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- OBJETIVOS

- Conocer la incidencia de embarazo en las mujeres menores de 19 afios de edad, que
fueron atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Juarez de
Meéxico S.S.A.

Conocer su riesgo perinatal, asi como sus complicaciones Pre, Trans, y Post-parto
Conocer la resolucion de su embarazo, via de resolucion, parto ettocico, distocico, asi
como cesarea, indicacion absoluto o relativa.

Conocer la morbilidad y la mortalidad materno-fetal en mujeres embarazadas
adolescentes

Comparacion del o de los productos en un grupo de 12 a 15 afos y de 16 a 18 afios
Clasificar las patologias asociadas o adquiridas durante su embarazo o puerperio
inmediato.



2.- INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de cambios fisicos, psicosociales y cognoscitivos. Cada
adolescente es diferente, Unico e irrepetible, pero con ciertos patrones que distinguen a los
individuos de su grupo de edad. La adolescente no es una nifia mayor ni tampoco un
adulto joven: es una mujer que atraviesa por una de sus etapas de transicion: la
adolescencia : En esta etapa de la vida, el médico tiene participacion decisiva como
informador y orientador de la adolescente y de sus padres. Su informacion contribuye a
que el cambio sea mas facil, con mejor conocimiento de las influencias del medio que la
rodea y de las personas con quien se relaciona.

La federacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia considera que el médico
ginecoobstetra estd obligado a atender, en forma integral, a la adolescente que acude a su
consultorio en busca de asesoria y orientacion respecto de la anticoncepcion
enfermedades de transmision sexual, embarazo, aborto, etc.

MARCO DE REFERENCIA

La Republica Mexicana tiene mas de 105 millones de habitantes y, desde la perspectiva
demogréfica, se ha alcanzado el mayor niimero de adolescentes y jovenes en la historia del
pais, lo que se conoce como bono demografico. El grupo de poblacion de 10 a 19 afos
estimado para el ano 2005 fue de 22, 138,688 individuos; de ellos: 10, 889,889 eran
mujeres.

Los adolescente tiene necesidades de salud sexual y reproductiva relacionadas con el
propio ejercicio de la sexualidad y protecciéon contra las infecciones de trasmision sexual,
de regulacion de la fecundidad y del embarazo. Las adolescentes requieren atencion de
los problemas médicos relacionados con la menarca y las alteraciones hormonales, el
desarrollo y el crecimiento de los 6érganos sexuales y reproductivos , y los vinculados con
sus componentes psico-emocionales y las conductas de riesgo, que son causa de adicciones
y accidentes, incluido el suicidio .

Algunos de los aspectos que generalmente se estudian en relacion con el inicio de la
actividad sexual en las adolescentes son : el embarazo , la maternidad y la paternidad ,
mismos que se traducen en pautas reproductivas que se reflejan en una problematica
sociodemografica .

Gracias a diferentes estudios nacionales e internacionales ahora es posible saber, que
desde el punto de vista bioldgico, el comienzo de la pubertad es mas temprano que hace
50 anos. Ahora las adolescentes alcanzan su desarrollo sexual, ovulacion y capacidad
reproductiva a menor edad: el descenso es de casi un afio en la edad al momento de la
menarca.



Existen suficientes estudios que demuestran que en México la edad de la menarca es, en
promedio, 12.4 afios y la de la primera eyaculacion 14 afios. La edad promedio de inicio de
la vida sexual activa de los hombres es de 16 afios y 17 afios en las mujeres. Se estima
que en las areas urbanas aproximadamente 32.7% de los adolescentes han tenido, por lo
menos una vez, contacto sexual.

Al igual que los sefialados en estudios internacionales de mujeres que inician vida sexual
activa, alrededor de 18.4% se embarazan, y 20.4% de los hombres ha embarazado a una
mujer; La edad promedio al momento del primer embarazo es de 17.8 afios, embarazadas
por hombres de 18.7 afios.

El 57.3 % de las adolescentes que se embarazan declaran no haberlo deseado y 66.1% de
los hombres no haber querido embarazar. Esta circunstancia influyé para que 48.1% de
las mujeres y 82.4 % de los hombres se unieran.

Las adolescentes que se embarazan tienen mas probabilidades de que sus hijas comiencen
a tener relaciones sexuales a edad temprana y que queden embarazadas cuando sean
adolescentes. En el afio 2000, uno de cada cinco nacimientos (17%) correspondié a una
madre adolescente, lo que se tradujo en 366,000 nacimientos al afio. En el afio 2005 hubo
aproximadamente, 247,688 nacimientos. Es obvia la importancia de la educacion para la
salud y la promocién de las conductas saludables por parte de los médicos gineco-
obstetras, en cualquier momento de su intervencidon con estas pacientes.

Por lo que se refiere al uso de métodos anticonceptivos, 33 a 35 % declararon haber
recurrido a alguno de ellos en la primera relacion sexual. Los métodos mas comunes
fueron el ritmo y el coito interrumpido.

El 17% de las pacientes adolescentes hospitalizadas declaré haber tenido, al menos. Un
aborto, incluido el resultado del embarazo actual. En los hospitales urbanos la proporcion
de jovenes solteras es mayor que en los hospitales rurales.

Hay estudios que sefialan diferencias entre las declaraciones de mujeres y de hombres en
relaciéon con el aborto. La diferencia en la frecuencia de éstos puede deberse a que las
mujeres , por temor o vergilienza, niegan haber tenido algun aborto, y los hombres , por
no estar involucrados de manera tan directamente , no ocultan este tipo de informacion .
Es interesante saber que en 3.6% de los casos los hombres desconocen si el embarazo llegd
a término.

La actividad sexual debe considerarse un indicador de riesgo psicosocial pues entre las
adolescentes y jovenes de las zonas urbanas la relacion sexual temprana se asocia con
uso de métodos anticonceptivos poco afectivos, consumo de tabaco, de alcohol y otras
sustancias. Si bien los aspectos biologicos son responsables de los patrones de riesgo
reproductivos sefialados, son los factores socioculturales y econdmicos los que
determinardn, en gran parte, la magnitud de los riesgos.

Estos determinantes sociales, incluido el rechazo social y la negacion del embarazo, se

relacionan con la asistencia prenatal de inicio tardio y deficiente, hecho que implica el
mayor riesgo. Las adolescentes, las solteras, las nulipara y las mujeres con baja
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escolaridad tienen mayores dificultades para reconocer las anormalidades de la evolucién
del parto.

Las adolescentes y jovenes son un grupo muy vulnerable a la violencia doméstica y
sexual. Si bien no se ha estudiado de manera suficiente la naturaleza social de la violacion,
en diversas investigaciones se reconoce la influencia de factores socioculturales que
propician las agresiones sexuales. Las culturas con un sistema de denominacion de género
con tribuyen a la desigualdad social y sexual de las mujeres y las menores de edad,
haciéndolas mas vulnerables a la victimizacion sexual

ADOLESCENCIA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la adolescencia es el periodo
comprendido entre los 10 y 19 afios de edad, y la juventud entre los 15 y 24 afios. Asi, al
periodo de los 10 a 14 afios se denomina pre-adolescencia, de los 14 a 18 afios
adolescencia media y de los 19 a 24 afios adolescencia tardia.

Es importante resaltar que el crecimiento bioldgico, social, emocional e intelectual de los
adolescentes suele ser totalmente asincronico y con frecuencias periodos de regresion.

En todas las edades puede hablarse de evolucién y cambio, pero en la adolescencia la
rapidez en las transformaciones y el aumento d estatura son muy superiores , debidos en
gran medida a la eclosion de los cambios fisioldgicos y morfoldgicos que marcaran una
ruptura definitiva con la infancia . A menudo, el espejo les devuelve una imagen no
reconocida o distorsionada, lo que exige a las adolescentes readaptaciones continuas.

CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA
Crecimiento y maduracion n somatica

- Talla y desarrollo somatico

- Desequilibrios nutricionales

- Aceptacion del propio cuerpo

- Evolucion del pensamiento concreto al abstracto o formal

SEXUALIDAD

- Inicio de relaciones sexuales

- Identidad sexual

- Conductas saludables y de riesgo

- Prevencidon de infecciones de transmision sexual y embarazo no planeado o no
deseado
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CAMBIOS PSICOSOCIALES

La imagen y el cuerpo

Rupturas, sensacion de pérdida
Conciencia de sensaciones eroticas

Lucha entre la dependencia y la independencia

Necesidad de intimidad

Necesidades de independencia nostalgia de la dependencia
Enfrentamiento con los adultos

Integracion al grupo de amigos

- Nuevas sensaciones
- Importancia del grupo
- Predomina el contacto con el grupo de iguales

Desarrollo de la identidad

Exploracion de las nuevas capacidades
Objetivos idealizados

Enfrentamiento a la autoridad
Actividades EN SOLEDAD
Impulsividad

Intensidad de sentimientos
Autoestima-asertividad

Exposicion al riesgo

Suicidio
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RIESGOS DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES

El embarazo y la crianza de un hijo durante la adolescencia entrafian un riesgo
médico mayor para la madre y el hijo, ademds de desventajas sociales y
académicas mas duraderas para la madre, el padre y el hijo. En un estudio
realizado con adolescentes embarazadas se observo que en éstas el incremento
promedio de peso es de 5 Kg. menor que en las adultas, y las 20 semanas posparto 5
Kg. menos que antes de embarazarse.

Las madres menores de 15 afos de edad tiene mayor peligro de complicaciones
durante el embarazo ( hipertension del embarazo , infecciones urinarias y vaginales
, hemorragias posparto dos veces mas alta para madres de 13 a 15 afios ) que entre
los 20 a 29 afios. Las menores de 15 afios de edad tiene mayor riesgo ( que las de
20 a 29 afios ) de sufrir rupturas prematuras de membranas , parto pretérmino ,
requerir cesarea o uso de forceps , tener hijos de bajo peso y complicaciones
posparto.

La mortalidad de mujeres jovenes (15 a 19 anos de edad) asociada con el
embarazo, parto y puerperio representd, en el afio 2005, 5.3% de las defunciones.
En 1997, 34.6% de las muertes maternas correspondieron al grupo de 10 a 24 afios,
de las que 12.7% fueron adolescentes de entre 10 a 19 afios. La mortalidad materna
es una variable influida por diversos factores de tipo biomédico, como la edad de
la madre; por tanto, el riesgo de morir de este grupo de edad es mayor, comparado
con el resto de los grupos. Por esto es aconsejable que esta poblacion no se
exponga a la maternidad en condiciones riesgosas.

Violencia sexual a las adolescentes

Es una situacion que demanda, de parte del ginecoobstetra, conocimiento preciso de
los elementos involucrados que permitan establecer programas preventivos, de
limitacién del dafo y la rehabilitacion de las adolescentes victimas de violencia
sexual. Esta puede producir un trauma emocional, embarazos no deseados, lesiones
fisicas, infecciones de transmision sexual, incluido el SIDA y la muerte

Los estudios al respecto realizados en México coinciden con los datos
internacionales que sefialan que mas del 50% de los casos de violacion son en
adolescentes, 27.7 en menores de 15 afios 0 49.9 % en menores de 20 anos de
edad.
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Una de las consecuencias de la agresion sexual es el embarazo, que puede ser
posible en 13 a 20% de tales agresiones. La probabilidad de infecciéon por
transmision sexual en los adolescentes es de 21.2% con Gardnerella vaginales y en
adultas por Tricomonas vaginalis. De las adolescentes que se embarazaron, 54.1 %
expreso su deseo de abortar y 43.2% de tener su hijo. De quienes llevaron a término
el embarazo, 6% manifestaron que darian al nifio en adopcion. Por esto y por mas
razones, las victimas de abuso sexual deben recibir atencion médica y psicologica
inmediata, de acuerdo con los protocolos y normas internacionales de atencion
médica para este grupo de pacientes.

SERVICIOS INTEGRALES DE ATENCION A ADOLESCENTES

Puesto que las condiciones de salud, y en particular el embarazo de las
adolescentes, constituyen un problema médico, psicosocial, educativo y econdémico,
los servicios de los ginecoobstetras deber ser integrales. Ello implica que estos
médicos den prioridad a la prevencion del embarazo a través de la difusion de la
educacion sexual, la preparacion para la maternidad y la informacion acerca de los
medios para el control de la fecundidad.

Es necesario que durante cualquier consulta con adolescentes se aproveche de la
ocasion para hablarles acerca de sus 6rganos sexuales y reproductivos, el ciclo
menstrual, la fecundacion, la sexualidad y la anticoncepcion (incluida la
anticoncepcion de emergencia).

El médico deberd insistir en los riesgos que implican las infecciones de
transmision sexual (ITS) y el embarazo a edad temprana, en la conveniencia de
posponer el inicio de relaciones sexuales o cuando ya se practican que éstas se
realicen de manera reflexiva y segura. Debera aprovecharse cualquier oportunidad
para promover conductas saludables; esto porque en las adolescentes y jovenes se
ha identificado al embarazo, y no a la actividad sexual, como un problema social,
motivo  por el que deben ofrecérseles anticonceptivos a las adolescentes
sexualmente activas.
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Para esto se requiere desarrollar programas de informacién y servicios permanentes
y sistematicos de educacion sexual para adolescentes y jovenes, apartir de sus
caracteristicas especificas que feliciten los alcances de la salud reproductiva. A
¢sta la define la OMS como el derecho de las personas y las parejas a ejercer su
sexualidad , libres del temor de un embarazo no deseado o de contraer una infeccion
, a reproducirse y regular su fecundidad , y a que en caso de asi desearlo a que el
embarazo parto y puerperio transcurran en forma segura y sin complicaciones, con
resultados positivos en términos de supervivencia y bienestar de padres e hijos.

ACTITUDES Y CREENCIAS DE LAS ADOLESCENTES CON RESPECTO A
SU SALUD.

Falta de conocimientos para el cuidado de la salud sexual y reproductiva
Sobre el propio cuerpo

Acerca de la reproduccion

Acerca de los métodos anticonceptivos

Acerca de las infecciones de trasmision sexual

Sensacion de invulnerabilidad frente al peligro

Tienen un sentido de omnipotencia e invulnerabilidad frente a los peligros , lo
que en parte explica los comportamientos de riesgo.

TEMORES DE LAS ADOLESCENTES HACIA LOS EFECTOS
SECUNDARIOS DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

Actitudes hacia la toma de medicamentos
Fantasias asociadas con el embarazo y la vida de pareja
Busqueda de la identidad

Definicion de un proyecto de vida personal
Independencia y separacion de los padres
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Sentimientos de culpa frente al ejercicio sexual

planear las relaciones sexuales puede ocasionar culpa, si se las considera actos
Censurales, indebidos o “delictuosos”

ACTITUDES Y CREENCIAS DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS
MEDICOS

Creencias acerca de las adolescentes
algunas personas consideran que la adolescente es una persona inmadura y que no
sabe lo que quiere.

Intervenciones ineficaces
Ocurren cuando se trata de intervenir en aspectos que no pueden controlarse

Valores y creencias personales
Respeto a las distintas formas de pensar.

Emision de juicios de valor

Puesto que en la consejeria y en la prestacion de los servicios se trasmiten
Valores es importante que estos se enfoquen a las responsabilidades que las
Adolescentes deben tener hacia el cuidado de su salud.

Creencias y valores segun el género de pertenencia

La transmision de valores diferentes de acuerdo con el género de pertenencia,
Por ejemplo considerar que el ejercicio de la sexualidad sélo es aceptable para los
valores

Confusion de roles
Pueden provocar confusion y no permitir el establecimiento de limites claros.
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Actitudes paternalistas
Este tipo de comunicacion supone una relacion vertical y no favorece la con-
fianza.

Ubicarse en el pasado
Algunas personas tratan de mirar a los adolescentes de hoy con los parametros
de la adolescencia que ellas vivieron.

Uso de tecnicismos
Para explicar a la adolescente algunos conceptos , a veces se recurre a la utiliza
lizacion de términos técnicos de dificil compresion.

PROPUESTAS DE SERVICIOS INTEGRALES PARA ATENDER
ADOLESCENTES

Algunos de los resultados de trabajo por la Federacion Mexicana de Ginecologia y
Obstetricia e IPAS M¢éxico son las diversas pautas para desarrollar , mejorar e
implantar servicios integrales para las adolescentes. En apego al marco juridico
sanitario vigente y a los derechos sexuales y reproductivos, ambas agrupaciones
coincidieron en que para poder influir en las conductas sexuales y las decisiones
reproductivas, los servicios deben tomar en cuenta la idiosincrasia de las
adolescentes. Cuando las actitudes del personal de salud no despierta la confianza
de las adolescentes , éstas no manifiestan abiertamente sus verdaderos motivos de
preocupacion , muchas veces referidos a temas como la sexualidad , las
infecciones de trasmision sexual, las adicciones o los problemas relacionados con la
nutricion.

También hubo consenso en que para facilitar el acceso a los servicios para las
adolescentes ¢éstos deber ser congruentes con ciertas caracteristicas fisicas,
estéticas y organizacionales, como la localizacion de los servicios, los horarios, los
procedimientos burocraticos ( en especial la recepcion ), las actitudes del personal y
la fragmentacion de las medidas de tratamiento y prevencion. La atencion integral
de las adolescentes debe ser interdisciplinaria, cambiando el foco de la atencion
centrada en la disciplina misma (consultas médica y psicologica , evaluacion
nutricional) por el de la entrega de servicios centrados en la necesidad o problema
, sin limites disciplinarios (control de factores de riesgo, embarazo de la
adolescente, desercion escolar ), Para atender las necesidades e inquietudes
especiales de las adolescentes es importante capacitar y actualizar a los
ginecoobstetras. Los servicios deben ser amigables,
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Fomentar la participacion de las adolescentes en el disefio d e programas, su
implantacion y evaluacion.

Para apoyar el desarrollo de los jévenes y promover conductas positivas de salud
en los adolescentes es necesario fomentar los esfuerzos de sensibilizacion de
programas para atender las necesidades e inquietudes especiales de las
adolescentes es importante capacitar y actualizar a los ginecoobstetras .Los
servicios deben ser amigables , fomentar la participacion de las adolescentes en el
disefio de programas, , su implantacion y evaluacion.

Para apoyar el desarrollo de los jovenes y promover conductas positivas de salud en
los adolescentes es necesario fomentar los esfuerzos de sensibilizacién en la
comunidad.

Convendra contemplar la incorporacion de programas para adolescentes que
permitan el desarrollo de habilidades que mejoren su autoestima, comunicacion de
todo lo relacionado con su sexualidad y fortalecer su capacidad de “negociar”
practicas sexuales mas seguras. Esto contribuird a motivar a los jovenes a
posponer su actividad sexual , ayudadndoles a comprender el impacto a lo largo
plazo de sus decisiones y la importancia de planificar su futuro .

Es importante que la prestacion de los servicios tenga un enfoque de riesgo, pues
las causas, susceptibles de prevencion. En general, la atencion debe privilegiar las
actividades de promocion y preventivas, frente a las de recuperacion vy
rehabilitacion. La vigilancia del crecimiento y desarrollo es el eje de la atencion
integrada, donde deben estimularse las practicas de autocuidado a través de la
informacion adecuada y del ejemplo , este Ultimo ayuda a trabajar en la
conformacion de habitos saludables.
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COMO ATENDER ADOLESCENTES EN LA CONSULTA

Evaluacion clinica

Atender a las adolescentes requiere interés, tiempo y experiencia profesional.
Para que el cuidado sea efectivo y hay una buena relacion, es fundamental que el
Personal de salud tenga interés profesional en las adolescentes, debido a que
Estas tienen sensibilidad para identificar el rechazo; si el médico se siente
Incomodo al atenderles es preferible que las refiera a otro profesional.

La Entrevista.

Las adolescentes llevan a la consulta una serie de preocupaciones, prejuicios
Y ansiedades que, con frecuencia, dificultan la relacion médico _ paciente.
Algunos factores a considerarar se relacionan con las caracteristicas del profesional a
agenda de la consulta, la presencia de terceros y el propio desarrollo de la
adolescente. La escucha activa es un elemento relevante en la interaccion

Confidencialidad

La prestacion de servicios a las adolescentes debe garantizar que sean
personalizados, confidenciales y con activa participacion para lograr la preservacion
o promocion de su salud. Para conseguir el adecuado acceso, sin barrerazas y evitar el
rechazo, es indispensable que la adolescente reciba los servicios con total
consentimiento y atra’ves de la persona en i.e. ella confie plenamente

Duracion de la consulta médica
Para que la entrevista y el examen fisico sena completos, la primera visita debe durar
alrededor de 45 minutos.
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Sala de espera

La atmosfera debe ser agradable, con decoracion adecuada para las adolescentes y
con materiales de lectura que les informen cuestiones de salud y estimulen su
necesidad de formular una serie de preguntas al facultativo. S e recomienda que la sala
de espera esté separada de la destinada a las mujeres adultas y ninas. Cuando esto no
sea posible, aislar los espacios con paredes falsas. Otra opcidon son los horarios o dias
de atencion exclusiva para adolescentes, preferentemente por las tardes o en las horas
que no interfieran con las actividades escolares.

Sala de exploracion

Debe mantener la privacidad, la intimidad y ser accesible. La exploracion debe
realizarse sin interrupciones ni distracciones, sin atender llamadas telefonicas u otros
asuntos ajenos a la adolescente. La distribucion fisica del escritorio o de los muebles es
un elemento que ayuda a la comunicacién con la paciente adolescente. Si el escritorio
se coloca contra la pared y el médico se sienta al lado de la paciente y no detras del
escritorio, la comunicacion sera mas facil y eficiente.

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES NECESARIOS PARA LA ENTREVISTA

-Crecimiento y desarrollo normal de la adolescente
-Desarrollo psico-social

-Estadios de Tanner

-Anomalias del desarrollo

-Sexualidad

-Nutricién

-Medicina preventiva

-Técnicas de entrevista
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Objetivos de la entrevista

- Identificar el problema (area médica, area psicosocial, area escolar, area social )

- Identificar quién percibe el problema : los padres, la adolescente, los hermanos
(asunto relevante en caso de uso y abuso de sustancias)

- Establecer como maneja el problema la familia y sus maestros

- Establecer como enfrenta la adolescente el periodo de transicion de la infancia a la
vida adulta

- Definir si el objetivo de la entrevista es el control de la salud o la adolescente
realmente tiene un problema de salud

ENTREVISTA CLINICA DE LAS ADOLESCENTES

- Inicie la entrevista identificindose en forma agradable

- Preguntele como quiere ser llamada

- Escuche atentamente a la adolescente y sus problemas

- Registre su impresion inicial sobre la adolescente

- Establezca una buena relacion médico-paciente y asegurele a la adolescente que
mantendrd la confidencialidad

- Use un lenguaje que la adolescente entienda y se sienta cémoda. Evite la
terminologia técnica médica

- Pregunte acerca del motivo de la consulta , los antecedentes patoldgicos personales
y familiares, historia escolar , relacion con sus padres, habitos y estilos de vida, con
especial insistencia en el consumo de sustancias, antecedentes laborales , estructura
y dindmica familiar, vivienda y nivel socioeconémico

- Es frecuente que la adolescente acuda a la consulta con sintomas no representativos
de su verdadero problema: permanentemente estara poniendo a prueba el interés
y la confianza en el médico

- Haga preguntas abiertas

- Evite asumir roles paternalistas

- Trate o aclare algunas afirmaciones o expresiones de sentimientos, como por
ejemplo: ;qué quieres decir con e€so?

- Enlos temas dificiles usar afirmaciones que faciliten la discusion

- Separe el ejercicio de la sexualidad de la reproduccion

- Considere que la sexualidad no se reduce a la genitalidad

- Cuestione el sistema dicotomico masculino-femenino

- Promueva el conocimiento y la apropiacion del cuerpo

- Promueva el disfrute del placer (desde su definicion ética). (23)
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El embarazo en adolescentes puede apreciarse desde vista; cada participante, incluyendo a
los prestadores de servicios de salud, puede tener una vision individual al respecto. Esta
perspectiva puede cambiar de acuerdo a las circunstancias culturales, médicas o afectivas y
con el papel que juega cada persona respecto a la adolescente embarazada. Considerado por
su magnitud como un problema de salud publica, se le ha puesto mucho énfasis tanto del
punto de vista epidemioldgico como clinico y se han incorporado muchos servicios tanto
como atencion psicoldgica, formacion de clinicas, servicios especializados y extensas
campaifas preventivas. Incluso, existen innumerables modalidades de cursos de educacion
sexual, tanto para padres como para los propios adolescentes.

Sin embargo, practicamente no existen programas educativos que atiendan a los padres de
las adolescentes durante el curso del embarazo de sus hijas.

El embarazo no planeado de una adolescente puede provocarle serios trastornos bioldgicos,
sobre todo si es me menor de 15 afos, ademdas de repercutir sobre su esfera social. Se
interrumpe el proyecto educativo y surge la necesidad de ingresar prematuramente a la
actividad laboral, generalmente mal remunerada. La censura social sobre la adolescente y
su familia se hacen evidentes, se desencadenan matrimonios apresurados faltos de
compromiso que conllevan, a corto plazo, ruptura del mismo y una larga vista de
repercusiones personales, sociales, economicas y sobre la salud de los hijos. El papel que
juega la familia, y mas especificamente la madre de la adolescente embarazada, como el
primer escalon de apoyo de la red social, serd de gran importancia para procurar la
adaptacion de la adolescente a su maternidad y a su futuro inmediato. Sin embargo, se
desconocen formalmente las necesidades educativas que tienen las madres de estas
pacientes durante ese periodo. En la vida cotidiana, las madres de adolescentes
embarazadas ademds de compartir la responsabilidad y la critica social y familiar, adoptan
la mayoria de las veces una funcion de guia o asesoria frente a las dudas y preocupaciones
que el embarazo, el parto y la recuperacién puerperal implican, pero, independientemente
de la buena fe o intencion que tengan, el grado de efectividad que puedan tener sus
consejos o acciones y la informacion necesaria para ello, pueden estar muy lejos de las
verdaderas necesidades que plantean tales situaciones.
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El concepto de riesgo reproductivo continua siendo muy amplio y discutible, sin embargo,
a nivel mundial, la UNICEF, la OMS y la UNESCO en colaboracién con otras 107
organizaciones han resumido en seis mensajes basicos las acciones que, tanto prestadores
de servicios de salud como la poblacion en general deben aplicar para reducir los riesgos
reproductivos. Estos son:

1) Que los riesgos del parto se pueden reducir drasticamente acudiendo con el personal
de salud mas préximo para efectuar revisiones periddicas durante el embarazo.

2) Todos los partos deben ser asistidos por una persona capacitada.

3) Para reducir los riesgos del embarazo y del parto es importante que todas las
familias conozcan los sintomas de alarma.

4) Una mujer embarazada, a menos que ya presente un exceso de peso, necesita mas
alimentos durante el embarazo. Todas las mujeres embarazadas tienen mayor
necesidad de descanso.

5) Los riesgos asociados se reducen considerablemente si se espacian los embarazos al
menos dos afos y se evitan antes de los 18 y después de los 35 afios de edad.

6) Las mujeres que han gozado de buena salud y han gozado de buena salud y que han
estado bien alimentadas en su infancia y adolescencia tienen menos riesgos durante
el embarazo y el parto.

La hipotesis que subyace al estudio consiste en que el riesgo perinatal de una adolescente
cuya medre participa de un programa educativo similar (en objetivos) al que se le
proporciona a las adolescente dentro de la institucion, es menor al de adolescente
embarazada cuya madre no participa del programa.

Comunmente las instituciones de salud visualizan la problematica de la adolescente
embarazada desde el punto de vista clinico-biolégico, dejando a un lado los aspectos de la
dinamica familiar. Estos tienden hacer mas dificiles de manejar, ya que existen desde
mucho tiempo antes del embarazo de la adolescente, agudizandose durante este periodo.
En un estudio previo, sobre necesidades educativas en salud perinatal con 95 madres
adolescentes usuarias del Inper, se identifico, en concordancia con algunos datos recientes
de la literatura, que existen una serie de condiciones que propician una dindmica familiar
disfuncional. Se encontré que, cerca del 0.40% de los padres entrevistados no eran
casados, que en su mayoria tenian una actividad laboral poco remunerada y que la
ocupacion materna predominante era ama de casa. Se documento que la edad en que las
madres tuvieron su primer embarazo muy cerca de los 17 afios. Los datos sobre
conocimientos generales sobre reproduccion mostraron grandes deficiencias,
especialmente en cuanto a la identificacion oportuna de signos de alarma durante el
embarazo y sobre planificacion familiar , donde la preexistencia demitos y creencias
populares riesgosas fue muy prominente . La gran mayoria de los padres aceptaron que no
contaban con informacién adecuada para brindar apoyo adecuado asus hijas durante el
embarazo y en 0.86% aceptaron que tal evento provocd cambios diversos en la dinamica
familiar. Mostré buena disposicion
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Durante los ultimos 20 afios, la opinidn publica se ha preocupado cada vez mas; y se
ha incrementado la formulacion de politicas de la investigacion relacionadas con la
sexualidad, el embarazo y la crianza de los hijos en las adolescentes. Los expertos en este
campo, reconocen con certidumbre creciente que el embarazo en la adolescente es un
problema de muchas facetas, con muchos factores y ninguna solucion facil. La mayor parte
de las comunidades y las organizaciones no pueden considerar ésta cuestion con objetividad
a causa de los sobretonos politicos y religiosos. Quizas ningiin otro problema de salud, con
excepcion de aborto y SIDA, tenga un efecto tan penetrante y produzca tantas discusiones
cargadas de emocionalidad. El problema del embarazo en las adolescentes puede ser
resumido de la siguiente manera: “Ninguna experiencia humana es a la vez tan privada de
manera transitoria y tan prolongada desde el punto de vista publico como el embarazo no
deseado. Cuando la propia madre es una adolescente joven...el embarazo se ve enredado de
manera inevitable, en una marafa descomunal de dimensiones personales, sociables,
religiosas, éticas y econdmicas.

No solo en Estados Unidos, sino también en todos los paises desarrollados, y en los
subdesarrollados, quienes se encargan de la politica y de los profesionales de la asistencia
de la salud estan descubriendo que el embarazo de la adolescente es un aspecto de “Nueva
Morbilidad”, es decir, las enfermedades causadas por situaciones sociales y estilos de vida.
Estas “enfermedades” incluyen, entres otras, los problemas aberrantes de crecimiento y
desarrollo, problemas de conducta, emocionales, dificultades educativas y de aprendizaje, y
embarazo y crianza de hijos a temprana edad. Juntas todas estas morbilidades constituyen
una crisis de salud publica de primer orden que no resulta posible afrontar con las
intervenciones biomédicas tradicionales.

En la mayor parte del mundo, se carece de criterios nacionales, estatales y locales
importantes, a causa de la gran madeja de opiniones personales, sociales, culturales,
econdmicas y politicas sobre éste problema y sus solucione potenciales.

Incluso es dificil la investigacion por que “las adolescentes no constituyen un grupo
monolitico y el embarazo de la adolescente no es un problema unitario”. El significado del
embarazo durante la adolescencia debe interpretarse a la luz de muchas diferencias
personales, familiares, culturales y regionales.

DEFINICION: El embarazo con la adolescencia se define como aquella gestacion
que ocurre durante los dos o primeros afios ginecoldgicos de la mujer (edad ginecoldgica o
edad de la menarquia) cuando la adolescente mantiene la total dependencia social y
econdmica, de la familia parenteral o la puerta de entrada al ciclo de la pobreza (1).
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3.- ANTECEDENTES HISTORICOS

Los datos obtenidos y analizados en 1992 por la National Survey on Family
Growtth confirmaron las dimensiones de la revolucion sexual que ocurrid a finales del
decenio de 1960 y en el decenio de 1970. Las adolescentes mayores de (15 a 19 afos) se
encontraban directamente al frente de las proporciones crecientes de actividad sexual tanto
en el grupo de raza negra como en el grupo de raza blanca.

Aunque se ha producido una disminucion de las proporciones en el decenio de 1980,
la incidencia de la actividad sexual de este grupo de edad, sigue siendo mas elevada que en
cualquier momento de los tres decenios previos. En 1980, cerca del 45% de las mujeres
jovenes de 15 a 19 afios de edad son sexualmente activas antes del matrimonio, y se estima
que el 36% de ellas quedan embarazadas en el plazo de dos afnos después de su experiencia
sexual inicial. Las adolescentes de menor edad (15 afios o menos) prosiguen en el decenio
de 1980 enfrascandose en el coito premarital en numeros de cada vez mayores, y no es
posible predecir cuando disminuird esta tendencia o se detendra, y si sucedera asi. La
proporcion de embarazos y abortos entre las mujeres de 14 afios o menos siguid
incrementandose entre 1980 y 1983.

El empleo creciente del aborto moderé la tasa de natalidad durante el decenio de
1970, pero dado que ha disminuido el matrimonio entre las adolescentes, ha sido mas
elevada la natalidad en el decenio de 1980 en madres adolescentes solteras; la mitad no
estaban casadas en el momento del nacimiento de sus hijos en el decenio de 1980, en
comparacion con el 15% de 1960.

En los Estados Unidos las tazas de embarazos, nacimientos y abortos en
adolescentes son muchisimos més elevadas que en la mayor parte de los otros paises (14).

Alrededor de 860 000 adolescentes quedan embarazadas cada afio, y alrededor de
425 000 dan a luz.

Alrededor de una de cada tres adolescentes queda embarazada antes de los 20 afios
de edad.

El indice de nacimientos correspondientes a madres adolescentes esta declinando.
Entre 19991 y 2002 cayo un 30 por ciento (de 61.8 a 43 por cada mil mujeres).

Sin embargo, en el 2002 (el ultimo afio del que se dispone de datos estadisticos),
alrededor de 4 adolescentes de cada 100 tuvieron un bebe.

Alrededor del 17 por ciento de las madres adolescentes tienen un segundo bebe
dentro de los tres afios del nacimiento del primero. (16, 17).

. La brecha entre los Estados Unidos y los paises europeos es mayor en las mujeres
menores de 15 afios de edad. La taza anual de los Estados Unidos de 5 nacimientos por
cada 1000 adolescentes menores de 15 afios, es cuatro veces la de Canada, el unico pais que
llega a tener hasta 1 por cada 1000. Al estudiar las tazas de Estados Unidos, Canada,
Inglaterra, Gales, Francia, Holanda y Suecia, estos investigadores se sorprendieron al
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encontrar la posicioén social clara de los gobiernos de las cuatro naciones europeas con
respecto al embarazo de las adolescentes. Al ofrecer contracepcion a las adolescentes
sexualmente activas, los cuatro paises identifican claramente como su problema social al
embarazo de la adolescencia, mas que la actividad sexual de las adolescentes.

En varios paises europeos, las leyes de liberacion del aborto se ha acompafiado de
esfuerzos especiales para incrementar el empleo de contraceptivos entres las adolescentes
activas.

Por tanto, a pesar de haber puesto disponible el aborto libre para todas las mujeres
en 1975, Suecia encontrd que su proporcion de abortos; igual a la de los Estados Unidos en
1974, disminuia el 27% en 1981, en tanto que la taza de Estados Unidos durante el mismo
periodo aumento6 al 59%

Las adolescentes en Estados Unidos, no reciben sistematicamente informacion
sobre la contracepcion y las consecuencias durante el embarazo durante la adolescencia. La
unica excepcion ha sido la campafia de informacidén “sexo mas seguro” de 1987 1988 que
se vio precipitada por la amenaza del SIDA. Aunque las tazas de aborto en los Estados
Unidos son mas altas que en la mayor parte de los paises europeos, éstas han disminuido
ligeramente para todas las pacientes de 19 afios o menores; desde el 29.2% de todos los
embarazos, en 1980, al 27.1% en 1983.

De la misma manera que en los paises desarrollados, el embarazo en adolescentes
constituye un problema de salud, en los paises subdesarrollados, representa un problema
que requiere de atencion especial, ya que cada vez es mas alta la proporcion de mujeres que
se embarazan antes de los 19 anos de edad, aumentando la morbimortalidad, materno-fetal
por las complicaciones producidas por el embarazo de este grupo de edad. (14).

En las ultimas dos décadas se ha incrementado el interés en el embarazo y parto en
la adolescente al reconocer a éste como un problema multifacético y de no facil resolucion.
Este puede ocurrir en todos los grupos sociales, economicos, raciales y étnicos.

En el embarazo en el adolescente hay mayores riesgos de tipo bioldgico, psicoldgico
y social, se informa en éste mayor frecuencia de desproporcion céfalo pélvica, anemia,
preeclampsia, y bajo peso del recién nacido.

Desde tiempos pasados se ha informado embarazos de nifias muy jovenes, unos de
los primeros fue hecho por Mendeleso en 1958 en una nifa de 6 afos. Haller en 1751 una
nifia de 9 aflos y asi numerosos informes pero el de mayor impacto es el doctor Ecomel en
1939 en una nifia peruana que mediante cesarea a los cinco afios y medio se obtuvo un
producto con peso de 2,700 grs. siendo considerada la madre més joven en el mundo hasta
la actualidad. Furtado en 1947 en una nifia brasilefia de 7 afos quien a dio a luz gemelos

(15)
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4.- INCIDENCIA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el término
adolescente, comprende aquella edad entre los 10 y 19 afios, y juventud aquella edad
comprendida entre los 10 y 24 afios. (15)

El embarazo en adolescentes y su prevencion, son problemas de salud que revisten
igual importancia. La taza de embarazos en los Estados Unidos para las mujeres entre 15 y
19 afios de edad, fue el doble que en Gran Bretafia en 1981; tres veces mas que en Suecia y
casi siete veces mas en los paises bajos. Una de cada 20 mujeres entre los 15 y 19 afos de
edad, tuvieron un nacimiento en 1985. Las adolescentes blancas comprendieron la mayoria
de estas madres (cerca de 65%).

De estos nacimientos el 58% ocurrieron en adolescentes no casadas. La actividad
sexual en adolescentes increment6 significativamente, las tazas totales de embarazos fueron
muchisimos mas altas, en parte, debido al incremento de las tazas de actividad en este
grupo de edad. Aunque las mujeres blancas de Estados Unidos entre los 15 y 19 afos de
edad, el 35% son sexualmente activas solo la mitad de estas han utilizado alguna vez, un
método anticonceptivo.

Muchos americanos creen que las adolescentes Africo americanas son las que tienen
la gran mayoria del rango de embarazo en adolescentes, sin embargo, el 27% de
adolescentes americanas que son Africo-Americanas 6 hispanas, representan el 35% del
total de embarazos en adolescentes en Estados Unidos. (6)

En los paises bajos, el embarazo en adolescentes es mucho menos comun que en
Estados Unidos. En 1986, cuando Jones y Cols, investigaron el embarazo en adolescente en
paises mas bajos de embarazos en adolescentes, en relacion con los paises estudiados y
junto con Suecia, tuvieron los rangos mdas bajos. Las tazas de abortos permanecieron
paralelas a las tazas de embarazos y fueron también las menores en los paises bajos. Estos
datos son de 10 afios atras, pero las estadisticas mas recientes indican que el nimero de
embarazos en adolescentes ha disminuido fuertemente en 1980, mientras que el rango de
aborto en adolescentes ha permanecido muy bajo, y como consecuencia, la maternidad en
adolescentes es cada vez menor (4).

El Archipiélago Maltés consiste en un grupo de islas, las cuales en 1883, tenian un
total de poblacion de 329,189 habitantes. La poblacion femenina entre 15 y 19 afos de edad
en 1983 era del 10.6% del total de la poblacion femenina, mientras que el nimero de
embarazos en mujeres menores de 20 anos representd el 35% de todos los nacimientos. Las
tazas de mortalidad perinatal en las islas Maltas, se presentaron en un porcentaje mas
elevado en las mujeres menores de 20 afnos, comparadas con el resto de la poblacion. (15).
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Singapur es una ciudad pequena pero densamente poblada que ha tenido un desarrollo muy
rapido durante los pasados 20 afios. La rapida transicion de “desarrollado” a “altamente
industrializado”, ha sido acompainiada por algunos de los problemas sociales relacionados
con el incremento en la influencia y la “occidentalizacion” conduciendo a una erosion de
los valores mas conservadores y tradicionales del mundo oriental. Un ejemplo es el
incremento en las tazas de embarazos en adolescentes. Se ha estimado que casi 2000 de los
nacimientos por afio son de madres adolescentes y de ellas, la gran mayoria no son casadas.
Este incremento ocurrido de una década a la fecha, de madres adolescentes no casadas, no
solo tiene significancia médica, sino también implicaciones sociales, de medio ambiente y
emocionales. Por ejemplo, el niimero de abortos en adolescentes en Singapoore ha
presentado un incremento significativo, de 284 en 1974 a 1987 abortos al afio de 1984. La
liberalizacion del aborto en Singapoore fue en 1975, y su curso ha resultado en que muchas
de éstas pacientes, soliciten la interrupcion del embarazo. Algunos estudios han demostrado
que las pacientes que continlan su embarazo, lo hacen por diagnosticos tardios o por
implicaciones culturales o religiosas. (8).

El embarazo temprano en adolescentes, y sus efectos implican un severo problema
para el individuo, la familia y la sociedad como es la de Bangladesh. El matrimonio en
Bangladesh es casi universal. Entre las edades de 15 y 19 afios, el 60% de las mujeres estan
casadas, y para la edad de 24 aios, el 95% han tenido ya una unién marital.

No obstante los esfuerzos gubernamentales, para establecer el rango de edad legal
para el matrimonio entre los 16 y 18 afios de edad, muchos matrimonios en la provincia,
ocurren apenas cuando se presenta la menarca. Estos matrimonios tempranos, resultan en
una alta proporcién de primeros embarazos antes de los 19 afos de edad, y por
consecuencia, altos indices de complicaciones, como son: anemia, aborto, permutares,
toxemia del embarazo y eclampsia. La maternidad temprana, frecuentemente produce
efectos devastadores en los infantes. Bajo peso al nacer y desnutricidon, son comunes asi
como: infecciones, resultando una alta taza de mortalidad infantil, actualmente estimada en
140 por cada 1000 nacidos vivos. De la misma manera se ve incrementado el indice de
divorcios y poligamia en esta sociedad. (11).

En México el indice de embarazos en adolescentes, es cada vez mas preocupante ya
que se presenta con mayor frecuencia en pacientes de medios socioecondmicos bajos.

En un estudio reciente realizado en Instituto Nacional de Perinatologia, se encontr6
que en las pacientes menores de 17 afios, estdn expuestas a riesgo de un embarazo hasta en
62.2% lo que implica que la actividad sexual inicie con mas frecuencia antes de los 17
anos. (13)
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MALFORMACIONES CONGENITAS

Vinatier et-al (13) encuentran més malformaciones entre los recién nacidos cuyas
madres tienen menos de 15 afos (20 %) que entre los hijos de mujeres de mas edad (4%).
Scholl et-al (12) observan solamente un 6.25 %

No hay duda de que las madres que consumen cocaina tienen una incidencia mas
alta que la esperada de nifios con anomalias congénitas (19). En los roedores, la droga es
evidentemente teratogenica. En los seres humanos ha sido dificil atribuir la teratogenicidad
solo a la cocaina, debido a la prevalencia del consumo de multiples sustancias, la nutricion
deficiente de la madre, las infecciones maternas y la alteraciéon de la oxigenacion y la
nutricion del feto. Por lo general las malformaciones congénitas comunicadas que se
asocian con el consumo materno de cocaina son defectos que se asocian con el consumo
materno de cocaina siendo defecto de los miembros, malformaciones genitourinarias,
anomalias cardiacas a atrecias gastrointestinales. (19, 20, 21 y 22)

Frecuencia:

Las malformaciones congénitas, con un 18 % de fallecimiento, constituyen la
tercera causa de muerte por debajo del afio de edad. Ademads, ciertos trastornos del
desarrollo son mas frecuentes entre los fetos abortados de modo espontdneo que en los
nacidos vivos (18).

GENETICA Y MEDIO AMBIENTE

Una pequeiia parte de las malformaciones congénitas tienen una causa ambiental.
Otra parte también pequena de malformaciones congénitas se deben a razones genéticas.
La mayoria son probables de la interaccion entre la predisposicion genética y ciertos
factores ambientales intrauterinos sutiles.

El aborto es un problema de salud importante en nuestro pais y sus causas son
diversas. Se calcula que aproximadamente el 50 % de los abortos espontaneos del primer
trimestre cursan con anormalidades cromosOmicas de las cuales son heredadas o familiares
y otras son alteraciones “de novo” (18).

La frecuencia de abortos reconocidos clinicamente en la poblacion general, se ha
estimado en un 15 y un 20 % y mas del 20 % de éstos se pierden en los primeros de la
gestacion. Sachs, sugiere que las parejas tengan dos o mas abortos deberdn estar sometida a
un estudio citogenético con el fin de detectar alteraciones cromosomicas.

Sin embargo, esto es muy variable y depende de los antecedentes y caracteristicas
de cada pareja.

Incidencia del sindrome de Down en la poblacion de 15 a 19 afios es de 1 por cada
2,500 embarazos se tiene una recurrencia de hasta 30 a 50 veces si no se practican estudios
cromosomicos.
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ETIOLOGIA CROMOSOMICA

Las anormalidades cromosomicas pueden ser numéricas o estructurales

Trisomias
— Aneuploidias
Monosomias
Numéricas <
Poliploidias
—
/" Deleciones
Reciprocos
Traslocaciones
Robertsonianas
Estructurales <
Pericéntricas
Inversiones
Paracéntricas
Duplicaciones
\_ Anillos

Los dos trastornos aneuploides comunes son los sindromes de Klinefelter y de
Turner.

La poliploidia suele ser un acontecimiento esporadico que depende de procesos
anormales de fecundacion, como fecundacion doble (ispermia). Los productos poliploides
no son viables, a menos que se presenten como mosaico. Las anormalidades estructurales
pueden afectar individualmente a los autosomas o a los cromosomas sexuales y se refieren
a delecciones, traslocaciones, inversiones, duplicaciones, anillos e isocromosomas.

No hay duda de que las madres que consumen cocaina tienen una incidencia mas
alta que la esperada de nifios con anomalias congénitas. En los roedores, la droga es
evidentemente teratogénica. En los seres humanos ha sido dificil atribuir la teratogenicidad
solo a la cocaina, debido a la prevalencia del consumo de multiples sustancias, la nutricion
deficiente de la madre, las infecciones maternas y la alteracion de la oxigenacidon y na
nutricion del feto. Por lo general, las malformaciones congénitas comunicadas que se
asocian con el consumo materno de cocaina son defectos de los miembros, malformaciones
genitourinarias, anomalias cardiacas y atresias gastrointestinales.
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Periodos de mayor sensibilidad de 6rganos y aparatos en el desarrollo embriofetal
de presentar alteraciones, genéticas y congénitas, en estas semanas de gestacion

Periodo blastémico. 1y 2 SDG Aborto
Periodo embrionario 3 y 7 SDG SNC
4y 6 SDG Corazon
4y7SDG Extremidad inferior
4y 12 SDG Oido
5y7SDG Extremidad superior
5y7SDG Ojos
7y 8 SDG Dientes
7y 11 SDG Paladar
7y 11 SDG Genitales externos
Periodo fetal 8ala38 Son en menor proporciéon su
Frecuencia

INCIDENCIA DE DEFECTOS CONGENITOS

Incidencia relativa y absoluta de las diversas malformaciones observadas en el
nacimiento.
(Cifras calculadas por Tuchmann-Duplessis sobre la base de estadisticas francesas, belgas y
americanas).

Tipos de anomalias o malformacion porcentaje
Sindactilia polidactilia adactilia, pie zambo focomelia etc. 26 %
Malformaciones diversas

Comprendiendo las malformaciones asociadas 22 %
Anomalias del Sistema nervioso central

Anencefalia, Hidrocefalia, Espina bifida, Meningocele, etc. 17 %
Anomalias genitourinarias

Agenesia renal, rifiones poliquisticos, multiquisticos 14 %
Hidronefrosis.

Anomalias faciales labio leporino, hendidura palatina etc. 9 %
Anomalias del aparato digestivo.

Atresias imperforacion anal, onfalocele, celoso mia, etc. 8 %
Anomalias cardiovasculares 4%

Incidencia y recurrencia del tubo neural 0.3 %.
La focomelia es una malformacion congénita caracterizada por deformidades
graves de los huesos largos.
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Anencefalia. Es una malformacion que se caracteriza por la ausencia completa o parcial del
cerebro y del craneo suprayacentes. En algunos casos la hip6fisis también falta o es muy
hipoplécica. Cerca del 70 % de los fe6tos anencefélicos son del sexo femenino.

Espina bifida. Meningomielocele. La espina bifida es una malformacion que
consiste en la existencia de una hendidura, por lo general en la vértebra lumbosacra, a
través de la cual puede hacer protrusion un saco meningeo formando un meningocele.

Hidrocefalia. El signo ultraecografico caracteristico consiste en la dilatacion de los
ventriculos laterales. Son frecuentes ciertas anomalias asociadas que comprenden la espina
bifida. Una vez identificada la hidrocefalia en la fase media de la gestacion o en periodos
previos a esta, a menudo se aconseja la supresion del embarazo

Anomalias genitourinarias.

Agenecia renal. La incidencia de ausencia completa de los rifiones es de
aproximadamente uno de cada 4,000 nacimientos (potter, 1965). Esta malformacion se
registra en lactantes de raza blanca y suele ir acompafada de oligohidramnios.

Obstruccion urinaria. La obstruccion persistente del sistema colector urinario del
feto destruira los rifiones a no ser que sea aliviada, suele acompafiarse de oligohidramnios.

Cardiopatia congénita.

Entre las malformaciones cardiacas se incluyen procesos tales como la persistencia
del conducto arterial, comunicacion interventricular y comunicacion inter auricular en el
primer grupo. La primera de este grupo es la mas frecuente en México la segunda es
aproximadamente del 17 % predomina en los hombre dos a uno y por ultimo es mas
frecuente en la mujer que en el hombre.

Malformaciones con defectos septales.
Tetralogia de fallot, atresia tricuspidia trilogia de falog, transposicion de grandes
arterias, atresia pulmonar, tronco comun persistente, enfermedad de Ebstein.

Estas malformaciones se presentan a menudo formando parte de un sindrome como
de los de Down, de Marfan, de Ellis-Van y otros trastornos cromosomicos.

Los lactantes con cardiopatias congénitas graves pueden reaccionar de forma
completamente normal al nacer para empeorar mas tarde. Por tanto, se debe pensar en la
posibilidad de una cardiopatia congénita en un lactante maduro que parece normal al nacer
y que mas tarde presenta taquipnea, cianosis, taquiquerdia intensa y cardiomegalia, ya sea
en las primeras horas o dias de la vida. Las arritmias se dan rara vez en recién nacido.
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Otras malformaciones o anomalias congénitas Porcentaje  relacion M-F
Diabetes mellitus 0.10 % I-1
Escoliosis (idiopéatica) 0.22 % 1-6
Estenosis pilorica 0.30 % 5-1
Labio leporino con o sin palatosquisis 0.02 % 4-1
Luxacion congénita de cadera 0.10 % 1-6
Oligodactilia. 0.07 % 3-2

Pie equino varo 0.10 % 2-1
Retardo mental idiopatico 0.30-0.50% 1-1(18)

5.- JUSTIFICACION

El Hospital Juarez de México perteneciente a los servicios estatales de salud
(S.S.A.), esta ubicada en la avenida Instituto Politécnico Nacional, Numero 5160, colonia
Magdalena las Salinas, delegacion Gustavo A. Madero. Este hospital atiende un tipo de
poblacién que se caracteriza por pertenecer a la clase social baja con las implicaciones,
culturales, ambientales y sociales que esto condiciona.

Por este motivo, el presente estudio, tuvo la finalidad de conocer la incidencia de
embarazo en adolescente, asi como su riesgo perinatal, complicaciones pre-parto, trasparto
y puerperio inmediato, en este grupo de edad.

También se estudiaron los indices de parto prematuro asi como las complicaciones
de los mismos inmediato.

Aunque la organizacion mundial de la salud, defiende la adolescencia como aquel

grupo de edad entre los 10 y 19 afios de edad el grupo de pacientes de este estudio tiene un
rango de edad entre los 12 y 18 afios.
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6.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo de pacientes menores de 18 afios, es el problema obstétrico que mayor
frecuencia presenta el hospital Juarez de México, y que obedece a multiples factores que
son necesarios para evaluar su relacion causal.

ETIOLOGIA

Hay escasa informacion respecto a la sexualidad de los adolescentes
latinoamericanos solo se dispone de algunos de ciertas latinoamericas. El 20% de las
adolescentes entre 15 y 19 afios en Bahia, Brasil, un 13% de la ciudad de México y un
22.2% de Guatemala.

La observacion clinica indica que la relacion sexual precoz es extendida en las
comunidades campesinas en las zonas urbanas y las clases sociales bajas en las grandes
ciudades de la poblacion juvenil no se a acompafiado de un incremento, proporciona de
contra seccion adecuada. Entre los motivos mencionados por los adolescentes figuran: la
conviccidon de que “eso a mi no me va a pasar”, lo inesperado del momento del coito;
ignorancia de los métodos anticonceptivos; temor a ser criticado, si usan un método
anticonceptivo o que los padres se enteraran de su intento la mitad de los embarazos de los
adolescentes ocurre los siete meses al inicio del coito (20% al primer mes).
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FACTORES DE RIESGO

BIOLOGICOS:

La edad de la pubertad; la edad de la pubertad ha declinado desde 17 afios durante
este siglo, alrededor de 12 y 13 afios actualmente. Los adolescentes son fértiles a una edad
menor. La adolescente con una menarquia precoz mas expuesta al riesgo de embarazarse.

El periodo entre el inicio de la pubertad y la independencia economica ha
aumentado en nuestras sociedades, lo que permite una mayor posibilidad de las relaciones
prematrimoniales. Muchas sociedades en las que se ha intercalado una década entre la
menarquia/espermaquia y la independencia econdémica y laboral, han dejado vago y
ambiguo el rol de los jovenes estableciendo expectativas poco realistas sobre su
comportamiento sexual

El uso de métodos anticonceptivos en los adolescentes latinoamericanos sigue
siendo bajo.

PSICOSOCIALES

DISFUNCION FAMILIAR.

Un mal funcionamiento familiar puede predisponer a una relacion sexual prematura.
Una adolescente con baja autoestima que sufre discriminacion afectiva, recibe atencion y
cuidado a través de la relacion sexual, y ademads, puede encontrar alivio a la sociedad y el
abandono a través de un embarazo, que le permite huir de un hogar patolégico amenazado
por la violencia, el alcoholismo y la amenaza del incesto.

Se ha descrito como factores de riesgo asociado a la familia. La inestabilidad

familiar, el embarazo adolescente de una hermana, madre con historia de embarazo
adolescente y enfermedad cronico de uno de los padres.
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CULTURALES.

En un ambiente de pobreza y subdesarrollo, donde la movilidad social es escasa o
nula, es frecuente el fatalismo y el “locus” de control externo. Bajo estas circunstancias, la
adolescente es incapaz de concebir la alternativa de evitar un embarazo.

El “machismo” y la necesidad del varon de probarse, es un factor dindmico en el
comportamiento del varén prefiador, en el que también se ha demostrado la existencia de
una gran carencia afectiva y necesidades no satisfechas.

PSICOLOGICOS

Durante la etapa temprana del desarrollo cognitivo de la adolescencia no son
capaces de entender todas las consecuencias de la iniciacion de la actividad sexual precoz.
En la adolescencia media el egocentrismo de la etapa las hace asumir que a ellas “eso no les
va a pasar” pues eso solamente le ocurre a otras. La necesidad de probar, su fecundidad,
estando afligidas por fantasias de infertilidad, puede ser un factor poderoso durante la
adolescencia.

SOCIALES

Las zonas de pobreza, con nacimiento, estrés, delincuencia y alcoholismo, tendra
mayor cantidad de familias disfuncionales, faltas de recursos y acceso a los sistemas de
atencion en salud, con el consecuente mayor riesgo.

Los medios de comunicacion, a través de los mensajes comerciales y estereotipados,
han contribuido a la reduccion de las barreras culturales que limitaban la actividad sexual.

La pérdida de la religiosidad es otro factor que afectan las barreras para el ejercicio
de la sexualidad adolescentes. (1)
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7.- ESPECIFICACION DE VARIABLE.

En este estudio, las caracteristicas de la mujer vienen a constituir el punto de apoyo
para el analisis de datos que se presenten realizar, ya que serdn sus indicadores, los que se
determinen.

Las caracteristicas del grupo a estudiar en este caso.

Edad menores de 19 afios ( 13-18 afios)
Estado civil

Ocupacion

Escolaridad

Nivel socioecondémico

Control de la fertilidad
Antecedentes de control prenatales
Complicaciones durante el embarazo
. Complicaciones Durante el parto

10 Via de resolucion del embarazo
11.Peso del producto o productos
12.Apgar Capurro,

13.Complicaciones inmediatas del R.N.
14.Complicaciones durante el puerperio

R R N S
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8.- OPERACION DE VARIABLES

Variable Indicador
Edad
Caracteristicas de la mujer Paridad

Clase social

Escala

Menores de 19 afios
{ 13-18 anos

1-2
{ 3-4

Alta

Baja
Media
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9.- HIPOTESIS

En base a la incidencia del embarazo en adolescentes reportados en la literatura
mundial, se ha encontrado que el embarazo en la adolescencia, conlleva a una serie de
compilaciones médicas que repercuten directamente sobre los indices de morbimortabilidad
del binomio.

Por lo tanto las perspectivas estadistica en ésta unidad hospitalaria en base al tipo de
poblaciéon que maneja, seran similares o mayores, por el incremento de los factores de

riesgos y las complicaciones perinatales, que se presentan con mayor frecuencia en las
pacientes adolescentes embarazadas.

10.- MATERIAL Y METODOS

o El presente estudio, se realizo de forma perspectiva en el Hospital Juarez de México,
dentro de un periodo de un ano Enero-Diciembre 1998.

e Seleccionandose el grupo de edad de 13-18 afos, para obtener los datos de las pacientes
que fueron atendidas en esta Unidad para la resolucion de su embarazo.

11.- UNIVERSO DE TRABAJO

El universo de trabajo lo constituye la mujer gravida, nulipara y multipara de
cualquier clase social, con edad menor de 19 afios a la cual se realizard. Atencion de parto,
eutocico o distécico vaginal o abdominal, efectiva de urgencias.

12.-CRITERIOS DE INCLUSION

a).- Paciente menor de 19 afios.
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b).- Estado gravido, que la forma de resolucion de embarazo se haya llevado a cabo
En este hospital.

13.- CRITERIOS DE NO INCLUSION

a).- Paciente mayores de 18 afios
b).- Paciente atendidas solo con amenazas de parto prematuro

14.- CRITERIOS DE ELIMINACION O DE EXCLUSION

a).- Pacientes que se hospitalizaron y pidieron su alta voluntaria sin habérsele
atendido su parto en el hospital.

15.- DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se determino el total de embarazadas bajo el criterio de inclusion, no inclusion y
eliminacion entre 1ro de Enero al 31 de Diciembre de 199

16.- RESULTADOS

Para el desarrollo de este estudio se efectud revision de expediente que ingresaron al
servicio de ginecologia y obstetricia de este hospital del 1ro. Enero al 31 de diciembre de
1998.
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Total de ingresos de pacientes obstétricas: 3547
Total de partos eutdcicos vaginales: 1977

Total de partos distocicos vaginales: 47

Total de abortos: 735

Total de Cesareas: 1092

Resultado de lo anterior en pacientes menores de 19 afios.

Pacientes obstétricas: 399 casos

Total de partos eutdcicos: 248 casos

Total de partos distocicos vaginales: 2 casos
Total de cesareas: 102 casos

Total de abortos: 47 casos

17.- ANALISIS

Durante el lapso de este estudio se atendieron en nuestro hospital 3547 Pacientes
obstétricas, de las cuales: 399 correspondieron al grupo de 19 afos, dandonos una
frecuencia de: 11.24 %, cifra la cual sera consultada de acuerdo a la bibliografia de algunos
estudio realizados por algunos autores.

Ruiz Velazco
Aznar Ramos
Guerrero Sanguino
Ahued Ahued

Edad. La edad de las pacientes tendré variaciones desde los 13 afios hasta 18 afios.
Teniendo las edades mas numerosas las de: 18 afios

Se realiza comparacion de resultados con algunos autores.

Ahued Ahued del centro hospitalario 20 de noviembre ISSSTE

Estudio efectuado de ingreso durante tres anos 1969-1973.

Aznar Ramos y Chavez Azuela del centro médico nacional. Hospital de Gineco-
obstetricia No. Uno del IMSS. Ingresos de 4 afios

Guerrero sanguineo del H.G.O. No. IMSS de un afio 1972

Tabla
Edad Presente Estudio Ahued A. Aznar R. Ruiz V.
12 afos
13 anos 04 1.0020 % | 01 0.1869 % | 01 025% | 02 0.2 %
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14 afios 18 4.5112 %] 04 0.7476 % | 11 275% | 23 2.3 %
15 afios 41 10.2756 % | 23 42999 % | 72 18.00% | 66 6.6 %
16 afios 87 21.8045 % | 98 18.3177 % |281 7025% | 274 274 %
17 afios 114 28.5714 % |219 40.9344 % | 35 8.75% | 535  63.5%
18 afios 135 33.8345 % 190 35.5111 % - -

Total 399 535 400 1000
Tiempo de Un aino Tres anos Cuatro afios Cuatro afios
estudio

12 anos, , 0%

13 anos, 4, 1%

14 anos, 18, 5%

15 anos, 41, 10%

18 anos , 135, 33%

16 anos, 87, 22%

17 anos, 114, 29%
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Estado civil: nuestro porcentaje mayor de pacientes fueron: Unién libre
Solteras: 128  Viudas: 0  Divorciadas: 0
Union libre: 187

Casadas: 84

\
180“
\

160

ESTADO CIVIL

32%

Titulo del eje

0%

UNION LIBRE

CASADAS
SOLTERAS
VIUDAS

DIVORCIADAS

UNION LIBRE CASADAS

SOLTERAS VIUDAS
W Seriel 187

DIVORCIADAS
84 128 0

0
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Ocupacioén: La ocupacion encontrada fue la siguiente:
Empleadas: 13

Hogar: 345
Profesionistas: 0 Otras: 3

Estudiantes: 38

350,
300
250
200
150
100

Titulo del eje

EMPLEADAS

OCUPACION

ESTUDIANTES

Cc1

HOGAR

EMPLEADAS

ESTUDIANTES

PROFESIONISTAS

ESeriel

345

13

38

0
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Escolaridad. Observaremos el porcentaje de analfabetas asi como porcentaje que no
termino primaria sumando ambos dan un total de: 146 un porcentaje de 36.5 % Este tipo
de personas que no terminaron su educacion ya sea primaria, secundaria o preparatoria se
les dieron una orientacion adecuada sobre educacion sexual considero que disminuiria el
alto indice de embarazo en la adolescente.

Escolaridad,-. Se realizaran grupos de acuerdo a su escolaridad que se encontr6

Analfabetas 13 casos
Primaria completa 96 casos
Primaria incompleta 37 casos
Secundaria completa 153 casos
Secundaria incompleta 40 casos
Preparatoria completa 10 casos
Preparatoria incompleta 23 casos
Licenciatura 1 casos
Técnica 9 casos
Otra 17 casos
ESCOLARIDAD
180
38%
160
®
140
120 24%
2
v 100
S *
3 '
°
2 80
Z
60
10%
0
40 » "0 7 A) 4%
3% 2%
" 9% 3% 0% Y
i A ) v
© v v
0 SECUNDA [SECUNDA [ PREPARA | PREPARA
PRIMARIA | PRIMARIA
ANALFABE RIA RIA TORIA TORIA [LICENCIAT
TAS COM:LET INC(_)F'\AAPLE COMPLET [INCOMPLE | COMPLET |[INCOMPLE URA TECNICA OTRA
A TA A TA
¥=Seriel 13 96 37 153 40 10 23 1 9 17
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Nivel Socioeconémico.-
A.- Salario minimo: 326 casos
B.- Percepcion de dos salarios minimos: 63 casos
C.- Percepcion de mas de dos salarios minimos: 2 casos

E.- Personas indigentes, canalizadas con instituciones de beneficencia publica,
pacientes con problemas legales: 8 casos

e

MAS DE DOS SALARIOS '
MINIMOS

SALARIO MINIMO

1%

0
INDIGENTES ’ 2%

0,

NIVEL SOCIO ECONOMICO

82%

50

100

150

200 250

300

350

SALARIO MINIMO

DOS SALARIOS MINIMOS

MAS DE DOS SALARIOS
MINIMOS

INDIGENTES

B Seriel 326

63

2

8
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Control de la fertilidad antes del embarazo

Es uno de los puntos mas importantes para el control adecuado y prevencion de
complicaciones durante el embarazo pero dado que falta a la informacién asi como el
analfabetismo influyen en este grupo se encontro los siguientes casos:

DIU: 86 H. Oral: 16 Inyectables: 4 OTB; 2 Métodos de barrera: 9

Coito interrumpido: 0 Sin método: 281 Otros:
obstétrica

A su egreso este grupo 118 pacientes salieron con método de planificacion familiar y 281
no aceptaron método alguno.

1 Histerectomia

METODOS ANTICONCEPTIVOS
250
|
|
200 70%
|
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o 150
E |
el |
° | 22%
2 100!
£ ‘
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w 0
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|
| 1% 2% 0%
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N A & T e
[¢) ¥ Ne S B y B
S & Q & o — 7 /
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%«0 «©
N\ ©
HORMONAL SALPINGOCL | METODO DE corro
DIV ORAL INYECTABLES ASIA BARRERA INTERF((JUMPID SINMETODO | OTROS
HSeriel 86 16 4 2 9 0 ol 1
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CONTROL PRENATAL:

Punto clave para inicio y culminacion de un embarazo de alto riesgo como

representan este grupo de mujeres adolescentes. Se obtuvieron los siguientes resultados:

Control prenatal regular mas de 5 ocasiones: 150 casos
Control prenatal irregular menos de 5 ocasiones: 154 casos
Sin control prenatal: 95 casos

lo

Titulo del eje

CONTROL PRENATAL

37%

39%

160,
140|
120
100

REGULAR
C1
IRREGULAR

SIN CONTROL

REGULAR IRREGULAR SIN CONTROL

BSeriel 150 154 95
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Embarazo deseado Si: 361

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

Amenaza de parto prematuro:
Ruptura prematura de membranas:

Infeccion de vias urinarias:
Parto prematuro:

Cervico vaginitis:
Toxemia:

Amenaza de aborto:
Aborto:

Obito:

Condilomatosis:
Embarazo molar:
Traumatismo abdominal:
Gastroenteritis:

Infeccidn de vias urinarias:
Defecto tuboneural:
Embarazo ec topico:

Sin complicacion

No: 38 Porque:
Violacion: 2

Falla método de planificacion familiar.2

No planeado. 34

casos

4 casos

21 casos

23 casos
13 casos
29 casos
11 casos
16 casos
47 casos
5 casos
4 casos
7 casos
3 casos
2 casos
23 casos
4 casos
1 caso
186 casos
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Via de resolucion del embarazo

Grupo uno 12 a 15 afios

Aborto: 7 casos

Parto eutocico: 25 casos

Parto distocico: 0
Cesareas: 29 casos
Indicaciones: 13-15 anos
Presentacion pélvica 3 casos
Preeclampsia: 0
Inminencia de eclampsia: 2 casos
Desproporcion céfalo pélvico: 22 casos
Sufrimiento fetal agudo: 1 caso

grupo dos 16 a 18 afos

40 casos
223 casos
2 casos
73 casos

16- 18 anos

13 casos
1 caso
3 casos
25 casos
16 casos
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Grupo uno de 12 a 15 afos casos

aborto, 7,
11%
cesareas,
29, 48%
parto
barto eutocico,
distocico, 0, 25, 41%
0%

Grupo dos de 16 a 18 afos casos

cesareas, 73, aborto, 40,
22% 12%

parto distocico,
2,1%

parto eutocico,
223, 65%
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Condilomatosis: 1 caso

Periodo intergenesico corto: 3 casos
Eclampsia: 2 casos
Periodo expulsivo prolongado: 3 casos
Prematurez: 2 casos
Distocia de contraccion: 1 caso
Oligohidramnios severo: 2 casos
Embarazo gemelar: 2 casos

Peso de los recién nacidos en gramos. Hubo un total de 67 Recién nacido con peso menor
de 2,500 grs. y 126 Recién nacido con peso de 2501 a 3,000 grs. Y mayor de 3kgrs 146
Recién nacido.

Apgar de los productos. Es la valoracion clinica que se le hace al recién nacido al momento
del nacimiento al minuto y a los cinco minutos.

Apgar de los productos prematuro : fue variable teniendo un calificacion muy baja
desde 3/ 6 Recién nacido 32.2 semanas de gestacion , hasta una muy alta de 8/9 en 6
recien nacido 36 semanas de gestacion
En general tenemos los siguientes resultados:

5-5 3 0-0 3
5.8 9 3-6 2
6-8 3 3-8 1
7-8 8 4-6 3
7-9 19 4-8 2
8-8 9 no registrados 66
8.9 238

9.9 33

Total 399 recién nacidos prematuros, términos, postermino

Valoracion de capurro al nacimiento comparacion entre ambos grupos de 12 a 15 anos y de
16 a 18 anos

Culminacion del embarazo. Aqui se mostrara cudl fue el total de embarazo que
llegaron a término y total de embarazos que no llegaron a término.
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Semanas de gestacion 13 a 15 afios 15 a 19 afios

porcentaje
Menos de 20 semanas 7 48 13.78 %
De 21 semanas a 30 semanas: 0 7 1.75 %
De 31 a 38 semanas 22 79 2531 %
De 39 a 42 semanas 31 202 58.39 %
Mas de 42 semanas 1 1 0.50 %
Otras complicaciones 1 0.25 %

CULMINACION DEL EMBARAZO POR SEMANAS GPO.1
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Las complicaciones inmediatas del recién nacidos en ambos grupos.

Productos vivos 363 vivos sin complicaciones aparentes
Productos muertos 5

Prematurez 15

Prematurez mas Taquipnea 3

Membrana Hialina mas prematurez 1

Bajo peso 3

Asfixia més prematurez 3

Aspiracion de Méconio 2

Malformaciones congénitas 3

Céfalo hematomas 2

Anencefalia 2

Observandose el mayor numero de las complicaciones de los recién nacidos en el
grupo de 16 a 18 anos.

En el grupo de 13 a 15 anos solo hubo 2 prematuros y una malformacion congénita.
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Complicaciones en el puerperio inmediatas o mediatas en ambos grupos: 43

Retencion de restos placentarios: 13
Deciduoendometritis. 2
Preeclampsia: 12
Eclampsia: 4
Shock hipovolemico: 1
Anemia severa: 2
Mola persistente: 1
Infeccidn de vias urinarias: 5
Desgarre vagina: 1
Insuficiencia renal: 1
Sindrome febril: 1

Lactancia materna. Esto conlleva a continuar con el programa de alojamiento
conjunto y apego inmediato ya que es primordial la lactancia materna para el recién nacido
evitando multiples complicaciones y fortaleciéndole mejor su desarrollo.

Total de madres que iniciaron lactancia materna

SI: 314 casos
NO: 85 casos
PORQUE:

Abortos: 47  casos
Defecto tuboneural: 4 casos
Eclampsia: 5 casos
Obito: 5 casos
Choque hipovolemico: 1 caso
Prematurez: 12 casos
Muerte: ) 7 casos
Pasaron a unidad de cuidados intensivos: 2 casos
No aceptaron: 2 casos
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18.- CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

Durante lapso de este estudio se atendieron en nuestro servicio de ginecologia y
obstetricia: 3547 pacientes obstétricas, de las cuales: 399 correspondieron a menores de 19
anos.

1. la frecuencia de pacientes gestantes menores de 19 afios fue de 11.2%

2. Laedad en mayor frecuencia fue la de 18 anos iguala 33.8%

3. Elestado civil la mayoria de las pacientes son union libre: 187 un 47%

4. Porcentaje de pacientes de bajos recursos economicos fue 82% un total de 326
pacientes

5. En la ocupacion el mayor rubro fue:el hogar con 345 pacientes un 86%

6. Pacientes que fueron violadas : 2 correspondid a un .5% afortunadamente

7. Paciente con cesarea iterativa y que e realizo OTB fueron 2 correspondié un .5%

8. Total de abortos en el grupo de estudio :47 un 12%

9. Porcentaje de pacientes que no acudieron a control prenatal : 24% igual a 95 pacientes

10. Porcentaje de analfabetas mas primaria incompleta : 12 % igual a 50 pacientes

11. Complicaciones obstétricas en ambos grupos controles: fueron 43 pacientes un 11%

12. Porcentaje de los recién nacidos con Apgar bajo: 26 recién nacidos correspondid a un
6.5% cabe mencionar que en 66 expedientes no estaba registrado el apgar o estaba
confuso que correspondié aun 16.5 %

19.- COMENTARIOS FINALES PERSONAL ACERCA DEL ESTUDIO

Se debe evitar el embarazo en menores de edad con una buena orientacion sexual a finales
de la educacion primaria o durante la secundaria.

Un cuidado prenatal adecuado y atencion de los problemas psicosociales y econdomicos
son indispensables para reducir los indices de morbi-mortalidad materna y perinatal.

El embarazo en la adolescente es un problema grave que involucra a los diferentes niveles
de atencion a la salud ya que en nuestro pais la pobreza y analfabetismo son dos puntos
clave y secundario a estos embarazos no planeados las complicaciones son mayores y a
veces dejando secuelas irreversibles o incluso la muerte como es la preeclampsia,
hemorragias post parto y la infeccion puerperal.

Dentro de las tareas de cada uno de los niveles de atencion tenemos diferentes
responsabilidades y tareas como mencionar algunas el primer nivel es la forma
preventiva, el segundo y tercer nivel la resolutiva y controladora donde se cuenta con
personal suficiente y capacitado asi como recursos materiales para resolver alguna
complicaciéon de la embarazada adolescentes siempre y cuando no exista alguna
complicacién irreversible .es importante la eleccion entre diferentes instituciones de
beneficencias publicas para dar mas informacion en aquellas adolescentes que por
cuestiones de abandono , muerte o separacion de los padres tienen un embarazo no
planeado.
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