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INTRODUCCION

La inasistencia al control prenatal o el desapego al mismo repercuten en
complicaciones serias para la embarazada, el feto y/o el neonato, cuando el
embarazo se presenta durante la adolescencia dichas repercusiones son mayores

y los requerimientos en atenciodn a la salud, de igual forma aumentan.

El objetivo del presente trabajo fue determinar las repercusiones materno
perinatales que puede enfrentar la adolescente embarazada por inasistencia o
desapego al control prenatal, se mencionan algunos factores que influyen para
que la adolescente embarazada no lleve a cabo un control prenatal oportuno. En
el primer capitulo se da una perspectiva general del embarazo en la adolescencia,
se abordan los cambios importantes que suceden en el cuerpo de la adolescente,
tanto fisicos como emocionales, pero también los que ocurren en el cuerpo de la
mujer durante el embarazo. En el segundo capitulo se explican los aspectos
principales del control prenatal, la importancia que posee el monitoreo del
embarazo desde la primera consulta hasta el parto. En el tercer capitulo se hace
mencion de los diferentes factores que influyen en la inasistencia al control
prenatal en las adolescentes embarazadas. EI capitulo cuarto menciona las
repercusiones materno perinatales en la adolescente embarazada que no asiste
al control prenatal y el capitulo quinto hace referencia a la Intervencion del
profesional de Enfermeria en el control prenatal y la prevencion de embarazos en
adolescentes, en este apartado se enfatiza el trabajo tan importante que hace el
profesional de Enfermeria, ya que posee los conocimientos para intervenir en

temas de interés para la poblacion adolescente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo en adolescentes se ha considerado como un problema de salud
publica debido a la alta incidencia y complicaciones médicas, psicologicas y
socioeconomicas que conlleva, Ademas de la alta incidencia, otra de las grandes
preocupaciones que genera el embarazo en adolescentes son las consecuencias

clinicas fetales asociadas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen repercusiones maternoperinatales por inasistencia o desapego al control

prenatal en las adolescentes embarazadas?



JUSTIFICACION

El embarazo en la adolescencia es reconocido a nivel mundial como un problema
de salud publica y de origen multifactorial, los aspectos biologicos, psicolégicos y
socioculturales que influyen para que ocurra un embarazo en la adolescente,
también repercuten en su resultado perinatal. Es clara la importancia de asistir al
control prenatal, ya que durante este, las embarazadas llevan una valoracion
estrecha y detallada en la cual se pueden evitar complicaciones, sin embargo,
algunas no asisten a estos controles por diversas razones, lo que puede

desencadenar complicaciones en el embarazo y puerperio.

El profesional de enfermeria cumple un papel decisivo durante el control prenatal,
es importante conocer y determinar las repercusiones de la inasistencia y el
desapego a los controles prenatales en adolescentes embarazadas ya que a
través de este conocimiento se pueden implementar programas que eviten dichas
consecuencias. Si se tiene en cuenta que el embarazo en adolescentes es un
fendmeno social que esta cobrando importancia en nuestro pais y América Latina,
es indispensable atender a esta problematica; ademas de que son temas que le
competen al profesional de Enfermeria, por su labor en la promocion y
educacion para la salud, conocer mas de estos temas ayudara a tener una vision
mas amplia que mejorara el desempefio de los mismos en los diferentes roles,
proveedor de cuidados, administrativo, en investigacion y en el ambito docente,

todo ello con fundamentos cientificos y sobre todo con un espiritu humanistico.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Analizar las repercusiones maternoperinatales en las adolescentes

embarazadas por inasistencia o desapego al control prenatal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar los factores que influyen para que la adolescente embarazada no

lleve a cabo un control prenatal oportuno.

- Describir la importancia que desempefa el profesional de Enfermeria en el

control prenatal de adolescentes embarazadas.



METODOLOGIA

Se realizé6 una Investigacion documental sistematica a través de un estudio
descriptivo, longitudinal y retrospectivo realizado de marzo a junio de 2015. Se
efectud una busqueda exhaustiva de fuentes documentales.

Criterios de inclusion: Articulos publicados en revistas cientificas sanitarias, tanto
originales como articulos de revision y documentos de posicidon politica en materia
de salud de los ultimos cinco afos, en inglés y espanol. La busqueda especifica
incluyo las siguientes bases de datos: LILACS, MEDLINE, REDALYC y SCIELO.
Se utilizaron como palabras claves: embarazo adolescente, control prenatal,

complicaciones y factores de riesgo.



Capitulo 1

Perspectiva general del embarazo en adolescentes

1.1. Caracteristicas generales de la adolescencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia como la etapa
que transcurre entre los 12 y 19 afos, considerandose dos fases, la adolescencia
temprana 12 a 14 afnos y la adolescencia tardia 15 a 19 afios. En cada una de las
etapas se presentan cambios tanto en el aspecto fisiolégico (estimulacion y
funcionamiento de los 6rganos por hormonas, femeninas y masculinas), cambios
estructurales anatémicos y modificacion en el perfil psicologico y de la
personalidad; sin embargo, la condicién de la adolescencia no es uniforme y varia

de acuerdo a las caracteristicas individuales y de grupo.

La adolescencia temprana (de 12 a 14 aios)

Es en esta etapa en la que, por lo general, comienzan a manifestarse los cambios
fisicos, que usualmente empiezan con una repentina aceleracion del crecimiento,
seguido por el desarrollo de los 6rganos sexuales y las caracteristicas sexuales
secundarias. Estos cambios externos son con frecuencia muy obvios y pueden ser
motivo de ansiedad asi como de entusiasmo para los individuos cuyos cuerpos

estan sufriendo la transformacion.

Los cambios internos que tienen lugar en el individuo, aunque menos evidentes,
son igualmente profundos. Una reciente investigacion neurocientifica muestra
que, en estos anos de la adolescencia temprana, el cerebro experimenta un subito
desarrollo eléctrico y fisiolégico. EI numero de células cerebrales pueden casi
llegar a duplicarse en el curso de un afo, en tanto las redes neuronales se
reorganizan radicalmente, con las repercusiones consiguientes sobre la capacidad

emocional, fisica y mental.



El desarrollo fisico y sexual, mas precoz en las nifias —que entran en la pubertad
unos 12 a 18 meses antes que los varones— se reflejan en tendencias semejantes
en el desarrollo del cerebro. El I6bulo frontal, la parte del cerebro que gobierna el
razonamiento y la toma de decisiones, empieza a desarrollarse durante la
adolescencia temprana. Debido a que este desarrollo comienza mas tarde y toma
mas tiempo en los varones, la tendencia de éstos a actuar impulsivamente y a
pensar de una manera acritica dura mucho mas tiempo que en las nifias. Este
fendbmeno contribuye a la percepcion generalizada de que las nifias maduran
mucho antes que los varones.

Es durante la adolescencia temprana que tanto las nifias como los varones cobran
mayor conciencia de su género que cuando eran menores, y pueden ajustar su
conducta o apariencia a las normas que se observan. Pueden resultar victimas de
actos de intimidacién o acoso, o participar en ellos, y también sentirse confundidos

acerca de su propia identidad personal y sexual.

La adolescencia temprana deberia ser una etapa en la que nifios y niflas cuenten
con un espacio claro y seguro para llegar a conciliarse con esta transformacién
cognitiva, emocional, sexual y psicologica, libres de la carga que supone la
realizacion de funciones propias de adultos y con el pleno apoyo de adultos
responsables en el hogar, la escuela y la comunidad. Dados los tabues sociales
que con frecuencia rodean la pubertad, es de particular importancia darles a los
adolescentes en esta etapa toda la informacidén que necesitan para protegerse de
infecciones de transmision sexual, del embarazo precoz y de la violencia. Para
muchos nifos, esos conocimientos llegan demasiado tarde, si es que llegan,
cuando ya han afectado el curso de sus vidas y han arruinado su desarrollo y su

bienestar.

La adolescencia tardia (de los 15 a los 19 aios)
Se produce un aumento de la masa y fuerza muscular, mas marcado en el varén,
acompafado de un aumento de la capacidad de transportacion de oxigeno,

incremento de los mecanismos de amortiguadores de la sangre, que permiten



neutralizar de manera mas eficiente los productos quimicos derivados de la
actividad muscular, también se produce un incremento y maduracién de los
pulmones y el corazon, teniendo por tanto, un mayor rendimiento y recuperacion

mas rapida durante el ejercicio fisico.

El desarrollo sexual esta caracterizado por la maduracién de los 6rganos sexuales,
la aparicidn de los caracteres sexuales secundarios y el inicio de la capacidad
reproductiva.

Los aspectos psicosociales estan integrados en una serie de caracteristicas y
comportamientos que en mayor o menor grado estan presentes durante esta

etapa, que son:

- Busqueda de si mismos y de su identidad, necesidad de independencia.

- Evolucién del pensamiento concreto al abstracto. Las necesidades
intelectuales y la capacidad de utilizar el conocimiento alcanzan su maxima

eficiencia.
- Manifestaciones y conductas sexuales con desarrollo de la identidad sexual.

- Contradicciones en las manifestaciones de su conducta y constantes

fluctuaciones de su estado animico.

- Actitud social reivindicativa: en este periodo, los jévenes se hacen mas
analiticos, comienzan a pensar en términos simbdlicos, formular hipotesis,
corregir falsos preceptos, considerar alternativas y llegar a conclusiones
propias. Se elaboran una escala de valores en correspondencia con su

imagen del mundo.

- La eleccion de una ocupaciéon y la necesidad de adiestramiento y

capacitacidon para su desempeno.

- Necesidad de formulacioén y repuesta para un proyecto de vida.



1.2. Cambios importantes en el embarazo

Tras la fecundacién, todo el organismo se prepara para el largo proceso durante el
cual tendra que alojar al feto y cubrir sus necesidades metabdlicas. De forma
fisiologica, el organismo materno sufre modificaciones anatémicas y funcionales
que le permiten, por una parte, crear un espacio en el que el feto se desarrolle
adecuadamente y, por otra, prepararse para el delicado momento del parto y para

un postparto en el que tendra que amamantar al neonato.

Es evidente que durante este periodo todo el organismo se ve afectado tanto
anatébmica como fisioldgicamente en un proceso de adaptacién a la nueva

situacion que se presenta en la mujer.

La maternidad es un rol de la edad adulta, cuando ocurre en el periodo en que la
mujer no puede desempenar adecuadamente ese rol, el proceso se perturba en
diferente grado. En general, las madres adolescentes pertenecen a sectores
sociales mas desprotegidos y, en las circunstancias en que ellas crecen, su

adolescencia tiene caracteristicas particulares.

Es habitual que asuman responsabilidades impropias de esta etapa de su vida,
reemplazando a sus madres y privadas de actividades propias de su edad,
confundiendo su rol dentro del grupo, comportandose como "hija-madre", cuando

deberian asumir su propia identidad superando la confusién en que crecieron.

Cambios en el sistema nervioso central y periférico

Por resonancia magnética se ha demostrado que el riego sanguineo cerebral
bilateral en las arterias cerebrales media y posterior disminuye progresivamente
hasta el tercer trimestre; se desconoce el mecanismo e importancia clinica de esta

merma, aunque podria explicar la disminucion de la memoria durante el embarazo.



Modificaciones Circulatorias

Todas las modificaciones que sufre el sistema circulatorio tienen por objetivo
principal asegurar la circulacion placentaria para que el feto pueda recibir el
oxigeno y los nutrientes que necesita. El aumento de la volemia que puede llegar
a ser hasta de un 50%, induce un aumento del gasto cardiaco. La tension arterial y
la frecuencia cardiaca permanecen dentro de los limites de la normalidad,

aumentando ligeramente la frecuencia en el ultimo trimestre de gestacion.

Cambios en la piel

- Prurito: Se presenta en 3 a 20% de las embarazadas, puede ser localizado

0 generalizado y se acentua conforme avanza la gestacion.

- Alteraciones pigmentarias: La mas comun y que preocupa a la mujer
gestante es el cloasma ; esto se debe a que en determinadas areas de la
piel hay mayor cantidad de melanocitos, siendo la unica alteracion
histolégica el depdsito de melanina, influenciadas por la hormona
estimulante de la melanina, factores genéticos, cosméticos y radiacion

ultravioleta .

- Estrias: frecuente en personas de piel clara, de localizacién abdominal,
alrededor del ombligo y en las mamas; no solo se producen por la

distension de la piel, sino también influirian los factores hormonales.

Cambios en el aparato urinario

La estimulacion hormonal que aparece durante el embarazo tiene como resultante
la dilatacion tanto de la pelvis renal como de ambos uréteres probablemente la
hormona responsable sera la progesterona que, como es bien sabido, comienza

su formacién hacia la décima semana. El flujo plasmatico renal se incrementa en
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el primer trimestre, en una mujer no embarazada se cifra en torno a los 600

ml/min. Y en la mujer embarazada podemos cifrarla en unos 836 mil/min.

Todo esto tiende a disminuir en el tercer trimestre. Se piensa que el responsable

de dicho incremento en el primer trimestre suele ser el lactégeno placentario.
Cambios en el tracto gastrointestinal

El estbmago se modifica debido a factores mecanicos y hormonales; el elemento
mecanico es el utero ocupado y el factor hormonal, la progesterona, que
disminuye el peristaltismo gastrico e intestinal; como resultado del factor hormonal,
se producira retraso en el vaciamiento gastrico y, en el intestino, una mayor

absorcidén, debido a la lentitud en el transito intestinal.

Las causas de las nauseas y los vomitos son muy variadas, aunque existe un
componente hormonal que es fundamental. La gonadotropina coridénica es muy
elevada en el primer trimestre del embarazo, donde se produce una exacerbacion
de este cuadro. A partir del 2° trimestre (alrededor de la 122 semana de gestacion)

suele desaparecer este cuadro.
Cambios en el sistema respiratorio

Se producen precozmente a partir de la octava semana modificaciones en las
capacidades, volumenes y ventilaciones pulmonares, por efecto hormonal y

modificaciones mecanicas y anatomicas:

Por efectos hormonales: Dilatacion de la via aérea, disminucién de la resistencia
pulmonar hasta en 50% (por accién de la progesterona, cortisol y relaxina).
Ademas, se presenta ingurgitacién de la mucosa nasal, orofaringea y laringea,
proporcionando mayor vascularidad, razén por la cual habria una mayor absorcion
de medicamentos y riesgo de epistaxis. Se encuentran aumentados el volumen
corriente, la ventilacion pulmonar y el consumo de oxigeno; la capacidad residual

funcional y el volumen residual estan disminuidos, por elevacion del diafragma.

Por modificaciones anatémicas: Los diametros vertical interno y circunferencia

de la caja toracica muestran modificaciones importantes; el primero disminuye
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hasta 4 cm, por elevacion del diafragma por el utero ocupado; el eje transversal y

anteroposterior incrementan la circunferencia toracica en 6 cm.
Modificaciones del cuello uterino

El epitelio de revestimiento suele ser el que mas cambio sufre, entre los

principales cambios podemos citar:

1. Eversidon del conducto endocervical, dicha eversion empieza a

producirse durante el primer trimestre.

Los mecanismos de produccién que la suscitan no estan muy definidos, pero todo

apunta a una teoria hormonal sobre todo las de origen placentario.

2. Aparicion de metaplasia escamosa. Diversos autores afirman que estas son

producidas por la accion de las secreciones vaginales por su pH.

3. Modificaciones en el tejido conjuntivo subepitelial. Existe un aumento de la
vascularizacion y edemas, lo cual explicaria el tono violaceo que adopta esta zona

durante la gestacion.

Como podemos ver, el embarazo implica diversos cambios fisioldgicos y
anatémicos, la adolescente embarazada afronta una serie de emociones pues su
cuerpo que esta en pleno desarrollo, surgiran varias -deformaciones” que pueden
afectar también en su estado psicolégico, los cambios en el embarazo son
naturales y bien aceptados para la persona que tiene la madurez fisica y
emocional para afrontar el embarazo, pero la adolescente puede llegar a culpar el
embarazo por las diversas transformaciones que sufrira su cuerpo, por lo que debe
recibir  atencidén integral, incluyendo ayuda psicolégica durante el control

prenatal.

12



1.3. Embarazo en la adolescencia, un problema de salud publica en

América Latina y el caribe

De acuerdo con el Censo de Poblaciéon de 2010, en México habitan 36.2 millones
de jovenes entre 12 y 29 anos, 17.8 millones (49.2%) son hombres, mientras que

18.4 millones (50.8%) son mujeres y; lo que supone la oportunidad de desarrollo
social y econdmico que garantice el crecimiento sustentable de la nacion; sin
embargo para que esto pueda cumplirse es indispensable que el capital humano

se prepare tanto en el aspecto académico como en el humanista.

La adolescencia es una etapa de la vida de grandes oportunidades pero también
es altamente vulnerable, las decisiones sobre la conducta sexual y reproductiva
son trascendentes para el desarrollo futuro de los individuos, de sus hijos e hijas y
de sus parejas. El embarazo no planeado es una de las amenazas para el
desarrollo integral de los y las adolescentes, ya que esta situaciéon no esperada,
puede poner en peligro la salud de la mujer y retrasar o suspender los procesos de

capacitacién para la vida y para el trabajo productivo.

No obstante el embarazo a edades tempranas en México —antes de los 19 afos-
continua siendo alto: 6.6% antes de los 17 anos y 19.2% entre 18 y 19 afos de
edad. Casi la mitad de las mujeres de 20 a 24 anos han estado embarazada por lo
menos una vez en su vida. Es por ello que se ha considerado el embarazo en
adolescentes como una problematica social que se le ha ubicado dentro de lo
cultural, pero, si bien es cierto, ésta problematica es tripartita e involucra a tres

sectores: el educativo, el de salubridad y el familiar.

Hoy, este fenbmeno social se ha convertido en un problema poblacional y no solo
a nivel nacional, sino también internacional, mayormente en América Latina,

convirtiéndose en algo que amplia las brechas sociales y de género; se trata de un
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tema de proyecto de vida, de educacion, de salud, pero sobre todo de respeto a

sus derechos humanos, a su libertad y a su desarrollo como personas.

Segun el Banco Mundial, América Latina y el Caribe presenta las mayores tasas
de embarazo en adolescentes (72 nacimientos por cada 1000 mujeres de entre 15
y 19 afios de edad), después de Africa subsahariana y el sur de Asia (con 108 y
73 nacimientos, respectivamente). Si bien las tasas estan disminuyendo en todo el
mundo, en América Latina este proceso ha sido extremadamente lento, al parecer

por las condiciones de desigualdad que presenta la region.

La persistencia de altas tasas de embarazo y maternidad adolescentes en
Ameérica Latina, tiene una relacion cultural y politica, entre ellas cabe destacar el
inicio cada vez mas temprano del ejercicio de la sexualidad en los y las jovenes, y
el impacto incierto que ejerce la erotizacion de los medios de comunicacion,
incluso en programas dirigidos a nifios y adolescentes. En lo politico, debe
verificarse la insuficiente educacion sexual en el sistema educativo en muchos de
los paises, la falta de politicas publicas de salud sexual y reproductiva para
adolescentes; por lo mencionado anteriormente, el Banco Mundial declaré en el
2013 que América Latina corre el riesgo de fracasar en la reduccion del embarazo
en adolescentes, debido a que es un grave problema que se debe principalmente

a la pobreza y la baja calidad educativa.

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia define la fecundidad adolescente
como como: La frecuencia relativa de nacimientos dentro de la edad adolescente,
y se mide segun la cantidad de nacimientos de madres de 15 a 19 afios por cada
1.000 mujeres de esa edad.

Las adolescentes indigenas de México tienen una tasa de fecundidad mas alta
que las no indigenas. La tasa de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios de
edad hablantes de una lengua indigena es de 96.7 por 1,000 mujeres; la de las no
indigenas, de 68 por 1,000.

Entre las adolescentes hablantes de lengua indigena existe una menor

permanencia en la escuela, ya que cerca del 35% de la poblacion adolescente
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indigena de10 a 19 afos y casi la mitad que se encuentra entre los 15y 17 afos
de edad no asisten a la escuela.Los y las adolescentes indigenas, por lo tanto, son
otro segmento diferenciado que deben alcanzar los programas de aumento de

cobertura escolar y los de salud sexual y reproductiva.

Segun el nivel de escolaridad de la mujer, los valores en las tasas globales de
fecundidad evidencian la influencia que tiene la escolaridad sobre el
comportamiento reproductivo y la falta de oportunidades en diferentes ambitos
sociales, pues la ubicacion geografica en donde viven las ha limitado a
desarrollarse como personas y hacerse creer a ellas mismas que no hay mas que
lo que ofrece su comunidad, limitaciones, pobreza y con la unica certidumbre de
que algun dia se convertiran en madres, porque son paradigmas que se han
seguido durante generaciones y porque se les ha hecho creer que es un rol que
debe ejercer la mujer a partir de su ciclo reproductivo, con o sin preparacion
académica las mujeres indigenas son madres, y segun el punto de vista de ellas
mismas, -entre mas joven mejor’, ya que ello les permite disfrutar de sus hijos a
una edad donde se posee fuerza fisica para trabajar, y lo que es mas, entre mas
hijos mejor, pues ello representa mano de obra en el campo, y de esta manera se
va armando una cadena, eslabdén por eslabon hasta cerrar un circulo que se ve

reflejado en las estadisticas de nuestro pais.

Segun el Instituto Nacional de las Mujeres, existe una diferencia amplia en la
fecundidad entre aquellas mujeres que no fueron a la escuela o no completaron la
educacion primaria con 3.2 hijos en promedio y aquellas que cuentan con
preparatoria o estudios superiores, con 1.9 hijos.

En el pasado completar la educacion primaria producia un cambio importante en la
fecundidad de las mujeres; sin embargo, en 2009 la fecundidad de las mujeres
que no fueron a la escuela y quienes completaron la primaria es practicamente la

misma, 3.2 y 3.1 hijos y por tanto, en afos recientes la mayor diferencia en la
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fecundidad se observa al pasar de la secundaria a la educacion media superior y

superior, ésta representa 0.8 y 0.7 hijos en 1999 y 2009, respectivamente.

De ahi la importancia de ampliar la cobertura educativa, para que las y los
adolescentes que viven en comunidades rurales maginadas y los que viven en
areas urbanas tengan una perspectiva de vida mejor a la de sus padres o
antepasados, que puedan mirar en la educacion como una herramienta que abrira

puertas a mejores oportunidades laborales y por ende, una mejor calidad de vida.
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Capitulo 2

Aspectos principales del control prenatal
2.1. Unavision ala muerte materna en México

La Organizacion Mundial de la Salud define la muerte materna como:

La muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el

embarazo mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.

La muerte materna es una preocupacién permanente en la agenda global, ademas
de ser uno de los indicadores mas contundentes de desarrollo en los paises, es un
reflejo inequivoco del acceso de las mujeres a los servicios de salud publicos;
reducir la mortalidad materna implica no s6lo mejorar la calidad y oportunidad de
los servicios de atencion médica y preventiva, sino también reconocer que la salud
es causa y consecuencia de todo un entorno social, econémico y cultural. De ahi
que la Organizacion de las Naciones Unidas haya convertido este tema en uno de

los pilares de las Metas del Milenio.

La mortalidad materna constituye un grave problema de salud publica, derechos
humanos, desarrollo social, equidad de género y justicia social; en México no se
ha logrado la disminucion de las cifras de mortalidad desde 2002 de manera
consistente. Las muertes maternas pueden prevenirse, ya que la mayoria de las
complicaciones se pueden resolver con el desarrollo tecnoldgico existente,
siempre que se brinden servicios de atencion de calidad y se atiendan

oportunamente.
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En afos recientes, se ha renovado el interés por enfrentar el problema de la
mortalidad materna en México mediante una politica de largo aliento en el Sistema
Nacional de Salud —que apunta a lograr para el 2030 la integracion funcional del
Sistema—, por un lado, y la instauracién del Sistema de Proteccion a la Salud a
través del Seguro Popular para mejorar el acceso equitativo de las mujeres a los
servicios, por otro. Estas politicas publicas debieran dar frutos a corto plazo, es
decir, una prestacion del servicio mas justa y elevar el nivel de acceso por medio

de las usuarias a fin de que éste sea mas universal y no fragmentado.

En el 2009 se puso en marcha el Convenio General de Colaboracién
Interinstitucional para la Atencidén de las Emergencias Obstétricas comprometiendo
a las instituciones del SNS a atender en unidades médicas con capacidad
resolutiva a todas las mujeres en estado gestacional que presenten una

emergencia obstétrica.

Este convenio propone un modelo que se basa en el supuesto de que para
reducir la mortalidad materna no es suficiente que los servicios de salud funcionen
eficientemente, ya que las mujeres enfrentan una serie de barreras importantes al
acceso y al uso de dichos servicios. De esta forma, a partir de considerar tres
preguntas clave, se identifican los elementos que propiciaron una demora crucial,
pues cualquier factor que signifique un retraso para que la mujer reciba atencién

adecuada puede costarle la vida.

La incorporaciéon de este modelo de las tres demoras en la atenciéon materna es un
elemento para fortalecer las acciones relacionadas con la meta de reduccion de la
muerte materna sefalada en los compromisos del milenio. Estas demoras
representan una serie sucesiva de eventos que se van agregando para que la
atencion a una embarazada que presenta una emergencia obstétrica no sea

oportuna, situacion que puede propiciar un desenlace fatal.

Tales demoras son:
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Primera demora: Se refiere al retraso en la decision de buscar atencion por parte
de la embarazada, y tiene como factor la propia tardanza en reconocer una
complicacion obstétrica en la cual influye la no percepcién de una emergencia por
parte de la embarazada, esposo, pareja o familiares; influye también la negacién y

la falta de informacion.

Los profesionales de salud que laboran en las diferentes instituciones de primer
nivel hacen hincapié a las mujeres embarazadas para que recuerden o
identifiquen los signos de alarma en su cuerpo, en cada consulta prenatal la
enfermera debe adecuar la explicacion a la paciente, pues en muchas ocasiones
los profesionales de la salud dan las recomendaciones de cuidado utilizando un
lenguaje técnico que la paciente no comprende y por temor o verguenza asegura
que comprendio lo dicho y al presentarse un signo o sintoma de alarma no lo

saben identificar.

Segunda demora: Se refiere al retraso en la llegada al lugar de atencion, es decir,
la mujer sabe que esta enferma, o percibe riesgo y quiere consultar a un médico,
pero no puede por la dificultad en el acceso a los servicios o por el tiempo de

traslado que implica llegar al lugar donde se proporciona la atencion.

Tercera demora: Es el retraso en la obtencién de atencion una vez que la mujer
ha llegado al servicio médico, es decir, la mujer consulta, pero no es atendida
correctamente, recibe Vvigilancia deficiente o los tramites administrativos
entorpecen la atencion. Esta demora esta relacionada sobre todo, con la calidad

del servicio otorgado.

Cuando la persona no es derechohabiente de alguna institucién (IMSS, ISSSTE)
es dificil que reciba atencién en alguna de estas instituciones, a pesar de los
diferentes programas encaminados a la mejora de atencion de dicha poblacion, al
llegar a las instituciones son rechazadas porque no es de su jurisdiccidon, porque

no presenta datos de alarma, porque no cuenta con algun documento o
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simplemente porque no hay personal, con estas acciones dificilmente se podra
avanzar a las metas trazadas para la erradicacion de la muerte materna y

perinatal.

De acuerdo con los informes sobre mortalidad materna realizada por la
Organizacion Mundial de la Salud, UNICEF, UNFPA, y el Banco Mundial, Irlanda
tiene el menor indice de mortalidad materna, de los 172 paises sobre los que se
dan estimaciones, Irlanda es el lider mundial en lo que respecta a la seguridad
para las mujeres embarazadas. En el informe -mortalidad materna 2005”, presenta
el numero de defunciones maternas notificadas, que en lIrlanda es de 1por
100.000 nacidos vivos. -lo que muestra una brecha enorme entre dicho pais y
México en donde en el 2010 se registraron 992 defunciones maternas, por primera
vez se ha registrado una cifra menor a 1,000 defunciones y para lograr la Meta del
Milenio se requiere reducir 6.4 puntos de Razon de muerte materna anual-,y es
que, aunque en México los avances tecnologicos en materia de salud han
mejorado, de nada sirve si la implementacion correcta y eficaz de programas de
salud se siguen dando de manera fragmentada, es decir, solo una parte de la
poblacién recibe el beneficio de los programas y la parte mas vulnerable sigue
siendo la mas desprotegidas, siendo que es la implementacion de mejores
condiciones en el cuidado de la salud la causa real de reduccion de mortalidad

materna.

En 2011, la razén de mortalidad materna para las mujeres de 15 a 49 anos es 50.3
defunciones por cada 100.000 nacidos vivos. Por causas, 24% se debieron a
defunciones obstétricas indirectas, y 76% por complicaciones obstétricas directas,
de las cuales, 32%se debieron a enfermedades hipertensivas del embarazo y
30.4% por hemorragia del embarazo, parto y puerperio, entre las mas importantes.
El INEGI ha tomado este rango de edades en las estadisticas, pues cada vez
mas surgen casos de embarazos en adolescentes y gran parte de ellas son de

comunidades rurales.
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Caso clinico: Indigena mixe rechaza atencién médica por temor.

Flor era una mujer de veintinueve anos, indigena hablante de mixteco, originaria
de un municipio y una entidad federativa con rezago social muy alto y afiliada al
Seguro Popular. Desde que supo que estaba embarazada, acudioé con la partera

de la comunidad para que la fevisara y aconsejara”.

Era su octavo embarazo y tenia siete nifios. Su marido, Adrian, le dijo que era
conveniente ir con el médico y que habia una Caravana de Salud en una
comunidad cercana. Acompanada por Adrian, Flor acudié a su primera valoracion.
Ninguno hablaba espanol, pero en la Caravana una enfermera ayudo a traducir la
consulta. El médico le pregunté si sufria alguna molestia, a lo que ella respondio
gue unicamente presentaba cansancio por las largas caminatas que debia realizar
a diario y, mas aun, para acudir a la Caravana de Salud. El médico informé a Flor
y a su esposo que contaba con veintitrés semanas de gestacion y que era
importante que ella se sometiera a algunos estudios de control prenatal, como los

de sangre y un ultrasonido.

En su segunda consulta, llevd el resultado del ultrasonido, el cual evidenciaba
placenta previa. El médico indicé a Flor y a su esposo la necesidad de acudir a un
hospital para la valoracién de un médico ginecdlogo; explicé los datos de alarma
obstétrica a la pareja. Flor se mostr6 muy renuente a ir al hospital, pues éste
queda a varias horas de su comunidad y ella nunca habia ido, por lo cual tenia
miedo. El médico convencio a Adrian con el argumento de que en el vehiculo de la
Caravana él personalmente los acompanaria al Hospital de la Madre y el Nifio

Indigena Guerrerense para la valoracion con el ginecélogo; esto, debido a que ya
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le habia manifestado, por lo menos en tres consultas, la necesidad de la
valoracion del especialista. Asimismo, la enfermera se ofreciéo a acompanarla a la
valoracion para fungir como traductora. Al final, lograron convencerlos.

El dia de la valoracién, el médico de la Caravana y la enfermera acompafaron a
Flor y a su esposo. Durante la consulta, la enfermera hizo la traduccién para que
el ginecodlogo y Flor lograran entenderse. Ella comenté que tenia un sangrado
escaso por las mananas después de moler la masa. Se le realiz6 un nuevo
ultrasonido y el ginecdlogo indicé que tenia un embarazo de 31.1 semanas y, dado
que tenia una placenta previa total, existia un elevado riesgo de sangrado, por lo
cual su vida y la del bebé corrian peligro. Asimismo, el médico indicé que lo mejor

era programarla para una cesarea en cuanto el bebé llegara a término.

Flor y Adrian comentaron lo dificil y caro que era viajar del pueblo al hospital;
ambos eran campesinos y no podian costear el viaje. Los médicos y la enfermera
les sugirieron que se quedaran en la cabecera municipal para vigilar el embarazo y
el traslado oportuno en caso de sangrado, pero ellos decidieron regresar al

pueblo.

El ginecologo asigno la fecha para la cesarea y el equipo médico les reiterd los
datos de alarma e insistieron en el alto riesgo de sangrado y la necesidad de
guardar reposo. Hicieron hincapié en la larga distancia entre la unidad de salud y

el domicilio de la paciente, en caso de una emergencia médica.

Apenas cuatro semanas después, mientras aseaba su cuarto, Flor sufrid un
repentino dolor. Horas mas tarde, Adrian volvié a su casa a comer y la encontré
muerta, junto a su cama y sobre un charco de sangre. Adrian llamé al médico de la
Caravana, quien consigné en el certificado como causa principal de muerte

choque hipovolémico secundario a hemorragia por placenta previa.

Este caso ilustra que el contexto sociocultural puede determinar si la mujer y su

pareja acuden o no a los servicios de salud, para un control prenatal adecuado, la
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paciente asistio tardiamente, en el segundo trimestre al control prenatal, puesto

que llevaba su control con la partera.
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Destaca que el sistema de salud esta dispuesto, incluso en las zonas montafosas,
a favorecer el acceso a los servicios de salud,-que normalmente se hace una o
dos veces por afio-, existio orientacion y apoyo por parte del equipo médico desde
el primero hasta el segundo nivel de atencion, donde indicaron el elevado riesgo
obstétrico y la necesidad de que la usuaria guardara reposo absoluto en un
albergue cercano hasta la resolucion del embarazo mediante cesarea. Pese a que
se le brindaron dichas explicaciones a la usuaria, gracias a la traduccion de la
enfermera, ella consideré6 que la mejor decisién era volver a casa y muy

probablemente haya tenido otra consulta con la partera.

Sus experiencias anteriores los llevaron a ella y a su pareja a considerar que este
embarazo se resolveria como los otros siete, sin mayor problema. A pesar de
que el equipo de salud intent6 sensibilizarlos sobre la gravedad de su estado, sus

esfuerzos no se vieron reflejados en la decision sobre la forma de atencion.

Estas situaciones se han asociado frecuentemente con los pueblos indigenas,
dado su grado de vulnerabilidad, las diferentes cosmovisiones en salud, la barrera
del idioma, la falta de recursos para el traslado y estar ubicados en poblados
distantes de los servicios de salud resolutivos, es decir, condiciones de rezago

social que determinan un limitado acceso a los servicios.

Este caso ilustra, en primer lugar, los diversos factores que determinan la muerte
materna y, en segundo, que las condiciones de pobreza no permiten el acceso a
los servicios, a pesar de la disposicion del personal de salud y de un diagndstico
oportuno. El seguimiento estrecho, con busqueda intencionada después de las
treinta y cinco semanas de gestacién, momento en el cual podia suspenderse el

embarazo, posiblemente habria asegurado la supervivencia de esta mujer.

De lo anterior se desprende que debe convertirse en una prioridad el desarrollo de
la interculturalidad como un modelo de atencidon que termine con la limitada

comunicacién, propicie la comprensién de usos y costumbres y hacer, de este
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modo, mas eficiente la atencion de los servicios de salud e insertar en un rol de
participacion a los diversos grupos sociales y étnicos de nuestro pais en la toma
de decisiones en materia de salud. Parece que la vulnerabilidad y el estereotipo
del indigena llevaran a su virtual invisibilidad, la cual impide generar la inclusion de
un modelo de atencion a la mujer embarazada indigena, adolescentes y adultas,
que podria ser un instrumento clave para el desarrollo y empoderamiento
interculturales. Las muertes maternas siguen ocurriendo en regiones indigenas
porque los programas nacionales dirigidos a evitarlas no han sido adaptados a

dicha poblacion.

2.2. Aspectos histéricos del control prenatal en México

La atencién del embarazo es un proceso socio histérico, por lo que se requiere
conocer y actuar sobre la realidad del presente a partir de un analisis del pasado y
de sus circunstancias sociales. Es un hecho indiscutible el aporte en la
disminucién de los indices de morbilidad y mortalidad que se generan a partir del
otorgamiento de servicios institucionales de cuidado al embarazo. Para poder
mejorar su accesibilidad, calidad, oportunidad y eficacia, se deben conocer y
analizar aspectos relacionados con los servicios, que hasta ahora, han sido poco
abordados desde la perspectiva historica y la salud publica. Tal es el caso de los
cambios surgidos en la atencion del embarazo, tipo de prestador e
institucionalizacion del servicio de atencién a lo largo del tiempo.

Los primeros hechos en torno a la atencién de la embarazada, se remontan a los
inicios de la raza humana, su atencién, ha variado a lo largo de la historia y

frecuentemente se concibe en un entorno lleno de mitos y tabues.

Epoca prehispanica: los aztecas creian que los nuevos seres eran formados en
lo mas alto de los trece cielos por la dualidad creadora, y de ahi venian a ocupar
su sitio en el vientre de la madre. El nifio era escondido en ella como un cofre y su
desarrollo normal o patolégico dependia primordialmente de la voluntad de los
dioses.
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La atencién del ciclo materno infantil estaba a cargo de la Tlamatquiticitl, y sus
funciones se iniciaban desde el momento en que la mujer concebia y solicitaba su
ayuda; efectuaba visitas periddicas a su domicilio y daba platicas de enhorabuena
a la embarazada, las cuales consistian en dar orientacion prenatal a los conyuges.
Durante este tiempo la psicoterapia era muy bien planeada para la aceptacion del
embarazo y parto, cuatro dias antes de dar a luz, era costumbre que la
Tlamatquiticitl se instalara en el hogar y permaneciera ahi durante cuarenta dias,
siendo sus funciones mas importantes, la atencion del parto, el bafio de temazcal,
platicas a la recién parida, dar la buena nueva al padre y familiares de la pareja;
cuatro dias después del nacimiento ofrecia al recién nacido a los dioses; si era
hombre al sol y a Chalchiutlicue si era mujer, las madres ciaban a sus hijos con
leche materna, aun las esposas de los Reyes, la lactancia duraba dos afos y al
destetar al nifio se hacia un convite. Los habitantes del México antiguo en
términos generales, concebian a la enfermedad como un fenémeno dual,
dependiente del propio individuo y de las influencias metafisicas y fisicas del

medio en que habitaban.

Esta influencia metafisica se observaba también entre los nahuas. Los nifios que
morian se consideraban que eran amados de Dios, quien les daba por residencia
la casa de Fonacatecutli”, y si el fallecimiento acaecia en los primeros meses de
vida, cuando los infantes aun mamaban, iban a la primera mansion celestial,
-Chichihaucuauco”, de cuyas frondosas ramas goteaba leche que les servia de
alimento. También existia la creencia de que las mujeres que morian a
consecuencia de su primer parto se transformaban en diosas, asi lo describe Fray
Bernardino de Sahagun en su obra -Historia general de las cosas de Nueva

Espana”.

Se observa que aunque la atencion a la mujer embarazada ha cambiado a la lo
largo de la historia, se tiene claro que en los tiempos de los aztecas existia un
empoderamiento hacia la partera, quien con un conocimiento empirico realizaba el

control prenatal de aquellas mujeres embarazadas, a las cuales se les estimaba y
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se les daba un valor elevado por llevar en su vientre un nuevo ser, el cual serviria

para la batalla o para los menesteres del hogar.

Hoy en dia, este valor hacia la mujer ha cambiado, al ver a una sefiora con mas de
dos hijos es causa de criticas y de burlas; cuando una mujer azteca moria al dar a
luz a su primer hijo se creia que se convertiria en una diosa, hoy cuando una

mujer embarazada muere sabemos con certeza que se convertira en parte de las

estadisticas, pues es verdad que hoy en dia hay avances tecnoldgicos pero

también es verdad que las personas se han deshumanizado.

Epoca colonial (1524-1805) En esta época, los ricos aztecas en la atencién
materno infantil , continuaron en forma clandestina debido a la persecucion de que
fue objeto la Tlamatquiticit por su representacion religiosa, creandose asi la
partera empirica que ejercia principalmente en los barrios de las clases mas

necesitadas. Hecho que de alguna manera esta presente hasta nuestros dias.

Cuando se produjo el establecimiento de -Giencias Médicas”, en 1887, como se
denominaba a la Facultad de Medicina en la ciudad de México, el Dr. Isidro
Espinosa de los Reyes fue uno de los que mas trabajé en beneficio del embarazo
y el nifo. Escribid los -Apuntes Sobre Puericultura intrauterina”, el cual incluia
desde antes de la procreacién, la gestacion, hasta después del nacimiento,
establecié una relacién de causa y efecto entre las medidas higiénicas y de
sanidad con el recién nacido. Aqui planteaba la necesidad de establecer una red
que brindara atencion preventiva en las etapas prenatal y postnatal.

En 1924 present6 a la Academia Nacional de Medicina el tema +a mortalidad de
la primera infancia en México; sus causas y sus remedios. Animado por los
resultados de su trabajo present6 la propuesta de creacion del Servicio de Higiene
Infantil, la cual fue aceptada en 1929. El es el primer mexicano que incorpora el
término prenatal o antenatal descrito por el francés Ballantyne en los programas

de higiene publica.
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Por el afo de 1925 los doctores Rafael Reygadas y Atanasio Garza Rios
empezaron a realizar los partos en los hospitales mas que en los domicilios, y se
empezo6 a consultar mas literatura norteamericana que francesa, que era la que
habia predominado hasta entonces. Posteriormente continudé Ila atencion
incorporando mas acciones a realizar durante el embarazo, principalmente
relacionados con la deteccion de riesgos, y con el numero de visitas de la

embarazada al consultorio del médico.

2.3. De la primera consulta del control prenatal

Se entiende por control prenatal, a la serie de entrevistas o visitas programadas de
la embarazada con los integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
crianza.La atencion prenatal inicialmente fue proporcionada por parteras y

enfermeras, pero el médico fue tomando el control en el transcurso del tiempo.

La atencién prenatal paso de la partera que atendia a la embarazada en su hogar,
al consultorio del médico y el parto se cambié a nivel hospitalario y se pasé de
tener una vision del embarazo como una etapa normal y vinculada integramente al
proceso de la vida, a la de ver el embarazo como un proceso médico

prioritariamente de orden bioldgico.

Es claro que los beneficios de la atencion prenatal se han obtenido a través de
varios cambios en la atencion médica que histéricamente se han realizado, asi el
avance cientifico ha contribuido a la disminucion de la mortalidad fetal, sin
embargo debe de evaluarse adecuadamente su manera de concebirla y normarla,
sus formas y procedimientos de implementacion, tomando en cuenta la situacion
desigual de las necesidades en México y el acceso inequitativo a los servicios de

salud.
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La atencion prenatal implica un conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periddicos, destinados a la prevencion, diagndéstico y tratamiento de
los factores que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna; por tanto,
esta debe ser eficaz y eficiente; ello implica que el personal de salud valore la
importancia de su labor en la atencion prenatal, pues requiere la identificacién de
complicaciones como diabetes gestacional, preeclampsia, eclampsia, anemia,
entre otras; asimismo, el establecimiento de medidas preventivas oportunas
significaria un menor costo en su atencion y un mayor beneficio para la

embarazada y el ser en gestacion.

La Organizacion Mundial de la Salud ha recomendado que se realicen al menos
cuatro visitas de atencidn prenatal para asegurar el bienestar de las madres y de
los recién nacidos. Durante esas visitas, las mujeres deberan recibir cierta
atencion basica y se deberan buscar signos que adviertan de posibles

complicaciones a lo largo del embarazo.

Por diferentes circunstancias la mayoria de las adolescentes inician su atencién
prenatal en el segundo trimestre del embarazo, con un promedio de 17,9 semanas
de gestacion, lo que reduce las posibilidades de cumplir con las acciones minimas
senaladas en la NOM 007.

Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos basicos:

Precoz: La primera visita debe efectuarse tempranamente, en lo posible durante
el primer trimestre de la gestacion. Esto permite la ejecucién oportuna de las
acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud que constituyen la
razon fundamental del control. Ademas, torna factible la identificacion temprana de
los embarazos de alto riesgo, aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar
eficazmente el manejo de cada caso en cuanto a las caracteristicas de la atencion

obstétrica que debe recibir.
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Periddico: La frecuencia de los controles prenatales varia segun el grado de
riesgo que presenta la embarazada. Para la poblacién de bajo riesgo se requieren

5 controles.

Completo

Los contenidos minimos del control deberan garantizar el cumplimiento efectivo de
las acciones de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
Amplia cobertura

En la medida que el porcentaje de la poblacién controlada es mas alto (lo ideal es
que abarque a todas las embarazadas) mayor sera el impacto positivo sobre la

morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

El Control Prenatal tiene los siguientes objetivos:
- Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y la
crianza.
- Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.
- Vigilar el crecimiento y vitalidad del feto.
- Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas.
- Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

- Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento.

En general, para realizar un control prenatal efectivo no se precisan instalaciones
costosas, aparatos complicados, ni un laboratorio sofisticado; pero si requiere el
uso sistematico de una Historia Clinica que recoja y documente la informacién
pertinente y el empleo razonable de tecnologias sensibles que anuncien
tempranamente la existencia de un riesgo mayor al esperado.

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos, oportunidad y
diferenciado acorde al riesgo, contribuye positivamente a la salud familiar y es un

claro ejemplo de medicina preventiva.

30



La Norma Oficial Mexicana 007, para la atencién de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido, establece las actividades que se deben

realizar durante el control prenatal:

- ldentificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,

signos de infeccidn de vias urinarias y vaginales).

- Maedicion y registro de peso y talla, asi como interpretacién y valoracién.
Una de las causas de mayor preocupacion en las gestantes adolescentes
es su estado de nutricion, como se sabe los requerimientos nutricionales
estan directamente proporcional al gasto energético considerando que todavia
se encuentra en proceso de crecimiento y desarrollo, lo cual se incrementa
aun mas en el periodo de gestacion. Una de las finalidades de la atencién
prenatal es asegurar el crecimiento y desarrollo adecuado del feto,
asimismo asegurar la administracion de hierro y acido félico durante el

embarazo.

- Medicién y registro de presidn arterial, asi como interpretacion y valoracion.

- Valoracion del riesgo obstétrico.

- Valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto.

- Determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la
primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo).
Determinacion del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh
negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante
débil Dp.

- Examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente

en las semanas 24, 28, 32 y 36.



- Deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en
mujeres de alto riesgo, bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y
referir los casos positivos a centros especializados, respetando el derecho a

la privacidad y a la confidencialidad.

- Prescripcion de medicamentos (so6lo con indicacion médica: se recomienda

no prescribir en las primeras 14 semanas del embarazo).

- Aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente.

- La primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios
meédicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicandose
una reactivacién en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco

anos, en particular en areas rurales.

- Orientacién nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales,

econdmicas y sociales de la embarazada.

- Promocién para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algun

familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada.

- Promocién de la lactancia materna exclusiva.

- Promocidn y orientacion sobre planificacion familiar.

- Medidas de autocuidado de la salud.

- Establecimiento del diagnéstico integral.

La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo

reciba como minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente
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en las primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo al siguiente

calendario:

- 1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
- 2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
- 3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas
- 4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

- 5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas

La unidad de atencion debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet
perinatal que contenga los siguientes datos: identificacion, antecedentes
personales patologicos, evolucion del embarazo en cada consulta, resultados de
examenes de laboratorio, estado nutricional, evolucidn y resultado del parto,
condiciones del nifio al nacimiento, evolucidn de la primera semana del puerperio,
factores de riesgo y mensajes que destaquen la importancia de la lactancia
materna exclusiva, planificacién familiar y signos de alarma durante el embarazo.

Se utilizara éste, como documento de referencia y contrarreferencia institucional.

2.4 Del seguimiento y periodicidad de los controles

Los subsecuentes contactos estan dirigidos a controlar los cambios fisiologicos
que el proceso reproductivo imprime en la madre y a verificar que el crecimiento y
desarrollo del nuevo ser se efectiue dentro de los parametros esperados para su
etapa intrauterina. Se tratan de detectar complicaciones importantes como la
preeclampsia, las alteraciones del crecimiento Intrauterino y las presentaciones
fetales andmalas que suelen ser poco o0 nada sintomaticas. Intervenciones

oportunas pueden prevenir consecuencias desfavorables para el binomio.

Las ultimas consultas tienden a evaluar les riesgos del parto propiamente dicho,
considerando la adecuacion fetal con la pelvis materna. La evolucion del
embarazo y la historia de los eventos reproductivos anteriores. En cada

oportunidad, se evaluan riesgos y se emplea tiempo para administrar contenidos
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educativos que promuevan mayor confianza y preparacion psicolégica y fisica
materna y se le debe explicar sobre signos y sintomas de alarma, y como

identificarlos y acudir inmediatamente a su unidad de salud.

Se debe favorecer el uso del periodo prenatal y de los contactos de la gestante
con el equipo de salud para consolidar la relacion con la familia y aprovechar esta
oportunidad unica para emplearla en educacion para la salud, sobre todo para
madres adolescentes quienes viven desorientadas acerca de los cuidados que
debe llevar durante y después del embarazo; asi como los cuidados que se deben
tener para el recién nacido, muchos de los contenidos y menajes administrados a
la gestante durante el control del embarazo son validos también para todo el
nucleo familiar, sobre todo a los padres de la adolescente, quienes jugaran un
papel importante en la vida de la adolescente embarazada, pues son quienes

criaran al nuevo miembro de la familia y al mismo tiempo a la hija.
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Capitulo 3

Factores que influyen en la inasistencia al control prenatal en adolescentes

embarazadas

El entorno determina la conducta de las gestantes adolescentes frente a su salud
y embarazo; la situacidn de riesgo esta representado por factores como el nivel
educativo, econdmico, sistema de salud, psicosociales y culturales que son
inherentes en la vida del ser humano, uno de estos factores contribuyen de
alguna manera a que la adolescente embarazada reciba un control prenatal
oportuno; en el momento de la atencion médica podria reflejarse la madurez
materna para comenzar a enfrentar de manera sana el embarazo desde un tiempo
muy temprano, siendo deseable que la mujer sea vista para su Atencion Prenatal
antes de las 12 semanas (I Trimestre), ésta es una variable que reflejaria de
manera indirecta la aceptacion del embarazo tanto por parte de la adolescente

como de sus familiares.

De igual manera se ha demostrado que las complicaciones asociadas con la
gestacion en madre adolescente estan mas ligadas a la falta de apoyo familiar y
de pareja, factores psicosociales, econdmicos y a la falta de atencién médica en
el momento preciso por atencibn médica profesional fuera de tiempo o

irresponsabilidades de otro tipo, que a factores de indole bioldgico.

3.1. Factores Psicosociales

Ademas de todo el contexto social en el que se encuentra la adolescente cabe
resaltar la importancia de sus cambios psicolégicos por los cuales a su vez
también atraviesa, propios de la etapa. La adolescente al ser dependiente de su
familia tanto afectiva como econdmicamente y el embarazo al presentarse como
un evento no programado, podria determinar en la adolescente una actitud de
rechazo y ocultamiento de su condicién, lo que se ha demostrado que lleva a una

atencion prenatal tardia o insuficiente
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La salud mental de la paciente y su entorno psicosocial probablemente sea mas
importante que la vigilancia biomédica de la gestante durante el embarazo para el
prondstico perinatal e infantil. Al mismo tiempo los sentimientos de verguenza,
temor e ignorancia hacen que la atencion prenatal sea tardia e irregular, lo que se
relaciona directamente con resultados adversos desde el punto de vista de la

atencion obstétrica y neonatal.

Numerosos autores asocian la Atencidn Prenatal tardia con ocultamiento por
temor a la accion familiar. En estas madres jovenes se puede comprobar su
inmadurez para asumir el embarazo, pues psiquicamente no estan preparadas,
asimismo manifiestan falta de confianza en su familia y poca informacion sobre lo
que realmente significa un embarazo en esta edad de la vida, en la cual el

organismo no esta preparado para asumirlo.

En cuanto al embarazo no deseado, estudios concluyen que el riesgo de
presentar un parto domiciliario es tres veces mayor que en las mujeres cuyo
embarazo fue deseado y aceptado, al parecer esto se explica por la necesidad de
algunas mujeres de tratar de mantener oculto el embarazo ya sea porque fue
producto de alguna relacién considerada -irdebida” o porque se di6 en el
momento inadecuado, esto es muy frecuente en las adolescentes embarazadas
dado que el embarazo no fue planificado, mas aun si es producto de una relacion
con una pareja esporadica, con la consiguiente interrupcion brusca de sus planes
de vida y los serios problemas que se originan en el entorno familiar.

La adolescente al momento de decidir continuar con su embarazo, puede tener la
necesidad de desafiar y enfrentar el rechazo de la familia, seguido en ocasiones
extremas de la expulsidén del hogar; debe soportar la agresion psicologica de la
familia y la sociedad, siendo rechazada y discriminada, eventos que seran
generalmente extendidos al hijo; El hijo es recibido por la adolescente y/o la familia
de ésta como un inoportuno, estara expuesto a la agresion fisica y psiquica, al

abandono, al rechazo, aunque a veces se presenta una aceptacion tardia .
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La familia desde la perspectiva psicosocial es vista como uno de los
microambientes en donde permanece el adolescente y que por lo tanto es
responsable de lograr que su funcionamiento favorezca un estilo de vida
saludable, este estilo de vida debe promover el bienestar y el desarrollo de los
miembros de la familia. La homeostasis familiar que se establece entre los
miembros facilita una relacién emocional y fisica, promueve el desarrollo individual
y familiar para mantener el equilibrio. Al mismo tiempo se entiende por familia
disfuncional (tension y conflicto familiar), familia en crisis, maltrato o violencia,
pérdida de un familiar, madre con embarazo en la adolescencia, hermana
adolescente embarazada, padre ausente, etc.; todo ello influye en el bienestar y el

desarrollo de los miembros de la familia.

Algunos autores mencionan que el maltrato fisico a la gestante fue motivo para no
asistir a la Atencion Prenatal; indicando que la atencion prenatal tardia y la
ausencia de esta atencion podrian deberse a la oposicion de las personas
agresoras (pareja, familiares, entre otras) y a los temores que podria sentir la
mujer a que en la exploracion médica se descubrieran huellas de abuso fisico o
sexual. Asi también otros estudios concluyen que la falta de comunicacién y el
bajo nivel de confianza con los padres, asi como reacciones negativas ante la
noticia del embarazo estuvieron fuertemente relacionados con el aborto provocado

en adolescentes.

Del mismo modo la gestante adolescente de una familia tipo disfuncional presenta
falta de apoyo familiar, esto trae consigo la privacion material, el aumento de los
eventos negativos en la vida, la falta de afecto, el escaso nivel de educacion y la
falta de acceso a la informacion. Por todo ello el apoyo familiar es muy importante
durante el embarazo adolescente ya que favorece y permite un adecuado cuidado

prenatal y buen prondstico para el futuro de la gestante adolescente.

Las politicas y acciones de intervencion de las instituciones de salud suelen estar

dirigidas hacia la madre, aportando de esta forma a la construccion de la
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invisibilidad del vardon. La participacion de los adolescentes en la toma de
decisiones para la atencidén prenatal esta condicionada por las representaciones
que tengan acerca de la paternidad. Asi el ingreso espontaneo del varon
acompanando a su pareja a la Atencion Prenatal ya nos da un indicio acerca de su

posicion respecto de la atencion y cuidado del embarazo.

Asimismo se establece la relacién entre el estado conyugal con la predisposicion
al acceso y busqueda de atencion por parte de la gestante pues vera en su pareja
el apoyo para esa nueva etapa, se entiende entonces que el estado civil en las
gestantes adolescentes es muy importante, pues una relacién de pareja estable

favorece el apoyo tanto afectivo como econdmico a la futura madre.

Algunos estudios refieren que el estado civil de soltera esta mas relacionado a la
atencion intermedia o tardia, esto es significativamente superior en las gestantes
adolescentes menores de 18 anos que a su vez muestran otros factores
desfavorables para una evolucion perinatal adecuada . Igualmente se ha asociado

a la Atencion Prenatal tipo tardio con una relacion débil de pareja.

3.2. Factores Culturales

Existen dos aspectos fundamentales en el embarazo de las adolescentes que
viven en comunidades rurales, por una parte el embarazo a temprana edad esta
plenamente ligado con la maternidad, es una cuestion cultural que en el medio
rural la mujer a través de ser madre, se afirma como -mujer’, desde pequena sus
progenitores le ensefian mas con hechos que con palabras que su rol principal en
la vida es ser madre, con lo que el matrimonio y la maternidad se convierte en un
proyecto de vida; este hecho la hace pertenecer al mundo de los adultos y jugar
un papel fundamental de caracter social. En la mayoria de los casos este
momento llega antes de concluir la tercera etapa de la educacion basica, o
inmediatamente después de haberla terminado, de la misma forma que como les

ocurrié a sus padres, y es visto de manera natural, pues significa simplemente
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seguir el ciclo de vida. Incluso existen comunidades en las que si la mujer llega a

los 20 afos de edad y no es madre, es mal vista por la comunidad.

En segundo aspecto, el embarazo de mujeres adolescentes esta intimamente
ligado con la situacion de pobreza toda vez que la baja escolaridad y la falta de
oportunidades en muchas ocasiones llevan a la joven a pensar que la unica
oportunidad de hacerse de recursos y cambiar su condicidén de vida es el
matrimonio o la unioén libre. Incluso existen comunidades en donde las hijas son
presionadas en su entorno familiar para casarse a temprana edad y ya no tener
que mantenerlas, situacién que no favorece a la joven adolescente, pues la llevan

a iniciar su propio camino a la pobreza.

En el caso de las madres adolescentes solteras la situacidn de pobreza se torna
aun mas critica, se suman a ello aspectos como el desprestigio social en la
comunidad, y el repudio de la propia familia por no haberse casado o unido a la

pareja y con ello dar paso a la maternidad.

Las adolescentes embarazadas en comunidades rurales adoptaran las mismas
costumbres o ideas acercas del cuidado en el embarazo que siguieron sus
madres, probablemente los cuidados del embarazo los llevara la propia madre de
la adolescente o la partera de la comunidad, sin el mayor conocimiento que la

propia experiencia a través de los afos.

Los hombre de estas comunidades tienen una idea errada acerca de la revision
meédica o ginecoldgica, pues no estan dispuestos a que otro hombre explore a sus
mujeres, y de esta manera se ven impedidas a llevar un control prenatal
adecuado, aunque ellas deseen acudir al médico muchas veces se ven cohibidas

por las ideas de su pareja, de la familia o de la misma comunidad.

Un estudio cualitativo realizado en el estado de Chiapas en el afio 2011, relata las

barreras culturales a las que estad expuesta la mujer embarazada, entre ellas
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adolescentes, que dependen de las decisiones de su pareja o de sus padres,

éstas son:

“Las parteras son indigenas como nosotros”. En la region Altos Tsotsil-
Tseltal, durante las entrevistas realizadas a varones, éstos expresaron sentirse
discriminados porque son indigenas. Ellos dijeron sentirse en mayor confianza con
las parteras, lo mismo que las mujeres embarazadas porque -“as parteras son
indigenas como nosotros”. La barrera de la lengua, el conocimiento y respeto a
sus costumbres, la calidez del trato y el que las mujeres sean atendidas de
manera inmediata y exclusiva, a diferencia de lo que ocurre en los hospitales en
los que tienen que esperar, son factores sefialados para preferir la -atencion

prenatal”’ y del parto por partera en el hogar.

“No sabe tener hijos”. En la mayoria de los municipios de la region Altos
Tsotsil-Tseltal, la embarazada durante el parto en el hogar, tiene que -aguantar”
hasta el ultimo momento como lo hicieron su madre o su suegra, informacién que
le es proporcionada a la embarazada durante el embarazo y en el proceso de
parto, hasta que la partera o el esposo soliciten su traslado al hospital. Si desde el
inicio acuden a la unidad médica -se burlan de ellas” porque -r0 pudo”; causando
una presion social como -ro sabe tener hijos”, sobre todo en madres primerizas
adolescentes. Cuando una mujer decide atender su parto en la unidad médica sin
ser una urgencia obstétrica, se marcha antes del amanecer para que no la vean
(reporte del personal médico de Santiago El Pinar). Lo mismo ocurre si los
esposos deciden ellos solos trasladar a la esposa para que reciba atencion médica

en el hospital.

Las barreras asociadas a la religion se registraron de manera aislada en ciertos
municipios, a decir de los médicos entrevistados, en algunos casos los familiares y
la mujer embarazada tienen que pedir permiso a los pastores o lideres religiosos
para poder atenderse en una clinica u hospital y generalmente no lo aceptan

porque acostumbran rezar antes del parto y esto generalmente no es permitido en
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los hospitales (excepto en el Hospital Rural de Larrainzar en el que los médicos se
han abierto a esta posibilidad para evitar las altas voluntarias en pacientes de alto
riesgo).Otros rituales durante el parto y el puerperio inmediato son los rezos para
el nifo o nifa, asi como el hecho de que a los recién nacidos varones les pasan
tres mazorcas en la mano para que tenga su milpa cuando sea grande, lo mismo
que un hacha, un machete y un cuaderno y un lapiz. A las nifias se les da su
cuaderno y su lapiz y otros instrumentos para el bordado y tejido del telar. Son

parte de las razones por la que dijeron que prefieren atenderse con parteras.

3.3. Factor sistema de salud

En algunas instituciones de salud se otorgan cierto numero de fichas por dia, lo
que implica largas horas de espera para poder obtener turno y en muchas
ocasiones no se obtiene porque la demanda supera la oferta y cuando se logra
obtener una cita, los horarios son inflexibles, asi como el personal de salud que se
encarga de organizar los carnets, pues si la paciente llega tarde a la hora citada es
rechazada o bien es dejada al final de las consultas, dejando ver un trato
mecanico e insensible hacia ellas , sin comprender las situaciones de transporte,
de cercania, o de la misma condicion fisica en que se encuentra la paciente; en el
peor de los casos, las embarazadas deben regresar otro dia perdiendo asi la

oportunidad de iniciar su control prenatal en el primer trimestre.

En la atencion prenatal, la demanda de las jévenes embarazadas primerizas se
centra en conocer el proceso de su embarazo y afectividad en este periodo. Pero,
no encuentra respuesta de parte del personal de salud, en la medida en que
excluye la posibilidad de asumir una actitud pedagogica que aporte al
conocimiento y crecimiento personal de la joven embarazada, desde que se
asume que por lo general, ellas tienen un bajo nivel cultural, otorgandoles con esto
un papel receptivo, poco espacio para aclarar sus dudas, necesidades y
preocupaciones; subestimando su capacidad de entendimiento en los procesos de

su gestacion durante la adolescencia.
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Se sabe que durante la atencion prenatal el personal de salud, enfatiza mas en el
control del cuerpo de las joévenes embarazadas, destacando los aspectos
biomédicos, en la medida en que dan prioridad a lo que se tiene que expresar y
registrar el diagndstico clinico, que poner en practica habilidades minimas para
escuchar o dialogar con las jovenes embarazadas, expresando con ello

indiferencia y distancia.

La dificultad a nivel Institucional, afecta a la gestante en la medida de no saber a
dénde ir por falta de informacion, que la ubicacion de la institucion prestadora sea
lejana y que la calidad del servicio no sea optima, siendo entonces insuficiente la
posibilidad de buscar atencién materna, influyendo asi en el desarrollo de
estrategias de cuidado prenatal; especificando que ésta dificultad se incrementa
en mayor porcentaje hasta el final de la gestacion, el sistema de salud debe
mostrar mejoras en su acceso al servicio obstétrico, con estrategias que asi lo
aseguren y se vean reflejadas en los resultados de la atencion materna, desde
primer trimestre de gestacion, mostrando la necesidad de crear una solucion
politica y efectiva para reducir las posibles complicaciones tanto de la madre como

de su hijo.

Un estudio cualitativo realizado en un Hospital Nacional de Lima, Peru en el aio

2010 reveld que La interaccion entre el personal de salud y las jovenes

embarazadas varia segun el sexo del personal de salud y tiene significados
diferentes para las gestantes, por lo que debe tenerse en cuenta esta informacion

para mejorar la atencién en el control prenatal de las adolescentes:

Las jovenes embarazadas indicaban que cuando mostraban su cuerpo a los
ginecoobstetras por primera vez, sentian verguenza de ello, pero toleraban esta

situacion por el bien de su bebé.

42



...Cuando tuve que mostrar mi cuerpo al doctor por primera vez, me senti
avergonzada e incomoda, porque estoy descubriendo mi cuerpo y mostrandolo a
una persona que no conozco...pensaba en lo que me decia mi mama, que era el
trabajo del doctor, que no me iba a ver con ojos de hombre, sino como doctor.

(Carmen; 17 arios).

En cambio, las jovenes embarazadas manifestaban que cuando eran atendidas la
primera vez, por el personal de salud femenino no sentian tanta vergtienza.

A pesar de que me atendia una médica, sentia un poco de verglienza, porque su
cuerpo es casi igual al mio, no siento que me esta viendo con otros ojos

(Leticia; 16 anos).

Asimismo, las jovenes embarazadas destacaban que durante el trato en la
consulta prenatal, el personal de salud no les daba explicaciones claras sobre los
términos que utilizaba para hacer el diagnostico de su embarazo. Sin embargo,
cabe sefalar que cuando estos no se brindan, las jovenes observan que obedece
a la ausencia de explicaciones del personal de salud frente a sus necesidades de
informacion; por eso, siguen los consejos de sus familiares, independientemente

de lo dicho por el médico.

En ese sentido, las jovenes embarazadas deseaban recibir una mejor atencion de
parte del personal de salud, que las ayudase a conocer el proceso de crecimiento

del bebé en sus vientres

...A mi me gustaria que me recomienden y orienten sobre algunas cosas
mas...que me mostraran como va creciendo un bebé dentro de mi cuerpo

(Carmen; 16 aros).

La adecuacion del sistema de salud a las necesidades de los adolescentes
requiere cambios organizacionales y administrativos, como por ejemplo disponer

de horarios flexibles de atencion y separar la atencion individual de la familiar.
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También se requiere desarrollar enfatizar valores éticos y morales del equipo de
salud para asegurar la confidencialidad, respeto y trato digno, evitando el estigma,

promoviendo confianza interpersonal y desarrollando un vinculo estable

3.4. Factor educativo

Es evidente la relacién que hay entre el nivel educativo y la asistencia y apego a
los cuidados prenatales, relacionando al nivel de escolaridad de la gestante como
determinante para el grado de importancia que ella misma le da a la asistencia al
control prenatal, tal como informa Isabel Valadez 2013 y otras autoras del estudio
Atencion prenatal: conocimientos y cuidados alternativos en Jalisco, la escolaridad
de la pareja y de la gestante, se convierte en un limitante para tener la posibilidad
de adherirse al control prenatal y detectar los factores de riesgo que complican el
proceso gestacional; dado que cuando la pareja se encuentra en un nivel
educativo profesional, tiene elementos suficientes que desarrolla en ellos la

necesidad de buscar, asistir continuamente a los controles prenatales.

La escolaridad insuficiente reduce las probabilidades de que las mujeres y sus
familias utilicen y se apoyen en los servicios de salud basados en evidencia
cientifica. Ademas las mujeres analfabetas a menudo no conocen sus derechos

humanos y legales basicos y las opciones que les ofrecen.

En un estudio realizado en Peru, llamado -Factores que influyen en la atencién
prenatal en adolescentes que acuden a la consulta del subcentro de salud zapotal
- Santa Elena 2012-2013” se observd que las adolescentes tienen un bajo
conocimiento sobre la importancia del control prenatal de las cuales el 60% indico
no saber la importancia de un control oportuno y los riesgos que ocasionan al no

llevar un control prenatal oportuno y esto se debe a que el 77% de las gestantes
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refirid no haber recibido suficientes charlas educativas dentro de la instituciéon o no

han sido correctamente capacitadas sobre este tema de mucha importancia.

Lo anterior sugiere que se requiere realizar un plan de charlas educativas a estas
adolescentes embarazadas ya que el desconocimiento sobre lo que es un control
prenatal y su importancia es uno de los principales factores que pueden influir
para que ellas no acudan a realizarse las consultas oportunamente ya no

consideran de importancia este tema por el desconocimiento.

Para que la paciente pueda aplicar medidas preventivas es fundamental que la
enfermera eduque a la paciente ya que Orem define el autocuidado -eomo una
actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un objetivo. Es una
conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige
hacia si mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y actividades en beneficio de la vida, la salud y el bienestar.

3.5. Factor socioeconémico

Actualmente estamos viviendo una década de pesada carga economica, la
consecuencia de esta situacion tiene su expresion en tasas negativa en salud
reproductiva. En casi todos los estudios sobre el tema, se considera que la
situacion socioecondmica juega un papel fundamental en el acceso a la Atencion

Prenatal.

En aquellas adolescentes gestantes que trabajan, la dificultad de obtener
permisos se asocia mas en la probabilidad de abandono al control prenatal, ya
que el cruce de horario entre la atencion prenatal y el horario de trabajo puede ser
un factor para inicio tardio del mismo; los gastos en examenes no cubiertos en el
establecimiento de salud, es decir pagos por ecografias, analisis de laboratorio,
suplementos vitaminicos, entre otros, obligan a la madre a buscar alguna fuente

de ingreso para cubrir los gastos que implica llevar a cabo este tipo de estudios,
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mas aun si la adolescente no cuenta con el apoyo de su pareja o familiares

directos.

El factor econémico no solo es un impedimento para que la adolescente lleve a
cabo un buen control prenatal en tiempo y forma, sino que también afecta de
manera directa en cuanto a su alimentacion, se ha probado que la situacidon
socioecondmica desfavorable dentro del entorno de la adolescente embarazada
conduce a la desnutricion y la anemia, un desarrollo insuficiente y viviendas
inadecuadas, donde a menudo hay hacinamiento, promiscuidad y a veces incesto;
muchas repiten el patrén de sus madres solteras que también dieron a luz siendo

adolescentes.

La pobreza limita el acceso a los alimentos, a una dieta nutritiva y balanceada, que
propaga en el hogar la experiencia de la inseguridad alimentaria, y cuando marca
la vivencia de la gestacion genera en las futuras madres preocupacion vy
sentimientos de intenso dolor, vivencia compartida por los miembros del hogar de

la gestante.

Un estudio cualitativo etnografico, realizado en Medellin, Colombia, en el afo
2013, llamado -+a gestacién en medio de la inseguridad alimentaria: Percepciones
de un grupo de adolescentes embarazadas” reveld que algunas adolescentes,
refirieron su preocupaciéon por la nutricion del hijo por nacer, ya que el hambre
percibida fisicamente por ellas es transmitida a quien aun esta en el vientre

materno, situacion que describieron con angustia:

“Uno trata de dormir, pero las tripas por alla revolcandose no lo dejan y mas que
uno siente cuando el bebé se mueve como pidiéndole comida y uno sélo puede
tomar agua para que el bebé se calme”

De las 17 participantes en el estudio, cinco tenian entre 14 y 16 afios y 12 entre 17

y 19 afos. La mayoria vivian en el area urbana y pertenecian a los estratos
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socioeconémicos 1 y 2, tres de las gestantes manifestaron estar en situacién de
desplazamiento. Con respecto a la vivienda, diez vivian en casas arrendadas y el

promedio de habitantes en el hogar fue de 4 a 6 personas.

Diariamente se realizan cientos de atenciones prenatales en todos los sectores de
salud y los niveles de atencidén, sin embargo, existen gestantes que acuden una o
dos veces y no vuelven sino es por alguna emergencia o para atencion de parto y
una de las causas es por la cuestion econdmica, al tener este comportamiento, se
pierde valioso tiempo para poder cumplir con los objetivos del control y sobre todo
se pierde esa herramienta de prevencién y promocién de la salud. La participacion
activa de la gestante en su cuidado, permitira reconocer tanto su validez social
como el intercambio de saberes, en busqueda de un seguimiento efectivo y de

calidad frente a la evolucion de la gestacion.
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Capitulo 4

Repercusiones maternoperinatales en la adolescente embarazada que no

asisten al control prenatal

En la etapa de la adolescencia, los jovenes a menudo originan situaciones de
riesgo que pueden dejar secuelas para el resto de su vida, una de estas
situaciones es el inicio cada vez mas precoz de su vida sexual activa, que es con
frecuencia resultado de la liberacién sexual en muchos paises del mundo, esta
liberacion expone a las jévenes a la posibilidad de un embarazo, que con
frecuencia no es buscado, ni esperado pero desafortunadamente, las mujeres son
fértiles varios afios antes de la edad considerada socialmente como la mas
apropiada para el embarazo y parto, y si este llega a ocurrir, trae consigo el riesgo
de morbilidad para el binomio, y mas aun cuando el embarazo se produce en
cercanias de la menarca, ya que después de 5 afios de edad ginecoldgica, la
joven alcanza su madurez reproductiva; por esta razon los embarazos que se
inician en los primeros 5 anos de posmenarquia adquieren especial prioridad por

los mayores riesgos maternos y perinatales que conllevan.

El control prenatal oportuno y adecuado busca identificar factores de riesgo en la
gestante y detectar enfermedades que puedan afectar el transcurso normal del
embarazo y la salud del recién nacido con el propdsito de adelantar acciones

preventivas y terapéuticas que beneficien la salud materna y perinatal.
4.1. Repercusiones maternas
Patologias mas frecuentes que surgen en el embarazo y que pueden llegar a

exacerbarse si no existe un control prenatal desde el primer trimestre del

embarazo, sobre todo en edades extremas como es la adolescencia.
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Desnutricion

El embarazo en la adolescencia conlleva riesgos de tipo nutricional porque el
crecimiento materno impone necesidades que asuman a las del embarazo, en la
adolescencia se tiende a realizar dietas restrictivas con ayunos prolongados
para no aumentar de peso y esconder el embarazo, lo que agravaria los estados
de hipoglucemia, caracteristicos de la primera mitad del embarazo. La carencia de
nutrientes puede retrasar su crecimiento y disminuir su estatura final, ademas, se

crea una competencia entre la madre y el feto por los nutrientes.

La gestacion en la adolescente es una situacion de riesgo nutricional, ya que el
incremento longitudinal no suele finalizar hasta cuatro afos después de la
menarquia. Ademas supone una sobrecarga al anadir, a los propios
requerimientos para su crecimiento las necesidades energéticas y de nutrientes
esenciales para el crecimiento fetal, para la formacion de nuevas estructuras
maternas y los depdsitos energéticos que aseguren las demandas a presentarse

tanto en el parto como en la lactancia.

En esta etapa, los requerimientos de nutrientes son mayores que los de las
gestantes adultas, en especial, los de energia, proteina y calcio. El estado
nutricional de la madre antes de la gestacién también constituye un factor muy
importante; si éste es bueno, los almacenes de nutrientes seran adecuados para

suplir posibles deficiencias durante este periodo.

Anemia

Se ha reportado que la anemia por deficiencia de hierro es responsable entre
75% a 90% de todas las anemias diagnosticadas durante el embarazo. La
mayoria de los estudios demuestran una frecuencia superior de anemia en
adolescentes embarazadas que en otros grupos de edades, debido al incremento
en la demanda de hierro como consecuencia del crecimiento acelerado de la

madre vy los tejidos fetales, lo cual frecuentemente coexiste con desnutricién e
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insuficiente ganancia de peso durante la gestacion, factores que incrementan la

morbimortalidad materna y perinatal.

En América Latina, se calcula que 3% de las muertes maternas son atribuibles
directamente a la anemia y se asocia con aumento de riesgo de infeccién, fatiga y

mayores pérdidas sanguineas durante el parto y puerperio.

La anemia es un indicador de malnutricién y enfermedad; sin embargo, es muy
comun que aproximadamente 25% de las mujeres jovenes, aparentemente sanas
en su primera visita prenatal presenten depresiéon de las reservas corporales de
hierro, sin sintomas de anemia, pudiendo esta situacidn comprometer la salud

materna y fetal.

Infecciones urinarias

La infeccionn de vias urinarias (IVU) quiza sea en parte responsable de la alta
incidencia de parto prematuro,sumado a otras entidades que se citan como
responsables tales como el propio desarrollo puberal, los procesos infecciosos a
otros niveles como cervicovaginal que pueden ocasionar directa o indirectamente,
a través de la rotura prematura de membrana y parto pretérmino;si no es
diagnosticada y adecuadamente tratada, puede llevar a un incremento significativo
en la morbilidad en la madre y en el feto. Las IVU ocurren entre el 1 al 3% del total
de mujeres adolescentes, incrementandose marcadamente su incidencia después

del inicio de la vida sexual activa.

Diversos factores fisiolégicos predisponen a la mujer embarazada a una mayor
frecuencia de infecciones urinarias; entre los principales tenemos: hidronefrosis
fisiolégica durante la gestacion, uretra corta, cambios vesicales que predisponen al
reflujo vesicoureteral, estasis urinaria y cambios fisicoquimicos de la orina. La
compresion de los uréteres por el utero gravido y las venas ovaricas lleva a la

dilatacion progresiva de los calices, la pelvis renal y los uréteres, cambios que
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comienzan a finales del primer trimestre y progresan a lo largo de toda la
gestacion.

Por otra parte, las influencias hormonales y la accion de las prostaglandinas
juegan un papel significativo en la disminucion del tono de la musculatura uretral y
vesical, asi como en la peristalsis de los uréteres. Estos fendbmenos en su conjunto
llevan a la estasis urinaria, la que representa un factor decisivo para el desarrollo

de infeccion.

Parto prematuro

Es aquel que se produce después de las 20 semanas o antes de las 37 semanas
de gestacion. Las investigaciones han determinado que el riesgo de parto
prematuro en las pacientes adolescentes es mayor mientras menor es la edad de
la paciente, siendo el grupo de verdadero riesgo las adolescentes que se
encuentran entre los 10 y los 15 afios, no existiendo diferencias en el grupo entre

16 y 19 afnos con respecto a las pacientes adultas.

Dentro de la etiologia se plantea sobre todo, el estrés psicosocial, las infecciones
ascendentes del tracto genitourinario. En este mismo sentido, la edad gestacional
del parto prematuro esta en relacion a la edad materna, existiendo mayor riesgo
de partos prematuros de menor edad gestacional a menor edad materna.

Otros autores demostraron que la ocurrencia de parto pretérmino, como otras
complicaciones descritas en adolescentes, se relaciona con asistencia y apego al

control prenatal en clinicas especializadas.

Preeclampsia — Eclampsia

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes y graves del
embarazo. Es un sindrome multisistémico de gravedad variable y especifico del
embarazo, que se caracteriza por reduccion de la perfusidn sistémica, generada
por vasoespasmo Yy activacion de los sistemas de coagulacién. Se manifiesta

después de la vigésima semana de gestacion, durante el parto o en las primeras
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seis semanas posteriores a éste, con un cuadro clinico caracterizado por
hipertension arterial igual o mayor de 140/90 mmHg acompafnada de proteinuria,
cefalea, acufenos, fosfenos, dolor abdominal y alteraciones de los estudios de

laboratorio.

Hay estudios que le otorgan el primer lugar en morbilidad materna, recientemente
fue publicado que constituye la principal enfermedad propia de la gestacion sobre
todo en los embarazos adolescentes ocurridos a menor edad, porque en los
embarazos que ocurrieron a mayor edad ocup6 el segundo lugar.La preeclampsia
es mas frecuente en el embarazadas jovenes, bajo nivel socioeconémico y en el
primer embarazo, condiciones que se reunen con frecuencia las adolescentes
embarazadas; en el desarrollo de este cuadro clinico, entre otros, se involucra una
posible falla en el mecanismo inmunolégico adaptativo que permite el desarrollo
de la estrecha interrelacion entre el organismo materno y su huésped; ademas se
ha postulado una falla en los mecanismos fisioldgicos de adaptacién circulatoria al
embarazo, cuyas manifestaciones clinicas pueden presentarse por separado o
asociadas.

Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes muy jévenes se forman
con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la teoria de la

implantacion inadecuada como causa de la Preeclampsia’

Eclampsia La eclampsia es un estadio mas grave que la pre-eclampsia, se
presenta un agravamiento de la hipertension arterial del embarazo que afecta la
vascularizacién cerebral y ello da lugar a la ocurrencia de crisis convulsivas
durante el embarazo o puerperio, aunque no se conocen las causas la mas
probable es el sindrome de hiperperfusion encefalica. También puede
presentarse, a parte de las convulsiones, estados de coma, estos sintomas la
diferencian de la pre-eclampsia. Es una enfermedad grave que amenaza la salud
de la madre y del hijo, existe el riesgo de un desprendimiento prematuro de la
placenta y dando lugar a un parto prematuro.

52



Los programas integrales de control prenatal dirigidos a adolescentes reducen en
un 41% la frecuencia de hipertension inducida por el embarazo. Para reducir
riesgos maternos y perinatales en embarazos adolescentes, como el caso de la
hipertension inducida por el embarazo, no es suficiente con los programas
estandar de atencidn prenatal, se deben disefar programas completos, integrales

y multidisciplinarios en clinicas de adolescentes

Ruptura prematura de membranas

Es la ruptura espontanea del corion y del amnios, una 0 mas horas antes de que
se inicie el trabajo de parto. Aumenta la morbilidad y mortalidad materna a

expensas de la infeccion.

Factores predisponentes de la ruptura prematura de membranas:

- Factores de riesgo mayores
- Parto prematuro previo, Metrorragia en el embarazo actual (mas riesgo en
el tercer trimestre) y consumo de cigarrillo, Infecciones del tracto genital
inferior, Trichomona, chlamydia y ureoplasma.
Algunos estudios destacan que existe una frecuencia mayor de rotura prematura
de membranas en la paciente adolescente, encontrandose cifras que van desde

aproximadamente el 7% al 17%.

- Factores de riesgo menores
- Vaginosis bacteriana (mas riesgo entre las 8-18 semanas de gestacion),

HTA o diabetes, Anemia y legrados previos.

Desproporcién cefalopélvica
En lo que respecta a las patologias del parto, se sefiala que mientras mas joven
es la adolescente, mayores son las alteraciones que pueden ocurrir en relacion al

parto, esto es debido principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis
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materna, lo que condicionaria una mayor incidencia de desproporcion
cefalopélvica, constituyendo esto, una causa importante de trabajos de parto
prolongados Yy partos operatorios, tanto forceps como cesareas, lo cual podria

influir en la condicién inmediata del recién nacido.

Desgarros perineales

Ademas de la desproporcién cefalopelvica, las adolescentes embarazadas tienen
mayor riesgo de culminar su parto con laceraciones del cuello uterino, vagina,
vulva y periné, esta complicacion esta dada principalmente por la condicion de
inmadurez de estas jovenes, manifestandose una estreches del canal blando, y se

clasifican como:

Primer Grado: Afecta la horquilla vulvar, piel perineal y la mucosa vaginal, sin

comprometer la fascia y el musculo adyacente.

Segundo Grado: Afecta la fascia y el musculo del cuerpo perineal, pero sin

comprometer el esfinter anal.

Tercer Grado: Piel, mucosa, cuerpo perineal y esfinter externo anal.

Cuarto Grado: Se extienden a través de la mucosa rectal y exponen la luz del
recto. Estan en relacién directa con la sobre distension mecanica del periné,
sometido a presiones ejercidas por la cabeza y hombros fetales, instrumentos o
manos del obstetra; ademas de ciertos condicionantes a saber como tejidos
fibrosos en las primiparas con edad avanzada, cicatrices anteriores que no se
dejan distender, edema, hipoplasia, periné alto de la pelvis en retroversién o pelvis

estrechas con angulo pubico muy agudo.

La adolescencia implica una serie de cambios, tanto fisicos y emocionales,
enfrentar un embarazo no deseado hace la situacion mas dificil para la futura

madre, la adolescente adquiere nuevas responsabilidades y una de ellas y la mas
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importante, en esas circunstancias, es asistir a una unidad de salud para el
seguimiento de su control prenatal , donde desde la primera consulta, el médico y
enfermera se daran cuenta que es un embarazo de riesgo y que se deben tomar
medidas precautorias para evitar complicaciones maternoperinatales durante el
embarazo, parto y puerperio; asi mismo las unidades de atencion deben disponer
de un instrumento que permita calificar durante el embarazo, el riesgo obstétrico
en bajo y alto, el cual servira para la referencia y contrareferencia en las

instituciones organizadas por niveles de atencion.

4.2. Repercusiones perinatales

Espina bifida

Es una malformacién congénita que consiste en la falta de fusién de uno o varios
arcos vertebrales posteriores, a través de esta apertura, el contenido del canal
neural puede salir hacia el exterior, creando una protrusion meningea medular.
Existe evidencia de que la deficiencia de acido fdlico, el tratamiento materno con
acido valproico, carbamacepina y etetrinato, la exposicién a los rayos X durante el
embarazo, asi como ciertos factores ambientales (madres adolescentes, bajo nivel
socioecondmico y antecedentes de aborto anterior) incrementan el riesgo de tener

hijos con defectos del tubo neural.

Las manifestaciones clinicas dependen del nivel del mielocele y consisten en
diversos grados de paraplejia flaccida y arrefléxica, alteraciones de la sensibilidad
(tactil y dolorosa) y trastornos de los esfinteres (disfuncién vesical e incontinencia
fecal). Asimismo, se evidencian ulceras troficas de los miembros inferiores con
periostitis u osteomielitis subyacentes, deformidades ortopédicas (pies zambos,

subluxacioén de las caderas, escoliosis e incluso fracturas 6seas.
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Fractura de clavicula

Se define como la pérdida de la continuidad de la clavicula, producto de
traumatismos directos o indirectos, La clavicula es el hueso mas frecuentemente
fracturado en el parto, afectdndose preferentemente su tercio medio, puede estar
relacionado con el peso de los recién nacidos, la presentacion en el parto, la
existencia o no de distocia de hombro, la edad gestacional y la paridad.

La talla materna juega un papel importante como factor de riesgo para dafio al
recién nacido, debido a que se puede presentar una desproporcion entre el
tamano de la cabeza del feto y la pelvis materna, lo cual implica un riesgo en el
feto para que se produzcan lesiones durante su nacimiento. En este caso, la
asociacion podria deberse al hecho que las mujeres de talla baja constituyen un
factor de riesgo para la presencia de desproporcion cefalopélvica, que dificultaria

el paso normal del feto por el canal del parto.

Prematuréz
Pretérmino o Recién Nacido prematuro, se define como el nifio nacido antes de

completar las 37 semanas de Gestacion.

Un Estudio de cohorte prospectiva con 379 hijos de mujeres adolescentes y 928
adultas realizado en chile en el afio 2012, revelé6 que un 52,6% de nacimientos
prematuros, en madres con adolescencia temprana, 28,8% con adolescencia
media y 30,1% con adolescencia tardias EI mayor numero de nacimientos
prematuros entre las madres adolescentes tempranas estuvo asociado a
preeclampsia (26,3%) y trabajo de parto prematuro (10,5%), que fueron

significativamente mayores en este grupo de adolescentes.

La gestacion en la adolescencia es una variable de riesgo obstétrico y neonatal
que aumenta la probabilidad de tener hijos prematuros y de bajo peso al nacer,
condiciones de importancia desde la perspectiva de la salud publica, ya que se
relacionan estrechamente con la supervivencia, el crecimiento antropométrico y

desarrollo ulterior del recién nacido, trayendo consecuencias para el binomio.
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En experiencias internacionales, aproximadamente el 14% de los recién nacidos
de los adolescentes de 17 afios 0 menos son prematuros en comparacion con el
6% de mujeres de 25-29 afos , mientras que las adolescentes de 14 o menos
afios tienen un mayor riesgo de tener prematuros de bajo peso . Los factores
biolégicos que se han asociado consistentemente con resultados negativos
durante la gestacion en adolescentes son el pobre estado nutricional, el peso bajo

al inicio de la gestacion y la pobre ganancia de peso durante el embarazo.

Patologias prevalentes en el recién nacido pretérmino

Patologia Respiratoria:

La funcion pulmonar del pretérmino esta comprometida por diversos factores entre
los que se encuentran la inmadurez neurologica central y debilidad de la
musculatura respiratoria, asociada a un pulmon con escaso desarrollo alveolar,
déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana
alveolocapilar. La vascularizacién pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una
capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucién del numero de capilares

alveolares.

La patologia respiratoria es la primera causa de morbimortalidad del pretérmino y
viene representada por el distrés respiratorio por déficit de surfactante o

enfermedad de Membrana Hialina:

Oftalmolégicos:
La detencidn de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento
pretérmino y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen

de retinopatia del pretérmino.
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Los preterminos son una poblacion de riesgo oftalmoldgico por el potencial dafio
de las areas visuales centrales y por la prevalencia de alteraciones de la

refraccion, por lo que deben de ser revisados periédicamente.

Cardiovasculares: La hipotensién arterial precoz es mas frecuente cuanto menor
es el peso. Esta hipotensién puede estar relacionada con la incapacidad del
sistema nervioso auténomo para mantener adecuado tono vascular o con otros
factores como la hipovolemia, la sepsis y /o disfuncion cardiaca.

Gastrointestinales: La maduracién de succion y de su coordinacion con la
deglucion se completa entre las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia
con escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta. La
motilidad del intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la
evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de maduracion subtrato
inducida, por lo que se consigue eficaz digestion de forma rapida, siendo el déficit
mas persistente el de la absorcion de las grasas y de las vitaminas liposolubles. La
prematuridad es el factor de riesgo individual mas importante para la presentacién
de Enterocolitis Necrotizante en cuya patogenia se mezclan factores madurativos,

vasculares, hipoxémicos e infecciosos.

Inmunolégicos: El sistema inmune del recién nacido pretérmino, es incompetente
respecto al recién acido a término. La inmunidad inespecifica o general es
ineficaz, con vulnerabilidad de la barrera cutanea, mucosa e intestinal, disminucién
de la reaccion inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcidén bactericida de los
neutrofilos y macrofagos. La inmunidad especifica, muestra una disminucion de Ig
G que es de transferencia materna, con practica ausencia de Ig A e Ig M; la

respuesta de la inmunidad celular es relativamente competente.

Las manipulaciones médicas que el pretérmino precisa, con procedimientos
invasivos  multiples  (cateterismos vasculares, intubacion endotraqueal,

alimentacion parenteral etc) asociados a la ecologia hospitalaria donde es
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atendido, la posibilidad de adquirir una infeccion es alta, a las que se afiade una

respuesta limitada que compromete su prondéstico.

Metabolismo: La termorregulacion esta afectada por un metabolismo basal bajo
con escasa produccion de calor, disminucién de la reserva grasa corporal, un
aumento de la superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que
condicionan una conducta poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que
a la hipertermia.

Hematolégicos: La serie roja del pretérmino tiene valores promedios inferiores a
los del recién nacido a término, con una tasa de eritroblastos aumentada. Se
produce un descenso progresivo de los hematies, producida por la hemdlisis

fisiolégica sumada a las extracciones hematicas repetidas.

Endocrinos: Tiroides: se detectan signos de hiperfuncion tiroidea, que puede
encubrir un hipotiroidismo subyacente; Asi mismo en pretérminos gravemente
enfermos se puede producir un hipotirosinemia transitoria. Existe diferencias en
otras glandulas endocrinas, como la suprarrenal, la hipdfisis, el desarrollo gonadal
etc, que se encuentran en estadios madurativos incompletos. La trascendencia
clinica es variable, como la inadecuada secrecidén de esteroides suprarrenales que

puede ser responsable de las alteraciones hidroelectroliticas

El parto prematuro desencadena otras alteraciones en el recién nacido, que
pueden afectar severamente su salud e integridad fisica, la madre adolescente
necesita y debe estar bien informada acerca de los cuidados que debe llevar
durante su embarazo y los beneficios que se obtienen al apegarse al control
prenatal, cuyas acciones y procedimientos sistematicos y periddicos destinados a
la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar

morbilidad materna y perinatal son eficaces y al alcance de toda persona.
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Capitulo 5

Intervencién del profesional de Enfermeria en el control prenatal y la

prevencion de embarazo en adolescentes

5.1. Enfermeria en su rol docente en el embarazo y control prenatal

La Enfermeria es una profesién cuyo principal objetivo es el cuidado de la salud y
la vida de los seres humanos, en todos los aspectos que lo conforman (fisico,
espiritual, mental, social), y exige del profesional que la ejerce, una amplia
preparacion en sus diferentes roles, para brindar una atencion de calidad.
Caracteristicas que deben estar enmarcadas por la vocacion de servicio, el

respeto a las personas y la identidad profesional.

El profesional en Enfermeria debe involucrarse y comprometerse en la mejora
continua de los procesos, con el fin de implementar cuidados que cubran las
necesidades de los adolescentes. Para asegurar una continuidad en la atencién
con calidad, el profesional debe ir de la mano con el avance de la ciencia,
fortaleciendo sus conocimientos con capacitacién y actualizacién continua; de
igual manera debe tener motivacion e interés por ayudar a los demas, poseer un
sistema de valores cimentados en la ética para también poder abordar a las
personas desde sus necesidades espirituales y asi ayudar a minimizar el

sufrimiento y el dolor no fisico.

La funcién de la enfermera en la prestacion del cuidado prenatal depende de

varios factores y puede variar en diferentes entornos y ubicaciones geograficas.

Por ejemplo, la enfermera comunitaria juega un papel muy importante en el area
donde ejerce su trabajo, mas en comunidades marginadas donde ella es quien
lleva la batuta en cuestion de programas de salud, es quien sabe de la necesidad
que tiene la comunidad y enfoca los programas de acuerdo a los grupos etarios.
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En la mayoria de los servicios en los cuales se presta atencion a las mujeres
gestantes, el personal de enfermeria tiene un papel importante en asegurar que
las mujeres embarazadas tengan acceso a la atencion prenatal basica, asi como a

la referencia de una atencidén mas integral y especializada cuando sea necesario.

Como parte del equipo de salud, los profesionales en Enfermeria participan en la
atencion prenatal a las mujeres embarazadas, constituyéndose en uno de los
factores clave para una atencién de calidad a través de los cuidados. Mediante la
valoracion que realiza la enfermera a la gestante se involucran aspectos fisicos,
psicosociales y culturales, se aborda a la gestante como un ser unico e individual,
estableciendo un ambiente de confianza y de apoyo que facilita asesorarla y darle
educacién para la salud en los aspectos que sean necesarios; de igual manera
esa valoracion fisica cuidadosa y completa, permite identificar riesgos y plantear

cuidados de Enfermeria que minimicen posibles complicaciones.

En sus muchas entrevistas con la embarazada, la enfermera tiene oportunidad de
entablar una relacion de confianza y entendimiento con ella; puede lograrlo
mostrando verdadero interés y respeto por la madre como individuo, no juzgando
la situacion que viven las adolescentes, también escuchandola inteligente y

comprensivamente, para poder detectar sus necesidades.

Las primeras impresiones son muy importantes para echar los cimientos de una
relacion de cooperacion, como la enfermera es una de las primeras personas a
quien ve la embarazada en su primera visita al médico, puede inmediatamente
hacer que la madre se sienta comoda y tranquila, saludandola de manera cordial y

amigable.

Es cierto que a veces son muchas la situaciones laborales que desbordan las
posibilidades de estos profesionales, pero no debe perderse nunca el objetivo

61



hacia el paciente, dado que depende muchas veces de como se realice el primer

contacto, que el paciente retorne o no a la institucion.

En las acciones mas simples que Enfermeria realiza, como ser el control de peso
y talla, de tensién arterial, el de apoyar al Obstetra en el examen ginecolégico, la
Enfermera ejecuta un rol educador incidental, es decir, que se realiza durante el
desarrollo del trabajo diario, donde se aprovechan las situaciones adecuadas que

se presentan para realizar ensefianza mediante charlas casuales.

Teniendo en cuenta la realidad nuestras instituciones en lo referente a la
escasez del recurso humano, se debe utilizar las diferentes prestaciones que se
realizan para establecer una comunicacion verdadera con la gestante; por
ejemplo, al proceder a la toma de la tension arterial, mientras la embarazada se
prepara, se podra indagar si es su primer embarazo, si ya concurrié otras veces a
la institucion, informar sobre los servicios que ésta le ofrece, la disposicién dentro
del hospital de los servicios de diagnostico y tratamiento, orientandola en la planta
fisica, etc. También esta situacidn podra ser utilizada por la enfermera para
averiguar de cuantas semanas esta embarazada, interrogandola o leyendo la
historia clinica; podra asesorar sobre la importancia de recibir las inmunizaciones
indicadas en el embarazo, también podra indagar si la futura madre planea

amamantar a su hijo y si ha tenido éxito o fracasos en amamantar anteriormente.

La enfermera observa también la curva de peso de la embarazada. Si la ganancia
ponderal es inferior o excede lo esperado (el aumento medio de peso durante el
segundo trimestre es aproximadamente de 225 grs. por semana y en el tercer
trimestre es de 450 grs. por semana), asesora a la gestante sobre la necesidad
de una dieta balanceada consistente en la ingesta de alimentos ricos en proteinas,
vitaminas y minerales(el plato del buen comer); asi como la ingesta de suficientes
liquidos durante el dia para facilitar el ritmo intestinal, dado que el estrefimiento es

un problema comun en el embarazo.
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En las charlas casuales con la embarazada, la enfermera podra informarle acerca
de la prevencién de problemas adicionales, e indicarle que debe concurrir de
inmediato al médico cuando se presenten los siguientes signos:

- Sangrado o pérdida de cualquier liquido por los genitales.

- Aumento rrapido de peso.

- Edemas en manos y cara.

- Alteraciones visuales, vomitos persistentes.

En las ultimas semanas de gestacion se hace saber a la embarazada cuales son
los signos que indican que el trabajo de parto esta comenzando: secrecion de
moco vaginal color rosado, contracciones regulares intermitentes del utero,

pérdida de liquido amnidtico por vagina (rotura de membranas).

Durante las charlas con la embarazada, se la debe motivar para que concurra al
curso de preparaciénn para la maternidad, que tiene como finalidad la integracion
de toda la familia; preparaciéon de la pareja, informando adecuadamente a ambos
de como se produjo y como evoluciona el embarazo para que lleguen al parto en

optimas condiciones biopsicosociales y capacitados para la crianza de su hijo.

La participacion de la enfermera en este equipo interdisciplinario que prepara al
nucleo familiar para la maternidad es fundamental. Ella ensefa a la gestante
como preparar sus mamas para la lactancia, podra dar nociones generales de
puericultura informando las caracteristicas de un recién nacido, detallar qué cosas
necesitara ingresar al hospital cuando se produzca el momento de la internacién,

podra colaborar en la preparacion fisica de la paciente, etc.

La Educaciéon para la salud que la enfermera realiza en consultorios externos
podra ser encausada con charlas en la sala de espera, antes que comience la
consulta, con una duracion no mayor de 30 minutos cuya tematica sera:

- Importancia del control prenatal.

- Higiene en el embarazo: vestimenta, calzado, descanso, suefio, actividades.
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- Dieta de la embarazada.

- Esquema de vacunacion.

- Asistencia al curso de preparacion para la maternidad.

- Signos de alarma por los que debera consultar al médico
- Signos que indican el inicio del trabajo de parto.

- Importancia de la lactancia materna y preparacion de las mamas.

Las actividades de promocion y prevencién bien desarrolladas y dirigidas hacia las
poblaciones en riesgo favorecen la disminucion en el numero de gestantes con

complicaciones, reduciendo tanto costos sociales como hospitalarios.

5.2. Acciones de Enfermeria para la prevencion de embarazos en

adolescentes.

Para prevenir el embarazo en adolescentes, las intervenciones por parte del
profesional de enfermeria deben estar orientadas a brindar:

Educacion en sexualidad en escuelas

Las diferentes maneras de comprender la sexualidad, las variadas
representaciones sociales que se han construido en torno a los temas
relacionados con la sexualidad, la erronea identificacion de la sexualidad como
sinbnimo de sexo y de genitalidad, la asociacién dominante entre adolescencia-
sexualidad-riesgos y peligros, el supuesto de que la educacion sexual promueve el
inicio temprano de las relaciones sexuales, las distintas consideraciones que se
han elaborado en cada subcultura sobre aspectos de la sexualidad y de la
reproduccion, la creencia dominante de que la educaciéon sexual sélo consiste en
un conjunto de informaciones dadas sobre el sexo y las relaciones sexuales, han

obstaculizado el analisis de la educacion sexual en todas sus dimensiones.

Se ha producido, en primer término, una reduccion de la sexualidad a la dimension

biolégica de la genitalidad; en segundo lugar, una focalizaciéon en la informacién
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sobre dicha dimensiéon como unico eje visible de la educacion sexual y, por ultimo,
el supuesto de que la educacién sexual tiene lugar en la escuela siempre y cuando

sea una asignatura o bien esté enunciada como tema en un programa.

La experiencia de Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas demuestra que es
importante que las intervenciones en educacidon sexual inicien temprano, a mas
tardar en la pre-adolescencia y que duren cuando menos dos anos. Otras
caracteristicas destacadas para la educacion en sexualidad en el contexto escolar
son: 1) fidelidad tedrica; 2) servicios de salud vinculados a la escuela; 3) docentes
capacitados; 4) inclusion de madres y padres y lideres comunitarios; 5) curriculo
integral que combine aspectos de Salud sexual y reproductiva con aspectos
vocacionales, trabajo o arte y educacién; y 6) libertad para que el programa se

adapte al sistema de valores y creencias de la comunidad.

Los programas de educacion sexual comunitarios o vinculados con escuelas que
incluyen a las madres y los padres para promover la comunicacion sobre
sexualidad en las familias también han demostrado impacto en estudios

experimentales.

La Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes
(ENAPEA), esta a favor de un disefio y desarrollo curricular inclusivo en y a partir
de los planes y programas de estudio nacionales generales, donde se aborde, de
manera actualizada los contenidos sobre el tema de la sexualidad, y a favor de la
inclusion docente que permita su mejor formacion sobre los contenidos vy
desarrollo de competencias para la ensefianza de estos temas, ademas de
favorecer una orientacién sin prejuicios sobre la adolescencia, sus derechos, su
salud sexual y reproductiva, y de la inclusion de escuelas, donde el tema sea visto
como parte sustantiva de la formacién de las y los adolescentes, en la comunidad

educativa.
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La Universidad Nacional Autbnoma de México ha sido un referente importante
para la imparticion de educacion para la salud en los distintos sectores de la
poblacion, esto a través de sus diferentes carreras en el area de la salud, sobre
todo en las carreras de Enfermeria y Medicina, donde se abordan mddulos de

gran interés, como la salud reproductiva.

La Facultad de Estudios Superiores |ztacala ha brindado grandes beneficios a
las comunidades circundantes, sobre todo en centros escolares, donde semestre a
semestre los estudiantes de Enfermeria realizan sondeos entre los estudiantes
para saber acerca del conocimiento que tienen sobre la sexualidad, una vez
detectada la deficiencia de conocimientos sobre los temas de interés, se preparan

para orientarlos a través de charlas educativas.

Los trabajos educativos con jovenes muestran los errores que contienen las
creencias que comparten sobre las relaciones sexuales, las formas de evitar el
embarazo inoportuno y las infecciones de transmision sexual, las limitaciones con
que analizan las relaciones sexuales y los serios riesgos a los que estan

expuestos. Algunos ejemplos son los siguientes:

"La primera relacion sexual no embaraza”.

"Uno se da cuenta enseguida si alguien tiene SIDA..."

"Son mas potentes sexualmente los varones que tienen pene grande”.

"Yo no me cuido porque se cuida él... No sé como se cuida él, pero sé que se
cuida”.

"Mi hermana mayor se enfermaba una vez al mes”.

Cuando me vino la menstruacién, yo lloraba y estaba enojada con mi hermana
porque creia que me habia contagiado la enfermedad”.

"La menstruacién viene de todo el cuerpo, porque es la sangre contaminada, que
no sirve y que tenemos que reponer”.

"Si la pareja no quiere, y piensa fuerte que no quiere, no se embaraza."

66



El profesional de enfermeria tiene conocimientos de anatomia y fisiologia de los
sistemas reproductores, que le permiten incorporarlos de manera adecuada y
oportuna para orientar a los adolescentes en esta etapa de su vida, con la menor
cantidad de prejuicios, de modo que faciliten la construccién de una identidad
biosexual valorada, con mejor informacion para tomar decisiones que aseguren un
mayor cuidado para cada uno de los adolescentes y los demas.

Conocimiento y uso de anticonceptivos

La problematica que existe en los adolescentes es la tendencia que tienen de
realizar practicas sexuales riesgosas como el inicio cada vez mas precoz de la
relacion sexual, los cambios frecuentes de parejas, el no uso de métodos de
proteccion y el no reconocimiento del riesgo; el embarazo en la adolescencia trae
como consecuencia que el adolescente cambie su proyecto de vida, sus ilusiones
y su relacidon de pareja, en estas circunstancias la adolescente embarazada se ve
inmersa en una serie de problemas familiares, sociales, econémicos, educativos,
psicoldgicos e incluso se afecta su salud fisica, problema que se hace mayor si se
sabe que el embarazo se produce generalmente los seis primeros meses después

que el adolescente tiene su primera relacion sexual.

La Encuesta Nacional de la Juventud pregunté a las y los adolescentes las
razones por las que no habian utilizado métodos anticonceptivos en su primera
relacion sexual. La primera razén fue que no esperaban tener relaciones (49%);
que su pareja no quiso (11.2% en total, 14% entre mujeres); que el entrevistado no
habia querido (9.3%); que no conocia los métodos (9.3%); el deseo de un
embarazo (7%); la vergienza de conseguir los métodos (5.9%); y que no se sentia
igual (3.7%).Estos datos muestran que la falta de planeacién, provocada por
algunas actitudes negativas respecto a las relaciones sexuales en la adolescencia,
es la principal razén que impide el uso de los métodos anticonceptivos y ocasiona
el embarazo en adolescentes.
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El rechazo social y la negacion de la sexualidad en adolescentes, por una parte de
la sociedad, coartan la probabilidad de que puedan ejercer sus derechos sexuales
y reproductivos con responsabilidad.

Los prejuicios y actitudes que limitan el uso de métodos anticonceptivos pueden
ser resultado de una educacion sexual deficiente, de falta de informacion
actualizada, de una cultura de discriminacion a los joévenes, de una falta de
comprension de lo que es la sexualidad, y, entre otros, de la falta de comunicacion
entre padres y madres con sus hijos/hijas acerca de asuntos relacionados con la

sexualidad, el enfoque de género y la maternidad y paternidad.

La falta de acceso a los métodos también puede ser una razéon del menor uso.
Como se menciond, algunos/as adolescentes dicen no haber usado métodos
porque les daba verguenza solicitarlos, es decir, porque perciben desaprobacion
social en general, del personal de las farmacias o de los servicios clinicos donde
podrian conseguirlos. Esto muestra que algunos factores culturales podrian limitar
el acceso efectivo a la proteccidn contra el embarazo y las ITS. Otros aspectos
que habria que mejorar para aumentar el uso de métodos anticonceptivos por
parte de las y los adolescentes, son la falta de fuentes de anticoncepcién
cercanas, el escaso conocimiento de los servicios gratuitos y la accesibilidad en

los horarios de atencion de los centros de salud.

actualmente, aspectos como la creacién de leyes, avances en la ciencia sobre el
tema, promulgacién de los derechos de la nifiez y los adolescentes, las
tecnologias de informacién y comunicacién, entre otros, han provocado que haya
un mayor interés en acercarse a los y las adolescentes y a las tematicas que les
preocupan, para invertir en ellos y formar mejores ciudadanos/as con posibilidades
para el mundo de un desarrollo sustentable con base en el desarrollo pertinente

personal y colectivo en el marco de la diversidad los contextos socioculturales.

Acceso efectivo a servicios clinicos de Salud sexual y reproductivos

especializados en adolescentes
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La poblacion adolescente enfrenta mayores barreras de acceso a los servicios de
Salud sexual y reproductiva y al uso de métodos anticonceptivos de alta eficacia
que otros grupos de edad. Ademas de los prejuicios del personal de salud, la
influencia del conservadurismo y la intervencion de actores no estatales (incluidos
los religiosos); las barreras que enfrentan se refieren a accesibilidad, aceptabilidad

y equidad en la provision de servicios de salud.

La accesibilidad se refiere a que puedan obtener los servicios de salud
disponibles, con tiempos cortos de espera, con o sin cita y en lugares, con
horarios y costos al alcance de las y los que estudian o trabajan; la aceptabilidad,
a que las y los adolescentes estén dispuestos a utilizar servicios atendidos por
proveedores empaticos y que no emitan juicios morales, con instalaciones
atractivas e higiénicas, y donde se ofrezca informacion y educacion en diferentes
formatos.

Las y los adolescentes de los diferentes grupos sociales deben acceder a los
servicios que sean apropiados y que ofrezcan la informacion que este sector de la
poblacién necesita; y que sean efectivos, es decir, que se ofrezcan de manera

correcta y contribuyan a su salud.

Esta demostrado que las y los adolescentes aumentan la utilizacion de un servicio

cuando cumple con las siguientes cuatro caracteristicas:

1) El personal que brinda la atencidén ha sido capacitado, se le orienta para que
evite juicios y es amigable con las y los adolescentes que atiende; 2) se hace el
esfuerzo para que las instalaciones sean acogedoras y atractivas; 3) se comunica
a las y los adolescentes de la disponibilidad de los servicios de salud amigables y
se les motiva a usarlos cuando los necesiten; y 4) existe comunicacion con los
miembros de la comunidad para promover y favorecer la importancia de la

prestacion de servicios de salud para adolescentes
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El autocuidado es el primer paso para dar cuidado a los demas; para dar cuidado
al otro, se deben conocer las diferentes necesidades de los adolescentes en esta
etapa de la vida, para saber como ayudarlos y asi contribuir a su crecimiento y a
su transformacion personal, el profesional de Enfermeria siempre se ha
caracterizado por su empatia hacia la persona; la doctora Jean Watson en su
—Feoria del cuidado humano” resalta la dimension espiritual de la existencia
humana y sostiene que la practica debe cimentarse en un solido sistema de
valores que debe labrar a lo largo de toda su vida el profesional en Enfermeria y
de igual forma debe integrar los conocimientos cientificos en su labor; esta union
humanistica-cientifica es lo fundamental y se relaciona con el arte de cuidar, y
como se menciona anteriormente, ese arte es interrelacionarse con el otro para
crear una relacion de ayuda.

La doctora Watson sostiene que -ante el riesgo de deshumanizacion en el cuidado
de las personas, a causa de la gran reestructuracion administrativa de la mayoria
de los sistemas de cuidado de salud, se hace necesario el rescate del aspecto
humano y espiritual en la practica clinica, administrativa, educativa y de
investigacion por parte de los profesionales de enfermeria” y resalta que la
enfermeria es un arte, cuando la enfermera experimenta y comprende los
sentimientos del otro, es capaz de detectar y sentir estas emociones, y a su vez,

es capaz de expresarlos, de forma semejante que la otra

Estas reflexiones llevan a la conclusion de que un cuidado de enfermeria
humanizado a la persona, es el primer paso para alcanzar el éxito en la calidad en
su atencion, y que el fin primordial de cuidar es proteger y guardar la dignidad
humana, inclusive antes del nacimiento; que las principales condiciones para dar
cuidado humanizado en Enfermeria se centran en la relacion de ayuda con la otra
persona tratandola con dignidad y con respeto, brindando un cuidado cimentado

en valores y con el compromiso de ayudar al otro.

Es necesario como profesionales de Enfermeria educar para contribuir en la

disminucién del numero de embarazos adolescentes y por ende evitar
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complicaciones de salud tanto fisica como de salud mental, la educacion brindada
por el profesional de enfermeria a los adolescentes sobre temas de sexualidad ,
es una oportunidad para comprometerse con el cumplimiento de los logros de los
objetivos del milenio y con la responsabilidad social que se tiene con los jovenes la
Nacion generando no solo conocimiento sino contribuyendo con la busqueda de
mejores oportunidades para los adolescentes.

CONCLUSIONES

Las complicaciones maternas mas frecuentes en las adolescentes embarazadas
por inasistencia o desapego al control prenatal son: preeclampsia, eclampsia,
anemia, infeccion de vias urinarias, ruptura prematura de membranas, parto
prematuro y desproporcion cefalopélvica, que puede derivar en desgarros
perineales; mientras que las complicaciones perinatales mas comunes en los hijos
de adolescentes son: malformaciones congénitas, prematurez, que derivado de
ello se desencadenan diversas patologias: cardiovasculares, gastrointestinales,

inmunoldgicos, metabdlicos, oftalmoldgicos y enddécrinos.

Existen diversos factores que influyen en la inasistencia al control prenatal de
Adolescentes embarazadas, entre los mas comunes son los factores
psicosociales, culturales, sistema de salud, educativo Yy socioecondémico; los
factores Psicosociales que impiden a la adolescente buscar atencidon médica
temprana son primeramente, la aceptacion del embarazo, al mismo tiempo la
oposicion de la pareja, que aunado a la desaprobacion familiar, llevan a la

adolescente embarazada a una profunda depresion y rechazo del embarazo.

En México aun existen barreras culturales para que la mujer goce de los beneficios
de la informacion veraz y oportuna durante la gestacion, en comunidades rurales
hoy en dia hay creencias, mitos y costumbres que limitan a la mujer embarazada
buscar ayuda profesional; el Sistema de salud ha sido también un factor muy

importante por el cual las adolescentes embarazadas no acuden al control prenatal, la
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atencion médica deshumanizada y la falta de empatia hacia la adolescente, horarios

inaccesibles y la ubicacién del centro de salud u hospital.

El factor educativo es determinante en la mujer embarazada, sobre todo en las
adolescentes, pues se sabe que a mayor preparaciéon académica, menor sera el
riesgo de tener un embarazo no planeado o contraer una infeccién de transmision
sexual, el factor socioecondmico es una limitante para que la adolescente no
lleve a cabo un buen control prenatal en tiempo y forma, muchas adolescentes
inconscientemente copiaron el patrén familiar en que se desenvuelven, gran parte
de las adolescentes embarazadas son hijas de madres solteras, esto repercute en
la cuestion econdmica, la adolescente embarazada se ve obligada a trabajar para
solventar sus propios gastos porque no cuenta con el apoyo familiar ni de pareja,

orillandola a que deje en segundo término la asistencia al control prenatal.

Por todo esto, queda de manifiesto la importancia de la educacion para la salud
que brinda el profesional de Enfermeria en el control prenatal de adolescentes
embarazadas, asi como las acciones que realiza para brindar mayor informacion

sobre educacién sexual a este sector de la poblacion.
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