,y jurnto con un desplazamiento de ciertos
tejidos y Srgancs que se estén formando hacia la superficie ventral,originan
1a forma cilindrica del cuerpo.

A medida que la porcién anterior del disco embrionario se extiende lateral-
mente y se hace ventral,una porcién del saco vitelino se contrae plegindose
su endodermo para formar el llamado intestino anterior,el cual originara
la regién anterior del tracto digestivo.De manera semejante,la porcidn
anterior constituye el intestino posterior que mas tarde gerd la porcién
posterior del tracto digestivo.Mientras tanto el amnios rodea progresiva-
mente al pedicelo de fijacidn;la alantoides rudimentarié,asi como una porcidn
del saco vitelino residual que conecta el intestino anterior con el posterior,
formardn a las cuatro semanas del desarrolle embrionario una estructura
acordada denominada cordén umbilical.El péncreas,la mayor parte del higado
¥ el endotelio pulmonar se originan de evaginaciones de la pared del intestino
anterior.

Formacidn del corazén y rifiones.
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El corazén se desarrolla de dos tubos mesodérmicos que se fusionan ¥y
forman una estructura de doble pared.

En la regién interior del intestino anterior,en el lugar donde se desarro-
lla la faringe,aparecen cinco pares de bolsas branquiales a manera de evagi-
naciones del endodermo,las cuales coinciden con un grupo correspondiente
de invaginacicnes del ectodermo.Las bolsas braquiales dan origen a otras
estructuras tales como el oido medio,la trompa de EBustaquio,las amigdalas
y varias gléndulas.

Inicialmente aparece un rifion pronefros,no funcicnal:a la cuarta semana
del desarrolloc embrionario aparece el rifion mesonefro,éste,mnci\ana durante
un mes aproximadamente,degenerando al final de la décimasexta semana.Su
papel excretor es reemplazado por el rifion metanefros en desarrollo,el
cual serd el rifion principal.

Estructuras extraembrionariaé .

Ciertos tejidos o estructuras que no son parte propiamente del embrion,
sino que funcionan en el cuidado ¥ mantenimiento de‘ éste,son las membranas
extraembrionarias y son:el amnios,corion,placenta,saco vitelino,alantoides
y corddn umbilical.

Amnios.Es la membrana originada del ectodermo,es la pared que rodea a la
cavided amniStica.Mis tarde es reemplazada por tejido mesodérmico,aumentando
de tamafic hasta que encierra a todo el embrién,excepto una pequefia Area
abdominal;la cual es el sitio de adhesién del cordén wumbilical.Por con-
siguiente,la cavidad amnidtica es el espacio entre el propio embribén ¥
el amnios,estd llena con un fluido claro,llamado liquide amnibtico,en el
cual queda suspendido el embribn.La membrana amnidética es una enveoltura
protectora que amortigua golpes,permitiendo el crecimiento y la libertad

de movimientos del embridn.Al nacimiento,el saco amnibtico,bajo la presién

de las contraccicones del ftiterc,ayuda a las dilataciones del cuello,en el
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procesn del parto,usualmente el amnios se rompe,dejando salir el liguido
amni6ético,el cual sirve para lubricar y limpiar por arrastre mecanico,el
canal del parto.

Corion y placenta. El corion se origina en su mayor parte del ectodermo
del trofoblasto,capa de células que forma el blastocisto,por consiguiente
es la membrana extraembrionaria mis externa que rodea al amnios y tedo
su contenido,incluyendo al embribn,asf{ comc al saco vitelino y a la alantoides
Después de la implantacién del embrién en el endotelio uterino se dasarreilarn .
vellosidades sobre toda la superficie externa del corion penetrando a la
mucosa uterina.Poco tiempo después,las vellosidades comienzan a atrofiarse,
excepto aquéllas del Area colocada inmediatamente abajo del blastocisto,las
cuales contindan creciendo y ramificindose.Al cuarte mes de embarazo, la
mayor parte del Area superficial del corion estd casi lisa excepto en el
sitio de adhesidn con la pared uterina,en donde las vellosidades {las cuales
encajan en depresiones correspondientes de la pared uterina )} conteniendo
vasos sanguineos y tejido conectivo .se han desarrollade enormemente.En
esta area de adhesién del embrién a la pared uterina se desarrolla la llamada
placenta.Esta consiste esencialmente de las vellosidades del corion y del
tejido materno del endotelio uterino al cual penetran.

La placenta,formada tanto de tejidos fetales como maternos en intimo
.contacto,desempeﬁa,durante la vida embrionaria la impor‘ténte funcidén de
gervir tanto de érgano nutritivo como excretor del embridn.

La placenta es también la estructura que permite el paso de anticuerpos
de la circulacién materna a2 la embricnaria.Fipalmente,sirve también como
glindula endocrina,formando,entre otras hormonas,suficiente cantidad de

progesterona después del cuarto mes de embarazo,cuando declina la produccidn



de esta hormona por el cuerpo ldGteo,esta hormona es esencial para mantener
y completar con éxito el desarrollo embricnario.Al nacimiento,la placenta
madura es una estructura discoidal de 15 a 17 cm. de diémetro y de 2.5
¢m.de grueso.Saco vitelino y alantoides.El saco vitelino se origina al
principio del desarrolle embrionaric a partir del endodermo,es pequernio
y comprimido,no contiene vitelo y es de poca importancia funcional.Eventual-
mente,se incorporard al cordén umbilical.

La alantoides.Esti adherida a la regién abdominal,se localiza entre «l
corion y el amnios,es pequefia,comprimida,posee vasos sanguineos y cuando
se incorpora al corddn umbilical,sus vasos sanguineos se transforman en
arterias y venas umbilicales que conectan la circulacién del propio embrién
con la de la placenta.Ur+ parte pequefia de la alantoides contribuye también
a la formacién de parte dr la vejiga urinaria.

Cordén umbilical.El corddn umbilical es una estructura tubular enrollada
en espiral que mide,al nacimiento,cerca de 60 cm. de longitud y 1.5 cm.de
dismetro.Conecta al propio embritn con 1la placenté y posee dos arterias
umbilicales y una vena,las que establecen relacidén entre la circulacién

embrionaria y la placenta.(31)

31.-Idem:641=661.
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2.4 DESARROLLO DEL FETO.

Se la deriomina huevo al producto de la concepcibn durante las dos primeras
semanas que siguen a la ovulacién,posteriormente el comienze del periodo
embrionaric va del comienze de la tercer semana sigulente de la avulacion
o c¢cinco semanas del Gltime perfcdc mensirual,y concluye alrededor de las
ocho semanias siguientes a la ovulicidn,es el ccmienzo del periodo 'fetal.

En dicho momento el ¢roridn mide zerca de 4 em. ,después 8.1 pocas las
mvas estrucuares que se formen,o si el degarrollo congiste e el creci-
miente y .a maduraciin de las esvruecluras ya forpadas en I= etapa anterior.

Tercer mes lunari.En la semana doce gestacional,el feto mide de 7 a 9 cm.

de longitud,han aparecido los centros de osificacién en la mayoria de los
huesos;los dedos de manos y pies estin bien diferenciados y con uflas;los
genitales externos empiezan a diferenciarse.

Cuarto mes lupnar.A la decimosexta semana gestacional el feto mide de 13
a 17 cm. y pesa unos 100 gr.Los genitales externos revelan el sexoc definitiva-
mente.

Quinte mes lunar.la semana vigésima es especialmente importante desde el
punto de vista clinico para confirmar la duracidén del embarazo,ya que el
fondo uterino se halla a nivel del ombligo materno,la madre percibe los
movimientos fetales,con auscultacién cuidadosa se detecta el latido cardiaco.E
El feto pesa aproximadamente 300gr.La piel se ha vuelto menos transparente
¥y un lanuge velloso cubre todo su cuerpo,en el créneo aparecen algunos
cabellos.

Sexto mes lunar.El feto pesa unos 600 gr.La piel esta arrugada y se empleza
a depositar grasa subcutanea,continua la gran proporcidn cefélica con respecto

al cuerpe,de nacer tratard de respirar aunque por lo regular fallece.

Séptimo mes lunar.En la semana vigesimooctava gestacional,el feto mide
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37 cm. y pesa alrededor de 1000 gr.la piel es roja,delgada y cubierta de
vernix caseosa.la membrana pupilar acaba de desaparecer de los ojos.El
feto es capaz de mover sus extremidades con fuerza.

Octavo mes lupar,El feto ha alcanzado una longitud de 42 c¢cm.y pesa unos
1 700 gr.Su piel es roja y arrugada.De nacer puede sobrevivir,aunque su
condicidn no es excelente.

Noveno mes lunar.El feto mide 47 cm. y pesa alrededor de 2 500 gr.esto
debido a la acumulacidn de grasa subcuténea,su apariencia ya no es arrugada
sino de redondez.De nacer,tienen excelentes probabilidades de sobrevivir.

Décimo _mes lunar.A las 40 semanas gestacionales se ha llegado al término

del embarazo y el feto estd plenamente desarrollado y con las caracteris-
ticas del recién nacido. h

El feto a término en promedic mide 50 cm.y pesa alrededor de 3 kg..lLa
piel es lisa y sblo presenta lanugo en los hombros,cubierta de cantldades
variables de vernix caseosa.El crféineo aparece generalmente cublerto por
cabellos oscures de 2 a 3 ¢m. de longitud;los catflagos nasales y auriculares
estin bien desarrollados.Los dedos de las manos y pies presentan ufiag crecidas
y bien formadas.En los fetos varones los testiculos se encuentran descendidos
y dentro de la bolsa escrotal.En los fetos femeninos los lablos mayores
esén bien formados,en mutuo contacto y ocultando el resto de los genitales.
Los huesos craneales estdn bien osificados en estrecho contacto en las
diversas suturas,a excepcibébn de la fontanela anterior y posterior.Los ojos
tienen un color apizarrado y a menudo diferente del definitivo.
2.4.1.Fisiologia Fetal.

Circulacién Fetal.Ya que los pulmones fetales ne funcionan,practicamente

los materiales necesitados para el desarrollo y mantenimiento son aportados
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al feto desde la placenta por la vena umbilical,es la que lleva sangre
oxigenada,portadora de elementos nutritivos,esta vena penetra al feto por
el anillo umbilical y asciende a lo largo de la pared abdominal,posteriormente
se divide y la rama principal es el conducto venoso que atraviesa al higado
y penetra en la vena cava inferior.La sangre que fluye hacia el corazén
fetal desde la vena cava inferior se compene de una mezcla de sangre "arterial
que pasa a través del conducto venoso y de sangre menos oxigenada que se
recoge de las venas inferiores al diafragma.El agujero oval se abre directa-
mente fuera de la vena cava inferior,asf{ la sangre de la vena cava inferior
en su mayor parte es desviada por la cresta divisora a través del agujerc
oval en la auricula izquierda,soslaya el ventriculo derecho y la circulacidn
pulmonar y permite desaguar en el ventriculo izquierdo sangre mas oxigenada
que si se hubiese realizado una mezcla completa en la auricula derecha.la
sangre mAs oxigenada que es expelida por el ventricule izquierde irriga
al cerebro y al corazén.La sangre tipicamente venosa procede de la cava
superior y es expulsada del ventriculo derecho al tronco pulmonar,la mayor
parte se desvia por el conducto arterioso a la aorta descendente para ir
a formar las arterias umbilicales.

Sistema urinario.Dos sistemas urinarios primitivos,el pronefros y el meso—
nefros preceden el desarrollo del metanefros.Al final del primer trimestre
lag nefronas tienen una cierta capacidad para la rxcrecién a través de
la filtracién glomerular,aun cuando los rifiones sean funcionalmente inmaduros
durante toda la vida fetal.Los riflones desempefian un paepel en el control
de la composicidn y volumen del lfquido amnibtico.

Sistema_Respiratoric.El desarrollc de las vias aéreas de los alveolos,de

1a vascularizacién pulmonar,los msculos respiratorios y la coordinacién
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de sus actividades a través del sistema nervieso central al punto que permita
la sobrevivencia,aunque sea temporal,se comprueba a fines del sepundo trimes-
tre gestacional.Desde los comienzos del cuarto mes el feto es capaz de
realizar movimientos respiratorios capaces de desplazar el 1iquido amnidtico.

Sistema digestivo.En la semana once gestacional el intestino delgado muestra

ya peristaltismo y es capaz de transportar glucosa activamente.Al cuarte
mes de gestacidn estd suficientemente desarrollada la funcién gastrointestinal
para permitir al feto deglutir liquido amnidtico,absorber gran parte del
agua que contiene e impulsar la materia no absorbida hasta el c¢olon distal.En
el comienzo del embarazo la deglucién tiene poco efecto sobre la cantidad
de liquido amniético,pero en periodos posteriores el volumen de 1liquido
amnidtico que rodea al feto parece estar regulado en un grade importante
por la deglucifn fetal.

El meconio se compone no solamente de restos sin digerir del liquido
amnibtico deglutide,sino en mayor grado de varios productos de secrecibn,
excrecién y descamacién del conducto gastrointestinal.El aspecto negro
verdoso oscuro es causado por pigmentos,especialmente biliverdina.Una hipo-
xia intensa conduce generalmente a la evacuacidén de meconic desde el colon

al liguido amnidtico.

Higado y péncreas.El higado tiene una capacidad muy limitada para convertir

la bilirrubina libre en diglucurondsido a causa de las bajas actividades
de las enzimas uridin difosfoglucosa dehidrogenasa y glucurconil trasferasa.
Cuanto més inmaduro el feto tantc més deficiente es el sistema para conjugar
la_bilirrubina.En el feto se produce mis bilirrubina ya que el plazo vital
de los gldbulos rojos es més corto.

El glucégeno aparece en baja concentracién en el higade fetal durante

el segundo trimestre de embarazo,pero cerca del término se produce un réapide
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y considerable incremento hasta niveles dos a tres veces mis altos que
en el higado adulto.

La funcién exocrina del pincreas fetal parece estar limitada.En la semana
decimotercera del embarazo ha sido identificada la insulina en el péncreas
del feto,la cantidad aumenta con la edad.El péncreas fetal responde a la
hiperglucemia incrementando la insulina plasmitica.

Sistema nervioso y 6rgancs sensoriales.lLa funcibén sinfptica aparece suficien-

temente desarrollada en la octava semana de gestacifén.A las diez semanas
los estimulos locales pueden provocar estrabismo,abertura de la beca,cierre
incompleto de los dedos y flexién plantar d.e los dedos del pie.El cierre
completo de los dedos,la deglucién y la respiracién se logran al cuarto
mes, la capacidad de succionar no existe hasta el sexto mes.

Durante el tercer trimestre de embarazo la integracidén de las funcicnes
nerviosa y muacular prosigue répidaﬁente,lo que favorece la scbrevivencia.

Al séptimo mes lunar,el ojo es sensible a 1la luz,pero la percepcidn
de forma y color se completa hasta mucho después del nacimiento.

El oido estd bien desarrollade a la mitad de la gestacidn.Los botones
del gusto estan presentes desde el tercer mes lunar,pero hasta el séptimo
mes,el feto responde a los sabores.

Inmunologia.Cuando no existe un estimulo antigénico directe en el feto,como
la infeccibn,las inmunoglobulinas fetales consisten casi totalmente en
las especies de inmunoglobulina IgG sintetizadas por la madre y transferidas
a través de la placenta por difusién y transporte activo..Por 1lo tanto,
los anticuerpos existentes en el feto reflejan la experiencia inmuneldgica

de la madre.(32)

32.-Pritchard.op cit.174-203,
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2.5 EMBARAZO,

El embarazo es el periodo de desarrollo del individuo que se inicia
con la fecundacién ,se lleva a cabo dentro del sistema reproductor femenino
y concluye con el nacimiento.Su duracién es de 280 dias o 40 semanas aproxima-
damente. (33)

Cambios fisioldgicos durante el embarazo.

Utero.Aumenta su longitud de 7.5 em. a 32 cm. de largo,su peso aumenta
de 50 gr. hasta alrededor de 1 000 gr..Este aumento depende de hipertrofia
de las células musculares existentes y la formacién de otras nuevas.lLas
fibras musculares se hacen més anchas y mis largas.El agrandamiento no
es simétrico,ya que es mayor en la zona de la implantacién.

Alx.-ededor del tercer mes de embarazo el TUtero es palpable arriba de
la sinfisis pubica,al sexto mes ,se palpa a nivel del ombligo y en el noveno
mes puede llegar hasta el cartilag.t‘) xifoides,en las dos 1Ultimas semanas
se presenta un descenso llamado "aligeramiento".Cuandc el Gtero aumenta
de volumen la presién contra la pared abdominal hace que la embarazada
eche los hombros hacia atrds y ande schre una base méds amplia,lo que da
por resultado la marcha tipica.

Les fibras musculares del Gtero estién dispuestas de manera que faciliten
la expulsién del feto y también eviten la hemorragia después de eliminada
la placente.lLa capa muscular mis externa del (tero es circular y hace presidn
a cada lado manteniendo recto el raquis del feto;hay una capa muscular
a modo de caperuza sobre el fondo,que ayuda a comprimir hacia abajeo el

polo f;uperior del feto.Las fibras musculares de la capa media estén dispues-

33.-Nason.op cit.657
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tas en forma de "ocho",de manera que constrifien los vasos sanguineos cuando
esas fibras se contraen,ocluyende el riego sanguineo de los prandes senos

una vez eliminada la placenta.

Cuello uterino.Durante el embaraze existe un considerable ablandamiento

y cianosis del cervix,a menudo demostrable ya en el primer mes, constituyendo
dos de los signos fisicos mis precoces del embarazo.Los factores responsables
de estos cambios son una mayor vascularizacién y edema de todo el cuello
¥ la hipertrofia e hiperplasia de las gléndulas cervicales.Ademas,las glan-
dulas cerca del orificic externo proliferan debajo del epitelic escamoso
estratificade de la portio vaginal,dando al cuello la consistencia atercio-
pelada caracteristica del embarazo.A medida que la gestacidén progresa hay
una disminucidn en la densidad y cohesién de las fibras colégenas.

El conducto cervical estd lleno de un tapdn mucoso,secrecién de las
gléndulas cervicales,que actila como barrera para las bacterias,y que es
expulsado cuando se inicia el parto.

Vaginala vagina sufre cambios para facilitar la expulsidn del feto.A conse-
cuencia de su mayor riego sanguineo presenta un color azulado,este es el
signo de Chadwick,suele reconocerse después de la octava semana de embarazo.

El considerable incremento de la secrecién vaginal estd normalmente repre-
sentado por una exudacidn blanca y espesa.Su pH varia desde 3.5 hasta 6,como
resultado de la produccién aumentada de dcido léctico a partir del glucégeno
del epitelio vaginal por el Lactobacillus acidophilus,la acidez de la wvagina
es un mecanismo de proteccién de bacterias patdgenas.

Ovarios y Trompas de Falopio.Estas estructuras son desplazadas hacia arriba,al

interior del abdomen,cuando el feto crece.

El cuerpo amarillo alcanza su méximo desarrolle al final del tercer
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mes.El ovario que ha expulsadc el 6vulo es mas voluminose que el otro,preci-
samente por la persistencia del cuerpc amarillo.Andlogamente,los ligamentos
redondos estin muy hipertrofiades y actlan como tensores para mantener

el Gterc en su lugar.

Paredes Abdominales.Sufren estiramiento a consecuencia del aumentc progresivo

de volumen del f(itero.Cuando la distensién es grande y en poco tiempo el
tejido eléstico de 1la pared se rompe,lo .cual origina zonas de depresidn
en la piel de aspecto liso y enrojecido,estas marcas se denominan estrias
gravidicas.En las multiparas se pueden observar estrias viejas que tienen
un tinte blanguecino y plateado.En algunos casos los miisculos rectos guedan
separados a causa de la distensidn excesiva de la pared abdominal,lo que
se conoce con el nombre de diastasis de los recteos.El ombligo inicialmente
esta deprimido,posteriormente se nivela a la pared abdominal y en las Gltimas
semanas del embarazo hace protrusién.

Mamas.Hay una mayor sensibilidad,en el segundo mes,las _n}:amas aumentan de
tamafic y se wvuelven nodulares a consecuencia de una hipertrofia de los
alveolos mamarios;al aumentar afin mis de tamafio se hacen visibles las venas
debajo de la piel.La aréola se hiperpigmenta y aparece una ardola secundaria.
Los pezones aumentan pronto mucho ‘de tamafio,se pigmentan intensamente ¥y
son mis eréctiles.después de unos pocos meses de embarazo,por expresifn
dejan salir un poco de liquido acuosc amarillento claro,denominade calostro.
Diseminados por la aréola existen un cierto nimero de pequefias elevaciones,las
glandulas o© foliculos de Montgomery,glandulas sebdceas hipertréficas.5i
el aumento de tamafio de las mamas es muy considerable,pueden desarrollarse

estrias.

Corazén ¥y sistema circulatorio.El corazbén sufre cierto agrandamiento y
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al final del embarazo queda desplazado lateralmente por el Gtero gravido
que hace presién contra el diafragma.La hipertrofia del corazén depende
del exceso de trabajo,ya que la frcuencia cardiaca aumenta de 15 a 20 latidos
por minuto,hay un aumento del gasto cardiaco,disminucién de 1la presidn
arterial,asi como disminucibén del retorno venocso.

El volumen de sangre en el cuerpo aumenta durante el embarazo,lo cual
significa que hay gran incremento de 1liquido circulante,pero la sangre
es mis diluida,segin demuestran los valores de eritrocitos y de hemoglobina.

Las necesidades del feto en cuanto a hierrc significan sobrecarga para
la madre;la tercera parte de las embarazadas sufren anemia secundaria.

Durante la gravidez hay leucocitosis moderada,que aumenta considerable-
mente en ocasidn del parto.

La destruccidn plaquetaria esta aumentada y por lo tanto hay una disminu-
cidén en el tiempo de vida plaquetaria ,durante el embarazo,en cambi¢ durante
el puerperio aumenta la formacién de fibrinogeno,siendo mayor la coagulacién.
Resgiracién.a consecuencia del desplazamiento hacia arriba,hasta 4 cm.del
diafragma durante los Gltimos meses del embarazo,el torax se dilata un
poco lateralmente y compensa la situacién aumentando el volumen de aire
inspirado.La mujer embarazada debe respirar aire adicional,y ellc obligadamen-
te con sus misculos tordcicos.Se necesita mis oxigeno para cubrir las necesi-
dades del feto a través de la placenta y también para sus propios requeri-
mientos.La frecuencia respiratoria estf ligeramente aumentada durante las
Oltimas semanas del embarazo,puede haber disnea ,sobre todo en decubito
dorsal.

Hay hipersecrecifn en todo el tracto respiratorio superior.
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Aparate digestivo.Durante el embarazo hay un aumento de apetito,hiperszcrecidn

salival.En el estdmago disminuye la produccidén de dcido clerhidrico,estd
aumentado el tiempo de vaciamiento gastrico,ademds hay relajacidén del esfinter
gdstrico,lo que ocasiona nauseas y vomitos.

El peristaltismo intestinal estd disminuido y a nivel de colon esta
aumentada la absorcién de agua ,lo gque ocasiona tendencia al estrefiimiento.

El higado es incapaz de mant':ener sus reservas de glucbgeno,la motilidad
de la vesicula biliar se encuentra disminuida.
Vias Urinarias.Durante el embarazo al un moderado aume:nto del tamaiio rer;al,de-
bido al aumento de trabajo,el flujo renal aumenta en un 75%.E1 volumen
de orina esthd aumentado,y su densidad disminuida.Hay mayor reabsorcion
de sodio en los tubulos renales,por lo que se tiende a la retencidén de
iiquidos.

La frecuencia de las micciones aumenta durante Jlas primeras semanas
del embarazo y también durante las Gltimas,por la presifn intensa que ejerce
el fitero sobre la vejiga.

Los uréteres,especialmente el derecho,estédn netamente dilatados y de
longitud aumentada.Una parte de la distensiébn puede depender de influencia
hormonal (progesterona);sin embargo,en su mayor parte depende de la compresidén
de los uréteres hipertréficos por el ltero agrandado,a nivel del borde
pelviano.Como en la mayor parte del embarazc hay torsién del dtero hacia
1a derecha,el uréter derecho sufre comprensién méAs frecuentemente,con consi-
guiente estasis urinaria.Es posible que en esta forma se produzca infeccidn
ascendente desde la vejiga,originando pielonefritis.

Sigtema nervioso.A consecuencia de los cambios hormonales,pueden ectar

afectados la personalidad y el sistema nervioso de la mujer embarazada.

El grado de inestabilidad nerviosa dependerad del equilibrio mental de la
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paciente.

Sistema endocrino.lLa profusién de estrbgeno y progesterona causa muchos

cambios ,ya descritos,en el cuerpo materno.También actia como barrera contra
determinadas hormonas hipofisiarias.La parte posterior de la hipéfisis
secreta la oxitocina que tiene accibn estimulante sobre el masculo uterino.La
prolactina,derivada de la adenchipéfisis,estimula la produccién de calostro
por las mamas.La oxitocina,tambien estimula el flujo de leche en el ser
que lacta.Este reflejo es desencadenado por la succién de los pezones que
hace el hijo al mamar.

La gladndula tiroides también aumenta algo de volumen durante el embarazo
y resulta palpable en 50% aproximadamente de las mujeres gravidas.

A nivel de pancreas se ha determinado que durante ¢l embarazo hay una
resistencia periferica a la insulina,por lo que se dice que el embarazo
tiene efecto diabetdgeno.

La respuesta inmunolégica aumenta progresivamente durante el embarazo. (34).

34.-Bookmiller.op cit.23-108.
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CAPITULO 3
ADOLESCENCIA Y EMBARAZO.

El embarazo en la adolescencia se define comé aquella gestacién que
ocurre durante los dos primeros afios ginecolbgicos de la mujer ,la edad
ginecolbgica O es la edad de la menarquia,y/o cuando la adolescente mantiene
la total dependencia social ¥y econdémica de la familia parental.Ha sido
llamade también el sindrome del fracaso,o la puerta de entrada al ciclo
de la pobreza.

Hay alpgunos aspectos a considerar,a saber:

—Cada afio 3 312 000 adolescentes latinoamericanas llevaran a término un
embarazo.Se ignora el nuimero de abortos.

_El costo en términos de morbilidad y mortalidad maternoinfantil y el impacto
psicosocial del embarazo es importante si se considera que es un fendmeno
PREVENIBLE.

-La etiologia se relaciona con que incluyen nivel socioecoﬂémico bajo,inesta-
bilidad familiar,expectativa del grupo de pares respecto a la iniciacién
de las relacicnes sexuales,declinacién de las barreras sociales para el
ejercicio de la sexualidad.

-El impacto del embarazo en la adolescencia es psicosocial y se traduce
en desercidn escolar,mayor niimero de hijos,desempleo,fracaso en la relacidn
con la pareja e ingresos inferiores de por vida.Contribuye a perpetuar
el ciclo de la pobreza y la "feminizacibén de la miseria".

—-La mortalidad y merbilidad de las adolescentes embarazadas puede ser similar

a la del grupe de mujeres adultas si se les entrega una adecuada atencidn

prenatal y del parto.(35)

35.-Romero M.I.y cols.1992,473.
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Dada la deficiente o nula educacién sexual del adolescente sumada a
la equivoca actitud de retoe ante todo lo que signifique autoridad y la
competencia éntre ellos de desafios y oportunidades,facilmente adquieren
haibitos indeseables como el tabaquismo,el consume de bebidas alcohélicas
y de drogas ilicitas.Eétos factores propician durante sus reuniones consen-
suales relaciones sexuales fortuitas,la adquisicién de enfermedades de
transmisidn sexual que se constituyen en elementos c-ie alto riesgo sumados
a la inmadurez bioldgica,psicilégica y social del grupo,propician que el
resultado de sus embarazos sea una progenie con indices elevados de deficit
al nacimiento,con secuelas discapacitantes y/o invalidantes,y por tanto,can-
didato a una mala calidad de vida.(36)

Tanto la fecundidad total como la del grupo de 15 a 19 afios ha disminuido
en todos los paises de America.Sin embargo,este descenso no ha sido de
igual intensidad en todos los grupos etéreos,ni tampoco en los paises.En
Cuba,por ejemplo,la diaminucién de la tasa de fecundidad general es mayor
que la disminucién experimentada en el grupo adolescente,en consecuencia,la
importancia relativa de los nacimientés en menores de 20 afios ha aumentado.En
Estados Unidos,la tasa de fertilidad para el grupc de menores de 20 afios
disminuyd en un 20% entre 1970 y 1980,pero la proporcién de adolescentes
embarazadas aumentd 17% para el mismo perfodo.La disminucidén de los nacimien-
tos se explica porque la tasa de aberto aumentdé un 90% entre 1973 y 1981.En
contraste,Suecia disminuy® la tasa de fertilidad en adolescentes a la mitad
en el mismo perfodo y también redujo la tasa de aborto en un 30%.

La mortalidad materna de las adolescentes estA relacionada con la mortalidad
materna general.la baja condicién social de la mujer,la ausencia de servicies

de atencidén materna,y la falta de aplicacifén de tecnologias apropiadas

36.-Jurado-Garcia."Salud Perinatal" en Gac.MEd.Mex.1996;Volumen 132 {2)141
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explican la mortalidad materna.Cuando las adolescentes reciben los servicios
apropiados su mortalidad materna no es mayor.En los paises en los cuales
la mortalidad materna es alta,la mortalidad para este grupe etAreo es mayor,en
cambio,cuande la mortalidad materna es baja,la mortalidad de las adolescentes
es menor que la total.No existen razones biolSgicas que justifiquen el
mayor riesgo de morir que tiene este grupo etireo respecto a los demis.

El embaraze de la adolescencia es una crisis que se sobreimpone a la
crisis de la adolescencia.las fases de.la adolescencia colorean las actitudes
de las adolescentes frente al embarazo.Hay &iferencias profundas en las
vivencias de la gravidez durante la adolescencia temprana,media y tardia.Su
conocimiento ayuda a comprender el embarazo adolescente en su contexto
evolutivo.

Las actitudes de las adolescentes frente a su embarazo se manifiestan
con gran variedad,de acuerdo con las influencias culturales, temperamentales,de
clase social,estado de salud,etc.,sin embargo,es posible encontrar algunas
caracteristicas comunes y distintivas que permiten clasificar conductas
en bases a etapas de desarrollo de la adolescente.

Actitud frente al embarazo en la etapa de adolescencia temprana:
~Incidencia més elevada de trastornos emocionales y negacién patolégica.

" _E1 foco de preocupacién es su propio cuerpe y la separacién de la madre,en
muchas adolescentes el embarazo es la respuesta contrafébica a la dependencia
{nunca satisfecha) de la madre y lo es a la manera de un experimento con
el propio cuerpo misterioso.

Actitud frente al embarazo en la etapa de adolescencia media:

—_Establecimiento de la identidad y de la femenidad.Es caracteristica la
marcada competencia con la madre.

-Fl embarazo se relaciona con la expresidén del erotismo,durante esta etapa
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es frecuente el gran vaivén de los estados de é&nimo de la depresidén (se
siente aislada,rechazada,no querida) pasa a la euforia {(dinémica,querida,po-
pular).El embarazeo,por ende,puede ser visto el mismo dia como una amenaza
peligrosa o como una oportunidad que brindaré madurez y oportunidades.

Actitud frente al embarazo en la etapa de adolescencia tardia:

-Absorbida por el tema de las relaciones interpersonales,a menudo el embarazo
es un intento de consolidar la intimidad y de "atar al novio".

~Es la etapa de la consolidacidén de la identidad y. para algunas adolescentes
eso se logra con la integracién en el rel de la madre joven,estrechamente
ligado a factores culturales.(37)

En el inicio de la adolescencia,la adolescente embarazada esta muy ligada
a su madre y a sus propias necesidades,no es capaz de pensar en el embarazo
como un evento que va a culminar transformindola en madre.

En una etapa mis avanzada es frecuente ver al embarazo comoc una dramatiza-
cién de la experiencia corporal y emocional,se siente posesiva en relacidn
al feto,que a su vez es experimentado como un jinstrumento podercso de la
afirmacién de independencia de los padres.Su actitud es ambivalente:de
culpa y de orgullo.

En los finalea de la adolescencia ,su actitud con respecto a la experiencia
del embarazo,ya se ve la adaptacidén al impacto de la realidad y las jOvenes
desarrcllan gran preccupacidn por temas pricticos y se dedican a los placeres
de la "nidacidén".

Cuando la pequefia adolescente es madre,se siente estrechamente ligada
a su madre e incluso siente celos de los sentimientos que su hijo puede

evocar en su madre.No hay concepto de desarrollo de una vida individual

37.-Romero.op cit,475-477
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y presentan un fendmenc denominado negacién, esto es, no son capaces de
dibujar un bebé de aspecto realista, si se les toca el tema de la maternidad
se deprimen y se aislan. En su perspectiva de la situacién no hay lugar
para el padre, el varén estd ausente de sus planes, ya que ella se sigue
viendo como la nifia de mama.

En afios posteriores la madre adolescente tiene fantasias ambivalentes
acerca de la maternidad, por momentos idealizan el futuro, se ve como la
madre perfecta que va a recibir el amor de su bebé, en otros se desesperan
con las responsabilidades de la maternidad. El padre del bebé es visto
come una esperanza en el futuro, en su respuesta.

Al final de la adeolescencia, la adolescente tiene sentimientos maternales
protectores y tiene una sensacién de anticipacibén de su hijo. Busca afecto
y compromisoc del padre, asf como el establecimiento de un futuro como pa—
reja.(38)

Etiologia del embarazo en la adolescencia.

Hay escasa informacién respecto & la sexualidad de los adolescentes
latinoamericanos.50lo se dispone de algunos dates de ciertas ciudades,
por ejemplc, en Bahfa, Brasil el 20% de las adolescentes entre 15 y 19
aflos, declararon tener relaciones sexuales prematrimoniales, en la Ciudad
de México fué de un 13% y un 22.2% en Guatemala.

La observacién clinica indica que la relacién sexual precoz es extendida
en las comunidades campesinas, las zonas suburbanas y las clases sociales
bajas de las grandes urbes. El aumento de la poblacidén juvenil sexualmente
activa no se ha acompafiado de un incremente proporcional de contracepcién

adecuada.Entres los motives mencionades por los adolescentes figuran: la

38.-Monroy de Velasco y cols."Fecundidad en la adolescencia.Causas y opciones"
en Cuaderno técnico nim.12 OPS/0MS.1988,.20-25.
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conviceién de que "eso a mi no va a pasarme";lo ine‘sper‘ado‘ del momento
del coito;ignorancia de los métodos de anticoncepcidn;temor a ser criticados
si usan un método anticonceptive,o que los padres se enterarén de su intento.
La mitad de los embarazos de adolescentes ocurren durante los seis meses
siguientes al inicio del coito (20% el primer mes).
Factores biclbgicos de riesgo.
-Edad de la pubertad:la edad de la pubertad ha declinado desde 17 afios
en el siglo ¥ix a alrededor de 12-13 afios actualmente.Los adolescentes
son fértiles a una edad menor.Las adolescentes con una edad de menarquia
precoz estin mis expuestas al riesgo de embarazarse. .
-E1 periodo entre el inicio de la pubertad y 1la independencia econdmica
ha aumentado en nuestras sociedades,lo que permite una mayor posibilidad
de relaciones prematrimonialesg.Muchas sociedades en las qgue se ha intercalado
una década entre la menarquia/sspermarquia y la independencia econdmica
y laboral,han dejado vago y ambiguo el rol de los jévenes estableciendo
expectativas poco realistas sobre su comportamiento sexual.
-I'l uso de métodos anticonceptivos en 1los adolescentes latinoamericanos
+ gue siendo bajo.
Factores psicosociales de riesgo:
Disfuncién familiar.Un mal funcionamiento familiar puede predisponer a
una relacién sexual prematura.Una adclescente con baja 'autoestima que sufre
discriminacidén afectiva,recibe atencién y cuidade a través de la relacidn
sexual y,ademds puede encontrar alivio a la soledad y el abandono a través
de un embarazo,que le permite huir de un hogar patoldgico amenazado por
la violencia,el alcoholismo y la amenaza de incesto.

Se han descrito como factores de riesgo asociado a la familia : la inesta-

hilidad familjar,el embarazg adnlescente de una hermana,madre con historia
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deembarazo adolescente y enfermedad crénica o ausencia de uno de los
padres.
Culturales.En un ambiente de pobreza y subdesarrollo,donde la movilidad
socialsocial es escasa o nula,es frecuente el fatalismo y el 'locus" de
control externo.Bajo esas circunstancias,la adolescente es incapaz de concebir
la alternativa de evitar un embarazo.

El machismo y la necesidad del varén de probarse,es un factor dindmico
en el comportamiento del varbn preflador,en el que también se ha demostrado
la existencia de una gran carencia afectiva y necesidades no satisfechas.
Psicolbgicos.Durante la etapa temprana del desarrollo cognitive de la adoles-
cencia,los adolescentes no son capaces de enten@er todas las consecuencias
de 1la iniciacién de la actividad sexual precoz.En la adolescencia media
el egocentrismo de la etapa las hace asumir que a ellas "esc no les va
a pasar",pues eso sclamente le ocurre a otras.lLa necesidad de probar su
fecundidad,estando afligidas por fantasias de infertilidad,puede ser un
factor podercso durante la adolescencia.

Sociales.Las zonas de pobreza,con hacinamiento,estrés,delicuencia y alccho-
lismo,tendrin mayor cantidad de familias disfuncionales,falta de recursos
y acceso a los sistemas de atencidén en salud,con el consecuente mayor riesgo.

Los medios de comunicacidn,a través de los mensajes comercializados y
estereotipados,han contribuido a la reduccién de las barreras culturales
que limitaban la actividad sexual.

La pérdida de la religiosidad {cualquiera que esta sea) es otro factor
que afecta las barreras para el ejercicio de la sexualidad adolescente.

Es dificil establecer si el nivel socioceconbmico bajo,es en si,el elemen-

to responsable de mayor riesgo de morbimortalidad. (39)

39. -Romero.op cit.479-483
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Fl embzrazo en la adolescencia no sblo tiene consecuencias para la madre
sino tambiin para el hijo y afin para el padre.
Consecuenc.as para ia madre adolescente:
-Aumento de la motalidad materna:
-Mayor riesgo de anemia y toxemia del embarazc.
-Riesgo de desercidn escolar y baja escolaridad.
-Desemplec mas frecuente,ingreso econémico reducide de
por vida.Mayor riesgo de separacién,divorcio ¥y abandono.
Mayor nimero de hijos.
Consecuenc-as para el hijo de la madre adolescente.
—Mayor riesgo de muerte. .
-Riesgo de bajo peso al nacer.
-Capacidad mental probablemente inferior.
-Alto riesgo de abusc fisico,negligencia en los cuidados
de salud,desnutricién y retardo del desarrollo fisico
y emocional.
-Alta proporcidn de hijos ilegitimos que limita sus derechos
legales y el acceso a la salud.
Consecuencias para el padre adolescente:
-Mayor frecuencia_de desercidn escolar.
~Trabajos e ingresos de menor nivel.
~Tasa mas alta de divorcio.
—Aumento del estrds y mayor frecuencia de trastornos
emocionales por una reaccidén negativa del medio que
lo rodea.Mayor frecuencia de ejercer violencia intrafa-

miliar.(40)

40, -Monroy de V.op cit.27-30.
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Aspectos clinicos del embaraze en la adolescencia.

A menudo no se sospecha el embarazo de la adolescente hasta que es obvio,lo
que se traduce en un aumento de la morbilidad y posiblemente de la mortalidad
de la joven embarazada.Existe una relacién directa entre las complicaciones
del embarazo,su interrupcién,y el nimero de semanas de embarazo sin atencidn
médica.Esto es especialmente importante en América Latina,donde las muertes
a raiz del aborto inducide entre las adolescentes entre 15 y 19 afios es3
una de las principales causas de defuncién de la poblacién femenina en
este grupo de edad.Por ende ,es necesario destacar la importancia de un
diagnéstico precoz y =analizar las razones por lo cual es comin el error
diagnbstico.

Muchas adolescentes tipicamente consultan al médico por amenorrea,conges-—
tién mamaria y nauseas matutinas.Por lo general,las Jjévenes sospechan su
gravidez y van a la consulta para obtener una confirmacidén.Sin embargo,en
gran nimero de jdvenes la sintomatologia del embarazo puede ser escasa
o muy confusa.Pocas adolescentes consultan al ginecflogo en forma rutinaria,pa
lo tanto el personal del primer nivel de atencibén,que atienden adolescentes
deben estar alerta a la sintomatologia vaga y heterogénea con que el embarazo
suele manifestarse durante la adolescencia.Entre los sintomas més comunes
encontrados en las adolescentes,en las cuales el diagnbstico de embaraze
no fué hecho desde un comienzo,estén los siguientes:fatiga,desmayos recurren-
tes,mareos,depresién,irritabilidad,nfuseas,vémitos,epigastralgia,constipacién,
excesc de peso,urticaria,cefalea,calambres musculares en miembros inferiores,
dolor de espalda y aumento de frecuencia urinaria.Por consiguiente,no es
sorprendente que se formulen los siguientes diagnésticos equivocados:reaccidn

de ajuste de la adolescencia,enfermedad depresiva,somatizacidn,ilcera péptica,
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constipacidn,reaccidn alérgica,anemia,obesidad,infeccidn urinaria,espasmo
muscular y cefalea tensional.

Podemos entonces hablar de sintomas tipicos como:amenorrea secundaria
congestién y aumento de volumen mamario,nauseas matinales y aumento de
peso.Y de sintomas distractores como:solicitud de un examen médico,solicitud
de métodos de planificacidén familiar,fatiga,lipotimias,dolor abdominal,estre-
flimiento,cefalea, lumbalgfa,poliuria,calambres,etc.

Las pacientes en quienes se pasa por alto la existencia de un embarazo
pueden ser divididas en dos grupos.En el primerc se encuentran las que
se niegan a aceptar la posibilidad de un embarazo.Este comportamiento es
esencialmente comin en la adolescencia temprana y estd mejor ilustrado
por el caso extrems de la puber que llega a urgencias por dolor abdominal
cuando en realidad estd en trabajo de parto.Este tipo de pacientes puede
asegurar con toda seriedad que nunca a tenido relaciones sexuales y que
esa masa le salid hace dos dias.

El otro grupo,mis extenso,consiste de adolescentes que se encuentran
solas y confundidas y que,a la defensiva,no revelan sus problemas.En realidad
quieren ver si el médico es capaz de descubrir "el segunde diagndéstico".

La causa primordial del diagndstico equivocado es la historia incompleta
o el examen figico equivocado.Por lo tanto,la anamnesis sexual debe ser
parte de la historia clinica de toda adclescente y siempre debe incluir
un registro del ciclo menstrual.

Dado que muchas pacientes se pueden encontrar bajo una considerable
tensidén emocional,debe obrarse con cautela.De ahf que es importante que

los padres y la adolescente sean vistos por separado. (41)

fﬁfan i3 doﬁ enctdn gﬁ as mgg}ggg HBE 1"atalten9encf§éﬁ8ﬁs§ﬁpsT§8%2d01eﬁEeHB?

1984.220:231
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Maternidad y paternidad en la adolescencia.

La maternidad y paternidad son roles de la edad adulta.Cuando sobreviene
un embarazo en una pareja adolescente,impone a los jbévenes una sobreadaptacién
a esta situacidn para la cual no estén emocional ni socialmente preparados.

El embarazc en la adolescencia muy pocas veces es casual y menos adn
conscientemente buscado.Obedece en general a una serie de causas psicolégicas,
sociales y culturales,con un patrdén propio gue se repite a lo largo de
las diferentes poblaciones en que este fenfmeno se ha estudiado,

La sociedad en general condena los embarazos precoces mAs por falta
de previsién en la anticoncepcién,que por respeto a la vida humana por
las consecuencias acarreadas.Pero esta sociedad no facilita para nada a
los jévenes el llegar a soluciones maduras para enfrentar el problema.

Cuando una Jjoven se ha embarazado,la noticia es recibida con evidente
disgusto por su compaflero,su familia ¥ su entorne social (escuela,trabajo).
No hay datos acerca de que la maternidad en la adolescencia sea bien recibida
en ningin grupo de la mayoria de las sociedades actuales.

5i la joven continfia el embarazo,tiene cuatro caminos posibles:
a)Criar al nific con la familia de origen lo que suele ocurrir en las clases
sociales mfis pobres,donde la situacién no es una novedad.Este tipo de erianza
en "clan" o "tribu",genera confusibén de roles familiares en el nifio,pero
le brindan a &l y a su madre un continente afectivo aceptable.
b)Casarse o unirse;conviven,pero no tienen la independencia econdmica necesa-
ria para consolidarse como pareja.Esto,ademés de la inmadurez afectiva,implica
una alta tasa de fracasos de estas uniones.
¢)Dar el niflo en adopcibniesto tiene un alto costo emociocnal.La sociedad
tiene en general una actitud ambivalente al respecto,con posiciones muchas

veces contradictorids.La , opinién de los jévenes padres suele ser la que
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menos Se tiene en cuenta.
d}Alojarse en hogares maternales:que es siempre una solucidén transitoria
¥y constituye una forma sofisticada de marginacién.Las nuevas tendencias
son a utilizar pequefios hogares,similares a una familia,en lugar de grandes
instituciones inpersonales,que se adecuarian mejor a un modelo integrador
con posibilidades de producir un impacto positive en la problemitica de
la madre adolescente y sola.Desgraciadamente no siempre se cuenta con este
tipo de instituciones.

Es indudable la carga que para la madre entrafla cualquiera de esas posi-
bilidades

Aln menos se ha enfrentade el problema del joven padre.Estos en general
suelen tener menos informacifén que sus compafieras sobre el proceso biolégico
general y la noticia de ser padres suele conmoverlos profundamente.Deben
en ese memento asumir un rol gque en esa etapa de su crecimiento estd cuestio-
nado.Alguncs adolescentes lo intentan,pero la desvalorizacién a la que
son sometidos por sus propias familias,las dificultades laborales y econbdmicas
el rechazo social y la relacién de conflicto que se establece con su compafiera
hace que muy pocos puedan asumir y mucho menos concretar la responsabilidad.
Se convierten asi en padres abandonantes,con posibles secuelas emocionales
hasta la fecha no bien estudiadas.Por elle,el padre adolescente en esta
compleja problematica,es una persona que también requiere ser atendida
y consideradas por el equipo de salud.

Sin depender estrictamente del camino elegido,las consecuenc.ias de la
maternidad adolescente suelen ser:
A)Abandono de la escuela.Ya sea por vergienza o por la responsabilidad
de crianza.

B)Dificultades laborales:los adolescentes tienen en general trabajos mal



remunerados y sin contrato,por lo tanto,es habitual el despido cuando se
sabe que esti embarazada y es muy diffcil conseguir empleo en estas condicio-
nes ¢ si ya tiene a su hijo.

C}Situaciones de riesgo perinatal para la madre y el nifio,que llevan al
fracaso en la crianza.

D)Maltrato psicofisico del nifio:en parte porque es el modelo gue recibieron
v ademds porque culpan al nifio por la situacién en la que estén,
E}Dificultades para formar una nueva pareja estable:por el estigma que
en muchos casos es el ser “madre soltera”

F)Interrupcidn definitiva del procesc de adolescencia:para asumir roles
paternales y maternales con todas las exigencias que esto implica.
G)Dificultades para independizarse econbémicamente:quedando expuestas a
la posibilidad de que los exploten o que deban continuar dependiendo total

o parcialmente del nlicles familiar con todas sus consecuencias.(42)

42.-Monroy.op cit.34-54,
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CAPITULO 4
ATENCION PRIMARIA A LA SALU]:') MATERNO INFANTIL.
4.1. ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.

La atencidén primaria a la salud es la asistencia sanitaria basada en
métodos y tecnologia practica, con fundamento cientifico, socialmente acepta-
da, accesible a la comunidad.

La atencidén primaria a la salud se genera en las unidades del primer
nivel de atencidn del Sistema Nacional de Salud, cuyas actividades se basan
en el diagnéstico de salud de la comunidad.

La atencién primaria a la salud ( A.P.S5.) comprende las A&reas siguientes:
——-Atencibn médica.

—-—Salud piblica y

--=Asistencia social,

La atencién médica comprende actividades tanto preventivas, curativas
y de rehabilitacién, las primeras incluyen la atencién maternc infantil.

La salud piiblica comprende la proteccién a la salud, fomento a 1la salud
y restauracién de la salud. La primera incluye entre otras actividades
la vacunacidén y la deteccién y control de riesgos en grupos vulnerables.
Y el fomento a la salud incluye actividades de educacién para 1la salud.

La atencidn integral de la salud materno infantil integra tanto el
Grea de atencidédn médica y la de salud plblica.{43)

La atencién primaria a la salud, incluye una serie de actividades cuyo
objetive es la prevencién de enfermedades, prevencidn de su propagacidn

¥ la prevencién de complicaciones.

a3.— D.G.S5.5.P.D.F.Normas técnicas para la atencién médica en el primer nivel.1993.

19-23.
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ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.

Individuo, familia, comunidad Actividades

En estado de salud Fomento de la salud para toda
la ‘"poblacidn; prevencidn del
la enfermedad en los BTrupos)

expuestos a alto riesgo.

En presencia de factores Medidas preventivas especif‘icaj

de riesgo y predisposicién. de eliminacidén de los riesge

en los individuos predispuestos.

n presencia de anomalias Eliminacién de las anomalias]

Iy trastornos precursores ¥ trastornos precursores eny

de la enfermedad los individuos afectados.{44)

La atencién primaria a la salud es el medio por el cual los servicios
de salud se ponen en contacto activamente con la comunidad. Ofrece las
condiciones para la integracién de la atencién curativa con la preventiva,
educativa y de promocién a la salud. Es la herramienta fundamental del
sistema de atencidn médica ya que,teniende las funciones de prevencién,
curacién, rehabilitacién, educacibén, docencia e investigacidn, es en donde

mejor se pueden cumplir y ser entregadas a una mayor cantidad de poblacidn.

Es donde el paciente o cliente toma el primer contacte con el servicio;

es el sitio que sirve de tamiz de los casos gque ameritan atencién hospitalaria

44 .-San Martin,Hernén.1994.387.
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es donde se controla a pacientes dados de alta o con padecimiente crénico
para seguir su tratamiento, donde se realizan detecciones de enfermedades,
es donde se realiza un control periddico de la salud de la poblacidn. Final-
mente es el servicio que, por estar mas ampliamente vinculado a la poblacién,
revela mayor evidencias las virtudes o deficiencias de la organizacidn.

Para tener éxito en la A.P.S. es indispensable la confianza mutua ¥y
el mutue entendimiento, ambas cosas exigen al equipo interdisciplinario
un conccimiento cabal del paciente ( personalidad, cultura, nivel de vida,
problemas emocionales, etc.) y de su ambiente familiar y social. Esto plantea
también la conveniencia de la continuidad en la atencidén, en el sentido
de que el equipo atienda a la misma pocblacidén hasta llegar a conocerse
mutuamente.

Un elemento muy importante de la A.P.S., es la vigita domiciliaria,
que desde un punto de vista educativo y social, podria ser un excelente
medio de accién para el equipo de salud.

El personal de salud en A.P.S. debe prepararse para compartir dos respon-
sabilidades: el trabajo curativo y el trabajo preventivo.En el Aambito de
esta (iltima podemos mencionar:
1.-El examen periddico de salud debe ser ya una rutina durante el embarazo
y puerperio,durante la infancia y edad escolar. En ninguna otra edad de
la vida el trabajo preventive rinde tanto como durante la maternidad y
la infancia.
2.-Las inmunizaciones de nifios y adultos constituyen una técnica preventiva
especifica.

3.-Control de las enfermedades transmisibles y su epidemiologia. La denuncia
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de estos casos y la adopcidn de las medidas de contrel adecuadas en la
familia y comunidad,son su responsabilidad.

4.-Un alto porcentaje de consultas es por padecimientos denominados "psicoso-
maticos",el equipo de salud ppede ayudar mucho a estos pacientes porque
los coce bien y goza de la confianza del grupo familiar.Ademds es posible
prevenirlos wvigilande el desarrollo normal de la personalidad,dentro del
nticleo familiar.

5.-El1 examen peribédico de salud es la técnica fundamental de la medicina
preventiva.El examen de salud no es diferente al examen de enfermedad,pero
su intencién es distinta.El examen fisico y el diagnéstico de salud consti-
tuyen sblo el comienzo del proceso.La mis importante es la investigacién
de los habitos de la vida y de los factores sociales que actlan en el caso
individual.La finalidad es enseflar al individuo a prevenir la enfermedad
¥ a mejorar la salud.

La intencién del examen preventivo es mGltiple:evaluar la salud y la
capacidad orgénica del individuo,analizar los hébitos de vida y las condi-
ciones de vida del individuo y de la familia,obtener normas para realizar
educacidén sanitaria especifica en cada caso examinado,buscar trastornocs
funcionales incipientes,investigar y corregir defectos menores que potencial-
mente pueden ser graves,tratar las enfermedades encontradas o canalizarlas
adecuadamente.
6.-E1 diagndstico tempranc es un subproducto del examen periédico de salud.
Diagnéstico temprano significa tratamiento oportunc y prevencién de la
invalidez.Es muy importante en la edad adulta y en los ancianos,particu-
larmente para evitar las consecuencias de las enfermedades crénicas.
7.-En el campo de la rehabilitacién se tiene 1la oportunidad de aplicar

o ensefiar a la familia técnicas para restaurar la capacidad,o canalizar
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a un centro especializado.

B.-La educacién para la salud es la segunda técnica bisica de la medicina
preventiva. La educacién para la salud del individuo y de la familia es
también responsabilidad del equipe de salud. Si realmente se intenta prevenir
la enfermedad y fomentar la salud, la tinica forma de hacerlo es obteniendo
la colaboracién interesada e inteligente de la poblacién. Esto se consigue
a través de la educacidn para la salud.

El personal que trabaje en A.P.S. debe tener una capacitacién para
tener una actitud mental que los induzca a pensar, frente a los problemas
de salud, en términos de nimeros y probabilidades, es decir, en forma matema-
tica y no intituiva. Por la misma razén, actiar en términos de colectividad
¥ no de individuos aislados. Pensar y actuar en términos de salud y no
de enfermedad, dando primera importancia al ambiente de vida en la génesis

de las enfermedades y en el mantenimiento de la salud.(45)

45,-Idem.590-620.
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4, SALUD REFRUDUCTIVA CON ENFOQUE DE RIESGO.

Aspectos conceptunles del entoque de riesgo,

En toda sociedad hay comunidades,fanilias e individuos cuya probabilidad
de enfermar o morir es mavor que la de otros.

Esta vulnerabilidad es resultado de un conjunto de determinacienes
que modulan entre los grupos que la habitan la aparicién de riesgo y potencia-
lidades caracteristicas.

Definicidn de factor de riesgo.

Ur: factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable
~n una persona o grupe de personas gue se sabe asociada con un aumento
en la probabilidad de padecer,desarrollar o estar especialmente expuesta
a un proca2so mérbido.

La importancia de conocer los factores de riesgo radica en gque sen observa-
bles e identificables antes de lz ocurrencia del hecho que predicen.

Los factores de riesgo pueden ser :
1.-Biolégicos.
2.~-Ambientales.
3.-De comportamiento.
4.-Relacionados con la atencibn a la salud.

5,-~Socioculturales.
6.-Eccndmicos.

En términes generales se considera que un factor de riesgo o caracteris-
tica es causal de un dafio determinade 3i reune los siguientes requisitos:
furrza de asocizcrin; especificidad de 1la asociacidn; consistercia con
L] upocimtients exintente, asocineion temparal ¥ craedibilidod  bLiologica.

~idn

oo
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El riesgo, © la probabilidad de que ocurra un evento, puede medirse
de 3 maneras :
1.-Riesgo absoluto.Es la incidencia del dafio en la poblacién total.
2.-Riesgo relativo.Mide la fuerza de la asociacifn existente entre el ries-
go y el dafioc.
3.,~Riesgo atribuible en la poblacién.Mide la proporcién en que el factor
de riesgo causal se encuentra en la poblacién.

Utilidad del enfoque de riesgo.

Puede ser empleado tanto dentro como fuera del sistema de atencidn

a la salud, para:
—Establecer prioridades sanitarias.
—Fomentar la participacién activa de la comunidad en el reconocimiento
de los factores de riesgo a que estén expuestos y en el abordaje de los
mismos.
~Concientizar a la poblacién respecto a sus problemas de salud.
-Definir practicas de educacién para la salud.
—Producir cambios en el estilo y condiciones de vida y del medio ambiente.
~Facilitar una mayor cobertura de las acciones de salud.
-Detectar necesidades de capacitacién y promover habilidades y destrezas
para hacer frente a las demandas de servicio de salud de la poblacibn.
-Establecer programas de salud realistas,. (46}

La salud reproductiva se define como YEl complete bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso

de reproduccidn" (47)

46.-D.G.5.5.P.D.F.Generalidades del modelc de atencidn para la poblacién

abierta en el D.¥.1993.5-15

A7,-CGutierrez.1997.2
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El enfoque de riesgo es un método de atencién a la salud, basado en
el concepto de riesgo, este entendido como la probabilidad de sufrir wun
dafio, en este caso, durante el proceso de reproduccidn.

Los factores de riesgo reproductivo son caracteristicas bioldgicas,
psicolégicas, genéticas, ambientales, sociales, culturales, econdmicas
o politicas asociadas a una mayor probabilidad de presentar un dafio o compli-
cacién durante el proceso de la reproduccién. Es importante destacar que
el concepto de riesgo, es probabilistico y no determinista.(48)

El dafio reproductivo es el resultado temporal o definitive no deseado
durante el proceso de la reproduccién. Los factores de riesgo reproductivoe
son observables o identificables antes de producirse el dafio que predicen.
Esta situacién permite acciones de salud para eliminarlos, modificarlos
o por lo menos controlarlos, con el fin de prevenir la enfermedad o muerte.

El enfoque de riesgo reproductivo unifica tres conceptos de riesgo,
riesgo preconcepcional, riesgo obstétrico y riesgo perinatal, ofreciendo
un panorama mAs coherente e integrador.

El concepto de riesgo preconcepcional permite la deteccién de factores
de riesgo antes de la gestacibn,posibilitando un manejo realmente preven-
tivo en la reproduccién humana.

£l concepto de riesgo obstétrico, muy utilizado y difundido entre los
ginecélogo-obstetras, permite la deteccion de factores de riesgo en la
mujer embarazada,es decir,durante el periodo prenatal y el parto.

El concepto de riesgo perinatal permite la deteccidén de factores de

riesgo desde la vigésima octava semana de gestacién hasta la primera semana

48.-piaz,Angel y cols."El enfoque de riesgo y la atencidn mat.inf."en Revista

Latinoamericana de Perinatologia.Vol.8 No.2.1988.45-51.
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de vida del neonato (periodo neonatal precoz). Es un concepto nés evolucionado
que el del riesgo obstétrico pues considera no sélo a la madre y gl feto,
sino al recién nacide hasta los 7 dias de vida. Adem3s, es un concepto
que relaciona a dos especialidades: la obstetricia y la neonatologia, gue
deben trabajar coordinadamente.

Factores de riesgo reproductivo preconcepcional.

1.-EDAD Una gestacidn tiene mayor riesgo cuando la
mujer es menor de 18 afios o mayor de 35 afios.

2.-PARIDAD El riesgo es mayor en la primera gestacidn
o después de la quinta.

3.-INTERVALO INTERGENESICO FEl riesgo es mayor cuando el intervalo entre

las gestaciones es menor de dos' afios.

4, -ANTECEDENTES El riesgo es mayor cuando la mujer ha tenido
DE MALA HISTORIA previamente abortos, mortinateos, hijos menores
OBSTETRICA de un mes muertos, dos o méAs ceséreas, E.H.E.,etc

Los factores de riesgo reproductivo preconcepcional son muchos, sin
embargo, estos cuatro se consideran universales, es decir que persisten
independientemente de la situacidn politica, social, cultural y econdmica.

Existen otros factores de i‘iesgo que catalogan a la mujer come alto
riesgo preconcepcional cuando unc o més de ellos estin presentes. Estos
factores son los siguientes: insuficiencia cardiaca, hipertensién crénica,
psicosis, enfermedad neuroldgica incapacitante, insuficiencia renal, insu-
ficiencia hepética,insuficiencia pulmonar (tuberculosis avanzada), céncer,
diabetes, enfermedades congénitas (Down y otras), baja estatura de la mujer

-,

{menor de 140 c¢m.),entre otras.

Factores de riesgo reproductivo obstétrice.

Los factores de riesgo obstétrico son los mismos de la etapa precon-
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cepcional, con la diferencia que si no fueron eliminados, modificados o
controlados en esa etapa, aqui el riesgo aumenta por la misma gestacién,

Diferencias entre los conceptos de riesgo preconcepcional y riesgo obstétrico.

El riesgo preconcepcional, se aplica a mujeres en edad fértil durante
los periodos no gestacicnales. Permite detectar a las mujeres en edad fértil
con alto riesgo antes de la gestacibén. Tiene utilidad epidemiclégica ¥
clinica. Potencialmente evita la morbimortalidad materno-infantil al prevenir
un embarazo.Es un instrumento de Prevencidén Primaria.

El riesgo obstétrico aplica a mujeres gestantes. Permite detectar a
las embarazadas con alto riesgo. BAsicamente tiene utilidad clinica. Permite
disminuir pero evita la morbimortalidad materno-infantil. Es un instrumen-
to de Prevencifn Secundaria.

Como se ve la aplicacién del enfoque de riesgo reproductivo preconcepcio-
nal es mAs importante e wtil, sin embarge es poco conocido y por lo tanto
su uso es muchas veces limitado. De alli la necesidad de difundirlo e incluir-
lo en la prestacién de servicios de salud reproductiva, como uno de los
principales instrumentos para prevenir la morbimortalidad materno-infantil.

En cambio el enfoque de riesgo reproductivo obstétrico, es usado desde
hace muchos afios, tiene amplia aceptacién y difusibn mundial.

Factores de riesgo reproductivo perinatal.

Durante el embarazo @

Anemia, embarazo miltiple, hemorragias del tercer trimestre, insuficiente
aumento de peso, excesivo aumento de peso, enfermedades de transmisidn
sexual, diabetes, infecciones, enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE),
abuso de alcohol, drogas o tabaco, exposicién a radiaciones y riesges ocupa-
cionales.

Durante el parto:
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Hemorragias, infecciones, parto obstruido, pre-eclampsia, eclampsia.
Durante el puerperio :
Hemorragias e infecciones.
Para el recién nacido:
Prematuridad, bajo peso al nacer, infecciones como tétanos, gastroenteritis,
neumonia o septicemia, asfixia y traumatismos durante el nacimiento.

Fste es un instrumento de prediccién que considera los riesgos maternos
y del producto,{49)

La metodologia del enfoque de riesgo proporciona los elementos para
el establecimiento de estrategias de intervencifn preventivas, no iguali-
tarias, c¢on reasignacién de recursos humanos, materiales ¥y temporales,

priorizando los casos y las actividades.(50)

49, -Gutierrez.op cit.18-25.

50,.-Diaz.op cit.53.
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4,3 ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD MATERNO INFANTIL.

Considero que debemos partir de definir que es ia enfermeria ,desgracia-
damente no hay una definicidén universalmente aceptada,por lc que me aventuro
a exponer mi concepcidn.

Enfermerfia es la ciencia y arte que se encarga de proporcionar cuidados
enfermeros al ser humano,familia y comunidad,el ser humanc visto como un
todo indivisible,integrade por lo bioldgico,lo psicolégico,espiritual ¥
sociocultural que interactuan interdependientemente,como integrante dina-
mico de la familia y comunidad;el profesional de enfermeria a su vez es
un elemento interactuante inmerso en el proceso salud-enfermedad ,brindande
el apoyo,ya sea tedrico {elementos necesarios para adquirir,conservar o
corregir conductas ¢ actitudes en favor del. equilibrio ¥y adaptacién en
forma general,es decir en salud) o material (es el que brinda enfermeria,
cuando el individuo debido a un deseguilibrio intenso y/o prolongado,es
decir enfermedad,no logra adaptarse,por le¢ que se deben suplir ciertas
funciones,pero con el objetivo de estimular su propia reaccién de adaptacidn}
para lograr un equilibrio y por lo tanto una adaptacidén eficiente y eficéz
al entorno a todos los niveles. .

Ser enfermera es proporcionar cuidados enfermeros profesionales, en
respuesta interactiva a las necesidades sentidas y no sentidas del ser
humano,familia y comunidad durante el proceso salud/enfermedad,teniendo
como objetivo su eficiente adaptacidn al entorno.

La enfermera que trabaja en una clinica prenatal tiene un amplio campo
de actividades.S5us deberes incluyen los siguientes:
1)Hacer conocer a la paciente los servicios que proporciona la institucién.

2)Ayudar a obtener el interrogatoric y a efectuar la exploracitn fisica.
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3)Valorar las necesidades globales de la usuaria (fisican, emocionales,
sociales y espirituales).

4)Tomar las disposiciones necesarias para el envid a centros especializados
y para brindar asistencia ininterrumpida durante la gestacién.

5)Aprovechar al maximo las opertunidades de ensefianza.

El primer informe referente a 1la utilizacidén de enfermeras de servicios
de salud pﬁbli.ca, se dié a conocer en Boston en 1909, en la préctica de
asistencia prenatal, desde entonces se ha comprobado repetidas veces que
donde las enfermeras acuden a los domicilios de las pacientes y se les
explica la importancia del régimen alimenticio ¥y la conveniencia de los
reconocimientos c¢linicos periodicos, el nlmero de complicaciones, como
la enfermedad hipertensiva del embarazo, disminuye considerablemente. {51)

"pctualmente se considera la obstetricia como rama de la medicina preven-
tiva destinada al cuidado de madre e hijo durante embarazo, parto y puerperio,
y el fin de los cuidados obstétricos es asegurar la salud y el bienestar
de madre € hijo y protegerlos de enfermedad y traumatisme o, 81 esto resul-
tard imposible,reducir al minimo sus efectos perjudiciales.

Un buen cuidado obstétrico significa atencién médica y quirdrgica e
instruccién, desde el comienzo del embarazo hasta terminada la involucién.
La enfermera que lleva a~1 cabo una buena asistencia obstétrica complemen-—
ta el trabajo del médico ayudando a la paciente y tomando las medidas de
asistencia necesarias con destreza y técnica adecuadas."{52)

El cuidado materno infantil es la atencidn proporcionada por la enfermera

a la futura madre o progenitores durante la gestacidn, trabajo de parto,

51.-Bookmiller, Bowen.1986.53=55,

52,-Idem.20
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nacimiento y periodo postparto. La asistencia de la maternidad en la época
moderna, tradicionalmente ha sido proporcicnada por los médicos generales,
cbstetras y residentes (53), actualmente el licenciado en enfermeria egresa
con la capacidad para brindar atencién integral a la embarazada sin complica-
ciones.

Desde sus inicios la enfermeria se ha desarrollado en el contexto hospi-
talario, sin embargo en 1978 la 0.M.S. estimulo ¢l cambic de esa perspectiva,
insistiendo en la necesidad de que las enfermeras trabajen fuera de los
contextos hospitalarios tradicionales, 'las enfermeras deben ser capaces
de enseflar a las personas a cuidarse a si mismas"” (Halfdan Mahler,1978).

El movimiento "Salud para todos", ¢tuvo grandes consecuencias para el
ejercicio de la profesidn de enfermeria (0.M.S. 1988) dié una nueva importan-
cia a la enfermera comunitaria, agente de vanguardia que vive en la comunidad
local, conoce a las personas y las familias, visita sus hogares, lugares
de trabajo, escuelas y lugares de esparcimiento, por consiguiente necesita
una formacidén mucho mis amplia que la que actualmente tiene.

Al analizar la trayectoriam histérica de la enfermeria se concluyd,
que estaba respondiendo al avance tecnolbgico, pero no hacia avanzar su
funcidn en la A.P.S. aumentando sus conocimientos y capacidades de prevencidn
de 1z enfermedad y promocidén de la salud, Esa falta de formacién adecuada
fué una razdn para que las enfermeras no realizen su pleno potenciél de
A.P.S. como dirigentes y miembros del equipo de salud.

El centro de interés de los cuidados de salud deben pasar del hospital

a la comunidad y de la enfermedad a la salud y a la autoasistencia(54)

’

53, -Burroughs,Arlene.1988.3

54,-C.I.E."Tendencias actuales y futuras" en La formacién en enfermeria:

pasado y presente.1996.5-31.
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por lo tanto los roles de la enfermeria deben pasar a ser los de capacita-
dor, facilitador y gestor de los cuidados sandgenos de la comunidad, familia
e individuo.

A finales de los aflos 70's y principios de los 80's, la D.G.S5.5.P.D.F.
de la S.5.A, puso en marcha el programa denominado Programa de Atencidn
Primaria a Areas Marginadas, en el que después de un adiestramiento multidis-
ciplinario, la enfermera general era responsable de llevar el control pre-
natal subsecuente, ademids de su labor educativa y de visitadora (60% de
su tiempo estaba destinado al trabajo de campo)(55).S5in embargo por cambios
en la politica asistencial de la Secretaria, asi como la salida voluntaria,
ya que la gran mayoria de las egresadas de enfermerfia tienen la perspectiva
de laborar & nivel hospitalario, o presionada por la "injustificacién del
puesto en el primer nivel de atencién" se excluyo este tipo de atencién
y el personal de enfermerf{a titulado emigro en un gran porcentaje al segundo
o tercer nivel de atencién.Actualmente en la mayorfia de 1los Centros de
Salud, la enfermera ha sido excluida de dicha lebor y su actividad docente
asi como de visitadora, minimizada.

Es hasta 1996 que se revitaliza la atencidén materno infantil, con 1la
implementacidén de cursos gestacionales en los Centros de Salud, donde par-
ticipa la enfermera en un equipo interdisciplinario. Se implementan los
mbédulos de atencién del adolescente. Y en 1997 con el establecimiento del
paquete baAsico de salud a la poblacibén, donde la perspectiva y campo de
accidn de la enfermera de campo se amplfa, como detectora de problemas
y de factores de riesgo para la salud a nivel individual, familiar y de

comunidad.

§5.-D.G.S.5.P.D.F.Programa de Atencién Primaria a Areas Marginadas.1980.25.
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CAPITULO 5
TRASCENDENCIA DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL CONTROL
PRENATAL DE LA ADOLESCENTE.
5.1. ANTECEDENTES.

No hay reportes que especificamente proporcionen datos sobre el impacto
de las actividades de enfermeria, pero si, del embarazo en la adolescencia
¥y sus consecuencias, de los que se puede deducir ciertos aspectos esclare-—
cedores para la presente investigacién.

Seglin Marchetti y Menaker, posteriormente Morrison, el parto en adolescen-
tes presenta una duracién normal, pero la frecuencia de la enfermedad hiper-—
tensiva del embarazo (E.H.E.)} es aproximadamente el doble que la de las
embarazadas en general. Duenhoelter observd que en las adolescentes atendidas
en el Hospital Parkland Memorial, presentaron anemia, hipertensién inducida
por el embarazo y bajo peso del recien nacide (menor de 2 S00 gr.) de 1%
a 2 veces més frecuente que en el grupo de control de mayor edad con pari-—
dad semejante. La duracién media del parto fué de 12 horas al igual que
la del grupo de control; Se practicd operacldn cesfirea para resolver el
parto en el 6.3% de las adolescentes; la cifra correspondiente para las
pacientes de control fué de solamente 2.5%. Aunque los problemas obstétricos
de estas adole.scentes fueron importantes, resultaron mucho mhs complejos
los problemas socioldgicos antes, durante y después del acontecimiento
obatétrico. (56}

En la investigacidén realizada en el Hospital Materno Infantil de Inguaran,

por el Dr.Fernidndez y cols.{1992-1993) con el objetivo de determinar las

56.-Pritchard.op cit.205.



condiciones sociofamiliares de las mujeres adolescentes y las complicaciones
médicas potencialmente atribuibles al embarazo precoz, se aplicd una encuesta
a un grupo de adolescentes embarazadas y a madres adolescentes.En dicha
investigacidén llegaron a los siguientes resultados:

El 47% vivian en unidén libre, el 60% tenia escolaridad de primaria ¥y
el 50% estaban en el hogar antes de embarazarse. E1 93% no usaron métodos
anticonceptivos; el 14% de las madres y el 13% de los recién nacidos presen-
taron patologfa relacionada con el embarazo. En 30% se utilizé cesdrea,
20% fueron abortos, productos inmaduros o prematuros; el 19% tuvieron bajo
peso al pacer y 17% algiin grado de hipoxia neonatal.

Concluyeron que en nuestro medio los embarazos en adolescentes presen-
taron incremento en la patologia del binomioc madre-hijo y que el embarazo
se relaciona con factores sociales que atentan contra el desarrolle integral
del grupoc adolescente.(57)

Por otra parte la Encuesta Nacional de Salud se reportd que el 85.2%
de las embarazadas no acudié a control prenatal y entre las derechohabientes
s6lo el 18.4% lo hizo sistemdticamente. En la poblacidn abierta esta conducta
se did dnicamente en el 10.5%. Las razones aducidas para no llevar un control
prenatal, fueron:

No fué necesario (26.7%).Queda muy lejos el servicio médico (16.4%).Es
muy caro {15.8%). No les tengo confianza (12.,1%). Falta de tiempo (10.3%).
No hay servicio médico (5.3%). Otras razones (8.3%). No especificado (3.6%).

Tales datos abundan en la falta de educacién de la mujer en lo referente

a la importancia del proceso reproductivo.(58)

57.-Fernandez, Francisco y cols."Caracteristicas sociofamiliares y consecuen-
<

cias en la salud materno-infantil del embarazo en edad precoz"en Bol.Med.Hosp.

Infantil.Mex.Vol.53.Nim.2.1996.84-88.
58, ~-Dir.Gral.de Epidemiologfa.S.5.A."Encuesta Nacional de Salud".1988.20/23
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£.2. INVESTIGACION EN ADOLLSCENTES EMBARAZADAS DE LA JURISDICCION 1 G.ALM.

Frt base a tode lo anteriormente expuesto se planteo el siguiente problema:

iCOmo puede la enfermeria profesional en A.P.S. y en el primer nivel
d¢ atencién, prevenir o minimizar el dafio perinatal ‘en las adolescentes?

Por lo que se llevé a cabo la presente investigacién con el objetive
general de : "Analizar la importancia de las intervenciocnes de enfermeria
en A.P.S. y en el primer nivel de atencién, en la prevencibn de complicaciones
en el embarazo y parto de las adolescentes" , asi comoc determinar la necesidad
gue el licenciado de enfermerfa se inserte en las actividades de salud
reproductiva en el primer nivel de atencidn.

Definicién de variables.

Yariable dependiente: Complicaciones en el embarazo y parto de las adolescen-
“es (DANO PERINATAL)

‘Jeriables independientes

-Edad de la adolescente embarazada.

-Zstado civil de la adolescente embarazada.

-Control prenatal.

-divel socioecondmico de la familia de la adolescente embarazada.
—Ocupa.:ién de la adolescente embarazada.

-Educacién gestacicnal.

-Alimentacién de la adolescente embarazada.

~Integridad del niclec familiar de procedencia.

-¥isitas domiciliarias prenatales y puerperales por personal de enfermeria.

Nafinizionns operacionales.

-lDafiv perinatal:Cualquier enfermedad que pressnte la paciente durante ol
camyanh rrran 0o potencialnente pueda altersr negativamento ol hienaestar

a1l Yinomieo: Asi como cualquicr patologia materna o fetol que coemplique
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—-Adolescencia {edad):Para fines del estudio, se consideraron adolescentes
a las usuarias de los servicios de salud entre las 12 afos cumplidos a
los 18 afios, 11 meses, 29 o 30 dias.

-Escolaridad: Se registrd el Gltimo afio escolar cursado y aprobade de la
usuaria al momento del estudic.

~-Estado civil: Se registrd segin lo sipuiente:

a)Soltera: A la usuaria que no estaba casada legalmente y no convivia coen
su pareja.

b)Casada : La paciente que estaba casada civilmente y convivia con su c¢ényuge.
>)Unién libre (U.L.}: Si la adolescente convivia con su pareja aunque no
este legalizada la unién.

d)Divorciada :Cuando la adolescente estuvo casada civilmente y se disolvid
legalmente ese vinculo.

e)Separada: Cuando habiendo un vinculo legal de matrimonio, la adolescente
no convivia con su cényuge.

f)}Viudez: Si habia fallecido la pareja, habiendo existido una unidén legal
o de convivencia.

-Control prenatal: Se registrd el nlmero de consultas médicas que la adoles-
cente recibid durante el embaraze en curso,as{ como el mes gestacional
en que acudid por primera vez.

~Nivel socioeconbmico: Ya que este es multifactorial y no puede ser cuanti-
ficable directamente, se tomé como indicador el ingreso familiar expresado
en salarios minimos, considerandose la siguiente escala :

Rivel A : Con un ingreso familiar menor a 1 salario minimo.

Nivel B : Con un ingresc familiar de 1 salarie minimo.

Nivel C : Con un ingreso familiar mayor a 1 hasta 3 salarios minimos.

Nivel D : Con un ingresc familiar mayor a 3 salarios minimos.
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-Alimentacién: Es el aporte de nutrimentos equilibrados y adecuados al
proceso fisiolbgico del embarazo, por lc; tanto se considerd :

a)Buena alimentacién : Si la paciente ingerfa 7 veces por semana, por lo
menos 6 raciones diarias de alimentos proteicos, 7 veces por semana, por
lo menos, 6 raciones diarias de verduras y frutas, asi como 7 veces por
semana, né mas de 15 raciones diarias de alimentos energéticos, incluyendo
grasas.,

b)Regular alimentacién : S$i la adolescente ingeria entre 4 a6 veces por
semana, 4 raciones diarias de alimentos proteicos; 7 veces a la semana,
3 raciones diarias de verduras y frutas;7 veces por semana de 20 a 25 raciones
diarias de energéticos,incluyendo grasas.

c)Mala alimentacién : Si la adolescente ingeria menos de 3 veces por semana,
menos de 4 raciones de alimentos proteicosimenos de 7 veces por semana
verduras y frutas; menos de 3 veces por semana, de 7 a menos raciones de
e—nergéticos o bien, mAs de 25 raciones diarias, 7 veces por semana de este
tipo de alimentos.

—Ocupacién: Es la actividad fundamental que realizaba la adolescente previa
a su embarazo y durante este, dividiendose en :

a)Hogar: Su principal actividad son las labores domésticas, no remuneradas,
en su casé y para su familia.

b)Estudiante : Cuandc la adolescente dedica la mayor parte de su tiempo,
para aprender en una institucién docente reconocida oficialmente.

c}Obrera : Si la adolescente trabajaba remuneradamente en una fabrica.
d)Comerciante : Cuando la principal actividad de la adolescente, se basd
en la compra-venta de productos, donde ella manejaba el capital, en forma
establecida o informal.

e)Empleada : $i su actividad principal remunerada la desempefio en una oficina



o en un negociic donde ella no tenia determinacidn en el capital.

f)Empleada doméstica : Su principal actividad eran las labores domésticas
remuneradas fuera de su hogar y para personas ajenas a su familia.

-Integridad familiar : Se considerd la siguiente clasificacidn :

a) Familia integra : Cuande la adolescente provenia de una familia nuclear,
con presencia fisica estable de una figura paterna y una figura materna.
b)Familia sin figura paterna : Cuando el padre estaba augente fispicamente,
por cualquier razén o cuando el padre convivia esporAdicamente con la familia.
¢) Familia sin figura materna : Cuando la madre estaba ausente fisicamente,
por cualquier razén o cuando su convivencia era esporédieca con la familia.

d) Familia extensa sin jefe familiar en el nGcleo : Cuando algulen fungia
como jefe de familia y este se encontraba fuera del nﬁcleo‘ de procedencia
de la adolescente.

_Atencién domiciliaria : Se registraron el nimero de veces que el personal
de enfermerfia les realizd® una visita demiciliaria, con duracién de 30 min.
o mAs durante el embarazo ¢ puerperio.

—Educacién gestacional : Se registrd el tiempo ¥y el momento en que se les
brindé informacidén sobre el proceso gestaéional.

Hip&tesis de la investigacién.

~8i las enfermeras en A.P.S. brindan informacién sistemtica, adecuada
y suficiente scobre el embarazo, las adolescentes embarazadas presentarén
menos complicaciones durante 1a.etapa gestacional y parte (daiio perinatal).
-Si las enfermeras realizan visitas domiciliarias prenatales y puerperales
con enfoque de riesgo disminuirén las complicaciones en las adolescentes
embarazadas o madres.

Disefio metodolégico de la investigacidn.

Se realizé una investigacién descriptiva conm andlisis de secciones
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cruzadas, apoyandome también en registros clinicos, utilizando método deducti-
vo en su realizacion.
Limite temporal:

Se aplicdé encuesta a embarazadas y madres adolescentes en el periodo
comprendido del 1° de enerc de 1997 al 31 de enero de 1998.
Limite espacial

Los limites de espacio correspondieron al Area geografica de la Juris-
diccién Sanitaria I ,que corresponde a los limites de la delegacién politica
Gustave A. Madero.(Anexo 1}

Poblacién :

El universo de estudio fueron las adelescentes embarazadas, habitantes
de la delegacién politica Gustave A. Madero y usuarias de los Centros de
Salud de la Jurisdiccién Sanitaria I.

Se tomd una muestra del 10% del total del universoc, en forma aleatoria
sin remplazo.

Criterios de inclusién:

~Mujer embarazada.

-Edad de 12 a 1B afos.

~Vivir en la delegacién G.A.M.

-Ser usuaria de los servicios de los Centros de Salud de la Jurisdiccidn
Sanitaria I (tener expediente)

Criterios de exclusién :

—Mujeres no embarazadas.

-Edad menor de 12 afios o mayor de 18 afios.

—Habitar en otra delegacidén o municipio.

—No ser usuaria de los servicios de los Centros de Salud de la Jurisdiccidn

I (no tener expediente)
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Criterios de eliminacién
—Presentar una patologia pre-existente al embarazc que modifique su curso.
Métodos de recoleccidn de informacidn

En cada Centro de Salud se solicito un listado de adolescentes embarazadas
en control prenatal, se procedio ha realizar un listado por tipo de unidad,
de donde se tombd la muestra del 10%.

De la muestra se reviso expedientes clinicos para verificar criterios
de 1inclusién, exclusién y eliminacién, asi como otros datos relevantes
se realizé una visita domiciliaria inicial para la aplicacidn de encuesta
{anexo 2) y realizando una segunda visita postparto, previa revisidén nueva-
mente del expediente c¢linico para verificacién del estado de salud de 1la
madre adolescente y su recién nacido.

El Distrito Federal para la otorgacién de servicios de salud de primer
nivel, representado por los Centros de Salud Urbanos, egtd dividide en
Jurisdicciones Sanitarias.La Jurisdiecién Sanitaria I G.A.M. cuenta con
6 Centros de Salud Urbanos T-III, unidades que cuentan con 10 consultories,
servicio dental, 1laborateorio,rayos X, inmunizaciones, farmacia, trabajo
social y enfermerfa (uno cuenta con servicio de vasectomia sin bisturi
¥ un mbédulo de atencibén a adolescentes).5 Centros de Salud urbano T-1I"
con 4 consultorios médicos, servicio dental, inmunizaciones, farmacia,
trabajo social y enfermeria. Y 19 Centros de Salud Urbano T-I en donde
labora un equipo integradc por un médico,una enfermera y wuna trabajadora
social. Es decir 30 Centros de Salud para la atencién de la poblacidn de
la delegacidn G.A.M., que segin datos de 1990, contaba con 1 268 068 habi-

tantes en total. (59}

59.-D.G.5.5.P.D.F. op ¢it.25




En el periodo comprendide del 1° de enero de 1997 al 31 de enero de

1998, los Centros de Salud atendierén a 1 545 embarazadas,con la siguiente

distribucidn :

6 C.5.U. T-III 500 embarazadas 150 adolescentes embarazadas{30%)
5 c.5.U. T-II 445 embarazadas 100 adolescentes embarazadas{22,5%}
19 C€.S.U. T-I 600 embarazadas 120 adolescentes embarazadas(20%)
a6 c.s.U. 1 545 embarazadas 370 adolescentes embarazadas{23.94%

Se eliminaron 20 adolescentes embarazadas por presentar una patologia
pre-existente y modificadora del curso del embarazo, por no habitar en
la delegacién, por no encontrar expediente clinico o domicilio, segin los
criterios de eliminacién y exclusidn.

En base al listado de adolescentes embarazadas de cada centro de salud,
se tomd una muestra del 10% en forma aleatoria sin reemplaze.Como los Centros
de Salud T-III atendieron el 40.5% de las adolescentes embarazadas, los
Centros de Salud T-II el 27% y los T-I el 32%,en la muestra se conservd
esta misma proporcién,se tomaron 15 usuarias de los primeros, 9 de los
segundes y 11 de los terceros, haciendo un total de 35 adolescentes.

Entre las principales dificultades encontradas fué la gran extensidn
territorial de la delegacidn y inaccesibilidad de algunas zonas, para poder
realizar las visitas domiciliarias y el tiempe invertide para ello,asi
comp algunos domicilios falsos o no localizados,en total fueron 5 pacientes
que por esta razén, se substituyeron por la adolescente posterior a la

reemplazada en los enlistados.
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Lo RESULTADOS.

“g obperva o el cundro 1 que la mayoer frecuencin de wdvlescentes om-

Lwarazadas  correspondid al grupe de 16 afios,con una media de 15.8 adfos,
existiendo una minima diferencia con lo  encontrado en la Investigacidn
de Monroy de Velasco realizada en 1988 (60} ern gque se concluye que la edad
nromedie a nivel nacional, de inic'}o de las relaciones sexuales fué de
17.1 afios, si tomamos en cuenta que en el presente estudio se trabajo con
2oblacidén de clase socioecondémica baja, es comprensible dicha diferencia.

Es importante sefialar que a los 16 aflos aun no se alcanza una madurez
nioldégica y poicoldgica, y al no ser mayores de edad, mucho nenos con una
autosuficiencia econdmica lo queiimplica un riesgo humane/social para la
zdolescente ¥ su descendencia, es decir para la sociedad.

En el cuadro y grafica 2 encontramos que la moda de 1la escolaridad
25 el 3* de secundaria, al comparar la escolaridad y las edades de las
usuarias se denota un deficit pre-existente al embarazo con respecto a
lz escolaridad esperada a su edad, hay que notar que un 11.4% de las adeles-
centes no tenian ninguna escolaridad y sblo un 5.7% habfa- cursado el primer
afio de bachillerato pero ninguna io habia concluido.El promedic de escolaridad
de la nuestra fué de 5.97 afios de escolaridad, el promedie a nivel nacional

-

es de 7 afos de escolaridad (61) por lo que comprobamos gque hay un gran

rroblema educative en forma genseral, cue se acentla en las clases marginadas

snziuyendo las urbanas.

TO.- Manroyv.op nit, 10

.ol Ltrallde Epudeniolariacop cit.15




FUENTE :

CUADRO 1 EDAD DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS

CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M.

DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

EDAD NUMERO PORCENTAJE

12 Afios. 0 0

13 Anos. 0 0

14 Afos 3 8.5%

13 Aitos 8 22.8%

16 Allos. !6. 45.7%

17 ANOS. 5 14.2%

18 Afos. 3 8.3%

TOTAL 35 99 704

—d

35 encuestas aplicadas a las adolescentes cmbarazadas

en 103 Centros de Salud de la Jurisdicciédn I G.A.M. 1998,

atendidas

84



GRAFICA 1 EDADES DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS

DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.,A.M.
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12 ANOS 13 ANOS 14 ANOS 15 ANCS 16 ANOS 17 ANOS 18 ANOS
——— ... Edad.

FUENTE: CUADRO 1
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CUADRO 2 ESCOLARIDAD DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS

CENTROS PE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M. DEL 1-01-97 AL

31-01-98.
ESCOLARIDAD NUMERO PORCENTAJE
Sin escolaridad 4 it.4%
PRIMARIA:
Iro. 0 0
2do. ] 2.8%
3ro. S 14.3%
dto 0 Y
Sta. 1 2.8%
6to. 6 17.2%
SECUNDARIA
Iro. 4 11.4%
2do. 5 14 3%
3ro. 7 20.0%
BACHILLERATO .
lro. 2 5.7%
2do. 0 0
" 3ro. 0 0
TOTAL 3s 100%

furnte: 3% encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

et los Centron de Salud de la Jurisdiccion 1 GUAM. 1918.
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NOmero.

UHAMECA 7 KSCOLARIDAD DE  LAS  ADOLESCENTES LMUANAZADAS ATENUDIDAS EN  LOS

CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M.

Escolindad,

ONUMERO

Fuente:
Cuadro 2.
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En el cuadro y grafica 3 encontramos los datos del nimerc de consultas
prenatales y se observa que se continua con la tendencia de acudir al servicio
médice f(nicamente para obtener un pase hospitalario para la atencién del
parto, lo que refleja la poca importancia que se le ha dado al prceso repro-
ductivo, tanto por parte de la comunidad como por el personal de salud,
esto Gltimo mis reprochable, ya que mas del 50% de las adolescentes recibie-
ron de 1 a 3 consultas durante su embarazo, lo que no puede ser considerado
un adecuado control prenatal. Esta es una de las razones por lo que la
morbimortalidad perinatal sigue siendo alta, a pesar de que no requiere
sofisticada y costosa tecnologia sino méAs bien, una actitud socio-humanistica
y anticipatoria del dafio, que debe asumir el personal de salud y principal-
mente enfermeria.En la muestra el ;;r.o.mt.adio de consultas fué de 3.25 consultas
por usuaria lo que implica la necesidad de aumentar el nimerc de consultas
prenatales a todas las embarazadas.

Los datos del cuadro ¥ grafica 4 complementan lo antes expuesto, ya
que sélo un 20% de las adolescentes acudieron a consulta prenatal en el
primer trimestre, hay que hacer notar que dentro de este grupc se ubicaron
las de mayor edad y escolaridad de la muestra investigada, como se observa
en el concentrado de las encuestas (anexo}.Un punto en que hay que recordar
es que para esta comunidad, el acudir a control prenatal implica un gas-
to econémice que frecuentemente no pueden cubrir ( costo de consulta,de
transporte,de eximenes de laboratorio y de ser necesario de medicamentos)
y en los Centros de Salud de esta Jurisdicecién por lo menos, por normatividad
oficial no existen usuarios exentos de pago.

En comentarios extra-encuesta me pude percatar que adem&s de las razones
econdmicas,la falta de conocimiento sobre la formacién y desarrolle del

nuevo ser, origina la conducta de acudir a los servicios de salud en forma
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SGADRO_ 3 WUMERO DE CONSULTAS PRENATALES RECIBIDAS POR LAS  ADOLESCENTES

EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION

T G.A_M. DEL 1-01-97 AL 31-01-98.

NUMERO DE CONSULTAS NUMERO PORCENTAJE
I 11 31.49%
2 4 it4%
3 4 11.4%
4 4 11.4%
5 5 14.3%
~de 3 7 20.0%
TOTAL ' 35 100%

-

Fuorte: 3% cncuestns aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdicciédn I G.A.M. 1998,
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GRAFICA 3 NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES RECTBIUAL POR LAS ADCY

JGCENTES,

Fuenie:

RN '
4 consultas Cuadra

3 consultas
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CUADRO _ 4 TRIMESTRE GESTACIONAL EN QUE LA ADOLESCENTE RECIBIO LA PRIMERA

CONSULTA PRENATAL EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION

1 G.A.M. DEL 1-01-97 AL 31-01-98.

TRIMESTRE GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE
ler. trimestre 7 20.0%
2do. trimestre 10 28.6%
3er. trimestre 18 51.4%
TOTAL 35 100%
Fuente: 35 cncuestas aplicadas a las adolescentes cmbarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdiccion I G.AM. 1998.




GUAFICA 1 TIMESTRE GESTACLONAT b INTCIO DE CONTEOL PIENATAL

LAS ANQLEGORE s

Fuente:
Cuadeg 4
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tardia. Lo que se expresa en el cuadro 5 ,donde se observa que el S57% de
las adolescentes embarazadas no habian recibido educacién gestacional,
esto se entiende al recordar que un gran porcentaje recibieron sd6lo una
consulta durante su embarazo por lo avanzadoe de la gestacién al momento
del primer contacto con los servicios de salud .Por otra parte tambien
se detectd negligencia de algunas usuarias y apatia por parte del personal
de enfermeria para proporcionar dicha educacién. La poblacibén incluyendo
al personal de enfermeria, ha side acostumbrada al enfoque curativo de
los servicios de salud y no ha trabajar conjuntamente por la vida ¥y la
salud.

En el cuadro 5-1 podemos ver que el 53.3% de las adolescentes cmbarazadas
que recibieron educacién gestacional esta fué proporcionada por mas de
5 hrs. en los Centros de Salud acudiendo al curso denominado "Embarazo,Parto
y Bebe" que en total tiene una duracién de 10 heras, ¥ corresponden al
grupe de usuarias que acudieron durante el primer y segundo trimestre del
embarazo por consiguiente con mayor nlmero de consultas. Las mujeres que
tomaron dicho curso mostraron gran aceptacidn por esta forma de trabajo.

Las usuarias que recibierdén educacién antes del embarazo fuerén las
adolescentes con primero de bachillerato y dicha educacién neo fué mayor
de 3 hrs. e impartida por una institucién educativa y no de salud {Cuadro
6&-2). Estos datos nos confirman que en forma general, los embarazos no
son planeados, no se considera el hébito de conocer y prepararse para el

proceso gestacional, mucho menos los adolescentes.




94

CUADRO _ 5.EDUCACION GESTACIONAL A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS
EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION 1 G.A.M.

DEL 01-C1-97 AL 31-01-88.

EDUCACION GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE

Recibieron educacion 15 43.0%
gestacional.

NO recibieron educacion 20 57.0%
gestactonal. :

TOTAL

Tad
L
[}
3
o~

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdiceién I G.A.M. 1998.
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CUADRU S.1 TIEMPO DE [EDUCACION GESTACIONAL A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS

ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.\.M.

DE}L 01-01-97 AL 31-01-38.

TIEMPO DE EDUCACION NUMERO PORCENTAJE
GESTACIONAL.

! bhr. o menos 5 33.3%
+de 1 hr. a3 hrs. 2 13.3%
+de 3 hrsa 5 hrs. 0 0

+de 3 hrs. 8 33.3%
TOTAL 13 100%

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdiccién I G.A.M. 1948,
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CUAURO 5.2 MOMENTO DE LA EDUCACTION GESTACIGNAL A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS
EN [0S CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M.

DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

MOMENTO DE LA EDUCACION NUMERO PORCENTAJE

GESTACIONAL.

Antes del embarazo. 2 13.3%
Burante ¢l embarazo 13 86.7%
TOTAL 15 100%

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdiccidén I G.A. M. 1998.
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En el cuadro G se pone de manifiesto la pobreza de nuestra poblacién,
va que mas del 50% de las adolescentes pertenecian a familias con un ingreso
de un salaric minime o menos, si esto lo aunamos a las caracteristicas
de escolaridad y de ocupacidn, se concuerda con lo expuesto en las inves-
tigacicnes precedentes, en las que se establece que en forma general las
adolescentes proceden de familias de nivel socicecondmico bajo, con todas
las implicaciones psicosociales de 1la discriminacién ¥ devaluacidén del
rol femenino, que muchas veces lleva a la adolescente a tomar las relaciones
sexuales como sindnimo de amor ¥ al embarazo como salida a una nueva vida.

Esta situacién también ee wvalidada por los resultados expuestos en
el cuadro 7,donde nos encontramos que un 62.9% de las adolescentes se dedi-
caban al hogar previamente y no como resultado del embarazo, habian desertado
de la escuela para dedicarse a las labores domésticas, ya sea para su familia
o en forma remunerada. Hay que apuntar, que por el embarazo la cifra de
mujeres dedicadas al hogar ascendié a 88.57%, es decir 31 mujeres de un
total de 35, Esta es una de las razones por lo que el embarazo precoz es
considerado la entrada al ciclo de la miseria y la femenizacidén de la misma.
JCuantas seran o volverdn a ser econbdmicamente productivas, y de ser asi
con que salario?

Otro problema se pone de manifiesto en el cuadro 8, ¥y es el estado
civil de las adolescentes, el 57.14% eran sd&teras ,¥y aunque el matrimonio
forzade por un embarazo y minoria de edadino es una salida exitosza, tampoco
lo e5 el tener un hijo natural que en futuras uniones estard en desventaja
emocioral ¥y social, o bien estas adolescentes se incluiran en la cifren
astpdistica de 3.5 millones de hogares sostenidos exclusivamente por mijores

v ieel navional (682). Lo que adiciona un elemente mas do tansidn al oembproaee.,

62, - ldem.1l&
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CUADRO 6. INGRESO FAMILIAR DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN

LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M.

Al, 31-01-98.

DEL 01-01-97

INGRESC FAMILIAR NUMERO PORCENTAJE
-1 salario minimo. 5 14.3%
I salarib minimo. 18 51.4%
+1 a 3 salarios minimos 10 28.5%
+3 salarios minimos. 2 5.7%
TOTAL 35 100%

Fuente:

35 encuestas aplicadas

en los Centros de Salud de la Jurisdiccién I G.A.M.

las adolescentes embarazadas atendidas

1998,



CUADRO 7. OCUPACION PREVIA AL EMBARAZO DE LAS ADOLESCENTES GESTANTES

Fuente:

EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M.

DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

99

ATENDIDAS

OCUPACION NUMERO PORCENTAJE
Hogar. 22 62.9%
Estudiante. 1 2.8%

Obrera. 1 2.8%
Comerciante. 2 5.7%

Empleada. ] 2.8%

Empleada 8 22.9%
domestica.

TOTAL 35 100%

35 encuestas aplicadas

en los Centros de Salud de la Jurisdiccidn I G.A.M.

a las adolescentes embarazadas atendidéa

1998.
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CUADRD B.ESTADO CIVIL DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZABAS ATENDIDAS EN 105
CENTROS DE SALUDP DE LA JURISDICCION I G.A.M. DEL 01-01-88 AL

31-01-94,

ESTADO CIVIL NUMERO PORCENTAJE

Soltera. 20 57.1%
Union libre. 12 34.28%
Casada. 3 8.353%
TOTAL 35 ‘ 100%

Fucnte: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdiceibén T G.A.M. 1998.
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En el cuadro 9 se expone el tipo de familia de procedencia de las ado-
lescentes embarazadas y en estos datos encontramos que el 45,71% procedia
de un hogar con sbélo la figura materna, es frecuente que se repita el fend
meno de madre soltera- hija madre soltera con embarazo precoz, la relacidn
es probabilistica y no determinante, tal vez el que la mujer sola sostenga
el hogar implica suplir el rol masculino proveedor y ppr ende descuidar.su
rol maternal y de educadera.

Al recordar el nivel socioecondémico de las adolescentes estudiadas
es lbgico que s8b6lo un 14,.3% de ia muestra tuviera una buena alimentacidn
(cuadro 10) ¥y el 45.70% ,una mala alimentacién, de este grupc el 62.5%
ingerié una dieta hipercalérica e hipoproteica, con la consiguiente obesidad
exbgena previa al embarazo y por tanto una mayor suceptibilidad a compli-
caciones.Los hAbitos alimentarios son transmitidoa por la madre, por con-
siguiente los pequefios de estas mujeres continuarén con el mismo estilo
de vida.

El 62.85% de las adolescentes embarazadas presentaron alguna patologia
perinatal (Cuadro 11) aunque ninguna presentd complicaciones graves que
pusieran en peligro su vida o la del nuevo ser. Algunas exhibieron més
de una patologia.

De las usuarias que no presentaron patologfa, 8 recibieron el curso
gestacional y un maycr nimero de consultas, como se aprecia en el concentrado
de las encuestas (anexo}.

Las patologfas miAs frecuentes fueron: Cervico vaginitis 42.8%, Anemia
leve 31.4% y Infeccién de vias urinarias {(I.V.U.) 22,8%, estas durante
el embarazo, como observamos todas ellas facilmente diagnosticadas y tratadas

en un contrel prenatal.
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CUALRO 9. TIPO DE FAMILIA DE PROCEDENCIA DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS

ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION

DEL 01-01-97 AL 31-0i-98.

1

G.A. M,

TIPO DE FAMILIA NUMERO PORCENTAJE
Familia integra Li 31.42%

Sélo madre. 16 45.71%

Solo padre. 5 14.28%

Familia extensa 3 8.57%

TOTAL 35 100%

Fuente: 35 encuestas aplicadas a

an los Centros - Salud 4 la fa~izdiccién ¥ F.A.M,

las adolescentes

embarazadas atendidas

1998.



CUADRC 10. ALIMENTACION DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN
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LOS
CENTROS DE SALUD DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M.
DEL 01-0i-97 Al 31-01-98.
TIPO DE ALIMENTACION NUMERO PORCENTAJE
Alimentacion buena. 5 14.3%
Alimentacion regular. 14 40.0%
Alimentacion mala. 16 45.7%
ALIMENTACION MALA 16 100%
HIPOCALORICA HIPERCALORICA
HIPOPROTEICA HIPOPROTEICA
6(37.5%) 10 (62.5%)
Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdiccién I G.A.M. 1998.




CUADRO 11.

CENTROS DE SALUD DE
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MORBILIDAD DFE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDID/S EN LOS

LA JURISDICCION I G.A.M.

DEL 01-01-97 AL

31-01-98.
MORBILIDAD NUMERO PORCENTAJE
Presentaron alguna 22 62.85%
patologia perinatal.

NO presentaron 13 37.14%
patologia pennatal.

'_I'IPO DE PATOLOGIA
Durante ¢l embarazo: 2 3.7%
EHE. .

Anemia leve, 11 31.4%
(9-10gm/ 100mlIHb)
ILV.U. 8 22.8%
Inf. genitales 15 42 8%
cervico vaginitis.
Durante ¢l parto: 6 17.1%
R.P.M.
R.N. de bajo peso 4 I'1.4%
Isommumzacion M-F 4 1.4

3% encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas

Fuente:

en los Centros de Salud de la Jurisdiccién I G.AN.

atendidas

1998.
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Durante el parto las complicaciones presentadas fueron consecuencia
de las patologias existentes en el embarazo y que no fueron tratadas o
bien de un inadecuado control prenatal.

Como se observa en el cuadro 12 y 13 sdlo el 28.6% de las pacientes
recrecibieron alguna visita por parte del personal de enfermeria durante
el periode perinatal, lo que implica pérdida de oportunidades para incidir
efectivamente en la salud del binomio, de la familia y por tanto de 1la
comunidad. Fsto explica porgue enfermeria a pérdido presencia ¥ liderazpgo
en la comunidad, al parecer nos hemos olvidado que en la A.P.S. la comunidad
constituye su principal ambito de accibn.

Al correlacionar diferentes variables con la presencia de dafio perinatal
se obtuviercn los siguientes resultados:

En el cuadro 14 encontramos la relacién entre la edad de las adolescentes
embarazadas y la presencia de dafic perinatal, encontrandose que a mayor
edad hubo una menor frecuencia de complicacicnes durante el embarazo y/o
parto.El 75% de las adolescentes de 14 y 15 afios presentaron dafto perinatal,
de las primeras el 100% de las que tuvieron alguna complicacié'n durante
el embarazo tambien la presentaron en el parte, y de las segundas, el 50%.

En comparacién, las adolescentes embarazadas de 18 afios ,86lc el 33%
presentaron alguna complicacién durante el embarazo y ninguna en el parto,
lo que es comprensible por su mayor maduracidn psicobiolégica.

Al analizar el cuadro 15 se encuentra que la menor proporcién de daiio
perinatal se observd en las adolescentes embarazadas con una escolaridad
de tercero de secundaria y primero de bachillerato, sin embarge en los
niveles restantes de escolaridad no se encontré una clara relacién pro-

porcionalmente inversa. Por lo que en el presente estudio, la escolaridad

de las adolescentes no demostré ser un factor de riesgo para el dafic perinatal
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CUADRO 12.VISITAS DOMICILIARIAS PRENATALES A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN 1LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M.

DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

NUMERO DE VISITAS NUMERO PORCENTAJE

DOMICILIARIAS

Ninguna visita 23 71.4%
F domiciliaria.

I visita domiciliaria. 3 14.3%

2 wvisitas domiciliarias. 3 14.3%

TOTAL 35 100%

Fuente: 35 encuestas aplicadas a 1las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdicecién I G.A.M. 1998.
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CUADRO 13. VISITAS DOMICILIARIAS PUERPERALES A LAS ADOLESCENTES ATENDIDAS
EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M. DEL

01-01-97 AL 31-01-98.

NUMERO DE VISITAS NUMERO PORCENTAUJE
DOMICILIARIAS

Ninguna visita 23 71.4%
domiciliaria.

! visita domiciliaria. "0 1 28.6%
TOTAL . 35 . 100%

Fuente: 35 encuestas aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en

los Centros de Salud de la Jurisdiccidén I G.A.M. 1998.
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CUADRO 14.RELACION ENTRE EDAT} Y DANO PERINATAL DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M.

DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

DANOC PERINATAL EDAD:

14 15 16 17 18
S1 Pano. 2 3 7 | 0
S1 Embarazo. 2 6 11 2 ]
NO. i 2 5 3 2

Fuente: 35 encuestas aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en

los Centros de Salud de la Jurisdiccién I G.A.M. 1998,
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CUADRO 15.RELACION ENTRE ESCOLARIDAD Y DANO PERINATAL DE LAS ADOLESCENTES

EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTHOS

DE SALUD DE LA JURISDICCION

1 G.A.H, DEL 01-01-97 AL 31i-01-98.
w DANO ESCOLARIDAD §
Primaria Secundaria ;
PERINATAL Bachillerato
se| 1 |2 3 1 2 af 112 3
P
A 3] o]a 1 2 3 1|l ofo 0
R
ST ¢
E
3 0 1 4 3 4 3 [4] 0 0
M
B |
RO
1ol o] 1 1 1 442 Jo ] o
-

Fuente: 35 encuestas aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en

los Centros de Salud de la Jurisdiccifn I G.A.M.

1998,
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En el cuadro 16 se expone la clara relacién inversamente proporcional
entre el inpreso familiar y la presencia de dafio perinatal, asi a mayor
salario menor incidencia de complicaciones,el B80% de las usuarias con un
ingreso familiar menor a un salario minimo presentaron complicaciones durante

el embarazo ,que no pudo ser corregido para evitar dafio perinatal al momento

del parto. Este resultade es esperadc, ya que al contar con una mejor eco-

- Iy - - I
nomia hay mAs recursos nutricionales y asistenciales, demostrandose la
determinacién econdmica sobre la salud poblacional.
La menor frecuencia de complicaciones durante el embarazo ¥ partoc se

observd en las adolescentes que procedian de familias integras y la mayor
frecuencia en las que procedian de familias con scle la figura paterna,de
siete adolescentes en esa situacidn, todas presentaron complicaciones durante
el embarazo y tres de ellas, también en el parto.{cuadro 17).

El cuadro 18 muestra la relacidn entre la alimentacidén de las adolescentes
embarazadas y la presentacién de dafic perinatal, donde se observa una clara
relacidn inversamente proporcional entre dichas variables., En las adﬁlescentes
embarazadas que tenfan una buena alimentacién previa al embarazo y durante
éste, no presentaron complicaciones en comparacidén con las adolescentes
con una mala alimentacidén, tante hipercalbdrica como hipocaldrica, todas
presentaron complicaciones. Las adolescentes con una alimentacidn regular
el 57.14% no presentaron dafio y el 42.86% si tuvieron alguna complicacién.
Come ya es conecide, la alimentacidn es un factor determinante del nivel
de salud de los seres vives, en forma general, nuestra poblacidén tieme maloxn

habi-os alimentipies donde predominan los carbohidrates y las grasas.
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CUADRQ 16. RELACION ENTRF INGRESO FAMILIAR Y DANO PERINATAL EN LAS ADOLESCEN-
TES EMBARAZADAS ATENDIDAS ER LO3S CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION

I G.A.M. DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

DANO PERINATAL SALARIO FAMILIAR

-1 1 1-3 +3
SI Parto. -4 6 3 0
Si Eimnbarazo. 4 14 4 0
NO. l 5 5 2

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdiceidn 1 G.A.M. 1998,




112

CUADRO 17.RELACION ENTRE EL TIPO DE FAMILIA DE PROCEDENCIA Y EL DANO PERINATAL
EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LO3 CENTROS DE SALUD

DF A JURISDICCION I G.A.M. DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

DANO PERINATAL TIPO DE FAMILIA
Integra | Solo madre | Solo padre | Fan.
e < XTENS Do
Sl Parto. 3 5 3 2
S1 Embarazo. 3 8 7 2
NO. 6 6 3 N

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud d+ la Jurisdiccién I G.A_M. 1998,
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CUADRO 18. RELACION ENTRE ALTMENTACION Y DANO PERINATAL DE LAS ADOLESCENTES
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION

I G.A.M. DEL 01-01-97 AL 31-01-8B.

DANO PERINATAL ALIMENTACION

Buena | Regular Mala + | Mala -

SI Parto. 0 3 4 6
St Embarazo. ' 0 6 ' 9 . 7
NO. 3 8 0 0

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdicciénm I G.A.M. 1998.




114

L

En el cuadro 19 se expone que de las usuarias solteras el 65% cursaron
con alguna complicacién en el embaraze y un 35% no presentaron dafio perinntal;
de las adolescentes que vivién en unién libre el 41.6% no tuvieron complica-
ciones; en las casadas el 33.3% cursaron un embarazo y parto ain dafio peri-
natal. Teoricamente se esperaba que las adolescentes solteras presontaran
mas complicaciones, sin embargo, en esta muestra no se cbservd esta relacién.

Al contrario, en el cuadro 20, se - establece una clara‘relacién propor-
cionalmente inversa entre nfinero de consultas y daflo perinatal, a mayor
nimerc de consultas menor frecuencia de complicaciones,se observa que de
7 adolescentes gestantes que recibieron mhs de 5 consultas prenatales,
sélo una tuvo dafioc perinatal, en comparacién de las 11 pacientes que sblo
asistieron una vez a consulta prenatal, 8 cursaron con alguna complicacién
durante el embarazo y de ellas, 7 durante el parto o del recién nacido.(gra-
fica 5)

Los datos del cuadro 21 complementan los datos anteriores.‘ ya que,
de 6 pacientes que acudieron desde el primer trimestre sélo una tuve alguna
complicacién durante el embarazo y fué eliminada para el momento del parto,
en comparacién las que recibieron atencién hasta el tercer trimestro, de
18 pacientes, 14 presentaron algin dafioc gestacional y en 8 casos no pudo
ser eliminado antes del moménto del parte, con la probabilidad‘ de afectar
al recién nacido.{grafica 6}

Los datos expuestos en los cuadros 20 y 21, asi como en las griricas
correspondientes, confirman lo determinado teoricamente con anterioridad
sobre la importancia de un tempranc y adecuado control prenatal, lo que

implica més de 5 consultas iniciadas desde el primer trimestre gestacionnl.
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CUADRO 19. RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y DAHO PERINATAL EN LAS ADOLESCENTES

EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION

I G.A.M. DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

DANO PERINATAL ESTADO CIVIL
l Soltera Unién libre Casada
S| Parto. 7 | b f
$1 Embarazo. ' 13 7 2
NO). 7 5 N

35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

Fuente:
1998.

en los Centros de Salud de la Jurisdiccién I G.A.M.
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CUADRO 20.RELACION ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES RECIBIDAS Y
DANO PERINATAL EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS

CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M. DEL 01-01-97 AL

31-01-88.
DARO PERINATAL ' # DE CONSULTAS PRENATALES
1 2 3 4 5 +5
Stpao. .. | 7 I ! 3 | 0
51 Embarazo. L3 4 4 4 1 1
NO. 3 0 0 0 4 0

Fuente: 35 encuegtas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas

en los Centros de Salud de la Jurisdiccion I G.A.M. 1998.
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GRAFICA 5. RELACION ENTRE DANO PERINATAL Y EL NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES

RECIBIDAS POR LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS.

PERINATAL.
85I PARTO

B St EMBARAZCQ
ONO

1 2 k] 4
Numero de consultas.

Fuente: Cuadro 20.
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CUADRO 21.RELACION ENTRE TRIMESTRE GESTACIONAL DE INICIO DE CONTROL PRENATAL

Y DANO PERINATAL EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN

LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M. DE!, 01-01-97

AL 31-01-98.

DANO PERINATAL

CONSULTA TRIMESTRE GESTACIONAL

ier. 2do. der.
$1 Parto. 0 5 8
St Embarazo. i 6 id
NO. 5 4 4

Fuente: 35 encuestas

aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en

los Centros de Salud de la Jurisdiccion I G.A.M.

1998.
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Namero.

GRAFICA 6.RELACION ENTRE TRIMESTRE GESTACIONAL DE IN.CTD DE CONTROL PRENATAL

Y DANO PERINATAL EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS.

Trimestre.

DANO PERINATAL
—o— 5| PARTOD
—G— 5| EMBARAZO
—t- NO

Fuente:
Cuadro 21
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En el cuadro 22 y grafica 7 s&e expone la relacién entre la educacién
gestacional y la presencia de dafto perinatal, vy encontramos que &6lo un-
37% recibié educacién gestacional, es decir la mayoria ne la recibié, sin
embargo a mayor tiempo de dicha educacidén menor frecuencia de complicaciones
tanto durante el embarazo como en el parto, de 8 pacientes que recibieron
mis de 5 horas de educacién gestacional, s&lo una tuvo dafio perinatal,
es decir un 14.28%. Es légico que para recibir un curso gestacional las
usuarias mostraron una actitud positiva y receptiva para el cambio {no
fueron forzadas o condicionadas para asistir), pero ademas las que tuvieron
un mayor nfimero de consultas por acudir tempranamente para su atencidn
prenatal, tuvieron mads oportunidad de asistir a dicho curso.En comparacién
el 85% de las adolescentes que no recibieron educacidn gestacional presen-—
taron complicaciones durante el embarazo y/o parto.

A pesar de que el niimero de visitas domiciliarias fué minimo, se muestra
en el cuadro 23 y la grafica 7, el impacto que é&sta actividad puede tener
en el curso del embarazo y como consecuencia, del parto, ya que de 8 adoles-
centes que se les realizd visita domiciliaria prenatal, 7 no presentaron
complicaciones, pero de 26 usuarias no visitadas el 80.76% tuvieron complica-
ciones en el embarazo y 13 durante el parto, lo qu;e denota la importancia
que tiene la realizacién de visitas domiciliarias a las embarazadas, ya
que la consejeria es mis especifica dentro del medio donde se desenvuelve
la adolescente, con la oportunidad de detectar elementos, hébitos y relaciones
rieggosas en un primer momento para el binomio, y en forma general para
la familim. Las visitas domiciliarias es el instrumente para llevar el

control prenatal al domicilio de la usuaria.
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CUADRO 22.RELACICN ENTRE HABER RECIBIDO EDUCACION GESTACIONAL Y DANC PERINATAL

EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD

DE LA JURISDICCION I G.A.M. DEL 01-01-37 AL 31-01-95.

DANO PERINATAL

EDUCACION GESTACIONAL
No -1 1-3 3-5 +5
SI Parto. -9 3 0 0 1
Sl Embarazo. 17 4 0 0 I
NO. 3 1 2 0 7
Fuente: 35 encuestas aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en

los Centros de Salud de la Jurisdiccion I G.A.M.

1998.
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NUMERO.

GRAFICA 7 RELACION ENTR!.'::'EDUCACi ‘GESTACIONAL Y s PERINATAL EN LAS

ADOLESCENTES.

NO -1 1A2 3AS 6 0O MAS
Educacidn gestacionatl {hrs.)

BARO PERINATAL
3SIPARTO

B S EMEARAZO
ONO

Fuente
Cuadro 22

-
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CUADRO 23. RELACION ENTRE VISITAS DOMICILIARIAS Y DAND PERINATAL EN LAS

ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN 1.0S CENTROS DE SALUD DE

LA JURISDICCION I G.A.M. DEL 01-01-97 AL 31-01-98.

DANO PERINATAL . VISITAS DOMICILIARIAS
No Prenatal Puerperio
51 Parto. 13 | 0 .-0
St Ewmbarazo. 21 ! 1
NO. b 7 7

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes atendidas en los Centros

de Salud de la Jurisdiccién I G.A.M. 1998.
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Nimero

GHAFICA 8. RELACION ENT ANO PERINATAL v EL HECHO DE

DOMICYLIARAS PRENATALES Y PUERPERALES,

"ER RECIBIDD VISTTASG

NO PRENATAL

Vigitas domiciliarins.

PUERPERIO

DARQ PEERINATAL
BSI PARTO

B S EM3~ARAZOD
ONO




125

CAPITULO 6

CONCLUSIONES
v .

PROPUESTAS.

El embarazo en la adolescencia es un problema complejo y multifactorial,
de gran trascendencia para la salud de las futuras generaciones y en el
que la enfermeria profesional tiene un campo de accién no explotado.Ya
que segin los resultados obtenidos se comprobd, que si a la adolescente
embarazada se le proporciona una atencién 'especial acorde a dicha etapa,
se le brinda educacibén gestacional, un adecuado control prenatal y se les
realizan visitas domiciliarias, la frecuencia de dafic perinatal disminuye
considerablemente.

Por lo general el médico atiende el aspecto bioldgico de la embarazada,

‘- pero por su formacién y normatividad institucional, deja de ladc el aspecto
psicolégico, emocional, espiritual y social de la gestacién en éste tipo
de casos, Yy aue son variables sumamente importantes para determinar el
curso del embarazo.

La mayoria de estas usuarias no tienen acceso a los servicios de salud
mental ¢ modulos para adolescentes, aunque se cuenta con ellos en la Juris-
_diccién, no hay que olvidar que no cuentan con una independencia econbmica
v proceden de familias con bajos ingresos, para las cuales, el simple costo
del traslado, implica un gasto no aceptable. Es aqui donde la enfermeria
profesional con su formacién en obstetricia y perspectiva holistica puede
llevar un control prenatal de calidad con mayor cobertura poblacionall,
al ser mas accesible en cada Centro de Salud,canalizando solo los caseos

qus ameriten verdaderamente una atencidn especializada.
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Otra variable que segin los resultados, mostrd tener impacte en la
prevencidén de dafic perinatal, fué la educacién gestacional. En los Centros
de Salud, el médico tiene poco tiempo programado para actividades didécticas,
el personal de trabajo social, aunque programidticamente tiene el mayor
peso de la imparticién de educacién para la salud, no cuenta con la formacidn
cognitiva para transmitir adecuadamente cierta informacidn con mayoer profundi-
dad, por lo que el personal de enfermeria debe fungir como elemento activo,
integrador, propiciador para el trabajo en equipo que implica la imparti-
cién rutinaria de cursos de educacibén gestacional.

Dados los resultados de las encuestas aplicadas, las visitas domiciliarias
son un instrumente que debe tomarse en cuenta dentro del contexto de un
adecuado control prenatal integral. La enfermeria del primer nivel de atencién
a desaprovechado una actividad muy fructifera, como lo es, la visita domici-
liaria, que no es sindnimo de entrevista, ya que aquella implica a la segunda,
pero es también un momento de deteccidn, de interrelacién entre la enfermera
y la paciente y/o su familia, su entorno social, material, emocional donde
se gana la confianza, donde hay conocimiento mutuo y por lo que la consejeria
tiene més impacto.

La enfermeria profesional tiene en la atencién primaria a 1la salud
reproductiva del adolescente un campe aln no explorado, importante en su
ser y quehacer.Tomande come referencia el enfoque de riesgo y la historia
natural de las enfermedades (aunque el embarazo no es una enfermedad),
se tomd este fendmeno para dividir las siguientes lineas de intervencidn
propuestas

I‘ Prevencidn Primaria.Medidas destinadas a evitar el embarazo en la
adolescencia.

A)Programa de sexualidad humana dirigido a los adolescentes.
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1.-El ser humano y sus valores.
2.-Anatomfa del aparato reproductor femenino
¥y masculino.
3.-Fisiologia del aparato reproductor femenino
¥ masculino.
4,-Sexualidad 4.1 Rol Femenino.
4,2 Rol Masculine.
5.-Adolescencia 5.1 Cambios fisicos.
’ 5.2 C;mbios psicolbgicos.
5.3 Cambios sociales.
5.4 Rol social del adolescente.
6.-Vida sexual activa 6.1 Implicaciones sociales
y morales.
6.2 Planificacibn familiar
¥ paternidad responsable.
6.3. Enfermedades de transmisidn
sexual.
6.4.Embarazo en la adolescencia
y sus consecuencias fisicas,
socicecondmicas y emocionales.
B)Consejeria sobre sexualidad humana para adolescentes, proporcionéndeoles
orientacién sobre métodos anticonceptivos no solo téenicamente sino principal-
mente sobre valores humanos {amor) y consecuencias de un embarazo ne deseado.
C)Consejeria a padres de hijos adolescentes y maestros de adolescentes

con el ohjetivo de mejorar la comunicacidn,evitande que el adolescente

busque informacidn errénea sobre los cambios que sufre.
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1I Prevencidn Secundaria.Medidas a tomar cuando la joven ya esti embarazada.
A)Control prenatal para adolescentes integrade por 7 consultas, c¢on las
;ctividades siguientes:

la. consulta en primera amenorrea : Examen gineco-obstétrico,prueba
de embarazo, examen integral de la adolescente,signos vitales y somatometria.

2a.consulta en el segundo mes:Examen gineco-obstétrico,exémenes de labo-
ratorio ( biometria hemitica, grupo sanguineo y Rh, VDRL, quimica sanguinea
y examen general de orina),vacunacién antitetanica y papanicelaou,signosvitale

3a. consulta en el tercer mes:Examen gineco-obstétrico,vacunacién antiteta-
nica,signos vitales y peso.

Aa.consulta en el quinto mes:Examen gineco-cbstétrico,en especial motilidad
fetal y frecuencia cardiaca fetal,signos vitales y peso.

Ba.consulta en el séptime mes: Exédmen gineco-obstétrico,en especial
posicibn fetal,signos vitales y peso.

Ba.consulta en el octavo mes :Examen gineco-obstétrico,signos vitales,peso
y determinacién cualitativa por tira reactiva de proteinuria.

Ja.consulta en el noveno mes :Exémen gineco-obstétrico, exémenes de
laboratoric (biometria hematica,quimica sanguinea y ex&men general de.orina,
pase hospitalario para atencidén del parto.

Se canalizaria con el médico de asi requerirlc en cualquier momento.
8)Imparticién del curso de educacién gestacional, de preferencia iniciarse
en el primer trimestre gestacional, con los siguientes temas :

1.-Cambios fisicos y psicoldgicos durante el embarazo.
2,-Generalidades del desarrollo fetal.

3.-Mitos vs. signos y sintomas normales en el embarazo.
4,-Cuidados prenatales.

H.—Alimentacidn durante el embarazo.
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6.-Signos de alarma.

7.-Parto.

8.-Ejercicios prenatales y respiratorios.

9.-E1 puerperio sus cuidados y signos de alarma.

10.-Lactancia materna.

11.-Planificacién familiar.

12.-Caracteristica del recién nacido y sus cuidados.

13.-Estimulacidén temprana y control del nifio sano.

14,-El1 ser humano, la vida y la salud, derecho y respon-

»sabilidad de todos.
III Prevencidn terciaria.Intervenciones que tenderén al lcontrol de la evolu-
cién del recién nacido y .de)l vinculo con sus padres y familia, asi como
la regulacién de la fertilidad de la adolescente.

A)Control del nifio sano.Proporcionar una c¢onsulta cada mes durante el
primer afio de vida, una trimestral en el segundo aflo, una consulta semestral
hasta los 6 afios, a partir de entonces serd anual. En este control se reali-
zard valoracidén de crecimiento y desarrollo,verificacién de lactancia materna
exclusiva en los primeros seis meses,orientacidn sobre ablgctacién, nutricidn,
higiene dental, estimulacién temprana segin edad,vacunacidén y deteccidn
de factores de riesgo fisicos,ambientales, sociales y emocionales gque presente
el nifio.

B}Consejeria de sexualidad.Orientando a la adolescente o pareja sobre
la sexualidad, el amor, los métodos anticonceptivos, enfermedades de transmi-
sidn sexual, actividad sexual responsable, deteccidn de céncer cervicouterino
¥ mamario.

Tanto en ¢l embarazo come en el puerperio se deben realizar visitas

Jomiciliarias ¢n forma rutinaria, tres durante el embarazo, una por Lrimestre,
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y por lo menos durante el puerperio.

Durante las visitas domiciliares prenatales se valorard la evolucién
del embaraze por medio de la exploracién, la toma de presién arterial,
se detectari factores de riesgo sociales,econdmicos,psicolégicos y emocionales
a los que este expuesta la adolescente, proporcionando consejeria. Se orien-
tard en forma especifica, segin sus recursecs, scbre nutricién e higiene.
Se valorard la aceptacién de informacién transmitida en el curso de educacidn
gestacional. Se tratard de lograr la confianza de la adolescente y su familia,
dejando abiertos los canales de comunicacién para futuros encuentros.

Durante las visitas domiciliarias puerperales se valeorari la involucidn
uterina, caracteristicas de loquios,episorrafia o de la herida quirirgica
postcesirea,adecuada lactancia materna, se orientard sobre signos de alarma,
sexualidad, depresién postparte, cambio de rol, métodos de planificacidn
familiar. Se instruird sobre cuidados fisicos y emocionales del recién
nacido, haciendo hincapié en la importancia del contrel del nific sano ¥
la estimulacién temprana asi como de la participacién familiar. Se detec-
taran factores de riesgos biolégicos, socioecondmicos, emocionales y psicold—
gicos que puedan afectar al binomio madre-hijo y en general a la interrelacidn
familiar.

Como vemos hay tres puntos claves a fortalecer en las intervenciones
de enfermeria, a saber :

1.~Educacién para la salud.

2,-Cambio de ambito de las actividades de enfermeria del Centro de
Salud a la comunidad, con perspectiva de salud y no de enfermedad.

3.-Contexto humanistico de las intervenciones de enfermeria, ya que

sus acciones deben dirigirse al ser humane en forma integral.

La cducacibén para la salud son acciones cuyo objetivo es la concientiza-
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cidneién del individuo, familia y comunidad de la importancia de la salud
¥ su preservacién a través de su participacién promoviendo cambios de conducta
de la poblacién, de negativos a positivas, para que de esta manera modifiquen
su comportamiento en aspectos relacionados con la salud.

La educacién para la salud es una de las actividades primordiales de
la profesién de enfermeria que se ha perdido por una perspectiva curativa/tec-
nificada.

La escasa presencia del perscnal de enfermeria en la comunidad a creado
una insuficiente vinculacién con esta,por lo tanto perdiendo su liderazgo.

5i partimos de que el proceso salud-enfermedad es dinimico y es un
fendmeno eminentemente social, no pedremos brindar cuidados enfermeros
desvinculandonos del contexto social ( familis-comunidad} que enmarcan
dicho proceso.

El personal de enfermeria que labora en los Centros de Salud tiene
ia magnifica oportunidad de impactar a una mayor extensién poblacional,
al trabajar c¢con la comunidad, retomande esta como campo fundamental de
su accién.Es importante recordar que las relaciones "individuo-ambiente"
e "individuo-familia" son el punto de partida de toda actividad en el campo
de la salud, la familia y la comunidad son unidades epidemiolégicas con
problemas de salud similares ya que viven bajo condiciones ambientales
semejantes.

El ejercicio profesional de enfermeria es una constante interaccién
con la persona humana, 0Onica y compleja que posee una especial dignidad
que la hace fin en si misma.La prictica de enfermeria estd intimamente
interrelacionada con los wvaleres humanos.El humanismo es el reencuentro

del hombre con lo humano, los valores invaden toda la vida humana, convirtien-

dose en normas y motivos, en  la actualidad existen diversos obstdculos
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en la formaci6n de los valores, como lo es la incapacidad de los padres
y de los maestros para trasmitirlos, asl como la imitacién de loé patrones
conductuales de los E.U.A. propiciado por su difusién en medios masives
de comunicacién dentro del contexto socioeconbmico actual.

Dentro de todas las relaciones humanas, la relacidén enfermera-usuaria
por las caractéristicas que la definen, es de las maAs complejas e intensas.
El usuario de los servicios de salud y la enfermera se afectan y se¢ determinan
mutuamente, es por esto gue una visién exclusivamente técnica, en donde
se pierda la experiencia subjetiva y vivencial del usuario y de su especifi-
ca situacién, reduce significativamente el ser ¥ el quehacer enfermero.

Por todo lo antes expuesto y al conocer el perfil académico de la enfermera
profesional debemos concordar que estd capaciteda para realizar las activi-

dades antes propuestas.
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CUESTIONARIC

Nombre:
Edad:
Estade Civil:
l.-¢;Padece o padecid alguna enfermedad independientemente al embarazo?
ST NO <Ctal?
2.=¢ Cuadl fué el 1ltimo afic escolar que aprobd? Marque con una X
S/E {sin escolaridad) { )

Grados
PRIMARIA 1 2 3 4 5 6
SECUNDARIA 1 2 3
BACHILLERATO 1 2 3
TECNICA - 1 2 3 Especificar
3.=¢A cudntas consultas ha asistido o asistid durante el embarazo?
4,-;Recibid alguna educacidén sobre el embarazo? SI NO
;Por cuanto tiempo? Durante el embarazo { ) ANTES ( )
5.-;Que ingresos tiene su familia?
{A)-5.M, (B) 1S.M. {Cr+1 a 3 S5.M. (D}+3 S5.M.

6.-;Cuéntas veces 2 la semana ingiere los siguientes alimentos?:

carne leguminosas leche y derivados frutas vegetales

pan/tortillas/cereales frituras antojitos/golosinas/refrescos
7.-¢En qué consiste normalmente su desayuno?(Marcar con X el nilmero

de raciones de alimentos protéicos,energéticos,vegetales y "chatarra")

P o v CH
Comida
Crna
B, -;Cual e su princival ocupacidn?
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9.-:Chno 25 su Tamilia de procedeneio? Barque con una X

Fadre + Padre Soale maded Solo padre ___ Fon.Extensa.

10, —¢Presentd alguna enfrrmedad durante el ombarazc? 51 NO

Cual?

11.-¢Presento alguna complicacidn en el parto? SI NO

Cual?

COMENTARIO DEL INVESTIGADOR.

‘ : s s PP
Enfermeria le realizd_alguna visita-domiciliariaeus de
pia? ndo”
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- . .. Erdueacion
rirnestre -

Gestacional -

" No. Consultas

SifNo)

“18 7 2d."Sgcundana_‘n,
i4 Sin Escolatidad: -

16 2do.'Sécundaria

15 Sto. Primania ™

17 3ro. Secundaria-

16 8io? Primeria*” & ‘¢
14 2do. Primaria. . .. |

156 3ro. Primaria v T AT - : o
16 3ro. Secundaria - a8"dens . : : Y B -TR
16 6to. Primaria Tian !
15
15
17,
18
S18 0. Priarf
18 trd.Se

S1a sﬁ

3ro, Primaria

16 | dror rimanarg s
e B B S ¢ Welg
A7 1ro;|.‘3§%é}\jg_é‘;;a‘}n £

* Gestaciopal

-.Masdeb De
' Masge's. - 41 esp

- * . Gestacional

" Mas-de5
. Menos de 1,
Mas de's

Mas de 6

T oo
Momento de Ja Edue,.

~ Gestacionat

Dabrliés de Embarazo
Nl

o li_é;spuas de Embarazo

‘ f*fﬁ)_k'épti'es de Embarazo

A
.. Despues de Embarazo

Ingreso,

Menos de 1
Del1a3
1
Detal
]
Menos da !
1
Celal
1
1
Menos de 1
Deleld
Det1a3
1
1
Menos de t
-De1a3

1
De1o3
‘Mas de 3
1
Menos de 1
Mas de 3

FIVOLE PARGALA LUILANDA T RIAYAS




141

2 Deupacion

. .Desn_yés el
" ~Embarazo- -

e T

E pteddb- dmént A . 3 '_4 d

AN S 3% : tal ?}%%,“?"ﬁ"] - Msta {+)
. | ‘ fa. e N’Eﬁﬁglqte'gvm‘ B Regular

%hl’ld:-ﬁét‘éﬁa' ' Busna

C-
]

AN + IGU

VU =]

AN

GU

WL + G
WU + 1GU

AN + |

16U
VU |

GU

o

CIIE TARMARA RIBANDA TERRAZAS




CONCENTRADO DE 35 ENCUESTAS APLICADAS A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS
EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M, DEL 01/01/97 AL 31/01/98.

3 B oAt
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‘Daiig Perinatal € ] _Visita domicitinrta
. .- Visita donricitiatia por
»parto ¥ Recien - ]

- dd Enfermesia’en ©

Enfeermera

-Puretperio
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