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INTRODUCCION 

En nuestro país casi una cuarta parte de la población es adolescente, 

en el Distrito Federal el grupo etáreo predominante es el de 15 a 19 años. 

La adolescencia se h~ prolongado principalmente por 

una parte , la disminución de la edad de su inicio 

dos 

• y 

fenómenos por 

por otra parte 

la prolongación de la dependencia económica a la familia parental. 

El embarazo , en esta etapa como lo refiere Romero ( 1991) es la entrada 

al ciclo de la pobreza 

los estudios de Marchetti 

del fracaso y de la frustaci6n.Además según 

Menaker y Morrison (1988) las adolescentes 

embarazadas presentan más f'recuentemente anemia enfermedad. hipertensiva 

del embarazo y bajo peso del recién nacido.Con mayor :frecuencia la cesárea 

es utilizada para la resoluci6n del evento obstétrico. 

Sin embargo en el estudio realizado por Fernández (1996) se concluy6 

que la frecuencia de las complicaciones en el embarazo de las adolescentes 

está en relaci6n con el def'iciente control prenatal. Los estudios omiten 

las intervenciones del personal de enfermería en atenci6n primaria a 

la salud entonces surge la inquietud ~, ¿c6mo dichas actividades pueden 

impactar en la prevenci6n del daño en las adolescentes embarazadas y su 

producto ? Y si el personal de enfermería profesional puede responder a 

las necesidades de atención de estas personas , en el contexto del primer 

nivel de atención. 

Para responder a esta inquietud se realiz6 una investigación de las 

adolescentes embarazadas atendidas en los Centros de Salud de la Jurisdicción 

Sanitaria I Gustavo A. Madero del 1 ° de enero de 1997 al 31 de enero de 

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



de las adolescentes embarazadas , se tom6 una muestra del 10%, a las cuales, 

mediante entrevista directa en sus domicilios, se les aplic6 un cuestionario, 

Se incluyeron actividades que actualmente son realizadas por el personal 

de enfermería de los Centros de Salud ya que se pretende demostrar la impor

tancia que tienen estas actividades así como otras que actualmente las 

lleva a cabo diferente personal y que deben ser desarrolladas por personal 

de enfermería profesional. 

En el presente estudio se parte del análisis de la adolescencia, la 

anatomía y fisiología del aparato reproductor femenino, la reproducción 

humana, para comprender la complejidad que impone la adici6n de dos etapas 

tan trascendentales para el ser humano, como lo es la adolescencia y el 

embarazo, así entender sus repercusiones no s6lo biológicas• sino psicoló

gicas y sociales. Tambi-en se expone lo que es la enfermería y lo que implica 

desarrollar esta profesi6n en la atenci6n primaria a la salud. La necesidad 

de que el personal del primer nivel de atenci6n sea el más capacitado, 

para que explote todas sus habilidades en favor de la salud de la poblaci6n, 

y cambie la perspectiva curativa/enfermedad por la de la salud y preventiva. 

Los resultados de la investigaci6n corroboran que la frecuencia de 

daño perinatal disminuye si se le brinda a la adolescente embarazada un 

temprano, oportuno y peri6dico control prenatal, pero además se determinó 

que tambien la educación gestacional y las visitas domiciliarias influyeron 

en la disminución de complicaciones durante el embarazo y el parto. 

Lo que · implica que aún cuando la problemática del embarazo precoz es 

mul ti factorial, y muchos de estos no competen a la enf'ermería, este personal 

tiene la oportunidad de intervenir positivamente, por ello se incluyen 

algunas propuestas de actividades de enf'ermería en la atención primaria 
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J u s T I F I e A e I o N • 

En los últimos años la poblaci6n adolescente en México, se ha incremen

tado de manera notable.En 1994 el 23.2% de la población,es adolescente, 

es decir 20.9 millones de adolescentes,de los cua3:-es 10.4 millones son 

mujeres.Adem§s según las estadísticas vitales de 1993,un 16% del total 

de nacimientos registrados en el País procedier6n de madres adolescen-

tes ,cada año se registran 600 000 embarazos en mujeres de 12 a 17 años{l). 

En el Distrito Federal,según el XI Censo Nacional de Población y Vivi

enda realizado en 1990,había 8.2 millones de habitantes,de estos 1 268,068 

vivían en la delegación política Gustavo A. Madero,el grupo etáreo pre

dominante es el de 15 a 19 años. 

En 1992 el 9° lugar de mortalidad genera~ del D.F.,correspondi6 a afeccio

nes originadas en el periodo perinatal con una tasa de 12. 98 X 100 000 

habitan tes y el primer lugar de mortalidad infantil y las afecciones en 

el periodo perinatal una tasa de 518.61 X 100 000 habitantes.(2) 

Por su impacto social la mortalidad materna representa un indicador 

de gran valor. En 1990 en el Distrito Federal se reportaron 115 defuncio

nes maternas con una tasa de 5.4 defunciones por 10 000 nacidos vivos re-

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

Familiar 1995-2000.1994.2·6 

2.-D.G,S.S.P.D.F.Agenda de Salud del Distrito Federal.Información Priori

taria.1993.3-4-22, 
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gistrados,la mayor parte constituida por causas obstétricas (87.2%) y 

de ellas la toxemia del embarazo ocasion6 el 40. 7% del total de defuncio

nes.A pesar de la disminución de la fertilidad en general, la tasa de emba

razos en el grupo adolescente permanece estable, lo que se traduce en un 

aumento relativo del porcentaje de mujeres embarazadas menores de edad(3). 

El embarazo en la adolescencia tiene un enorme impacto,no solamente 

en términos de salud,sino que además dificulta el proceso de educación, 

desarrollo y autonomía de las adolescentes. Los embarazos precoces se a

compañan, frecuentemente, de una mayor incidencia de morbilidad y mortali

dad materna y perinatal, especialmente en poblaciones más vulnerables. ( 4) 

Ha sido llamado el síndrome del fracaso o la puerta de entrada al ciclo 

de la pobreza,por su impacto y repercusiones socioecon6micas ,sin embargo 

hay dos aspectos que se deben tener en mente al abordar este problema, 

y son: 

-El costo én términos de morbilidad y mortali-

dad maternoinf'antil y el impacto psico-

social del embarazo es importante si se 

considera que es un problema PREVENIBLE. 

-La mortalidad y morbilidad de las adoles-

centes embarazadas puede ser similar a 

la del grupo de mujeres adultas si se 

les otorga una adecuada atención prena-

tal y del parto.(5) 

3.-Idem. :25 

4.-Poder Ejecutivo Federal,op cit :7 

5,-Romero M.I. y cols.1992.:475 
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Al analizar la problemática de salud que presentan las adolescentes 

embarazadas y específicamente las usuarias de los servicios de la Jurisdicción 

Sanitaria I Gustavo A. Madero se hace patente la importancia de las interven

ciones de la enfermería profesional para prevenir complicaciones obstétricas 

y sociales en este grupo etáreo, dado que el licenciado en enfermería paseé 

los conocimientos, las habilidades técnico-manuales y fundamentalmente 

una perspectiva holística de atenci6n. 

Si bien, muchos de los factores que se conjugan en esta problemática, 

están fuera del campo de acci6n de enfermería, sí puede influir para evitar 

daños perinatales y sobre todo al intervenir en un momento tan susceptible, 

a cambios conductuales, como es el embarazo, aunado a una etapa de la vida 

tan moldeable como lo es la adolescencia.Es factible repercutir positiva

mente en la vida no s6lo de la madre adolescente, sino también en 18. del 

nuevo ser y en su interrelación. 
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CAPITULO I 

LA ADOLESCENCIA. 

Llamamos infancia,en el sentido estricto.al periodo que va desde el 

nacimiento hasta los siete años; llamamos puericia al periodo que se extiende 

desde los siete a los doce afias. 

Etimológicamente "adolescencia" -adolescere, olescere-quiere decir "crecer, 

desarrollarse" ,y comienza tan pronto corno termina la puericia,y que inaugura 

a su vez una curva ascendente cuyo lento declive lo constituye la juventud. 

El gráfico se complica aquí a causa del desigual desarrollo en los dos 

sexos ; pero puede afirmarse en líneas generales que la adolescencia en 

el hombre se extiende de los trece a los veinticinco años,y en la mujer 

de los doce a los veintiuno, edades en que res pee ti vamente dejan de crecer 

los huesos. (6) 

Sin embargo hay otros autores que opinan que la adolescencia no se inicia 

con la pubertad.Es sabido que se reserva la palabra pubertad para designar 

el comienzo de la funci6n reproductora,por lo que la consideran un momento 

de la adolescencia,peró de ningún modo su iniciación ni mucho menos su 

causa.En la adolescencia se realizan las 11 adquisiciones 11 que en la etapa 

siguiente,la juventud,se seleccionaran,se organizarán y se afianzarán.(7) 

Podriamos decir que la adolescencia es aquel periodo de la vida individual, 

que sucede inmediatamente a la puericia,y en el cual la personalidad se 

recostruye sobre la base de un nuevo 11sentido vital". 

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

7. -\1.'hi ttaker,James O.Psicologia.1994. 61-62. 
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La adolescencia,etapa final del crecimiento se caracteriza porque durante 

ella ocurren importantes modificaciones morfológicas, endocrinas Y psicológi

cas,de las que derivan cambios vitales en la personalidad,actitudes y compor

tamiento.tanto en el varón como en la mujer. 

Aun cuando no existe una definición universalmente aceptada,pueden con

siderarse dos periodos dentro de esta etapa;el primero corresponde a la 

pubertad,que comienza con el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios 

y termina cuando ocurre la expulsión del primer óvulo o de los primeros 

espermatozoides;el segundo,la adolescencia propiamente dicha ,que termina 

al cesar el crecimiento ,es decir con la juventud. 

Los cambios morfológicos empiezan a los diez u once años de edad con 

el crecimiento de las glándulas mamarias en la niña,o del pene y los testícu

los en el varón;a los doce con la aparición del vello pudendo y el crecimiento 

de la laringe; a los trece la reacción antes alcalina de la secreción vaginal 

se hace fuertemente ácida; a los catorce se instala la menstruación regular

mente en la mujer y ocurre el cambio de voz en el muchacho;a los quince 

la morfología anatómica de la mujer se caracteriza por ensanchamiento de 

la cadera y estrechez de la cintura, en el hombre aparece el bozo y la barba, 

se pigmenta el escroto y empieza a salir pelo en la axila;finalmente entre 

los dieciseis y diecisiete afios las características anatómicas de la mujer 

se acentúan,el vello pudendo del varón toma la distribución masculina y 

aparecen las primeras eyaculaciones.Por supuesto existen amplias variantes 

de un sujeto a otro en relación con la cronología e intensidad de dichos 

cambios.Durante la edad infantil el timo se va reduciendo,las suprarrenales 

aumentan notoriamente de tamafio,y la hipófisis,y la tiroides crecen modera

damente¡al llegar la pubertad crecen ovarios y testículos.Posiblemente 

la instalación de la f\mci6n prostática sea el carácter más definitivo 
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de la adolescencia masculina.La excreción p~omedia de 17-cetosteroides 

que en el primer año de vida es de O. 5 mg. aumenta a 6-12 mg. de los trece 

a los dieciocho años y disminuye en los siguientes para llegar a ser nuevamen

te a 1 o 2 mg. en la senectud.En la mujer la excreci6n de estrógenos,más 

o menos uniforme de los tres a los once años,aumenta considerablemente 

a partir de esta edad hasta llegar a sus cifras máximas a los dieciseis 

años. (8) 

Los cambios psicológicos más sobresalientes del adolescente, son lá altera

ción de los sentimientos vitales,la erotizaci6n o "impregnación er6tica" 

de su individualidad,los ajustes de los conceptos del mundo,incluyendo 

la abstracción,la creación de los reflejos más elevados,la facultad de 

síntesis y el uso de símbolos ya en lugar de signos;la constante proyecci6n 

del Yo hacia el futuro,y la necesidad imperiosa de afirmar su personalidad 

luchando contra el temor interno y la coacción del ambiente externo, que 

dificultan su independencia y destete familiar. 

Estas situaciones dan lugar a grandes y :frecuentes conflictos internos 

del niño que dejando su mundo de fantasía,irreal,pasa a ser joven y se 

da cuenta,siente,sin comprender cabalmente al principio,la trascendencia 

de los patrones culturales, sociales y :familiares que prevalecen en su medio 

externo. De aquí que los ajustes a la vida ciudadana impongan numerosas 

normas que chocan con la situaci6n de dependencia que antes tenía¡ahora 

empieza a liberarse y a responsabilizarse de sus propios actos.Nota las 

grandes diferencias sociales y econ6micas entre su propio mundo y el que 

8.-Valenzuela,Luengas Marquet et al.Manual de Pediatría.1993.80-83. 
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le revela el ambiente.Por eso resulta importante considerar en el adolescente 

la clase social a la que pertenece.Cuando su familia no está organizada 

y carece de orientaci6n, puede caer fácilmente en situaciones de rebeldía, in

conformidad y aun delicuencia.(9) 

La adolescencia es un periodo tan complejo,tan accidentado,tan rico 

en alegrías súbitas como tristezas bruscas, que todo el cuerpo parece en 

un perpetuo tumulto,debido a la irrupción en la sangre de hormonas hasta 

entonces desconocidas, el niño que se inicia en la adolescencia adquiere 

en poco tiempo una conciencia de su cuerpo.Su desconcierto y su inquietud 

tienen por lo tanto un origen biol6gico,pero plantean el conflicto sobre 

el plano mental.Un estado de conciencia,en efecto.nos parece conocido cuando 

al compararlo con otros estados que conservamos en la memoria descubrimos 

semejanzas suficientes como para clasificarlos a ambos bajo una misma palabra. 

Los nuevos estados del adolescente,en cambio,se presentan a la conciencia 

con caracteres tan irreductibles que toda comparaci6n con el pasado no 

hace más que destacar la imposibilidad de incluirlos dentro de los conceptos 

que le eran familiares. Un drama de importancia capital comienza en ese 

instante:de un lado loa viejos hábitos mentales,formados laboriosamente 

en tantos años de niñez y jerarquizados fuertemente en la puericia;del 

otro,las tuerzas recién nacidas que s6lo encuentran en su espíritu expresiones 

inadecuadas. Ese descubrimiento de lo inexpresable, que abre al adolescente 

el camino de la vida interior.señala sobre el plano del lenguaje la irrupción 

pujante de la nueva cenestesia.Si el lenguaje es por definici6n el simbolismo 

convencional puesto al servicio de la comunidad,la cenestesia,que es por 
~ 

naturaleza lo irremediablemente subjetivo, será también ,y en igual :forma, lo 

9.-Ponce.op cit.9-10. 



irremediablemente inexpresable.(10) 

La aptitud reproductora que aparece en el organismo del adolescente,lejos 

de ser la causa es más bien la expresi6n de la madurez del cuerpo,al igual 

que el crecimiento de los huesos largos,que el aumento de volumen del coraz6n 

o de las modif'icaciones en la estructura del cerebro,el crecimiento de 

las prolongaciones de las células nerviosas, las ramificaciones de las células 

de Purkinje se van complicando más y más a medida que se aproxima la madurez. 

Entonces la profunda transformaci6n del organismo adolescente no se debe 

tan sólo a las nuevas secreciones de las glándulas internas,sino a la totali

dad de los tejidos del cuerpo,con especial mención para el nervioso;creci

miento a su vez que no se realiza únicamente en raz6n de las :fuerzas inte

riores sino que requiere como condici6n previa , elementos provistos del 

medio externo ,como la alimentacion. 

La secreci6n de hormonas sexuales determinan dos f'en6menos en cierto 

modo paralelos: la morf'ologia típica del cuerpo de los adolescentes y el 

nacimiento de la tendencia sexual.Los caracteres sexuales secundarios son 

las manif'estaciones exteriores de la madurez general del organismo y otro 

aspecto de esta misma madurez es el despertar consciente de la libido.As! 

la tendencia sexual no es un produ_cto exclusivo de una glándula genital, sino 

de un ciclo causal bastante complicado,compuesto por el cerebro,la médula 

y las glándulas en general,entre las cuales las glándulas sexuales representan 

un papel preponderante.La tendencia sexual no es tampoco una entidad psicoló

gica independien'te,sino una parte inseparable del temperamento general.Al 

derramar en la sangre las hormonas sexuales impregnan a todos los tejidos, 

"erotizandolos". (11) 

10.-Whittaker.op cit.68•70 

11,-Romero M.I.y cols.1992.14-16. 

8 
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Es la cenestesia profundamente removida la que sensibiliza al individuo 

con respecto a ciertos objetos del mundo exterior,así para los ojos del 

adolescente es su propio organismo el que crea una receptiva especial para 

los secretos y los problemas de los sexos.El adolescente,a partir de ese 

momento,lo quiera o no ,vive,por lo menos durante un largo periodo,en un 

constante acecho de las cosas sexuales.Esa curiosidad sexual es un imperativo 

de su propio cuerpo, es la insistencia de un organismo en tumulto que exige 

satisf'acci6n en la conciencia.Antes de que una necesidad descubra con que 

satisfacerse, el erotismo de la tendencia sólo procura al individuo una 

inquietud para el sujeto incomprensible.(12) 

La vida interior entendida como la manera secreta que el hombre ha encon

trado para hablarse a sí mismo,descubrimiento de una nueva conciencia ,se 

inicia en la adolescencia.Donde el ensueño como reo.cci6n frente a un medio 

hostil,lejos de desaparecer se intensifica;pero su vida interior responde 

más que a una fuga,a una necesidad urgente de comprenderse y explicarse.Por 

vez primera en la historia del individuo el adolescente contempla su propio 

espíritu como si fuera el de un extraño.Su aparente despego,su conducta 

a menudo altiva y hosca,obedecen a un movimiento mucho más sutil,y tan 

típico de su psicología que asoma en el esp!ri tu con el amanecer mismo 

de la vida interior.Porque si la vida interior quiere decir 11secreto11
1 secreto 

a su vez quiere decir pudor.AsoCiaciones tradicionales han unido de tal 

modo la palabra pudor a las funciones y a los órganos sexuales,lejos de 

ser el 6nico,aparece en cambio como un aspecto parcial de otro pudor más 

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

12.-Gale,Anthony.Psicología y problemas sociales.1990.29-37. 
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interior que naci6 con el secreto, se defiende después con el disünulo. 

El adolescente se independiza totalmente de la mínima realidad que el niño 

exige para sus juegos, al contrario, su preocupación más viva, su ambición 

y su angustia, constituye precisamente el trasladar los sueños a la reali

dad. (13) 

Otra característica de la adolescencia es un carácter oscilante de 

la cenestesia, inestabilidad emocional o ciclotimias, y este renómeno, 

no sólo se debe a los cambios hormonales y estimulaci6n del sistema nervioso, 

sino a .que la af'ecti vi dad del adolescente es el resultado de dos procesos 

en busca de equilibrio;la angustia de un lado y la ambición del otro. 

La angustia del adolescente es resultado de un estado expectante, la 

expectativa implica algo que en la atenci6n no existe la inclusi6n del 

futuro.En la expectativa nos preparamos para lo que va a venir en la 

atenci6n para lo que ha llegado.Lo típico del individuo expectante es dispo

nerse a realizar un acto en cuanto aparezca una señal. Mientras esa señal 

no aparezca el individuo debe permanecer alerta, tenso. alástico, despreocupa

do de todo lo que no facilita la ejecuci6n del acto inminente, cuanto más 

se prolongue esta actitud es más difícil y penosa para el sujeto, por lo 

que surge la impaciencia, la c6lera. la duda, el sentimiento de insuficiencia, 

la anarquía de valores, conductas y sentimientos.La.expectativa del adolescen

te es angustiosa porque no tiene automatismos adecuados a las nuevas si tua

ciones que lo solicitan. En el centro de esa angustia se encuentra el asombro 

del sexo.El comienzo de la funci6n reproductora lleva adscrita una buena 

cantidad de enigmas. Se la considera además como expuesta a tantas tentaciones 

que el adolescente de moral más limpia siente que el alma se le empaña. 

13.-Kolb, Lawrence C.1990.138-148. 
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La fisiología especial de la mujer contribuye a acentuar la crueldad de 

ese trance: el atávico terror a la sangre refuerza la impresión de encon

trarse mancillada. Como si el despertar del sexo no llevara en s.i harto 

dolor, la condena religiosa y social viene a sobrecargarlo con el peso 

del escándalo. Con una personalidad todavía no constituida, apilando con 

mano torpe los materiales de su propio yo. el adolescente sufre más que 

nadie la angustia de la soledad porque necesita más que nadie del apoyo 

de los otros. 

Por otra parte la ambición, es siempre un comenzar, un salir al encuentro 

del futuro; la ambición del adolescente se incorpora al mundo reclamando 

su parte con una avidez tan intensa y una fe tan completa en la legitimidad 

de sus derechos, que sería inapropiado hablar de egoísmo o amor propio. Lo 

que busca en la gloria y la ambición no es otra cosa que calmar el tor

mento de su angustia; vencer de alguna manera la duda de sí mismo procurándo

se a expensas de cualquier sacrificio "la conciencia íntima y tranquila 

de su fuerza''. ( 14) 

En la adolescencia, al percatarse de la llegada de la edad adulta, 

el individuo percibe las responsabilidades que la acompañan, los adolescentes 

desean enfrentarse a estas exigencias, pero al mismo tiempo, temen no estar 

a la al tura de las espectati vas, estos temores son sobre todo de carácter 

social. 

La adolescencia se caracteriza en un sentido muy real por la ambivalencia 

entre el deseo de independencia y de seguridad al mismo tiempo. 

Los adolescentes pueden considerar el inicio de la vida sexual activa 

14.-Whittaker.op cit.72-80. 
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y/o el matrimonio como una especie de iniciaci6n ritual a la edad adulta,como 

un pase automático.Se ha encontrado que un 50% de matrimonios entre adolescen

tes fracasa,porque ningún simple rito satisface las exigencias psíquicas 

ni las condiciones de dicha edad, en efecto el adolescente casado es el 

"adulto subcalificado11 11el adulto frustrado". 

A los niños se les instruye en todas las ciencias del vivir,excepto 

en lo referente a la sexualidad y con frecuencia este tema se ve obscurecido 

por controversias y falsas interpretaciones sociales.(15) 

15,-San Martin,Hernán.1994: 387-388. 
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El sistema reproductor del individuo femenino humano está constituido 

principalmente de dos ovarios o ganadas femeninas, que producen los gametos 

femeninos u óvulos y conductos y estructuras asociados.Estos últimos incluyen 

las trompas de Falopio u oviductos,útero,vagina y vulva. 

Se les di vide en externos e internos. Los externos sirven para el coi to 

y los órganos internos para el desarrollo y expulsión del feto. 

ORGANOS EXTERNOS 

Suelen designarse con el nombre de vulva,e incluye todas las estructuras 

visibles externamente desde el borde inferior del pubis hasta el perineo. 

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

púbica.Después de la pubertad se cubre de vello ,siendo di:ferente la distri

buci6n en los dos sexos,triangular en la mujer y romboide en el var6n. 

Labios Mayores.Son dos pliegues redondeados de tejido adiposo cubierto 

1 
de piel. Son menos prominentes en las mujeres qu~ han parido , suelen medir 

de 7 a 8 cm. de longitud,de 2 a 3 cm. de ancho y de 1 a 1,5 cm. de espesor.En 

las niñas y en las adultas vírgenes suelen estar bastante juntos. La cara 

externa del labio mayor se parece a la piel contigua y después de la pubertad 

se cubre de pelo.En la mujer nulipara la cara interna es húmeda,similar 

a una mucosa.mientras que en las multíparas es similar a la piel.Contiene 

gran abundancia de glándulas sebáceas y plexo venoso.{16) 

16.-Pritchard,Jack.1994:17 
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Labios menores.Son dos pliegues planos y rojizos,que varüm en tamaño Y 

for.ma.En la mujer nulípara están cubiertos por los labios mayores.A pesar 

de su aspecto semejante a la mucosa,está cubierto de epitelio estratificado 

con numerosas papilas, folículos sebáceos y alg":lnas glándulas sudoríparas. 

Son sumamente sensibles y con abundantes terminaciones nerviosas y vasculares. 

Los labios menores convergen hacia delante formando el frenillo del clítoris 

y el prepucio.Hacia atrás se desvanecen en los labios mayores constituyendo 

la horquilla. 

Clítoris.Es una estructura pequeña,cilíndrica y eréctil,situado en el extremo 

anterior de los labios menores.Es el hom6logo del pene,consta de glande,cuerpo 

y dos pilares.Rara vez supera los 2 cm. de longitud ni siquiera en estado 

de erecci6n. 

Vestíbulo-Es el área en :forma de almendra,limitada por los labios menores, 

que se extiende desde el clítoris a la horquilla.Es el resto del seno urogeni

tal del embri6n y está per:forado por cuatro ori:ficios: la uretra, la vagina 

y los conductos de las glándulas de Bartholino.Estas son dos pequeñas glán

dulas de 0.5 a lcm.de diámetro,a:ituadas por debajo del vestibulo a ambos 

lados del orificio vaginal. 

~.Es sumamente variable en forma y consistencia,rico en fibras elásticas 

y colágenas,cierra el orificio vaginal.En la niña reci~n nacida la vasculari

zaci6n es abundante.En la mujer adulta virgen constituye una membrana de 

espesor variable que cierra más o menos completamente el orificio vaginal 

y que presenta una abertura cuyo tamaño varía desde el de una punta de 

alfiler hasta un calibre que permite el paso de dos dedos.Puede tener f'orma 

semilunar,circular cribiforme,tabicada o franjeada,su grosor y elasticidad 

es muy variable.(17) 

17,-Pritchard.op cit.1a~22. 
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Vagina.La vagina,como 6rgano copulador de la hembra,es un tubo compuesto 

en su mayoría de tejido muscular liso y cubierto con una membrana mucosa. 

Va del cuello del útero al exterior del cuerpo y en el coi to recibe el 

órgano erecto copulador o pene del macho.Durante el parto,la vagina sirve 

también como parte del canal a través del cual pasa el feto.(18) 

Se encuentra entre la vejiga urinaria y el recto, su tercera f'unci6n 

es el de servir como conducto excretor del útero,por el que salen su secreci6n 

y la mestruaci6n. Aproximadamente la cuarta parte de la vagina se halla 

separada de la parte terminal del intestino o recto por el fondo de saco 

peritoneal llamado de Douglas.Normalmente las paredes vaginales anterior 

y posterior están en contacto y s6lo queda un pequeño espacio entre sus 

bordes laterales, tiene forma de H en secci6n transversal. La vagina es capaz 

de distenderse bastante como se observa durante el parto. La extremidad 

superior de la vagina es una b6veda en la que sobresale el cervix, dicha 

b6veda se subdivide en fondos de saco anterior,posterior y laterales,siendo 

el posterior el mayor y sus paredes más delgadas. La longitud de la vagina 

es variable, siempre mayor la parte posterior que la anterior. Las paredes 

anterior y posterior miden respectivamente de 6 a 8 cm. y de 7 a 10 cm. 

En las nulípará.s hay numerosas elevaciones transversales que semejan 

arrugas,no existen antes de la menarquia y que se va obliterando después 

de varios partos y de la menopausia.La mucosa de la vagina está formada 

por epitelio escamoso estratificado,debajo de él,hay una capa de tejido 

conjuntivo con abundante irrigaci6n sanguinea y algunos nódulos linfoides.Las 

células de la capa superficial de la mucosa contienen gluc6geno en abundancia. 

18.-Nason,Alvin.1994.633. 
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La capa muscular no está bien definida,aunque generalmente oe distinguen 

una externa longitudinal y una interna circular,por fuera de la capa muscular 

hay una capa de tejido conjuntivo,contiene abundantes fibras elásticas 

y venas. 

La vagina se mantiene húmeda por la secreci6n uterina.El pH de la secreción 

vaginal varia según la actividad ovárica.Antes de la pubertad es de 6.8 

a 7.2 y es menor en la mujer adulta,de 4 a 5,siendo mínimo a la mitad del 

ciclo y máximo en la fase premenstrual. La reacci6n ácida se debe al ácido 

láctico resultado de la glucogen61isis del glucógeno de la mucosa por el 

bacilo de DOderlein. 

Está provista de una abundante irrigaci6n vascular,por las arterias 

vesicales inferiores,arterias hemorroidal media y pudenda interna,las venas 

desenbócan en las hipogástricas.(19) 

Perineo.Está formado por los músculos y fascias de los diafragmas uroge

nital y pélvico.El diafragm~ urogenital está formado por los músculos peri

neales transversos profundos y el constrictor de la uretra.El diafragma 

pélvico está formado por dos músculos,el coccigeo y el elevador del ano,com

puesto este por iliococcígeo,pubococcígeo y puborrectal,estos últimos cons

triñen la vagina y el rec~o,formando el esfínter rectal.Los músculos is

quiocavernosos circundan los pilares del clítoris facilitando su erección.(20) 

ORGANOS INTERNOS. 

Utero.Es un órgano muscular con la funci6n de recibir,albergar y nutrir 

al 6vulo fecundado hasta ser expulsado en el parto. 

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

19.-Benson,Ralph.1994.23-25. 

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

Es un 6rgano hueco,único,tiene forma piriforme,aplanada de adelante 

a atrás,situado en la linea media,detrás de la vejiga,adelante del recto, 

arriba de la vagina y debajo de las asas intestinales.Para mantenerse en 

posición vertical con ligera inclinaci6n hacia adelante,cuenta este 6rgano 

con un aparato de sustentación consistente en el piso perineal,la inserción 

vaginal y cuatro ligamentos de cada lado. 

El peritoneo,después de cubrir por delante la vejiga,remonta por la 

cara anterior,cubre el fondo y r~viste la cara posterior,pero a los lados, 

el nivel de los bordes,casi se unen las dos hojas,dando lugar a la formación 

de los repliegues peritoneales conocidos como ligamentos anchos,que van 

hacia las paredes pElvicas.Estos ligamentos dejan entre sus hojas anterior 

y posterior,un espacio llamado parametrio ;al mismo tiempo que presenta 

tres repliegues superiores tambien conocidos como alones anterior,medio 

y posterior. Al nivel de los boi-des del útero y entre el espacio que dejan 

las hojas peri toneales, caminan . las arterias uterinas, venas, nervios y vasos 

linfáticos. 

En la consti tuci6n anat6mica del útero entran una capa serosa, una muscular 

formada de tres capas musculareS ·: la externa de :fibras arqueadas longitudinal

mente; la capa media o plexiforme,por presentar sus fibras enrolladas y 

la capa interna de fibras longitudinales y circulares al nivel del istmo 

y ángulos del útero. 

La capa mucosa o endometrio descansa sobre un cori6n de tejido conjuntivo 

donde se encuentran las glándulas tubulosas,cuyo fondo alcanza la capa 

muscular. ( 21) 

21.-Alcaraz del Río,Ignacio.1988.110-lll. 
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El útero consta de dos partes desiguales: una porci6n superior triangular, 

el cuerpo, y una porci6n inferior cilíndrica o rusiforme, el cuello. Las 

trompas de Falopio se inician en los cuernos del útero, en la uni6n del 

borde superior con el lateral. El borde superior convexo comprendido entre 

los puntos de inserción de las trompas recibe el nombre de fondo uterino. 

El útero es sumamente variable en forma y tamaño según edad y número 

de partos. En las niñas mide aproximadamente 3 cm. y dos terceras partes 

esta constituido por el cuello, en la nulípara joven mide de 5.5 a 8 cm., 

de 3.5 a 4 cm. y de 2 a 2.5 cm. en sus mayores diámetros vertical, transverso 

y anteroposterior y la proporción entre cuello y cuerpo es igual¡ en las 

multíparas mide de 9 a 9.5, 5.5 a 6 y de 3 a 3.5 cm. respectivamente y 

la proporci6n se invierte es decir, el cuello corresponde a una tercera 

parte.Entre cuerpo y cuello del útero se ubica el denominado istmo.(22) 

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

uterinos a los ovarios Y son los conductos através de los cuales el 6vulo 

alcanza la cavidad uterina.Miden de 8 a 14 cm. de longitud, estan recubiertos 

por el peritoneo y una mucosa tapiza su interior. Se divide cada trompa 

en una porci6n intersticial, itsmo, ampolla e infundibulo. La primera está 

incluida en la pared muscular del útero, se continua al exterior como una 

porci6n estrecha, el istmo, que gradualmente se va ampliando hasta constituir

se en la ampolla, terminando en la parte distal en una abertura en forma 

de embudo, denominado infundí.bulo, está extremidad franjeada se abre en 

la cavidad abdominal. Una de esas franjas que es más larga que las demás 

se le llama franja ovárica, forma una estría que llega hasta el ovario. 

22.-Pritchard op cit.27-39 
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En el interior hay cilios que se dirigen hacia el útero. El peristaltismo 

tubárico es importante en la transportación del 6vulo.(23) 

Ovarios.Son dos 6rganos con forma más o menos almendrada cuyas funciones 

principales son el desarrollo y expulsión del 6vulo y la elaboración de 

las hormonas estrógenos y progesterona. Están localizados cada uno en la 

regi6n pélvica de la cavidad abdominal, durante el periodo :fecundo de la 

vida miden de 2.5 a 5 cm. de longitud, de 1.5 a 3 cm. de anchura y de 0.6 

a 1. 5 cm. de grosor. La corteza del ovario consta de una capa de células 

epiteliales columnares, las cuales penetran profundamente a intervalos 

hasta el tejido conectivo, f'ormando columnas celulares. Durante el desarrollo 

embrionario de la mujer, se separan de estas columnas pequeños grupos celula

res formando estructuras definidas conocidas como folículos de Graaf, los 

cuales están constituidos de una célula grande rodeada por una capa de 

células. Al nacimiento, la recién nacida tiene varios miles de fol !culos 

ováricos primarios en cada ovario. Doce años más tarde al llegar la pubertad, 

se desarrolla un solo folículo que comienza a madurar . bajo la influencia 

de la hormona estimulante del folículo producto del 16bulo anterior de 

la hip6fisis.(24) 

En corte transversal p'odemos. distinguir la corteza y la medula, la 

parte más externa de la corteza es de color blanquecino y se le conoce 

como túnica albugínea. La medula se compone de tejido conjuntivo, contiene 

gran número de arterias y venas. En las niñas la mayor parte del ovario 

se compone de la corteza, que está llena de gran número de folículos primor

diales muy tupidos,en las mujeres j6venes la corteza es relativamente más 

delgada, pero todavía contiene gran número de folículos primordiales por 

bandas de tejido conjuntivo.(25) 

23.-Alcaraz op cit.1988.112-114 
24.-Nason op cit.635-637 
25.-Benson op cit.26-28 
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2.2 FISIOLOGIA DE LA REPRODUCCION. 

El ciclo ovárico y el ciclo menstrual son dos fen6menos íntimamente 

relacionados y sincronizados que cada mes lunar afectan al ovario Y endometrio 

de las mujeres en etapa :fértil no embarazada. La finalidad del ciclo ovárico 

consiste en proporcionar un 6vulo para la :fecundaci6n,y la del ciclo endo

metrial es suministrar un medio adecuado en el· cual el óvulo fecundado 

pueda implantarse y desarrollarse,este último f'enómeno depende de las modi

ficaciones sufridas en el primero. Los dos se inician en el primer día mens

trual hasta el primer día del siguiente periodo.(26) 

2.2.1.CICLO OVARICO. 

Clínicamente se divide a la hip6fisis en 16bulo anterior y lóbulo posterio~ 

La hipófisis anterior produce la hormona gonadotr6pica (del griego tropos,que 

significa vuelta) ;en el caso de la mujer esta hormona estimula el ovario 

para que madure y así produzca óvulos que serán :fertilizados y propagarán 

la especie.La hormona gonadotrópica del 16bulo anterior de la hipófisis 

contiene dos productos: la hormona estimulante de los folículos y la hormona 

luteini~ante o estimulante de las células intersticiales.La liberación 

de estas hormonas depende de estimulaci6n por el centro hipotalámico.(27) 

En la :fase folicular o del desarrollo del folículo, el ooci to crece, las 

células foliculares circundantes adoptan forma cuboide y sus núcleos parecen 

estar ordenados en varias capas.El crecimiento folicular•se vuelve excéntrico, 

dando lugar a que el oocito esté situado en un lado del :folículo.Se acumula 

liquido entre las células :formando una vesícula con el óvulo desplazado 

26.-Pritchard op cit.50-51 

27.-Bookmiller-Bowen.1988,64-65. 
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a un lado.Cuando el folículo es pequeño,alrrededor del 6vulo aparece la 

zona pelúcida.Al madurar el :folículo se le denomina de De Graaf .a medida 

que crece las células del estroma circundante se desarrollan y la red capilar 

se hace más abundante.formando la teca interna,lugar donde se forman los 

estr6genos. 

Después de la pubertad los f'olículos de De Graaf maduros se observan 

como vesículas transparentes en la superficie del ovario, sus paredes se 

vuelven más delgadas y más vascularizadas, excepto por la parte más prominente 

donde se efectuará la ruptura,punto denominado estigma, 

De fuera a dentro el f~lículo ~e De Graaf maduro consta de : 

l)Teca folicular que es una capa de tejido conjuntivo especializado. 

2)Membrana granulosa ,un revestimiento epitelial. 

3)El 6vulo. 

4)Liquido folicular. 

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

A medida que el folículo crece hasta alcanzar un tamaño de 10 a 12 mm. 

como respuesta al mecanismo humoral désde las células de los centros hipotalá

micos que a nivel de hip6fisis de hormona folículo estimulante (FSH) y 

hormona luteinizante (~H),se aproxima a la Superficie del ovario,sobresaliendo 

del mismo. La rotura folicular se debe principalmente a la necrobiosis de 

los tejidos situados por encima del f"olículo,dandose la ovulaci6n.El periodo 

de tiempo comprendido entre el pr,tmer día de la menstruaci6n y la ovulaci6n 

se conoce con el nombre de fase preovulatoria o folicular del ciclo. La 

fase folicular representa más o menos la primera mitad del ciclo ovárico, 

mientras que la segunda mitad es la fase luteínica. 

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

ovulaci6n,en el sitio del folículo roto,las paredes del folículo vacío 
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se colapsan y forman numerosos pliegues alrededor de la cavidad llena de 

sangre.La teca interna se invagina y sus vasos sanguíneos se dilatan mucho. 

A medida que la fase de vascularizaci6n del cuerpo lúteo se aproxima a 

la fase de madurez, las cblulas luteinicas, que proceden de la granulosa, suf'ren 

una vacuolización periférica, tambien las células de la teca interna se 

vacuolizan.El cuerpo lúteo maduro mide de 1 a 3cm. de diámetro y se caracteriz 

por su color amarillo .claro. 

A veces ya se inician les modificaciones regresivas del cuerpo lúteo 

durante el vigesimotercer d!a del ciclo.Estos cambios se vuelven progresiva

mente más intensos hasta que al inicio de la menstruación el coágulo central 

ha sido reemplazado por tejido conjuntivo y el pigmento de la sangre ha 

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

pérdida de sustancias grasas.Con la menstruaci6n se realiza la completa 

regresi6n del cuerpo lúteo.Si no hay f'ecundaci6n,el cuerpo lúteo se denomina 

cuerpo lúteo de la menstruaci6n ¡ cuando ae produce la f'ecundaci6n se retarda 

la aparici6n de las modificaciones degenerativas,denominandose cuerpo lúteo 

de la gestaci6n.En el ser humano el cuerpo lúteo es necesario para mantener 

la gestaci6n s6lo durante un corto período de tiempo después de la implanta-

ci6n.La gonadotropina cori6nica retrasa las alteraciones degenera ti vas 

del cuerpo lúteo.Este segrega progesterona pero.poco después de la implanta

ción, la placenta hwnana :fabrica suficiente progesterona para mantener el 

embarazo.El cuerpo lúteo,si bien es necesario para la implantaci6n en el 

ser humano, no lo es para la prosecuci6n del embarazo más allá de un estadio 

muy precoz, 

Si no hay f'ecundaci6n,las células lute!nicas degeneradas son rápidamente 

reabsorbidas,rormando el corpus albicans,por su color blanco mate. 
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Se ha determinado que el inicio de la pubertad depende más de modificacio

nes hipotalámicas que de la madurez del ovario o de la hip6fisis,ya que 

la liberación de hormonas gonadotr6picas hipofisarias dependen de la secreción 

de compuestos adrenérgicos o colínérgicos de las células de los centros 

hipotalámicos, con esta estimulaci6n la hipófisis libera la hormona folicu

lo estimulante (FSH) que a nivel de ovario produce crecimiento del folículo,su 

concentración va en aumento gradual hasta la ovulación ,cuando las células 

tecales forman el estrógeno. La hormona luteinizante {LH) es liberada de 

la hipófisis· en una cantidad bastante constante hasta inmediatamente antes 

de la ovulación, durante esta hay un aumento para después un rápido descenso 

a niveles anteriores.En la fase posterior a la ovulaci6n el cuerpo lúteo 

segrega progesterona,hormona que esta ausente antes de la ovulaci6n,en 

esta aparece para ir aumentando en la fase lútea temprana y avanzada ,para 

disminuir en la fase premenstrual,esto de no haber fecundaci6n.Si hay fecun

daci6n la Progesterona posteriormente es producida por la placenta.Las 

hormonas tienen efectos en todo el organismo.{28) 

2.2,2.EL CICLO ENDOMETRIAL. 

Consecuencia del ciclo ovarico se or~ginan los cuatro P.rincipales estadios 

del ciclo endometrial,que son: 

l)Fase de reorganizaci6n postmenstrual y de proliferaci6n en respuesta 

a la estimulaci6n por estr6genos. 

2)Fase de secreci?n glandular abundante,resultante de la acci6n combinada 

de la progesterona y de los estr6geños. 

3)Fase de isquemia premestrual y de involuci6n. 

28.-Pritchard.op cit.51-78. 
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4)Menstruación con colapso y descamación de las capas superficiales del 

endometrio,resultantes de la supresi6n de las hermanas ováricas. 

La fase folicular,preovulatoria o proliferativa y la f'ase postovulatoria, 

luteíca o secretora se dividen habitualmente en estadios precoz y tardío. 

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

profundidad.El epitelio glandular es columnar plano.Aunque los vasos sanguí

neos son numerosos y evidentes, no hay en este estadio, sangre extravasada 

o infiltración linfocítica. 

Fase proliferativa tardía.El endometrio se ha engrosado a consecuencia 

tanto de la hiperplasia como del aumento de la sustancia estroma! de la 

base. El epitelio glandular se hace progresivamente más grande y ~eudoestrati

Cicado conforme se acerca el momento de la ovu1aci6n. 

Fase secretora precoz. El grosor tota1 del endometrio experimenta a veces 

una ligera disminuci6n a causa de la pérdida de líquido.Durante este estadio 

quedan definidas tres zonas:1a capa basa1,adyacente a1 miometrio;la capa 

compacta se 1ocaliza debajo de la superficie endometria1¡y la capa esponjosa 

situada entre las otras dos capas ,y comprende un sin~oso laberinto con 

poco estroma entre las tortuosas y apretadas glándulas, lo que constituye 

la característica más notable de la fase 1uteínica.El edema del abundante 

estroma es un factor importante en e1 engrosamiento del endometrio,este 

a1canza a veces un grosor de 4 6 5 mm. 

Fase secretora tardía.En este estadio el endometrio es en extremo vascular, 

rico en gluc6geno y,por tanto,idea1 para la implantaci6n y crecimiento 

del huevo,tiene un grosor de 5 6 6 mm y las modificaciones secretoras prepara

torias a la anidación del huevo son máximas.Otra característica de la fase 

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

más tortuosas. Ya que las alteraciones cíclicas del endometrio ,sólo afectan 
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las capas compacta y esponjosa,se les denomina en conjunto capa funcional. 

Fase premenstrual.Esta fase ocupa los 2 6 3 días que preceden a la menstrua

ci6n y corresponde a la regresi6n del cuerpo lúteo.La principal característica 

es la in fil traci6n del estroma por leucocitos. Como resultado de la pérdida 

de líquido hístico y de la secreci6n, el grosor del endometrio disminuye 

muchas veces de forma importante durante esta fase.En el proceso de reducci6n 

se colapsan las glándulas y las arterias. 

A partir de 1 a 5 días antes de iniciarse la menstruaci6n hay un periodo 

de estasis,durante la cual puede haber vasodilataci6n,a la que le sigue 

un período de vasoconstricci6n que empieza de 4 a 24 hrs. antes de la salida 

de la sangre vascular.Cuando 1 después de un periodo de constricción,determinada 

arteria en espiral se relaja,sobreviene la hemorragia a partir de esta 

arteria o de sus ramas. 

Fase menstrual.La hemorragia menstrual puede ser arterial o venosa,predomi

nando la primera.Comienza como resultado de la relajación de una arteria 

espiral con la consiguiente formación de un hematoma,aunque a veces tiene 

lugar por derrame a lo largo del vaso. Las modificaciones que acompañan 

a la necrosis parcial cierran el extremo del vaso y,en la parte superficial, 

muchas veces queda s6lo el endotelio.Hacia el f'inal de la menstruación 

la reducción del tamaño celular y la pérdida tanto de líquido h!stico como 

de secreciones da lugar a un cuadr~ histol6gico que se parece superficialmente 

a la basal de la fase secretora.(29) 

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

La fecundación o unión de los núcleos del óvulo y espermatozoide,se 

efectúa comúnmente en el tercio superior de los oviductos.Siempre se efectúa 

en un medio fluido,quedando los espermatozoides suspendidos en las secreciones 

glandulares del sistema reproductor masculino y los 6vulos en el fluido 

de los conductos reproductores femeninos.El óvulo antes de la fecundación 

está rodeado por una capa de células foliculares que recibe el nombre de 

zona pelúcida o corona radiante.A fin de que se efectúe la fecundación, 

la corona radiante debe disolverse o ser atravesada.Esto se lleva a cabo 

por la hidrólisis enzimáticas a cargo del material mucopolisacárido cementante 

compuesto de polímeros del ácido hialur6nico,que mantiene unidas las células 

de la corona radiante. La gran cantidad . de espermatozoide~ que se ponen 

en c·ontacto con esta capa celular posee una enzima hidrolizante llamada 

hialuronidasa,que contribuye. a disolver este material cementante. 

Cuando las células de la zona pelúcida s~ dividen y la membrana del 6vulo 

se perf'ora,s6lo un espermatozoide penetra al 6vulo, puesto que en la membrana 

de éste, se efectúan ciertos cambios que. impiden la entrada de otros. La 

activación inducida por la penetraci6n del espermatozoide causa que el 

ÓVU:lo sufra su segunda división mei6tica Y la subsecuente· maduración,así 

que puede produ,cirse la fusión del núcleo del Óvulo con el del espermatozoide. 

El núcleo del espermatozoide y del 6vulo maduro se reúnen,haciéndose 

uno,suf'riendo la primera divisi6n.mit6sica para producir dos células hijas.Las 

divisiones mitósica~ · sucesivas se continúan a medida que el embrión joven 

se moviliza a la parte inferior del oviducto. En 10 días se implanta en 

el útero un embrión constituido de varios cientos de células cubriéndose 

totalmente por un endotelio mucoso o endometrio. 
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La fecundación como proceso de fusión del núcleo del óvulo del espermato

zoide se acompaña de dos sucesos característicos y significativos.Primero 

al unirse los dos núcleos haploides de los dos gametos,no solamente se 

restaura el número diploide de cromosomas,sino que reune el material heredita

rio proporcionado por los progenitores para fo~ar un nuevo individuo. 

Proporciona el medio de combinar la mitad de los genes de ambos padres 

en un solo descendiente.Por esto,es un mecanismo importante para obtener 

variabilidad genética en la progenie,factor f'Undamental en el proceso evoluti

vo.Segundo,la fecundaci6n es el proceso de activaci6n del 6vulo,que origina 

la iniciación de sus divisiones celulares y el desarrollo en un nuevo indi

viduo del tipo predestinado por el patr6n genético proporcionado por ambos 

progeni torea. La acti vaci6n del 6vulo para la fecundaci6n es el principio 

o comienzo de una serie de reacciones bien ordenadas en el tiempo y en 

el espacio, las cuales trasforman progresivamente al 6vulo y sus descendientes 

en un embri6n y eventualment~ en un individuo.(30) 

El 6vulo fecundado comienza a desarrollarse poco después de la fusión 

de los dos gametos, sucediéndose probablemente la primera di visi6n a las 

24 hrs. después de la la ovulaci6n.Aunque el 6vulo humano tiene poco vitelo 

y por consiguiente es dé tipo isolécito,su comportamiento subsecuente en 

el desarrollo embrionario en relación a la segmentaci6n ( producci6n de 

blast6meros iguales), migraci6n y formación de tejidos, nos sugiere, poderosa

mente, la presencia inicial del vitelo.La segmentaci6n se efectúa durante 

el paso del óvulo fecundado a través del oviducto.A las 48 y 96 hrs.el 

30.-Nason.op cit.638-640. 
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embrión está formado de 4 y 16 células respectivamente. 

Una vez que está en el útero,al cual llega al sexto día,el número total 

de células del embri6n,asi como la masa embrionaria,aumentan rápidamente 

hasta formar, aproximadamente, una masa de 100 células agrupadas en forma 

de mora,por lo que se le llama m6rula.Pronto comienza a f'orinarse en el 

centro una cavidad llena de fluido, transformandose en blastocisto; cuerpo 

esférico y hueco lleno de f'lúido y con una masa celular interna.La envoltura 

formada por una sola capa de células que compone la esfera del blastocisto 

se llama trofoblasto y la masa celular interna, la cual originará al embrión 

propiamente dicho,esU. formada por las células formativas.Aunque el trofo

blasto es una estructura embrionaria,no toma parte en la formaci6n del 

embri6n mismo;sino que permanece externo al desarrollo embr~onario,originando 

el corion y el amnios,dos de las tres membranas extraembrionarias que contri

buyen al cuidado y m~tenimiento del embri6n.La tercera membrana se conoce 

como alantoides. 

Poco después de entrar al útero, el embri6n comienza a implantarse por 

si mismo en el endometrio.Las células del trofoblasto,usualmente aquella 

parte que cubre la masa celular interna,hace contacto con el endometrio,pene

trando ellas mismas por multiplicaci6n,distribuyéndose en la mu.cosa del 

epitelio uterino.Al noveno o décimo día después de la fecundaci6n,toda 

la esfera de células embrionarias está colocada completamente bajo el epitelio 

uterino, implantándose en la mucosa. ricamente irrigada, después de la implanta

ci6n se lleva a cabo la gastrulaci6n. 

Capas germinales y estructuras adicionales. 

Mientras se sucede la implantación, la masa interna continúa desarro

llándose. Ciertas células constituyen un disco embrionario aplanado.Arriba 

del disco Y bajo las células externas que forman la esfera hueca,se desarrolla 
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un espacio estrecho que marca el comienzo de la cavidad amni6tica. 

En un embrión de 9 o 10 días de edad, la cavidad amniótica está bien 

definida y cubierta con una capa de células,el ectodermo,una de las tres 

capas germinales.Bajo el limite inferior de la cavidad amni6tica,este disco 

o placa celular está compuesto de una capa externa o ectodermo Y de una 

capa interna o endodermo seguida de las capas germinales primitivas. En 

este disco se desarrolla el embrión, de hecho el endodermo llega a extenderse 

tanto que rodea la mayor parte de la cavidad del blastocisto y se denomina 

saco vi telina. El embrión a los 10 días de desarrollo es un blastocisto 

formado de un disco de dos capas rodeado por el trofoblasto.La capa superior 

está constituida de ectodermo el cual se conecta con el epitelio de la 

cavidad amniótica:la capa in:f'erior formada por el endodermo se continúa 

con el saco vitelino. 

A los diez días el trofoblasto desarrolla estructuras superficiales 

a manera de vellosidades que cubren toda su superfi<?ie,creciendo y penetrando 

profundamente en la pared uterina.El trofoblasto y sus vellosidades se 

llenan de vasos sanguíneos denominandose corion.El saco vitelino se comprime 

y el extremo distal se desintegra¡ mientras la porci6n restante permanece 

intacta conteniendo aún el endodermo.A su vez,el endodermo que cubre al 

saco vitelino forma el epitelio de la mayor parte del tracto digestivo. 

Del endodermo parte una proyección a manera de dedo que se extiende lateral

mente desde el saco vi telina y recibe el nombre de alantoides rudimentaria. 

El disco embrionario en su extremo posterior se ve suspendido desde el 

corion por una masa de células conocida como pedicelO de fijaci6n. 

El mesodermo es la tercera capa germinal y se desarrolla entre el ectodermo 

y el endodermo del disco embrionario,aparece primero en la linea media 

del estado ·primitivo embrionario plano,formando una banda central longitudinal 
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llamada línea primitiva que coincide con el eje primario del embrión.La 

línea primitiva se forma inicialmente como una banda engrosada de ectodermo 

y endodermo. Parte de las células que produce ,emigran hacia afuera, entre 

ectodermo y endodermo,para formar el mesodermo y la notocorda. 

Todas las estructuras del cuerpo están rormadas,en último término,de 

las tres capas germinales primarias.La piel,sistema nervioso,la mayor parte 

del ojo,glándulas salivales,epitelio de la nariz y una parte de la boca,se 

originan principalmente del ectodermo. 

El esqueleto,músculos ,coraz6n, vasos sanguíneos,sistema linfático y sangre, 

riñones y tejido conectivo se originan del mesodermo. 

La cubierta epitelial de casi todo el tracto digestivo y respiratorio. 

el hígado,páncreas,glándulas tirodes y paratiroides se forman del endodermo. 

Formación del tubo neural y columna vertebral. 

Aproximadamente al vigésimo dia,el mesodermo se separa lateralmente 

de la línea primitiva,el embri6n tiende a organizarse más rápidamente en 

su porción anterior o regi6n cefálica.El sistema nervioso es uno de los 

primeros que aparecen, se origina como un engrosamiento del ectodermo a 

lo largo del eje medio dorsal del disco embrionario, formando la placa neural. 

La subsecuente depresi6n del centro de la placa neural y la aparici6n de 

salientes laterales,origina la rormaci6n del surco neural,cuyas crestas 

pronto se fusionan para constituir un tubo neural,en la línea media del 

embri6n,bajo el ectodermo ahora continuo.La porci6n anterior del tubo neural 

da origen al encéfalo y las porciones restantes a la médula espinal. 

A medida que crece el mesodermo y se esparce lateralmente, una porción 

de éste,aproximadamente en el mismo eje dorsal longitudinal,se enrolla 

sobre sí misma para formar una estructura temporal no segmentada llamada 

notocorda.Es una varilla recta y flexible de tejido conectivo que proporciona 
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soporte al cuerpo del embrión,eventualmente es reemplazado durante el desarro

llo por la columna vertebral. 

Formación del cuerpo tubular y del tracto digestivo. 

El mesodermo se divide y extiende lateral y ventralmente,separándose 

en dos capas con una cavidad entre ellas,en el sitio del embri6n que será 

más tarde el tronco.Las dos capas mesodérmicas,eventualmente,se unen Y 

fusionan en la línea media ventral para formar un cuerpo a manera de tubo.El 

espacio entre las dos vainas mesodérmicas, se transformará en la cavidad 

del cuerpo o celoma.La capa mesodérmica interna formará,la pared muscular 

del tracto digestivo;mientras la externa se asocia con el ectodermo y formará 

la musculatura de la pared del cuerpo. Las porciones externa e interna del 

resto del disco embrionario crecen,y jurito con un desplazamiento de ciertos 

tejidos y órganos que se están formando hacia la superficie ventral,originan 

la forma cilíndrica del cuerpo. 

A medida que la porción anterior del disco embrionario se extiende lateral

mente y se hace ventral, una porción del saco vitelino se contrae plegándose 

su endodermo para formar el llamado intestino anterior,el cual originará 

la región anterior del tracto digestivo.De manera semejante,la porción 

anterior constituye el intestino posterior que más tarde será la porción 

posterior del tracto digestivo.Mientras tanto el amnios rodea progresiva

mente al pedicelo de fijación;la alantoides rudimentaria,así como una porción 

del saco vitelino residual que conecta el intestino anteI'ior con el posterior, 

formarán a las cuatro semanas del desarrollo embrionario una estructura 

acordada denominada cordón umbilical.El páncreas, la mayor parte del hígado 

y el endotelio pulmonar se originan de evaginaciones de la pared del intestino 

anterior. 

Formación del corazón y riñones. 



32 

I-:1 coraz6n se desarrolla de dos tubos mesodérmicos que se fusionan Y 

forman una estructura de doble pared. 

En la regi6n interior del intestino anterior,en el lugar donde se desarro

lla la faringe, aparecen cinco pares de bolsas branquiales a manera de evagi

naciones del endodermo,las cuales coinciden con un grupo correspondiente 

de invaginaciones del ectodermo.Las bolsas braquiales dan origen a otras 

estructuras tales como el oído medio, la trompa de Eustaquio, las amígdalas 

y varias gl&ndulas. 

Inicialmente aparec;e un riñan prone:fro~,no funcional¡a la cuarta semana 

del desarrollo embrionario aparece el riñan mesonefro, éste, f\mci~na durante 

un mes aproximadamente,degenerando al final de la décimasexta semana.Su 

papel excretor es reemplazado por el rifion metanefros en desarrollo, el 

cual será el riflon principal. 

Estructuras extraembrionarias. 

Ciertos tejidos o estructuras que no son parte p~piamente del embríon, 

sino que funcionan en el cuidado y mantenimiento de éste, son las membranas 

extraembrionarias y son:el amnios,corion,placenta,saco vitelino,alantoides 

y cordón umbilical. 

Amnios.Es la membrana originada del ectodermo,es la pared que rodea a la 

cavidad amÍii6tica.Más tarde es reemplazada por tejido mesodérmico,aumentando 

de tamaño hasta que encierra a todo el embri6n, excepto una pequefia área 

abdominal¡ la cual es el sitio de adhesi6n del cordón umbilical. Por con

siguiente, la cavidad amni6tica es el espacio entre el propio embrión y 

el amnios,está llena con un fluido claro,llamado líquido amniótico,en el 

cual queda suspendido el embrión.La membrana amniótica es una envoltura 

protectora que amortigua golpes,permitiendo el crecimiento y la libertad 

de movimientos del embrión.Al nacimiento,el saco amni6tico,bajo la presión 

de las contracciones del útero,ayuda a las dilataciones del cuello,en el 
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proceso del parto,usualmente el amnios se rompe,dejando salir el liquido 

amniético,el cual sirve para lubricar y limpiar por arrastre mecanir:o,el 

canal del parto. 

Carian y placenta. El corion se origina en su mayor parte del ectodermo 

del trofoblasto,capa de células que forma el blastocisto,por consiguiente 

es la membrana extraembrionaria más externa que rodea al amnios y todo 

su contenido,incluyendo al embri6n,así como al saco vitelino y a la alantoides 

Después de la implantaci6n del embri6n en el endotelio uterino se dasarrollari 

vellosidades sobre toda la superficie externa del corion penetrando a la 

mucosa uterina.Poco tiempo después,las vellosidades comienzan a atrofiarse, 

excepto aquéllas del área colocada inmediatamente abajo del blastocisto,las 

cuales continúan creciendo y ramificándose. Al cuarto mes de embarazo, la 

mayor parte del área superficial del corion está casi lisa excepto en el 

sitio de adhesión con la pared uterina,en donde las vellosidades (las cuales 

encajan en depresiones correspondientes de la pared uterina conteniendo 

vasos sanguíneos y tejido conectivo se han desarrollado enormemente.En 

esta área de adhesi6n del embri6n a la pared uterina se desarrolla la llamada 

placenta.Esta consiste esencialmente de las vellosidades del corion y del 

tejido materno del endotelio uterino al cual penetran. 

La placenta,formada tanto de tejidos fetales como maternos en íntimo 

contacto,desempeña,durante la vida embrionaria la importante función de 

servir tanto de órgano nutritivo como excretor del embrión. 

La placenta es también la estructura que permite el paso de anticuerpos 

de la circulación materna a la embrionaria.Finalmente,sirve también como 

glándula endocrina,formando,entre otras hormonas,suficiente cantidad de 

progesterona después del cuarto r:,es de embarazo,cuando declina la producción 



de esta hormona por el cuerpo lúteo,es~a hormona es esencial para mantC::ner 

y completar con éxito el des&rrollo embrionario.Al nacimiento,la placenta 

madura es una estructura discoidal de 15 a 17 cm. de diámetro y de 2.5 

cm.de grueso.Saco vitelino y alantoides.El saco vitelino se origina al 

principio del desarrollo embrionario a partir del endodermo,es pequeño 

y comprimido, no contiene vitelo y es de poca importancia funcional.Eventual

mente,se incorporará al cordón umbilical. 

La alantoides.Está adherida a la región abdominal,se localiza entre c:l 

cor ion y el amnios, es pequeña, comprimida, posee vasos sanguíneos y cuando 

se incorpora al cordón umbilical, sus vasos sanguineos se trans:forman en 

arterias y venas umbilicales que conectan la circulación del propio embrión 

con la de la placenta.Ur··, oarte pequeña de la alantoides contribuye también 

a la formación de parte a~ la vejiga urinariA. 

Cordón umbilical.El cordón umbilical es una estructura tubular enrollada 

en espiral que mide,al nacimiento,cerca de 60 cm. de longitud y 1.5 cm.de 

diámetro.Conecta al propio embrión con la placenta y posee dos arterias 

umbilicales y una vena,las que establecen relación entre la circulación 

embrionaria y la pla~enta.(31) 

31.-Jdem:641-661. 
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2,d DESARROL:O U~L FETO. 

Se la denomina hue\·o al producto de la concc:pci6n durante las dos primeras 

semanas que sigu~n a la ovulaci6n,poste1•iormente el comienzo del período 

embrionario v..1 del comienzo de la terct:.r semana sigulenta de la ·>vulación 

o cinco semanas del último per!udc ra(;::nstrual,y co,1cluye alrededor de las 

ocho semanas siguientes a la ovult.ci6n,es el ccmienzo del periodo fetal. 

En di1~hú momento el c,r.:)ri6r·. miú1"a :~1rca de 4 cm. ,despu~E- s,.•1 pocas las 

m1••·..ra$ estr·i. :1..ú!'e.s que se fo1•m¿,n,l"l: si ,el desarrolle, co11e:~L 1t.!; ,e,1:. el creci

TRJ.ent,;, .'f .a ma<!uraci,i:, de lr.:a:3 es·.:cucture.s ya fnn119.dtJ.s en l•-; etapa anterior. 

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

de longi tud,han aparecido los centros de osif'icaci6n en la mayoria de los 

huesos; los dedos de manos y pies están bien di:ferenciados y con uñas; los 

genitales externos empiezan a diferenciarse. 

cuarto mes lunar.A la decimosexta semana gestacional el feto mide de 13 

a 17 cm. y pesa unos 100 gr.Los genitales externos revelan el sexo definitiva

mente. 

Quinto mes lunar. La semana vigésima es especialmente importante desde el 

punto de vista clínico para confirmar la duraci6n del embarazo,ya que el 

fondo uterino se halla a nivel del ombligo materno,la madre percibe los 

movimientos :fetales,con auscultaci6n cuidadosa se detecta el latido cardiaco.E 

El feto pesa aproximadamente 300gr.La piel se ha vuelto menos transparente 

y un lanugo velloso cubre todo su cuerpo,en el cráneo aparecen algunos 

cabellos, 

Sexto mes lunar.El feto pesa unos 600 gr.La piel esta arrugada y se empieza 

a depositar grasa subcutanea,continua la gran proporci6n cefálica con respecto 

al cuerpo,de nacer tratará de respirar aunque por lo regular fallece. 

Séptimo mes lunar.En la semana vigesimooctava gestacional,el feto mide 
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37 cm. y pesa alrededor de 1000 gr.La piel es roja,delgada y cubierta de 

vernix caseosa.La membrana pupilar acaba de desaparecer de los ojos.El 

feto es capaz de mover sus extremidades con fuerza. 

Octavo mes lunar,El feto ha alcanzado una longitud de 42 cm.y pesa unos 

1 700 gr.Su piel es roja y arrugada.De nacer puede sobrevivir,aunque su 

condici6n no es excelente. 

Noveno mes lunar.El feto mide 47 cm. y pesa alrededor de 2 500 gr.esto 

debido a la acumulación de grasa subcutánea, su apariencia ya no es arrugada 

sino de redondez.De nacer,tienen excelentes probabilidades de sobrevivir. 

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

del embarazo y el feto está plenamente desarrollado y con las caracterís

ticas del recién nacido. 

El feto a término en promedio mide 50 cm.y pesa alrededor de 3 kg •• La 

piel es lisa y s6lo presenta lanugo en los hombros, cubierta de cantidades 

variables de vernix caseosa.El cr&neo aparece generalmente cubierto por 

cabellos oscuros de 2 a 3 cm. de longitud;los catílagos nasales y auriculares 

están bien desarrollados.Los dedos de las manos y pies presentan uñas crecidas 

y bien formadas.En los fetos varones los testículos se encuentran descendidos 

y dentro de la bolsa escrotal.En los fetos femeninos los labios mayores 

esán bien formados, en mutuo contacto y ocultando el resto de los genitales. 

Los huesos craneales están bien osificados en estrecho contacto en las 

diversas suturas,a excepci6n de la fontanela anterior y posterior.Los ojos 

tienen un color apizarrado y a menudo diferente del definitivo. 

2.4.1.Fisiología Fetal. 

Circulaci6n Fetal. Ya que los pulmones fetales no f\mcionan, prácticamente 

los materiales necesitados para el desarrollo y mantenimiento son aportados 
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al feto desde la placenta por la vena umbilical,es la que lleva sangre 

oxigenada, portadora de elementos nutritivos I esta vena penetra al feto por 

el anillo umbilical y asciende a lo largo de la pared abdominal,posteriormente 

se di vide y la rama principal es el conducto venoso que atraviesa al higado 

y penetra en la vena cava inferior.La sangre que fluye hacia el corazón 

fetal desde la vena cava inferior se compone de una mezcla de sangre "arterial 

que pasa a través del conducto venoso y de sangre menos oxigenada que se 

recoge de las venas inferiores al diafragma.El agujero oval se abre directa

mente fuera de la vena cava inferior, así la sangre de la vena cava inferior 

en su mayor parte es desviada por la cresta divisora a través del agujero 

oval en la aurícula izquierda, soslaya el ventrículo derecho y la circulación 

pulmonar y permite desagUar en el ventrículo izquierdo sangre más oxigenada 

que si se hubiese realizado una mezcla completa en la aurícula derecha. La 

sangre más oxigenada que es expelida por el ventrículo izquierdo irriga 

al cerebro y al corazón.La sangre tipicamente venosa procede de la cava 

superior y es expulsada del ventrículo derecho al tronco pulmonar,la mayor 

parte se desvía por el conducto arterioso a la aorta descendente para ir 

a formar las arterias umbilicales. 

Sistema urinario.Dos sistemas urinarios primitivos,el pronefros y el meso

nefros preceden el desarrollo del metanefros.Al final del primer trimestre 

las nefronas tienen una cierta capacidad para la rxcreción a través de 

la filtración glomerular,aun cuando los riñones sean funcionalmente inmaduros 

durante toda la vida fetal. Los riñones desempeñan un papel en el control 

de la composici6n y volumen del líquido amniótico. 

Sistema Respiratorio.El desarrollo de las vías aéreas de los alveolos,de 

la vascularizaci6n pulmonar,los músculos respiratorios y la coordinación 
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de sus actividades a través del sistema nervioso central al punto que permita 

la sobrevivencia,aunque sea temporal,se comprueba a fines del segundo trimes

tre gestacional.Desde los comienzos del cuarto mes el feto es capaz de 

realizar movimientos respiratorios capaces de desplazar el líquido amniótico. 

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

ya peristaltismo y es capaz de transportar glucosa activamente.Al cuarto 

mes de gestaci6n está suficientemente desarrollada la función gastrointestinal 

para permitir al feto deglutir líquido amni6tico,absorber gran parte del 

agua que contiene e impulsar la materia no absorbida hasta el colon distal.En 

el comienzo del embarazo la degluci6n tiene poco efecto sobre la cantidad 

de líquido amni6tico,pero en períodos posteriores el volumen de líquido 

amni6tico que rodea al feto parece estar regulado en un grado importante 

por la degluci6n fetal. 

El meconio se compone no solamente de restos sin digerir del líquido 

amni6tico deglutido 1 eino en mayor grado de varios productos de secreci6n, 

excreción y descamación del conducto gastrointestinal.El aspecto negro 

verdoso oscuro es causado por pigmentos,especialmente biliverdina.Una hipo

xia intensa conduce generalmente a la evacuación de meconio desde el colon 

al líquido ámni6tico. 

Higado y páncreas. El hígado tiene una capacidad muy limitada para convertir 

la bilirrubina libre en diglucuron6sido a causa de las bajas actividades 

de las enzimas uridin difosfoglucosa dehidrogenasa y glucuronil trasferasa. 

Cuanto más inmaduro el feto tanto más deficiente es el sistema para conjugar 

la bilirrubina.En el feto se produce más bilirrubina ya que el plazo vital 

de los glóbulos rojos es más corto. 

El glucógeno aparece en baja concentración en el hígado fetal durante 

el segundo trimestre de embarazo,pero cerca del término se produce un rápido 
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y considerable incremento hasta niveles dos a tres veces más altos que 

en el hígado adulto. 

La funci6n exocrina del páncreas fetal parece estar limitada.En la semana 

decimotercera del embarazo ha sido identificada la insulina en el páncreas 

del feto,la cantidad aumenta con la edad.El páncreas fetal responde a la 

hiperglucemia incrementando la insulina plasmática. 

Sistema nervioso y órganos sensoriales.La :fUnci6n sináptica aparece suficien

temente desarrollada en la octava semana de gestación.A las diez semanas 

los estímulos locales pueden provocar estrabismo,abertura de la boca,cierre 

incompleto de los dedos y flexión plantar de los dedos del pie.El cierre 

completo de los dedos, la deglución y la respiraci6n se logran al cuarto 

mes,la capacidad de succionar no existe hasta el sexto mes. 

Durante el tercer trimestre de embarazo la integraci6n de las funciones 

nerviosa y muscular prosigue rápidañi'ente,lo que favorece la sobrevivencia. 

Al séptimo mes lunar,el ojo es sensible a la luz,pero la percepción 

de forma y color se completa hasta mucho después del nacimiento. 

El oído está bien desarrollado a la mitad de la gestación. Los botones 

del gusto estan presentes desde el tercer mes lunar,pero hasta el séptimo 

mes,el feto responde a los sabores. 

Inmunología.Cuando no existe un estimulo antigénico directo en el feto,como 

la infección,las inmunoglobulinas fetales consisten casi totalmente en 

las especies de inmunoglobulina IgG sintetizadas por la madre y transferidas 

a través de la placenta por difusión y transporte activo •• Por lo tanto, 

los anticuerpos existentes en el feto reflejan la experiencia inmunológica 

de la madre.(32) 

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

El embarazo es el período de desarrollo del individuo que se inicia 

con la fecundación , se lleva a cabo dentro del sistema reproductor femenino 

y concluye con el nacimiento.Su duración es de 280 días o 40 semanas aproxima-

damente.(33) 

Cambios fisiológicos durante el embarazo. 

Utero.Aumenta su longitud de 7.5 cm. a 32 cm. de largo,su peso aumenta 

de 50 gr. hasta alrededor de 1 000 gr •. Este aumento depende de hipertrofia 

de las células musculares existentes y la formación de otras nuevas.Las 

fibras musculares se hacen más anchas y más largas.El agrandamiento no 

es simétrico,ya que es mayor en la zona de la implantación. 

Alrededor del tercer mes de embarazo el útero es palpable arriba de 

la sínfisis pubica, al sexto mes , se palpa a nivel del ombligo y en el noveno 

mes puede llegar hasta el cartílago xifoides,en las dos últimas semanas ·, 
se presenta un descenso llamado 11aligeramiento 11 .Cuando el útero aumenta 

de volumen la presi6n contra la pared abdominal hace que la embarazada 

eche los hombros hacia atrás y ande sobre una base más amplia, lo que da 

por resultado la marcha típica. 

Las fibras musculares del útero están dispuestas de manera que f'acili ten 

la e:Xpulsi6n del feto y también eviten la hemorragia después de eliminada 

la placente. La cal?a muscular más externa del útero es circular y hace presión 

a cada lado manteniendo recto el raquis del f'eto;hay una capa muscular 

a modo de caperuza sobre el f'ondo,que ayuda a comprimir hacia abajo el 

polo ruperior del feto.Las f'ibras musculares de la capa media están dispues-

33.-Nason.op cit,657 
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tas en forma de "ocho", de manera que constriñen los vasos sanguíneos cuando 

esas :fibras se contraen,ocluyendo el riego sanguíneo de los grandes senos 

una vez eliminada la placenta. 

Cuello uterino.Durante el embarazo existe un considerable ablandamiento 

y cianosis del cervix,a menudo demostrable ya en el primer mes,constituyendo 

dos de los signos físicos más precoces del embarazo. Los factores responsables 

de estos cambios son una mayor vascularizaci6n y edema de todo el cuello 

y la hipertrofia e hiperplasia de las glándulas cervicales.Además,las glán

dulas cerca del orificio externo proliferan debajo del epitelio escamoso 

estratificado de la portio vaginal,dando al cuello la consistencia atercio

pelada característica del embarazo.A medida que la gestación progresa hay 

una disminución en la densidad y cohesión de las fibras colágenas. 

El conducto cervical está lleno de un tapón mucoso, secreción de las 

glándulas cervicales,que actúa como barrera para las bacterias,y que es 

expulsado cuando se inicia el parto. 

VaginaLa vagina su:fre cambios para facilitar la expulsión del feto.A conse

cuencia de su mayor riego sanguíneo presenta un color azulado,este es el 

signo de Chadwick, suele reconocerse después de la octava semana de embarazo. 

El considerable incremento de la secreción vaginal está normalmente repre

sentado por una exudación blanca y· espesa. Su pH varía desde 3. 5 hasta 6, como 

resultado de la ~reducción aumentada de ácido láctico a partir del glucógeno 

del epitelio vaginal por el Lactobacillu"s acidophilus,la acidez de la vagina 

es un mecanismo de protección de bacterias patógenas. 

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

interior del abdomen,cuando el feto crece. 

El cuerpo amarillo alcanza su máximo desarrollo al f'inal del tercer 
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mes.El ovario que ha expulsado el 6vulo es más voluminoso que el otro,preci

samente por la persistencia del cuerpo amarillo.Análogamente,los ligamentos 

redondoG están muy hipertrofiados y actúan como tensores para mantener 

el útero en su lugar. 

Paredes Abdominales.Sufren estiramiento a consecuencia del aumento progresivo 

de volumen del útero.Cuando la distensión es grande y en poco tiempo el 

tejido elástico de la pared se rompe, lo cual origina zonas de depresión 

en la piel de aspecto liso y enrojecido, estas marcas se denominan estrías 

gravídicas.En las multíparas se pueden observar estrías viejas que tienen 

un tinte blanquecino y plateado.En algunos casos los músculos rectos quedan 

separados a causa de la distensi6n excesiva de la pared abdominal,lo que 

se conoce con el nombre de diastasis de los rectos.El ombligo inicialmente 

esta deprimido,posteriormente se nivela a la pared abdominal y en las últimas 

semanas del embarazo hace protrusi6n. 

Mamas.Hay una m~or ª.!?IJ~i?~.~ l_d_9:d.,en el ~eW,llldo me.s,}as mamas ªU!!l~nti:tn de 

tamaño y se vuelven nodulares a consecuencia de una hipertrofia de los 

alveolos mamarios;al aumentar aún más de tamaño se hacen visibles las venas 

debajo de la piel.La aréola se hiperpigmenta y aparece una ardola secundaria. 

Los pezones aumentan pronto mucho de tamaf\o,se pigmentan intensamente y 

son más eréctiles.después de unos pocos meses de embarazo,por expresi6n 

dejan salir un poco de líquido acuoso amarillento claro,denominado calostro. 

Diseminados por la aréola existen un cierto número de pequeñas elevaciones,las 

glándulas o folículos de Montgomery,glándulas sebáceas hipertróficas.Si 

el aumento de tamaño de las mamas es muy considerable,pueden desarrollarse 

estrías. 

Corazón y sistema circulatorio.El corazón sufre cierto agrandamiento y 
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al final del embarazo queda desplazado lateralmente por el útero grávido 

que hace presión contra el diafragma.La hipertrofia del corazón depende 

del exceso de trabajo.ya que la frcuencia cardiaca aumenta de 15 a 20 latidos 

por minuto,hay un aumento del gasto cardiaco,disminuci6n rle la presión 

arterial,así como disminución del retorno venoso. 

El volumen de sangre en el cuerpo aumenta durante el embarazo, lo cual 

significa que hay gran incremento de líquido circulante,pero la sangre 

es más diluida,según demuestran los valores de eritrocitos y de hemoglobina. 

Las necesidades del feto en cuanto a hierro significan sobrecarga para 

la madre;la tercera parte de las embarazadas sufren anemia secundaria. 

Durante la gravidez hay leucocitosis moderada,que aumenta considerable

mente en ocasi6n del parto. 

La destrucción plaquetaria esta aumentada y por lo tanto hay una disminu

ción en el tiempo de vida plaquetaria ,durante el embarazo,en cambio durante 

el puerperio aumenta la formación de fibrinogeno,siendo mayor la coagulación. 

Respiración.A consecuencia del desplazamiento hacia arriba,hasta 4 cm.del 

diafragma durante los últimos meses del embarazo,el tórax se dilata un 

poco lateralmente y compensa la situación aumentando el volumen de aire 

inspirado.La mujer embarazada debe respirar aire adicional,y ello obligadamen

te con sus músculos torácicos.Se necesita más oxígeno para cubrir las necesi

dades del feto a través de la placenta y también para sus propios requeri

mientos. La frecuencia respiratoria está ligeramente aumentada durante las 

últimas semanas del embarazo,puede haber disnea ,sobre todo en decubito 

dorsal. 

Hay hipersecreción en todo el tracto respiratorio superior. 
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Aparato digestivo.Durante el embarazo hay un aumento de apetito,hipers~c:reción 

salival.En el estómago disminuye la producci6n de ácido clorhídrico,está 

aumentado el tiempo de vaciamiento gastrico,además hay relajación del ef;fínter 

gástrico,lo que ocasiona nauseas y vómitos. 

El peris tal tismo intestinal está disminuido y a nivel de colon está 

aumentada la absorción de agua , lo que ocasiona tendencia al estreñimiento. 

El hígado es incapaz de mantener sus reservas de gluc6geno,la motilidad 

de la vesicula biliar se encuentra disminuida. 

Vias Urinarias.Durante el embarazo al un moderado aumento del tamaño renal,de

bido al aumento de trabajo,el flujo renal aumenta en un 75%.El volumen 

de orina está aumentado,y su densidad disminuida.Hay mayor reabsorción 

de sodio en los tubulos renales,por lo que se tiende a la retención de 

líquidos. 

La frecuencia de las micciones aumenta durante las primeras semanas 

del embarazo y también durante las últimas,por la presi6n intensa que ejerce 

el útero sobre la vejiga. 

Los uréteres,especialmente el derecho,están netamente dilatados y de 

longitud aumentada. Una parte de la distensi6n puede depender de influencia 

hormonal (progesterona);sin embargo,en su mayor parte depende de la compresi6n 

de los uréteres hipertr6ficos por el útero agrandado,a nivel del borde 

pelviano.Como en la mayor parte del embarazo hay torsión del útero hacia 

la derecha,el uréter derecho sufre comprensión más frecuentemente,con consi

guiente estasis urinaria.Es posible que en esta forma se produzca infección 

ascendente desde la vejiga,originando pielonefritis. 

Sistema nervioso.A consecuencia de los cambios hormonales,pueden estar 

afectados la personalidad y el -sistema nervioso de la mujer emb&razada. 

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

Sistema endocrino.La profusi6n de estr6geno y progesterona causa muchos 

cambios ,ya descritos,en el cuerpo materno.También actúa como barrera contra 

determinadas hormonas hipofisiarias.La parte posterior de la hip6fisis 

secreta la oxitociná. Que tiene acci6n estimulante sobre el músculo uterino.La 

prolactina,derivada de la adenohipófisis,estimula la producción de calostro 

por las mamas.La oxitocina,tambien estimula el flujo de leche en el ser 

que lacta. Este reflejo es desencadenado por la succi6n de los pezones que 

hace el hijo al mamar. 

La glándula tiroides también aumenta algo de volumen durante el embarazo 

y resulta palpable en 50% aproximadamente de las mujeres grávidas. 

A nivel de pancreas se ha determinado que durante el embarazo hay una 

resistencia periferica a la insulina,por lo que se dice que el embarazo 

tiene efecto diabet6geno. 

La respuesta inmunol6gica aumenta progresivamente durante el embarazo.(34). 

34.-Bookmiller.op cit.93~109. 
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El embarazo en la adolescencia se define como aquella gestación que 

ocurre durante los dos primeros años ginecol6gicos de la mujer , la edad 

ginecológica O es la edad de la menarquía,y/o cuando la adolescente mantiene 

la total dependencia social y económica de la familia parental.Ha sido 

llamado también el síndrome del fracaso,o la puerta de entrada al ciclo 

de la pobreza. 

Hay algunos aspectos a considerar,a saber: 

-Cada año 3 312 000 adolescentes latinoamericanas llevaran a término un 

embarazo.Se ignora el número de abortos. 

-El costo en términos de morbilidad y mortalidad maternoinfantil y el impacto 

psicosocial del embarazo es importante si se considera que es un fenómeno 

PREVENIBLE. 

-La etiología se relaciona con que incluyen nivel socioecon6mico bajo, inesta

bilidad familiar,expectativa del grupo de pares respecto a la iniciación 

de las relaciones sexuales,declinaci6n de las barreras sociales para el 

ejercicio de la sexualidad. 

-El impacto del embarazo en la adolescencia es psicosocial y se traduce 

en deserción escolar,mayor número de hijos,desempleo,fracaso en la relación 

con la pareja e ingresos inferiores de por vida.Contribuye a perpetuar 

el ciclo de la pobreza y la "feminizaci6n de la miseria". 

-La mortalidad y morbilidad de las adolescentes embarazadas puede ser similar 

a la del grupo de mujeres adultas si se les entrega una adecuada atención 

prenatal y del parto.(35) 

35.-Romero M.I.y cols.1992.473. 
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Dada la deficiente o nula educación sexual del adolescente sumada a 

la equívoca actitud de reto ante todo lo que signifique autoridad y la 

competencia entre ellos de desafíos y oportunidades,fácilmente adquieren 

hábitos indeseables como el tabaquismo,el consumo de bebidas alcohólicas 

y de drogas ilícitas.Estos factores propician durante sus reuniones cansen-

suales relaciones sexuales fortuitas,la adquisici6n de enfermedades de 

transmisi6n sexual que se constituyen en elementos de al to riesgo sumados 

a la inmadurez biológica,psicilógica y social del grupo,propician que el 

resultado de sus embarazos sea una progenie con índices elevados de defici t 

al nacimiento, con secuelas discapaci tan tes y /o invalidantes ,y por tanto, can

didato a una mala calidad de vida.(36) 

Tanto la fecundidad total como la del grupo de 15 a 19 años ha disminuido 

en todos los países de America.Sin embargo,eate descenso no ha sido de 

igual intensidad en todos los grupos etáreos,ni tampoco en los países.En 

Cuba,por ejemplo,la disminución de la tasa de fecundidad general es mayor 

que la disminución experimentada en el grupo adolescente ,en consecuencia, la 

importancia relativa de los nacimientos en menores de 20 años ha aumentado. En 

Estados Unidos,la tasa de fertilidad para el grupo de menores de 20 años 

disminuyó en un 20% entre 1970 y 1980,pero la proporción de adolescentes 

embarazadas aumentó 17% para el mismo período.La disminuci6n de los nacimien

tos se explica porque la tasa de aborto aumentó un 90% entre 1973 y 1981. En 

contraste,Suecia disminuyó la tasa de fertilidad en adolescentes a la mitad 

en el mismo período y tambi&n redujo .la tasa de aborto en un 30%. 

La mortalidad materna de las adolescentes está relacionada con la mortalida,! 

materna general. La baja condición social de la mujer, la ausencia de servicios 

de atención materna,y la falta de aplicación de tecnologías apropiadas 

36.-Jurado-Garcia."Salud Perinatal" en Gac.Méd.Mex.1996;Volumen 132 (2 )lJ1.t 
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explican la mortalidad materna.Cuando las adolescentes reciben los servicios 

apropiados su mortalidad materna no es mayor.En los países en los cuales 

la mortalidad materna es alta,la mortalidad para este grupo etáreo es mayor,en 

cambio,cuando la mortalidad materna es baja,la mortalidad de las adolescentes 

es menor que la total.No existen razones biológicas que justif'iquen el 

mayor riesgo de morir que tiene este grupo etáreo respecto a los demás. 

El embarazo de la adolescencia es una crisis que se sobreimpone a la 

crisis de la adolescencia. Las fases de la adolescencia colorean las actitudes 

de las adolescentes frente al embarazo.Hay diferencias profundas en las 

vi vencías de la gravidez_ durante la adolescencia temprana, media y tardía. Su 

conocimiento ayuda a comprender el embarazo adolescente en su contexto 

evolutivo. 

Las actitudes de las adolescentes :frente a su embarazo se mani:fiestan 

con gran variedad,de acuerdo con las in:fluencias culturales,temperamentales,de 

clase social,estado de salud,etc. ,sin embargo,es posible encontrar algunas 

características comunes y distintivas que permiten clasificar conductas 

en bases a etapas de desarrollo de la adolescente. 

Actitud frente al embarazo en la etapa de adolescencia temprana: 

-Incidencia más elevada de trastornos emocionales y negación patológica. 

-El foco de preocupación es su propio cuerpo y la separación de la madre, en 

muchas adolescentes el embarazo es la respuesta contra:fóbica a la dependencia 

(nunca satisfecha) de la madre y lo es a la manera de un experimento con 

el propio cuerpo misterioso. 

Actitud frente al embarazo en la etapa de adolescencia media: 

-Establecimiento de la identidad y de la femenidad. Es característica la 

marcada competencia con la madre. 

-El embarazo se relaciona con la expresión del erotismo,durante esta etapa 
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es frecuente el gran vaivén de los estados de ánimo de la depresión (se 

siente aislada, rechazada ,no querida) pasa a la euforia (dinámica, querida ,po

pular) .El embarazo,por ende,puede ser visto el mismo día como una amenaza 

peligrosa o como una oportunidad que brindará madurez y oportunidades. 

Actitud frente al embarazo en la etapa de adolescencia tardía: 

-Absorbida por el tema de las relaciones interpersonales,a menudo el embarazo 

es un intento de consolidar la intimidad y de "atar al novio 11
• 

-Es la etapa de la consolidación de· la identidad y para algunas adolescentes 

eso se logra con la integraci6n en el rol de la madre joven,estrechamente 

ligado a factores culturales.(37) 

En el inicio de la adolescencia, la adolescente embarazada esta muy ligada 

a su madre y a sus propias necesidades, no es capaz de pensar en el embarazo 

como un evento que va a culminar transformándola en madre. 

En una etapa más avanzada es frecuente ver al embarazo como una dramatiza

ci6n de la experiencia corporal y emocional,se siente posesiva en relaci6n 

al :feto, que a su vez es experimentado como un instrumento poderoso de la 

a:firmaci6n de independencia de los padres.Su actitud es ambivalente:de 

culpa y de orgullo. 

En los finales de la adolescencia ,su actitud con respecto a la experiencia 

del embarazo,ya se ve la adaptaci6n al impacto de la realidad y las jóvenes 

desarrollan gran preocupaci6n por temas prácticos y se dedican a los placeres 

de la "nidaci6n". 

Cuando la pequeña adolescente es madre,se siente estrechamente ligada 

a su madre e incluso siente celos de los sentimientos que· su hijo puede 

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

37.-Romero.op cit.475-477 
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y presentan un fenómeno denominado negación, esto es, no son capaces de 

dibujar un bebé de aspecto realista, si se les toca el tema de la maternidad 

se deprimen y se aislan, En su perspectiva de la situación no hay lugar 

para el padre, el var6n está ausente de sus planes, ya que ella se sigue 

viendo como la niña de mamá. 

En años posteriores la madre adolescente tiene fantasías ambivalentes 

acerca de la maternidad, por momentos idealizan el futuro, se ve como la 

madre perfecta que va a recibir el amor de su bebé, en otros se desesperan 

con las responsabilidades de la maternidad. El padre del bebé es visto 

como una esperanza en el futuro, en su respuesta. 

Al final de la adolescencia, la adolescente tiene sentimientos maternales 

protectores Y tiene una sensación de anticipación de su hijo. Busca afecto 

y compromiso del padre, así como el establecimiento de un futuro como pa-

reja. (38) 

Etiología del embarazo en la adolescencia. 

Hay escasa información respecto a la sexualidad de los adolescentes 

latinoamericanos.Solo se dispone de algunos datos de ciertas ciudades, 

por ejemplo, en Bahía, Brasil el 20% de las adolescentes entre 15 y 19 

años, declararon tener relaciones sexuales prematrimoniales, en la Ciudad 

de México fué de un 13% y un 22.2% en Guatemala. 

La observaci6n clínica indica que la relación sexual precoz es extendida 

en las comunidades campesinas, las zonas suburbanas y las clases sociales 

bajas de las grandes urbes. El aumento de la población juvenil sexualmente 

activa no se ha acompañado de un incremento proporcional de contracepción 

adecuada.Entres los motivos mencionados por los adolescentes figuran: la 

38.-Monroy de Velasco y cols."Fecundidad en la adolescencia.Causas y opciones" 

en Cuaderno técnico núm.12 OPS/OMS, 1988.20-25. 
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c• .. mvicción de que "eso a mí no va a pasarme";lo inesperado del momento 

del coi to; ignorancia de los métodos de anticoncepci6n; temor a ser criticados 

si usan un rr;étodo anticonceptivo,o que los padres se enterarán de su intento. 

La mitad de los embarazos de adolescentes ocurren durante los seis meses 

siguientes al inicio del coito (20% el primer mes). 

Factores biológicos de riesgo. 

-Edad de la pubertad:la edad de la pubertad ha declinado desde 17 años 

en el siglo XIX a alrededor de 12-13 años actualmente. Los adolescentes 

son f'értiles a una edad menor.Las adolescentes con una edad de menarquía 

precoz están más expuestas al riesgo de embarazarse. 

-El período entre el inicio de la pubertad y la independencia económica 

h;,i aumentado en nuestras sociedades,lo que permite una mayor posibilidad 

de relaciones prematrimoniales.Muchas sociedades en las que se ha intercalado 

una década entre la menarquía/ espermarquía y la independencia econ6mica 

y laboral,han dejado vago y ambiguo el rol de los j6venes estableciendo 

expectativas poco realistas sobre su comportamiento sexual. 

-rl uso de métodos anticonceptivos en los adolescentes latinoamericanos 

! gue siendo bajo. 

Factores psicosociales de riesgo: 

Disfunci6n familiar. Un mal funcionamiento familiar puede predisponer a 

una relación sexual prematura.Una adolescente con baja autoestima que sufre 

discriminación afectiva,recibe atenci6n y cuidado a través de la relación 

sexual y,además puede encontrar alivio a la soledad y el abandono a través 

de un embarazo,que le permite huir de un hogar patológico amenazado por 

la violencia,el alcoholismo y la amenaza de incesto. 

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

b.iUd;ul fami l.iar,el embaraz.Q adnl,:,Rcen,.te de uni'i hf:rmana,madre con historia 
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deembarazo adolescente y enfermedad crónica o ausencia de uno de los 

padres. 

Culturales.En un ambiente de pobreza y subdesarrollo,donde la movilidad 

socialsocial es escasa o nula,es frecuente el fatalismo y el "locus" de 

control externo.Bajo esas circunstancias,la adolescente es incapaz de concebir 

la alternativa de evitar un embarazo. 

El machismo y la necesidad del varón de probarse, es un factor dinámico 

en el comportamiento del varón preñador,en el que también se ha demostrado 

la existencia de una gran carencia afectiva y necesidades no satisfechas. 

Psicológicos.Durante la etapa temprana del desarrollo cognitivo de la adoles

cencia,los adolescentes no son capaces de entender todas las consecuencias 

de la iniciación de la actividad sexual precoz.En la adolescencia media 

el egocentrismo de la etapa las hace asumir que a ellas "eso no les va 

a pasar", pues eso solamente le ocurre a otras. La necesidad de probar su 

fecundidad,estando afligidas por fantasías de infertilidad,puede ser un 

factor poderoso durante la adolescencia. 

Sociales.Las zonas de pobreza,con hacinamiento,estrés,delicuencia y alcoho

lismo, tendrán mayor cantidad de familias disfuncionales, falta de recursos 

y acceso a los sistemas de atención en salud, con el consecuente mayor riesgo. 

Los medios de comunicaci6n,a través de los mensajes comercializados y 

estereotipados,han contribuido a la reducción de las barreras culturales 

que limitaban la actividad sexual. 

La pérdida de la religiosidad {cualquiera que esta sea) es otro factor 

que afecta las barreras para el ejercicio de la sexualidad adolescente. 

Es difícil establecer si el nivel socioecon6mico bajo, es en sí J el elemen

to responsable de mayor riesgo de morbimortalidad. {39) 

39.-Romero.op cit.479-483 
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F.l embG.:-azo en la adolescencia no s6lo tiene consecuencias para la madre 

sino tambi~n para el hijo y aún para el padre. 

Consecuenc:as para la madre adolescente: 

-Aumento de la mOltalidad materna: 

-Mayor riesgo de anemia y toxemia del embarazo. 

-Riesgo de deserción escolar y baja escolaridad. 

-Desempleo más frecuente, ingreso económico reducido de 

por vida.Mayor riesgo de separaci6n,divorcio Y abandono. 

Mayor número de hijos. 

Consecuenc:as para el hijo de la madre adolescente. 

-Mayor riesgo de muerte. 

-Riesgo de bajo peso al nacer. 

-Capacidad mental probablemente inferior. 

-Alto riesgo de abuso f!sico,negligencia en los cuidados 

de salud,desnutrici6n y retardo del desarrollo físico 

y emocional. 

-Alta proporción de hijos ilegítimos que limita sus derechos 

legales y el acceso a la salud. 

Consecuencias para el padre adolescente: 

-Mayor frecuencia de deserción escolar. 

-Trabajos e ingresos de menor nivel. 

-Tasa más alta de divorcio. 

-Aumento del estrés y mayor frecuencia de trastornos 

emocionales por una reacción negativa del medio que 

lo rodea.Mayor frecuencia de ejercer violencia intrafa

miliar. (40) 

40,-Monro:,· de V.op cit.27-30. 
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Aspectos clínicos del embarazo en la adolescencia. 

A menudo no se sospecha el embarazo de la adolescente hasta que es obvio,lo 

que se traduce en un aumento de la morbilidad y posiblemente de la mortalidad 

de la joven embarazada.Existe una relación directa entre las complicaciones 

del embarazo,su interrupción.y el número de semanas de embarazo sin atención 

médica.Esto es especialmente importante en América Latina,donde las muertes 

a raíz del aborto inducido entre las adolescentes entre 15 y 19 años es 

una de las principales causas de defunción de la población f'emenina en 

este grupo de edad.Por ende ,es necesario destacar la importancia de un 

diagnóstico precoz y analizar las razones por lo cual es común el error 

diagn6stico. 

Muchas adolescentes típicamente consultan al médico por amenorrea, conges

ti6n mamaria y náuseas matutinas.Por lo general,las j6venes sospechan su 

gravidez y van a la consulta para obtener una con:firmaci6n.Sin embargo,en 

gran número de j6venes la sintomatología del embarazo puede ser escasa 

o muy confusa.Pocas adolescentes consultan al ginec6logo en :forma rutinaria,pa

lo tanto el personal del primer nivel de atenci6n,que atienden adolescentes 

deben estar alerta a la sintomatolog!a vaga y heterogénea con que el embarazo 

suele mani:festarse durante la adolescencia.Entre los síntomas más comunes 

encontrados en las adolescentes,en las cuales el diagn6stico de embarazo 

no :fué hecho desde un comienzo,están los siguientes::fatiga,desmayos recurren

tes,mareos,depresión,irritabilidad,náuseas,vómitos,epigastralgia,constipación, 

exceso de peso,urticaria,cefalea,calambres musculares en miembros inferiores, 

dolor de espalda y aumento de frecuencia urinaria.Por consiguiente,no es 

sorprendente que se formulen los siguientes diagnósticos equivocados :reacción 

de ajuste de la adolescencia,enfermedad depresiva,somatización,úlcera péptir.a, 



55 

constipación,reacci6n alérgica,anemia,obesidad,infección urinarin,espasmo 

muscular y cefalea tensional. 

Podemos entonces hablar de sintomas típicos como:amenorrea secundaria 

congestión y aumento de volumen mamario, nauseas matinales y aumento de 

peso.Y de síntomas distractores como:solicitud de un examen médico,solicitud 

de métodos de planit'icación familiar, fatiga, lipotimias, dolor abdominal, es tre

ñimiento, cefalea, lumbalgía, poliuria,calambres, etc. 

Las pacientes en quienes se pasa por al to la existencia de un embarazo 

pueden ser divididas en dos grupos.En el primero se encuentran las que 

se niegan a aceptar la posibilidad de un embarazo.Este comportamiento es 

esencialmente común en la adolescencia temprana y está mejor ilustrado 

por el caso extremo de la puber que llega a urgencias por dolor abdominal 

cuando en realidad está en trabajo de parto. Este tipo de pacientes puede 

asegurar con toda seriedad que nunca a tenido relaciones sexuales y que 

esa masa le salió hace dos días. 

El otro grupo,más extenso,consiste de adolescentes que se encuentran 

solas y confundidas y que,a la defensiva,no revelan sus problemas.En realidad 

quieren ver si el médico es capaz de descubrir "el segundo diagnóstico". 

La causa primordial del diagnóstico equivocado es la historia incompleta 

o el examen físico equivocado.Por lo tanto,la anamnesis sexual debe ser 

parte de la historia clínica de toda adolescente y siempre debe incluir 

un registro del ciclo menstrual. 

Dado que muchas pacientes se pueden encontrar bajo una considerable 

tensión emocional,debe obrarse con cautela.De ahí que es importante que 

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

41 -Jurado-García 
Infantil yAtencion 

1984.220:231 

E. "El orob)ema oe¡;inatal en Méxi¡;8" En.. "Salud M t 
en las Americas.Hec os y tendencias MS,uJ-'S.Puo.1.Cief:'t?Ii"B~ 
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Maternidad y paternidad en la adolescencia. 

La maternidad y paternidad son roles de la edad adulta.Cuando sobreviene 

un embarazo en una pareja adolescente,impone a los jóvenes una sobreadaptación 

a esta si tuaci6n para la cual no están emocional ni socialmente preparados. 

El embarazo en la adolescencia muy pocas veces es casual y menos aún 

conscientemente buscado.Obedece en general a una serie de causas psicológicas, 

sociales y culturales,con un patrón propio que se repite a lo largo de 

las diferentes poblaciones en que este fenómeno se ha estudiado. 

La sociedad en general condena los embarazos precoces más por falta 

de previsión en la anticoncepci6n,que por respeto a la vida humana por 

las consecuencias acarreadas.Pero esta sociedad no facilita para nada a 

los j6venes el llegar a soluciones maduras para enfrentar el problema. 

Cuando una joven se ha embarazado, la noticia es recibida con evidente 

disgusto por su compañero,su familia y su entorno social (escuela, trabajo). 

No hay datos acerca de que la maternidad en la adolescencia sea bien recibida 

en ningún grupo de la mayoría de las sociedades actuales. 

Si la joven continúa el embarazo,tiene cuatro caminos posibles: 

a)Criar al niño con la familia de origen lo que suele ocurrir en las clases 

sociales más pobres,donde la situaci6n no ea una novedad.Este tipo de crianza 

en "clan" o "tribu 11 ,genera conf'usi6n de roles familiares en el niño,pero 

le brindan a él y a su madre un continente afectivo aceptable. 

b)Casarse o unirse;conviven,pero no tienen la independencia econ6mica necesa

ria para consolidarse como pareja.Esto,además de la inmadurez afectiva,implica 

una alta tasa de fracasos de estas uniones. 

c)Dar el niño en adopci6n;esto tiene un alto costo emocional.La sociedad 

tiene en general una actitud ambivalente al respecto,con posiciones muchas 

v.e~es cootradicto;ria)i.La . opini6n de los j6venes padres suele ser la que 
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menos se tiene en cuenta. 

d)Alojarse en hogares maternales ;que es siempre una solución transitoria 

y constituye una forma sofisticada de marginación. Las nuevas tendencias 

son a utilizar pequeños hogares,similares a una familia,en lugar de grandes 

instituciones inpersonales,que se adecuarían mejor a un modelo integrador 

con posibilidades de producir un impacto positivo en la problemática de 

la madre adolescente y sola.Desgraciadamente no siempre se cuenta con este 

tipo de instituciones. 

Es indudable la carga que para la madre entraña cualquiera de esas posi

bilidades 

Aún menos se ha enfrentado el problema del joven padre.Estos en general 

suelen tener menos información que sus compañeras sobre el proceso biol6gico 

general y la noticia de ser padres suele conmoverlos profundamente.Deben 

en ese momento asumir un rol que en esa etapa de su crecimiento está cuestio

nado.Algunos adolescentes lo intentan,pero la desvalorización a la que 

son sometidos por sus propias familias,las dificultades laborales y econ6micas 

el rechazo social y la relaci6n de conflicto que se establece con su compañera 

hace que muy pocos puedan asumir y mucho menos concretar la responsabilidad. 

Se convierten así en padres abandonantes,con posibles secuelas emocionales 

hasta la fecha no bien estudiadas.Por ello,el padre adolescente en esta 

compleja problemática,es una persona que también requiere ser atendida 

y consideradas por el equipo de salud. 

Sin depender estrictamente del camino elegido,las consecuencias de la 

maternidad adolescente suelen ser: 

A)Abandono de la escuela. Ya sea por vergilenza o por la responsabilidad 

de crianza. 

B) Dificulta des laborales: los adolescentes tienen en general trabajos mal 
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remunerado~, y sin contrato,por lo tanto,es habitual el despido cuando se 

sabe que está embarazada y es muy difícil conseguir empleo en estas condicio

nes o si ya tiene a su hijo. 

C)Si tuaciones de riesgo peri natal para la madre y el niño, que llevan al 

fracaso en la crianza. 

D)Maltrato psicof'ísico del niño:en parte porque es el modelo que recibieron 

Y además porque culpan al niño por la situaci6n en la que están. 

E)Dificultades para formar una nueva pareja estable:por el estigma que 

en muchos casos es el ser "madre soltera" 

F)Interrupción definitiva del proceso de adolescencia:para asumir roles 

paternales y maternales con todas las exigencias que esto implica. 

G)Dificultades para independizarse económicamente: quedando expuestas a 

la posibilidad de que los exploten o que deban continuar dependiendo total 

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

42.-Monroy.op cit.34-54. 
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La atenci6n primaria a la salud es la asistencia sanitaria basada en 

métodos y tecnología práctica, con fundamento científico, socialmente acepta

da, accesible a la comunidad. 

La atención primaria a la salud se genera en las unidades del primer 

nivel de atención del Sistema Nacional de Salud, cuyas actividades se basan 

en el diagnóstico de salud de la comunidad. 

La atención primaria a la salud ( A.P,S.) comprende las áreas siguientes: 

--Atención médica. 

-Salud pública y 

--Asistencia social. 

La atención médica comprende actividades tanto preventivas, curativas 

y de rehabilitación, las primeras incluyen la atención materno infantil. 

La salud pública comprende la protecci6n a la salud, fomento a la salud 

y restauración de la salud. La primera incluye entre otras actividades 

la vacunaci6n y la detecci6n y control de riesgos en grupos vulnerables. 

Y el fomento a la salud incluye actividades de educaci6n para la salud. 

La atenci6n integral de la salud materno infantil integra tanto el 

área de atención médica y la de salud pública.(43) 

La atención primaria a la salud, incluye una serie de actividades cuyo 

objetivo es la prevención de enfermedades, prevención de su propagación 

y la prevención de complicaciones. 

43 __ D.G.S.S.P.D.F.Normas técnicas para la atención médica en el primer nivel.1993. 

19-23. 
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ATENCION PRIMARIA A LA SALUD. 

Individuo, familia, comunidad Actividades 

En estado de salud Fomento de la salud para tod, 

la población; prevención d< 

la enfermedad en los grupof 

expuestos a alto riesgo. 

En presencia de factores Medidas preventivas específicaf 

de riesgo y predisposición. de eliminación de los riesgos 

en los individuos predispuestos. 

En presencia de anomalías Eliminaci6n de las anomalías 

y trastornos precursores y trastornos precursores er 

de la enfermedad los individuos afectados.(44) 

La atención primaria a la salud es el medio por el cual los servicios 

de salud se ponen en contacto activamente con la comunidad. Ofrece las 

condiciones para la integración de la atención curativa con la preventiva, 

educativa y de promoci6n a la salud. Es la herramienta :fundamental del 

sistema de atenci6n m§dica ya que,teniendo las funciones de prevenci6n, 

curaci6n, rehabilitaci6n, educación, docencia e investigaci6n, es en donde 

mejor se pueden cumplir y ser entregadas a una mayor cantidad de poblaci6n. 

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

es el sitio que sirve de tamiz de los casos que ameritan atenci6n hospitalaria 

44.-San Martin,Hernán.1994.387. 
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es donde se controla a pacientes dados de al ta o con padecimiento crónico 

para seguir su tratamiento, donde se realizan detecciones de enfermedades, 

es donde se realiza un control periódico de la salud de la población. Final

mente es el servicio que, por estar más ampliamente vinculado a la población, 

revela mayor evidencias las virtudes o deficiencias de la organización, 

Para tener éxito en la A.P.S. es indispensable la conf'ianza mutua y 

el mutuo entendimiento, ambas cosas exigen al equipo interdisciplinario 

un conocimiento cabal del paciente personalidad, cultura, nivel de vida, 

problemas emocionales, etc.) y de su ambiente f'amiliar y social. Esto plantea 

también la conveniencia de la continuidad en la atención, en el sentido 

de que el equipo atienda a la misma población hasta llegar a conocerse 

mutuamente. 

Un elemento muy importante de la A.P.S., es la visita domiciliaria, 

que desde un punto de vista educativo y social, podría ser un excelente 

medio de acción para el equipo de salud. 

El personal de salud en A. P. S. debe prepararse para compartir dos respon

sabilidades: el trabajo curativo y el trabajo preventivo.En el ámbito de 

esta última podemos mencionar: 

1. -El examen peri6dico de salud debe ser ya una rutina durante el embarazo 

y puerperio,durante la infancia y edad escolar. En ninguna otra edad de 

la vida el trabajo preventivo rinde tanto como durante la maternidad y 

la infancia. 

2.-Las inmunizaciones ·de niños y adultos constituyen una técnica preventiva 

específica. 

3.-Control de las enfermedades transmisibles y su epidemiología. La denuncia 
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de estos casos y la adopción de las medidas de control adecuadas en la 

familia y comunidad,son su responsabilidad. 

4.-Un alto porcentaje de consultas es por paóecimientos denominados "psicoso

máticos", el equipo de salud puede ayudar mucho a estos pacientes porque 

los cace bien y goza de la con:fianza del grupo familiar.Además es posible 

prevenirlos vigilando el desarrollo normal de la personalidad,dentro del 

núcleo familiar. 

5.-El examen periódico de salud es la técnica fundamental de la medicina 

preventiva.El examen de salud no es diferente al examen de enfermedad,pero 

su intenci6n es distinta.El examen físico y el diagnóstico de salud consti

tuyen sólo el comienzo del proceso.La más importante es la investigación 

de los hábitos de la vida y de los factores sociales que actúan en el caso 

individual.La finalidad es enseñar al individuo a prevenir la enfermedad 

y a mejorar la salud. 

La intenci6n del examen preventivo es múltiple:evaluar la salud y la 

capacidad orgánica del individuo,analizar los hábitos de vida y las condi

ciones de vida del individuo y de la familia,obtener normas para realizar 

educación sanitaria específica en ~ada caso examinado,buscar trastornos 

funcionales incipientes,investigar y corregir defectos menores que potencial

mente pueden ser graves, tratar las enfermedades encontradas o canalizarlas 

adecuadamente. 

6.-El diagnóstico temprano es un subproducto del examen periódico de salud. 

Diagnóstico temprano significa tratamiento oportuno y prevención de la 

invalidez.Es muy importante en la edad adulta y en los ancianos,particu

larmente para evitar las consecuencias de las enfermedades crónicas. 

7.-En el campo de la rehabilitación se tiene la oportunidad de aplicar 

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

8. -La educación para la salud es la segunda técnica básica de la medicina 

preventiva. La educación para la salud del individuo y de la familia es 

también responsabilidad del equipo de salud. Si realmente se intenta prevenir 

la enfermedad y fomentar la salud, la única .forma de hacerlo es obteniendo 

la colaboración interesada e inteligente de la población. Esto se consigue 

a través de la educación para la salud. 

El personal que trabaje en A.P.S. debe tener una capacitación para 

tener una actitud mental que los induzca a pensar, f'rente a los problemas 

de salud, en términos de números y probabilidades, es decir, en forma matemá

tica y no intituiva. Por la misma razón, actúar en términos de colectividad 

y no de individuos aislados. Pensar y actuar en términos de salud y no 

de enfermedad, dando primera importancia al ambiente de vida en la génesis 

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

45,-Idem,590-620. 
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,1.:• SA!.UU REl•HUDUCT1V/\ CON ENFOQUE DE RIESGO. 

A::pect0s c.onccptua.le!::> del enfoque de riesgo. 

En to<1é1 sociedad h~w comur.idades,farnilias e individuos cuy.:i probabilidad 

de e11fcrr~ar o morir es mayor que la de otros. 

Estn vulnerabilidad e~ resultado de un conjunto de determinaciones 

que modulan entre los grupos que la habitan la aparición de riesgo y potencia

lidades características. 

Definición de factor de riesgo. 

Ur. factor de riesgo es cualquier característica o circunstancia detectable 

"n una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento 

en la probabilidad de padecer,desarrollar o estar especialmente expuesta 

a un prnceso mórbido. 

La importancia de conocer los factores de riesgo radica en que son observa

bles e identificables antes de la ocurrencia del hecho que predicen. 

Los factores de riesgo pueden ser : 

1.-Biológicos. 

2. -Ambientales. 

3.-0e comportamiento. 

4.-Relacionados con la atenci6n a la salud. 

5.-Socioculturales, 

6.-Ece,nómicos. 

En términos generale'.'i se considera que un factor de riesgo o ca.racterí:;

tica es c;n.is::il de un daño determinado si reune 1 os siguientes requisitos: 

fucr-z:1 de asoc.1.~c.!.Ór.; especificidad de la asocinción; consister.cia con 
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El riesgo, o la probabilidad de que ocurra un evento, puede medirse 

de 3 maneras : 

!.-Riesgo absoluto.Es la incidencia del daño en la poblaci6n total. 

2,-Riesgo relativo.Mide la fuerza de la asociaci6n existente entre el ries-

go y el daño. 

3.-Riesgo atribuible en la poblaci6n.Mide la proporción en que el factor 

de riesgo causal se encuentra en la población. 

Utilidad del enfoque de riesgo. 

Puede ser empleado tanto dentro como fuera del sistema de atención 

a la salud, para: 

-Establecer prioridades sanitarias. 

-Fomentar la participación activa de la comunidad en el reconocimiento 

de los factores de riesgo a que están expuestos y en el abordaje de los 

mismos. 

-Concientizar a la poblaci6n respecto a sus problemas de salud. 

-Definir prácticas de educaci6n para la salud. 

-Producir cambios en el estilo y condiciones de vida y del medio ambiente. 

-Facilitar una mayor cobertura de las acciones de salud. 

-Detectar necesidades de capaci taci6n y promover habilidades y destrezas 

para hacer :frente a las demandas de servicio de salud de la poblaci6n. 

-Establecer programas de salud realistas.(46) 

La salud reproductiva se define como 11El completo bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso 

de reproducción" (47) 

46.-D.G.S.S.P.D.F.Generalidades del modelo de atención para la población 

abierta en el D.F.1993.5-15 

47.-Gutierrez.1997.2 
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El enfoque de riesgo es un método de atención a la salud, basado en 

el concepto de riesgo, este entendido como la probabilidad de sufrir un 

daño, en este caso, durante el proceso de reproducción. 

Los factores de riesgo reproductivo son características biológicas, 

psicológicas, genéticas, ambientales, sociales, culturales, económicas 

o políticas asociadas a una mayor probabilidad de presentar un daño o compli

cación durante el proceso de la reproducción. Es importante destacar que 

el concepto de riesgo, es probabilístico y no determinista.(48) 

El daño reproductivo es el resultado temporal o definitivo no deseado 

durante el proceso de la reproducción. Los factores de riesgo reproductivo 

son observables o identificables antes de producirse el daño que predicen. 

Esta situaci6n permite acciones de salud para eliminarlos, modificarlos 

o por lo menos controlarlos, con el fin de prevenir la enfermedad o muerte. 

El enfoque de riesgo reproductivo unifica tres conceptos de riesgo, 

riesgo preconcepcional, riesgo obstétrico y riesgo perinatal, ofreciendo 

un panorama más coherente e integrador. 

El concepto de riesgo preconcepcional permite la detecci6n de factores 

de riesgo antes de la gestaci6n,posibilitando un manejo realmente preven

tivo en la reproducción humana. 

El concepto de riesgo obstétrico, muy utilizado y dif'undido entre los 

ginecólogo-obstetras, permite la detección de factores de riesgo en la 

mujer embarazada,es decir,durante el periodo prenatal y el parto. 

El concepto de riesgo perinatal permite la detección de :factores de 

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

48.-Díaz,Angel y cols."El enfoque de riesgo y la atenci6n mat.inf'."en Revista 

Latinoamericana de Perinatología.Vol.8 No.2.1988.45-51. 
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de vida del neonato (periodo neonatal precoz). Es un concepto nás evolucionado 

que el del riesgo obstétrico pues considera no sólo a la madre Y el :feto, 

sino al recién nacido hasta los 7 días de vida. Además, es un concepto 

que relaciona a dos especialidades: la obstetricia y la neonatología, que 

deben trabajar coordinadamente. 

Factores de riesgo reproductivo preconcepcional. 

1.-EDAD 

2.-PARIDAD 

3.-INTERVALO INTERGENESICO 

4.-ANTECEDENTES 

OE MALA HISTORIA 

OBSTETRICA 

Una gestación tiene mayor riesgo cuando la 

mujer es menor de 18 años o mayor de 35 años. 

El riesgo es mayor en la primera gestación 

o después de la quinta. 

El riesgo es mayor cuando el intervalo entre 

las gestaciones es menor de dos• años. 

El riesgo es mayor cuando la mujer ha tenido 

previamente abortos, mortinatos, hijos menores 

de un mes muertos, dos o más cesáreas, E.H.E.,etc 

Los factores de riesgo reproductivo preconcepcional son muchos, sin 

embargo, estos cuatro se consideran universales, es decir que persisten 

independientemente de la situaci6n política, social, cultural y econ6mica. 

Existen otros :factores de riesgo que catalogan a la mujer como al to 

riesgo preconcepcional cuando uno o más de ellos están presentes. Estos 

factores son los siguientes: insuficiencia cardiaca, hipertensi6n cr6nica, 

psicosis, enfermedad neurol6gica incapaci tante, insuficiencia renal, insu

ficiencia hepática, insuf'iciencia pulmonar ( tuberculosis avanzada} , cáncer, 

diabetes, enfermedades congénitas (Down y otras), baja estatura de la mujer 

{menor de 140 cm.),entre otras. 

Factores de riesgo reproductivo obstétrico. 

Los factores de riesgo obstétrico son los mismos de la etapa precon-
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cepcional, con la diferencia que si no fueron eliminados, modificados o 

controlados en esa etapa, aquí el riesgo aumenta por la misma gestaci6n. 

Diferencias entre los conceptos de riesgo preconcepcional y riesgo obstétrico. 

El riesgo preconcepcional, se aplica a mujeres en edad fértil durante 

los periodos no gestacionales. Permite detectar a las mujeres en edad fértil 

con alto riesgo antes de la gestaci6n. Tiene utilidad epidemiológica y 

clínica. Potencialmente evita la morbimortalidad materno-infantil al prevenir 

un embarazo.Es un instrumento de Prevención Primaria. 

El riesgo obstétrico aplica a mujeres gestantes. Permite detectar a 

las embarazadas con alto riesgo. Básicamente tiene utilidad clínica. Permite 

disminuir pero evita la morbimortalidad materno-infantil. Es un instrumen

to de Prevención Secundaria. 

Como se ve la aplicación del enfoque de riesgo reproductivo preconcepcio

nal es más importante e útil, sin embargo es poco conocido y por lo tanto 

su uso es muchas veces limitado. De allí la necesidad de difundirlo e incluir

lo en la prestaci6n de servicios de salud reproductiva, como uno de los 

principales instrumentos para prevenir la morbimortalidad materno-infantil. 

En cambio el enfoque de riesgo reproductivo obstétrico, es usado desde 

hace muchos años, tiene amplia aceptación y difusión mundial. 

Factores de riesgo reproductivo perinatal. 

Durante el embarazo : 

Anemia, embarazo múltiple, hemorragias del tercer trimestre, insuficiente 

aumento de peso, excesivo aumento de peso, enfermedades de transmisión 

sexual, diabetes, infecciones, enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE), 

abuso de alcohol, drogas o tabaco, exposición a radiaciones y riesgos ocupa

cionale5. 

Durante el parto: 



Hemorragias, infecciones, parto obstruido, pre-eclampsia, eclampsia. 

Durante el puerperio : 

Hemorragias e infecciones. 

Para el recién nacido: 
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Prematuridad, bajo peso al nacer, infecciones como tétanos, gastroenteritis, 

neumonía o septicemia, asfixia y traumatismos durante el nacimiento. 

Este es un instrumento de predicci6n que considera los riesgos maternos 

y del producto.(49} 

La metodología del enfoque de riesgo proporciona los elementos para 

el establecimiento de estrategias de intervenci6n preventivas, no iguali

tarias, con reasignaci6n de recursos humanos, materiales y temporales, 

priorizando los casos y las actividades.(50) 

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

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

Considero que debemos partir de definir que es la enfermería , desgracia

damente no hay una definici6n universalmente aceptada,por lo que me aventuro 

a exponer mi concepción. 

Enfermería es la ciencia y arte que se encarga de proporcionar cuidados 

enfermeros al ser humano,f'amilia y comunidad,el ser humano visto como un 

todo indivisible,integrado por lo biol6gico,lo psicol6gico,espiritual y 

sociocultural que interactuan interdependientemente,como integrante diná

mico de la familia y comunidad;el profesional de enfermería a su vez es 

un elemento interactuante inmerso en el proceso salud-enfermedad , brindando 

el apoyo,ya sea teórico (elementos necesarios para adquirir,conservar o 

corregir conductas o actitudes en favor del. equilibrio y adaptación en 

forma general,es decir en salud) o material (es el que brinda enfermería, 

cuando el individuo debido a un desequilibrio intenso y/o prolongado,es 

decir enfermedad,no logra adaptarse,por lo que se deben suplir ciertas 

funciones ,pero con el objetivo de estimular su propia reacción de adaptación) 

para lograr un equilibrio y por lo tanto una adaptación eficiente y eficáz 

al entorno a todos los niveles. 

Ser enfermera es proporcionar cuidados enfermeros profesionales, en 

respuesta interactiva a las necesidades sentidas y no sentidas del ser 

humano,familia y comunidad durante el proceso salud/enfermedad,teniendo 

como objetivo su eficiente adaptación al entorno. 

La enfermera que trabaja en una clínica prenatal tiene un amplio campo 

de actividades.Sus deberes incluyen los siguientes: 

l)Hacer conocer a la paciente los servicios que proporciona la institución. 

2)Ayudar a obtener el interrogatorio y a efectuar la exploración física. 
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3)Valorar las necesidades globales de la usuaria (física~, emocionales, 

sociales y espirituales). 

4)Tomar las disposiciones necesarias para el envió a centros especializados 

y para brindar asistencia ininterrumpida durante la gestación. 

5)Aprovechar al máximo las oportunidades de enseñanza. 

El primer informe referente a la utilización de enfermeras de servicios 

de salud pública, se dió a conocer en Bastan en 1909, en la práctica de 

asistencia prenatal, desde entonces se ha comprobado repetidas veces que 

donde las enfermeras acuden a los domicilios de las pacientes y se les 

explica la importancia del régimen alimenticio y la conveniencia de los 

reconocimientos clínicos períodicos, el número de complicaciones, como 

la enfermedad hipertensiva del embarazo. disminuye considerablemente.(51) 

"Actualmente se considera la obstetricia como rama de la medicina preven

tiva_ destinada al cuidado de madre e hijo durante embarazo. parto y puerperio, 

y el nn de los cuidados obstétricos es asegurar la salud y el bienestar 

de madre e hijo y protegerlos de enfermedad y traumatismo o. si esto resul

tará imposible.reducir al mínimo sus efectos perjudiciales. 

Un buen cuidado obstétrico significa atención médica y quirúrgica e 

instrucci6n, desde el comienzo del embaraz? hasta terminada la involución. 

La enfermera que lleva al cabo una buena asistencia obstétrica complemen

ta el trabajo del médico ayudando a la paciente y tomando las medidas de 

asistencia necesarias con destreza y técnica adecuadas."(52) 

El cuidado materno infantil es la atención proporcionada por la enfermera 

a la f'utura madre o progenitores durante la gestación, trabajo de parto, 

51.-Bookmiller,Bowen.1986.53-55. 

52,-Idem.20 
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nacimiento y periodo postparto. La asistencia de la maternidad en la época 

moderna, tradicionalmente ha sido proporcionada por los médicos generales, 

obstetras y residentes (53}, actualmente el licenciado en enfermería egresa 

con la capacidad para brindar atenci6n integral a la embarazada sin complica

ciones. 

Desde sus inicios la enfermería se ha desarrollado en el contexto hospi

talario, sin embargo en 1978 la O.M.S. estimulo el cambio de esa perspectiva, 

insistiendo en la necesidad de que las enfermeras trabajen fuera de los 

contextos hospitalarios tradicionales, "las enf'ermeras deben ser capaces 

de enseñar a las personas a cuidarse a si mismas" (Halfdan Mahler,1978), 

El movimiento "Salud para todos", tuvo grandes consecuencias para el 

ejercicio de la profesión de enfermería (O.M.S. 1988) dió una nueva importan

cia a la enfermera comunitaria, agente de vanguardia que vive en la comunidad 

local, conoce a las personas y las familias, visita sus hogares, lugares 

de trabajo, escuelas y lugares de esparcimiento, por consiguiente necesita 

una formación mucho más amplia que la que actualmente tiene. 

Al analizar la trayectoria histórica de la enfermería se concluyó, 

que estaba respondiendo al avance tecnol6gico, pero no hacia avanzar su 

función en la A.P.S. aumentando sus conocimientos y capacidades de prevención 

de la enfermedad y promoción de la salud. Esa falta de formación adecuada 

fué una raz6n para que las enfermeras no realizen su pleno potencial de 

A.~.s. como dirigentes y miembros del equipo de salud. 

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

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

53,-Burroughs,Arlene.1988.3 

54. -C. LE. "Tendencias actuales y futuras" en La f'ormación en er:.f'ermería: 

pasado Y preaente.1996.5-31. 
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por lo tanto los roles de la erlrermería deben pasar a ser los de capacita

dor, facilitador y gestor de los cuidados san6genos de la comunidad, familia 

e individuo. 

A finales de los años 7D's y principios de los 80's. la D.G.S.S.P.D.F. 

de la S.S.A, puso en marcha el programa denominado Programa de Atenci6n 

Primaria a Areas Marginadas, en el que después de un adiestramiento multidis

ciplinario, la enfermera general era responsable de llevar el control pre

natal subsecuente, además de su labor educativa y de visitadora (50% de 

su tiempo estaba destinado al trabajo de campo) ( 55). Sin embargo por cambios 

en la política asistencial de la Secretaria, así como la salida voluntaria, 

ya que la gran mayoría de las egresadas de enfermería tienen la perspectiva 

de laborar a nivel hospitalario, o presionada por la "injustificación del 

puesto en el primer nivel de atención" se excluyo este tipo de atenci6n 

y el personal de enfermería titulado emigro en un gran porcentaje al segundo 

o tercer nivel de atención. Actualmente en la mayoría de los Centros de 

Salud, la enfermera ha sido excluida de dicha labor y su actividad docente 

así como de visitadora, minimizada. 

Es hasta 1996 que se revitaliza la atención materno in:fantil, con la 

implementación de cursos gestacionales en los Centros de Salud, donde par

ticipa la enfermera en un equipo interdisciplinario. Se implementan los 

módulos de atención del adolescente. Y en 1997 con el establecimiento del 

paquete básico de salud a la población, donde la perspectiva y campo de 

acción de la enfermera de campo se amplía, como detectora de problemas 

y de factores de riesgo para la salud a nivel individual, familiar y de 

comunidad. 

55.-D.G.S.S.P.D.F.Prograrña de Atención Primaria a Areas Marginadas.1980.25. 
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CAPITULO 5 

TRASCENDENCIA DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL CONTROL 

PRENATAL DE LA ADOLESCENTE. 

5.1. ANTECEDENTES. 

No hay reportes que específicamente proporcionen datos sobre el impacto 

de las actividades de enf'ermería, pero si, del embarazo en ~a adolescencia 

y sus consecuencias, de los que se Pl!ede deducir ciertos aspectos esclare

cedores para la presente investigaci6n. 

Según Marchetti y Menaker, posteriormente Morrison, el parto en adolescen

tes presenta una duración normal, pero la frecuencia de la enfermedad hiper

tensiva del embarazo (E.H.E.) es aproximadamente el doble que la de las 

embarazadas en general. Duenhoel ter observó que en las adolescentes atendidas 

en el Hospital Parkland Memorial, presentaron anemia, hipertensión inducida 

por el embarazo y bajo peso del recien nacido (menor de 2 500 gr.) de 1¼ 

a 2 veces más :frecuente que en el grupo de control de mayor edad con pari

dad semejante. La duración media del parto fUé de 12 horas al igual que 

la del grupo de control; Se practicó operación cesárea para resol ver el 

parto en el 6.3% de las adolescentes; la ci:fra correspondiente para las 

pacientes de control fUé de solamente 2. 5%. Aunque los problemas obstétricos 

de estas adolescentes fueron importantes, resultaron mucho más complejos 

los problemas sociol6gicos antes, durante y después del acontecimiento 

obstétrico. (56) 

En la investigación realizada en el Hospital Materno In~antil de Inguaran, 

por el Dr.Fernández y cols. (1992-1993) con el objetivo de determinar las 

56.-Pritchard.op cit.205. 



75 

condiciones sociofamiliares de las mujeres adolescentes y las complicaciones 

médicas potencialmente atribuibles al embarazo precoz, se aplic6 una encuesta 

a un grupo de adolescentes embarazadas y a madres adolescentes.En dicha 

investigación llegaron a los siguientes resultados: 

El 47% vivían en unión libre, el 60% tenía escolaridad de primaria y 

el 50% estaban en el hogar antes de embarazarse. El 93% no usaron métodos 

anticonceptivos; el 14% de las madres y el 13% de los recit$n nacidos presen

taron patología relacionada con el embarazo. En 30% se utilizó cesárea, 

20% fueron abortos, productos inmaduros o prematuros; el 19% tuvieron bajo 

peso al nacer y 17% algún grado de hipoxia neonatal. 

Concluyeron que en nuestro medio los embarazos en adolescentes presen

taron incremento en la patología del binomio madre-hijo y que el embarazo 

se relaciona con factores sociales que atentan contra el desarrollo integral 

del grupo adolescente.(57) 

Por otra parte la Encuesta Nacional de Salud se report6 que el 85. 2% 

de las embarazadas no acudi6 a control prenatal y entre las derechohabientes 

sólo el 18.4% lo hizo sistemáticamente. En la población abierta esta conducta 

se di6 únicamente en el 10. 5%. Las razones aducidas para no llevar un control 

prenatal, :fu.eran: 

No fué necesario (26.7%).Queda muy lejos el servicio médico (16.4%).Es 

muy caro (15.8%). No les tengo conf'ianza (12.1%), Falta de tiempo (10.3%), 

No hay servicio médico (5.3%). Otras razones (8.3%). No especificado (3.6%), 

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

a la importancia del proceso reproductivo.(58) 

57. -Fernandez, Francis~o y cols. "Características sociofamiliares y consecuen

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

Infantil.Mex.Vol.53.Núm,2,1996.84-88. 

58.-Dir,Gral.de Epidemiología.S.S.A."Encuesta Nacional de Salud 11 .1988.20/23 
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5.::-'. !NVESTIGJ\ClON Erl ADOJSSCENTES EMBARAZADAS DE LA JURISUICCION l G.J\.M. 

En b.:ise o. todo lo anteriormente expuesto se planteo el siguiente problema: 

¿Cómo puede la enferm,.!rÍA profesional en A.P.S. y en el primer nivel 

d,c: atención, prevenir O minimizar el daño perinatal "en las adolescente5? 

Por lo que se llev6 a cabo la presente investigación con el objetivo 

general de : " Analizar la importancia de las intervenciones de enfermería 

en A.P.S. y en el primer nivel de atención, en la prevención de complicaciones 

en el embarazo y parto de las adolescentes" así como determinar la necesidad 

q•Je el licenciado de enfermería se inserte en las actividades de salud 

reproductiva en el primer nivel de atención. 

~efinición de variables. 

'/ariable dependiente: Complicaciones en el embarazo y parto de las adolescen

écs (DAÑO PERINATAL) 

·1ariables independientes 

-Edad de la adolescente embarazada. 

-Estado civil de la adolescente embarazada. 

-Cont~ol prenatal. 

-'.Hvel socioeconómico de la familia de la adolescente embarazada. 

-Ocupa,~ión de la adolescente embarazada. 

-Educación gestacional. 

-Alimcntaciór, de la adolescente e:nbarazada. 

-Inteeridad del núcleo familiar de procedencia. 

-·Iisi tas domiciliarias prenatales y puerperales por personal de enfermería. 

J~fini~ion~z operacionales. 

-'.'.Jai';~ perinat~l:Gualquier enfermedad que presente la paciente durante (•l 

·:,-:-1 :,~no;ni,,; Así como cualqui,_•r patología materm, o fetal que compliqu1: 



77 

-Adolescencia (edad) :Para fines del estudio, se consideraron adolescentes 

a las usuarias de los servicios de salud entre las 12 años cumplidos a 

los 18 años, 11 meses, 29 o 30 días. 

-Escolaridad: Se registró el último año escolar cursado y aprobado de la 

usuaria al momento del estudio. 

-Estado civil: Se registró según lo siguiente: 

a)Soltera: A la usuaria que no estaba casada legalmente y no convivía con 

su pareja. 

b)Casada : La paciente que estaba casada civilmente y convivía con su cónyuge. 

::)Unión libre (U.L.): Si la adolescente convivía con su pareja aunque no 

este legalizada la unión. 

d)Oivorciada :Cuando la adolescente estuvo casada civilmente y se disolvió 

legalmente ese vínculo. 

e)Separada: Cuando habiendo un vínculo legal de matrimonio, la adolescente 

no convivía con su c6nyuge. 

f}Viudez: Si había fallecido la pareja, habiendo existido una uni6n legal 

o de convivencia. 

-Control prenatal: Se registr6 el número de consultas médicas que la adoles

cente recibid durante el embarazo en curso, así como el mes gestacional 

en que acudi6 por primera vez. 

-Nivel socioecon6mico: Ya que este es multif'actorial y no puede ser cuanti

ficable directamente, se tomó como indicador el ingreso f'amiliar expresado 

en salarios mínimos, considerandoSe la siguiente escala : 

Nivel A Con un ingreso f'amiliar !71enor a 1 salario mínimo. 

Nivel B Con un ingreso familiar de 1 salario mínimo. 

Nivel e Con un ingreso f'amiliar mayor a 1 hasta 3 salarios mínimos. 

Nivel D Con un ingreso f'amil iar mayor a 3 salarios mínimos. 
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-Alimentación: Es el aporte de nutrimentos equilibrados y adecuados al 

proceso fisiológico del embarazo, por lo tanto se consideró : 

a)Buena alimentación : Si la paciente ingería 7 veces por semana, por lo 

menos 6 raciones diarias de alimentos proteicos, 7 veces por semana, por 

lo menos, 6 raciones diarias de verduras y frutas, así como 7 veces por 

semana, no más de 15 raciones diarias de alimentos energéticos, incluyendo 

grasas. 

b)Regular alimentación : Si la adolescente ingería entre 4 a6 veces por 

semana, 4 raciones diarias de alimentos proteicos; 7 veces a la semana, 

3 raciones diarias de verduras y frutas¡? veces por semana de 20 a 25 raciones 

diarias de energéticos,incluyendo grasas. 

c)Mala alimentación : Si la adolescente ingería menos de 3 veces por semana, 

menos de 4 raciones de alimentos proteicos; menos de 7 veces por semana 

verduras y :frutas; menos de 3 veces por semana, de 7 a menos raciones de 

energéticos o bien, más de 25 raciones diarias, 7 veces por semana de este 

tipo de alimentos. 

-Ocupación: Es la actividad :fundamental que realizaba la adolescente previa 

a su embarazo y durante este, dividiendose en : 

a)Hogar: Su principal actividad son las labores domésticas, no remuneradas, 

en su casa y para su :familia. 

b)Estudiante Cuando la adolescente dedica la mayor parte de S':1 tiempo, 

para aprender en una instituci6n doce.nte reconocida oficialmente. 

c)Obrera: Si la adolescente trabajaba remuneradamente en una fábrica. 

d)Comerciante Cuando la principal actividad de la adolescente, se basó 

en la compra-venta de productos, donde ella manejaba el capital, en forma 

establecida o informal. 

e)Empleada : Si su actividad principal remunerada la desempeño en una oficina 



o en un negociio donde ella no tenía determinación en el capital. 

:f)Empleada doméstica : Su principal actividad eran las labores domésticas 

remuneradas :fuera de su hogar y para personas ajenas a su familia. 

-Integridad familiar: Se consideró la siguiente clasificación : 

a) Familia integra : Cuando la adolescente provenía de una familia nuclear, 

con presencia :física estable de una figura paterna y una figura materna. 

b)Familia sin figura paterna : Cuando el padre estaba ausente físicamente, 

por cualquier razón o cuando el padre convivía esporádicamente con la familia. 

c) Familia sin figura materna : Cuando la madre estaba ausente físicamente, 

por cualquier razón o cuando su convivencia era esporádica con la familia. 

d) Familia extensa sin jefe familiar en el núcleo Cuando alguien fungía 

como jefe de familia y este se encontraba fuera del núcleo de procedencia 

de la adolescente. 

-Atención domiciliaria : Se registraron el número de veces que el personal 

de enfermería les realizó una visita domiciliaria, con duración de 30 min. 

o más durante el embarazo o puerperio. 

-Educación gestacional : Se registró el tiempo y el momento en que se les 

brindó información sobre el proceso gestacional. 

Hipótesis de la investigación. 

-Si las enfermeras en A.P.S. brindan info~ación sistemática 1 adecuada 

y suficiente sobre el embarazo, las adolescentes embarazadas presentarán 

menos complicaciones durante la etapa gestacional y parto (daño perinatal). 

-Si las enfermeras realizan visitas domiciliarias prenatales y puerperales 

con enfoque de riesgo disminuirán las complicaciones en las adolescentes 

embarazadas o madres . 

. Diseño metodológico de la investigación. 

Se realizó una investigación descriptiva con análisis de secciones 
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cruzadas, apoyándome también en registros clínicos, utilizando método deducti

vo en su realización. 

Limite tempera l: 

Se aplicó encuesta a embarazadas y madres adolescentes en el periodo 

comprendido del 1° de enero de 1997 al 31 de enero de 1998. 

Limite espacial 

Los límites de espacio correspondieron al área geográfica de la Juris

dicción Sanitaria I ,que corresponde a los límites de la delegación política 

Gustavo A. Madero.(Anexo 1) 

Población : 

El universo de estudio fueron las adolescentes embarazadas, habitantes 

de la delegación política Gustavo A. Madero y usuarias de los Centros de 

Salud de la Jurisdicción Sanitaria I. 

Se tomó una muestra del 10% del total del universo, en forma aleatoria 

sin remplazo. 

Criterios de inclusión: 

-Mujer embarazada. 

-Edad de 12 a 18 años. 

-Vivir en la delegaci6n G.A.M. 

-Ser usuaria de los servicios de los Centros de Salud de la Jurisdicción 

Sanitaria I (tener expediente) 

Criterios de exclusi6n : 

-Mujeres no embarazadas. 

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

-Habitar en otra delegación o municipio. 

-No ser 1.1suaria de los servicios de los Centros de Salud de la Jurisdicción 

I (no tener expediente) 
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Cri tcrios de eliminación 

-Presentar una patología pre-existente al embarazo que modifique su curso. 

Métodos de recolección de información : 

En cada Centro de Salud se solicito un listado de adolescentes embarazadas 

en control prenatal, se procedio ha realizar un listado por tipo de unidad, 

de donde se tomó la muestra del 10%, 

De la muestra se reviso expedientes clínicos para verificar criterios 

de inclusión, exclusión y eliminación, así como otros datos relevantes 

se realizó una visita domiciliaria inicial para la aplicación de encuesta 

(anexo 2) y realizando una segunda visita postparto, previa revisión nueva

mente del expediente clínico para verificación del estado de salud de la 

madre adolescente y su recién nacido. 

El Distrito Federal para la otorgaci6n de servicios de salud de primer 

nivel, representado por los Centros de Salud Urbanos, está dividi_do en 

Jurisdicciones Sanitarias.La Jurisdicci6n Sanitaria I G.A.M, cuenta con 

6 Centros de Salud Urbanos T-III, unidades que cuentan con 10 consultorios, 

servicio dental, laboratorio,rayos X, inmunizaciones, farmacia,trabajo 

social y enfermería (uno cuenta con servicio de vasectomía sin bisturí 

y un módulo de atención a adolescentes) .5 Centros de Salud urbano T-ll"' 

con 4 consultorios médicos, servicio dental, inmunizaciones, farmacia, 

trabajo social y enfermería. Y 19 Centros de Salud Urbano T-I en donde 

labora un equipo integrado por un médico,una enfermera y una trabajadora 

social. Es decir 30 Centros de Salud para la atención de la población de 

la delegación G.A.M., que según datos de 1990, contaba con 1 268 068 habi

tantes en total.(59) 

59.-D.G.S.S,P,D.F. op cit,25 
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En el período comprendido del 1° de enero de 1997 al 31 <le enero de 

1998, los Centros de Saluó atendierón a 1 545 embarazadas,con la siguiente 

distribución : 

6 

5 

C.S.U. T-III 

C.S.U. T-II 

19 C.S.U. T-I 

30 c.s.u. 

500 embarazadas 

445 embarazadas 

600 embarazadas 

1 545 embarazadas 

150 adolescentes embarazadas(30%) 

100 adolescentes embarazadas(22.5%) 

120 adolescentes embarazadas ( 20%) 

370 adolescentes embarazadas(23.94% 

Se eliminaron 20 adolescentes embarazadas por presentar una patología 

pre-existente y modificadora del curso del embarazo, por no habitar en 

la delegación, por no encontrar expediente clínico o domicilio, según los 

criterios de eliminación y exclusión. 

En base al listado de adolescentes embarazadas de cada centro de salud, 

se tom6 una muestra del 10% en forma aleatoria sin reemplazo.Como los Centros 

de Salud T-111 atendieron el 40. 5% de las adolescentes embarazadas, los 

Centros de Salud T-II el 27% y los T-I el 32%, en la muestra se conservó 

esta misma proporción,se tomaron 15 usuarias de los primeros, 9 de los 

segundos y 11 de los terceros, haciendo un total de 35 adolescentes. 

Entre las principales dificultades encontradas rué la gran extensión 

territorial de la delegación y inaccesibilidad de algunas zonas, para poder 

realizar las visitas domiciliarias y el tiempo invertido para ello,así 

como algunos domicilios falsos o no localizados,en total fueron 5 pacientes 

que por esta razón, se substituyeron por la adolescente posterior a la 

reemplazada en los enlistados. 
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:1:-:su1::·11¡¡,1s. 

r;·:si•;t:i.endo 1m;J mínir:•a diferc~1c.i.a con lo encontrado e;l la .invest~i,.¡aci-':in 

,fo Monroy dP. 1.1elnsc_o r€:alizad.:i en 1988 (60) er. que se concluye qt:c la edad 

:)_~omedio a nivel nacional, de inicio de las relaciones sexuales fué de 

17 .1 años, si tomamos en cuenta que en el presente estudio se trabajo con 

,:'lhlaci6n de clase socioeconórnica baja, es comprensible dicha diferencia. 

Es ir:iportante señalar que a los 16 años aun no se alcanza una madurez 

'.-:iiológica y p:ücológica, y al no ser mayores de edad, mucho :,enos con una 

autosuficiencia económica lo GUe implica un riesgo huma:i.o/social para la 

adolescente y su descendencia, es decir para la sociedad. 

En el cuadro y gráfica 2 encontramos que la moda de la escolaridad 

<?S el 3º de secundaria, al CO'.nparar la escolaridad y las edades de las 

usuarias se denota un defici t pre-existente al embarazo con respecto a 

l& e-scolaridad esperada a su edad, hay que notar que un 11. 4% de las adoles

centes no tcnian ninguna escolaridad y s6lo un 5. 7% había cursado el primer 

año de: ba.::h.illerato pero ninguna lo había concluido.El promedio de escolaridad 

de la muestra f"ué de 5.97 años de escolaridad, el promedio a nivel nacional 

es de 7 año::; de escolaridad ( 61) por lo que comprobamos que hay un gran 

;roblcma P.duccitivo en foi·ma general, q_ue se acentúa en las <;lasl'S marginadaG 

:. :-1:: 11..:.yendo lm; urb.:;J 1::is. 



CUADRO 1 EDAD DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS 

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

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

EDAD NUMERO PORCENTAJE 

12 Aiios. o o 

13 A1ios. o o 

1-l A1i0,. ' 8.5~0 ·' 

15 Aiios. 8 22.81~0 

16 Aiios. 16 -l5. 7~ó 

17 Aüos. 5 14.2% 

18 Aiios. 3 8.5~-ó 

TOTAL 35 9'). 7°~ 

1 

H4 

FUENTI•:: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 
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GRAf'ICA 1 EDADES DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS 

DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M 0 

12 AÑOS 13 AÑOS 14 AÑOS 15 AÑOS 

Edad. 

16 AÑOS 17 AÑOS 

FUENTE: CUADRO 1 

: ---+- NUMERO 

18 AÑOS 
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CUADRO 2 ESCOLARIDAD DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS 

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

31-01 98 - . 

ESCOLARIDAD NUMERO PORCENTAJE 
Sin escolaridad 4 11.4% 

PRIMARIA: 

!ro. o o 

2do. 1 2.8% 

Jro. 5 14.3% 

4to o o 

Sto. l 2.8% 

610. 6 17.2% 

SECUNDARIA 

!ro. 4 11.4% 

2do. 5 14 3% 

Jro. 7 20.0% 

BACHILLERA TO: 

1 ro. 2 5.7% 

2do o o 

3ro. o o 

TOT.\I. 35 100% 
r. . F\:r.ntc: 3.l r.ncuestas apl.tcadas n las adole~centes embarazada::; at(:nd1das 

c:1, loi; Centro:, tic ~alud de la Jt.:ri:;dicción l C:./1.M. l9'lB. 



t:HAVTCI\ ;.' l•:~COLi\RIDi\D DE l.i\:3 i\llOU:SCENTF.S l•:Mlli\111\7.ADAS A1'ENUIDAS EN 1,0S 

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

B 
+~,: . 

• > ;A 

7 

6 

s 

4 

•-' Fuente: 
3 Cuadro 2. 

2 

o 

F.scolancl.icl. 
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En el cuadro y gráfica 3 encontramos los datos del número de consultas 

prenatales y se observa que se continua con la tendencia de acudir al servicio 

médico únicamente para obtener un pase hospi talaría para la atención del 

parto, lo que refleja la poca importancia que se le ha dado al pnteso repro

ductivo, tanto por parte de la comunidad como por el personal de salud, 

esto último más reprochable, ya que más del 50% de las adolescentes recibie

ron de 1 a 3 consultas durante-.su· embarazo, lo que no puede ser considerado 

un adecuado control prenatal. Esta es una de las razones por lo que la 

morbimortalidad perinatal sigue siendo alta, a pesar de que no requiere 

sofisticada y costosa tecnología sino más bien, una actitud socio-humanística 

y anticipatoria del daño, que debe asumir el personal de salud y principal

mente enfermería.En la muestra el pr.omedio de consultas fué de 3.25 consultas 

por usuaria lo que implica la necesidaQ de aumentar el número de consultas 

prenatales a todas las embarazadas. 

Los datos del cuadro y gráfica 4 complementan lo antes expuesto, ya 

que sólo un 20% de las adolescentes acudieron a consulta prenatal en el 

primer trimestre, hay que hacer notar que dentro de este grupo se ubicaron 

las de mayor edad y escolaridad de la muestra investigada, como se observa 

en el concentrado de las encuestas (anexo). Un Punto en que hay que recordar 

es que para esta comunidad, el acudir a control prenatal implica un gas-

to económico que frecuentemente no pueden cubrir costo de consulta,de 

transporte,de exámenes de laboratorio y de ser necesario de medicamentos) 

y en los Centros de Salud de esta Jurisdicción por lo menos, por normatividad 

oficial no existen usuarios exentos de pago. 

En comentarios extra-encuesta me pude percatar que además de las razones 

económicas, la falta de conocimiento sobre la formación y desarrollo del 

nuevo ser, origina la conducta de acudir a los servicios de salud en forma 
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..:·;AURO 3 m.JMERO l)R CONSULTAS PRENATALES RECIBIDAS POR LAS ADOLESC!.:rnr.ti 

EM1lAílAZADAS l\TENDID/\S EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURJSDJCCION 

1 G.t\.M. DF.L 1-01-9? AL 31-01-98. 

NUMERO DE CONSULTAS NUMERO PORCENTAJE 

1 11 31 .4~;) 

2 4 11 .4~-'Ó 

3 4 11 .4% 

4 4 11 .4% 

5 5 J 4.3~,o 

~de 5 7 20.0% 

TliT/\1. 35 100% 

Fuente: }5 encuestas aplicados a las adolescentes embarazadas atendidan 

en lm• Centros de ~l:J.lur! de la Jurisdicci6n I G.A.M. 199ft. 



~;¡;, 
,,, .< 

·. -f ~,$';., - !Ílt:;:'li'.·n. -., ,>.§0 .. ·•' •.-., >,z,:~ ,:;, •· -.· ,-, :., ,_./ r, ,.-'. %/t. ·j. ---..• -.··,2,1~"(~:! ,i,r;:;J:: J;~·iJ¡ i-~l\t;¡;- ºYºu,~~·t>:;f :~},,~;e· 
,, ~ :f{'; .,;, ,, í 41\s,{"' \ -it ,+,j\u,;0,¿;,,?¡r \ 

! ~ ' 'f tiJ\~i?' 

4 consultas 

3 consultas 

--



CUADRO 4 TRIMESTRE GESTACIONAL E.N QUE. I,A ADOLESCENTE RECIDIO l,A PTIIMJ-;J1A 

CONSIJJ.TA PRBNATAL EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCJON 

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

l. 

TRIMESTRE GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE 

1 er. trimestre 7 20.0% 

2do. trimestre 10 28.6% 

.. , 
3er. trimestre 18 51.4% 

TOTAL 35 100% 

1, 

Fuente: 35 encuest;:i:; n.plicado.:1 ::1 las adolescentes embarazadan atenclid<11; 

en los Centre>n de Salud de la Jurisdicción l G.l'.,M. 1998. 



Fuente: 
Cuadrv 4 
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tardia. Lo que se expresa en el cuadro 5 ,donde se observa que el 57% de 

las adolescentes embarazadas no habian recibido educaci6n gestacional, 

esto se entiende al recordar que un gran porcentaje recibieron sólo una 

consulta durante su embarazo por lo avanzado de la gestación al momento 

del primer contacto con los servicios de salud . Por otra parte tambien 

se detectó negligencia de algunas usuarias y apatía por parte del personal 

de enfermería para proporcionar dicha educaci6n. La poblaci6n incluyendo 

al personal de enfermería, ha sido acostumbrada al enfoque curativo de 

los servicios de salud y no ha trabajar conjuntamente por la vida y la 

salud. 

En el cuadro 5-1 podemos ver que el 53.3% de las adolescentes embarazadas 

que recibieron educación gestacional esta fué proporcionada por más de 

5 hrs. en los Centros de Salud acudiendo al curso denominado "Embarazo, Parto 

y Bebe" que en total tiene una duración de 10 horas, y corresponden al 

grupo de usuarias que acudieron durante el primer y segundo trimestre del 

embarazo por consiguiente con mayor número d_e consultas. Las mujeres que 

tomaron dicho curso mostraron gran aceptación por esta forma de trabajo. 

Las usuarias que recibierón educaci6n antes del embarazo fuerón las 

adolescentes con primero de bachillerato y dicha educaci6n no f'Ué mayor 

de 3 hrs. e impartida por una institución educativa y no de salud {Cuadro 

5-2) . Estos datos nos confirman que en forma general, los embarazos no 

son planeados, no se considera el hábito de conocer y prepararse para el 

proceso ges_tacional, mucho menos los adolescentes. 
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CUADRO 5.EDUCACION GESTACIONAL A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS 

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

DEL 01-Cl-9? AL 31-01-98. 

EDUCACION GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE 

Recibieron educación 15 43.0% 
gestacional. 

NO recibieron educación 20 57.0(}ó 
gestacional. 

TOTAL 35 100% 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 
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CUADRO 5. l 1'IEM.PO OF. F.DUCACION GESTACIONAL A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS 

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

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

TIEMPO DE EDUCACION NUMERO PORCENTAJE 

GESTACIONAL. 

1 hr. o menos 5 33.3% 

~cte I hr. a 3 hrs. 2 13.3% 

~cte 3 hrs a 5 hrs. o o 

+de 5 hrs. 8 53.3% 

TOTAL 15 100% 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 19!38. 
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CUAUHO 5.2 MOME·NTO DE LA EDUCACJON GESTACIONAL A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS 

EN LOS CENTROS DE SALUD OF. J.A JURISDICCION I G.A.M. 

Of.L 01-01-97 AL 31-01-98. 

MOMENTO DE LA EDUCACION NUMERO PORCENTAJE 

GESTACIONAL. 

Ames del embarazo. 2 13.J~ó 

Durante el embarazo 13 86.7% 

TOT/\1. 15 100% 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicción I G.A,M. 1998. 
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En el cuadro G se pone de manifiesto la pobreza de nuestra población, 

ya que más del 50% de las adolescentes pertenecían a familias con un ingreso 

de un salario mínimo o menos, si esto lo aunamos a las características 

de escolaridad y de ocupación, se concuerda con lo expuesto en las inves

tigaciones precedentes, en las que se establece que en forma general las 

adolescentes proceden de familias de nivel socioeconómico bajo. con todas 

las implicaciones psicosociales de la discriminación y devaluación del 

rol femenino, que muchas veces lleva a la adolescente a tomar las relaciones 

sexuales como sinónimo de amor y al embarazo como salida a una nueva vida. 

Esta situación también es validada por los resultados expuestos en 

el cuadro 7,donde nos encontramos que un 62.9% de las adolescentes se dedi

caban al hogar previamente y no como resultado del embarazo, habían desertado 

de la escuela para dedicarse a las labores domésticas. ya sea para su familia 

o en forma remunerada. Hay que apuntar, que por el embarazo la cifra de 

mujeres dedicadas al hogar ascendió a 88.57%, es decir 31 mujeres de U:', 

total de 35. Esta es una de· las razones por lo que el embarazo precoz es 

considerado la entrada al ciclo de la miseria y la femenización de la misma. 

¿Cuantas serán o volverán a ser económicamente productivas, y de ser así 

con que salario? 

Otro problema se pone de manifiesto en el cuadro 8, y es el estado 

civil de las adolescentes, el 57.14% eran s6lteras ,Y aunque el rr.atrimoc1io 

forzad<: por un embarazo y minoria de edad¡no es ur.a salida exitoi~a. ta:r,~,),:;,;, 

lo ,~s el tener un hijo natural que en futuras uniones estará en Llesver1taJ~ 

emvciona.l y social, o bien estas adolescentes se ir.c}u.irán en l.-1 cifr;-i 

,~:.:;t,1d{stic:a <le 3.5 millones dr: hogares sostenidos excl11sivar:iente p,>r n11jcn•:; 

! 1,•·:r:l :v,,·ionnl (6;.?).l,o r¡u~, adiciona un el1!mcnto m:'ts (1(: b!n:-;1fin al ,-rn~•;-i:·1:·,· 

¡;_:. - 1 dem.16 
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CUADRO 6. INGRESO FAMILIAR DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN 

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

AL 31-01-98. 

INGRESO FAMILIAR NUMERO PORCENTAJE 

-1 salario mínimo. 5 14.3% 

1 salario mínimo. 18 51.4% 

+ 1 a 3 salarios mínimos JO 28.5% 

+ 3 salarios mínimos. 2 5.7% 

TOTAL 35 100% 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 



99 

CUADRO 7. OCUPACION PREVIA AL EMBARAZO DE LAS ADOLESCENTES GESTANTES ATENDIDAS 

EN LOS CEN'fROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M. 

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

OCUPACION NUMERO PORCENTAJE 

Hogar. 22 62.9% 

Estudiante. 1 2.8% 

Obrera. 1 2.8% 

Comerciante. 2 5.7% 

Empleada. 1 2.8% 

Empleada 8 22.9% 
domestica. 

TOTAL 35 100% 

fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 
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CUAD11~.ES1'ADO CIVIL DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS 

CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION I G.A.M. DEL 01-01-98 AL 

3.l-0)-98. 

ESTADO CIVIL NUMERO PORCENTAJE 

Soltera. 20 57.1% 

Unión libre. 12 34.28% 

Ca,ada. 3 8.5~1o 

TOTAL 35 100% 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes emtiarazadas atendidas 

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



101 

En el cuadro 9 se expone el tipo de familia de procedencia de las ado

lescentes embarazadas y en estos datos encontramos que el 45. 71% procedía 

de un hogar con sólo la figura materna, es frecuente que se repita el fen6 

meno de madre soltera- hija madre soltera con embarazo precoz, la relación 

es probabilística y no determinante, tal vez el que la mujer sola sostenga 

el hogar implica suplir el rol masculino proveédor y ppr ende-·desCuidar_ su 

rol maternal y de educadora. 

Al recordar el nivel socioecon6mico de las adolescentes estudiadas 

es 16gico que sólo un 14. 3% de la muestra tuviera una buena alimentación 

(cuadro 10) y el 45. 70% ,una mala alimentación, de este grupo el 62. 5% 

ingeri6 una dieta hipercalórica e hipoproteica, con la consiguiente obesidad 

ex6gena previa al embarazo y por tanto una mayor suceptibilidad a compli

caciones.Los hábitos alimentarios son transmitidos por la madre, por con

siguiente los pequeños de estas mujeres continuarán con el mismo estilo 

de vida. 

El 62.85% de las adolescentes embarazadas presentaron alguna patología 

perinatal (Cuadro 11) aunque ninguna presentó complicaciones graves que 

pusieran en peligro su vida o la del nuevo ser. Algunas exhibieron más 

de una patolog{a. 

De las usuarias que no presentaron patología, 8 recibieron el curso 

gestacional y un mayor número de consultas, como se aprecia en el concentrado 

de las encuestas (anexo). 

Las patologías más frecuentes .f\Jeron: Cervico vaginitis 42.8%, Anemia 

leve 31.4% y Infección de vías urinarias (I.V.U.) 22.8%, estas durante 

el embarazo, como observamos todas ellas facilmente diagnosticadas y tratadas 

en un control prenatal. 
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CUAIJHO 9. TfPO rm fAMll.lA lJE PROCEDENClA DE LAS ADOLESCENT~S EMBAHJ\ZADAS 

ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JUHISIHCCION I G.A.M. 

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

TIPO DE FAMILIA NUMERO PORCENTAJE 
-· 

Familia integra 11 31.42% 

Sólo madre. 16 45.71% 

Sólo padre. 5 14.28% 

Familia extensa 3 8.57% 

TOTAL 35 100% 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

1998. 
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CUADRO 10. ALIMENTACION DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN 1.0S 

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

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

TIPO DE ALIMENTACION NUMERO PORCENTAJE 

Alimentación buena. 

Alimentación regular. 

Alimentación mala. 

ALIMENTACION MALA 

5 

14 

16 

HIPOCALORICA 

HIPOPROTEICA 

6(37.5") 

16 

14.3% 

40.0% 

45.7% 

HIPKBCALORICA 

HIPOPROTEICA 

10 (62.5") 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 
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CUADRO 11. J:tORBILIDAD DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDf,S EN LOS 

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

31-01-98. 

MORBILIDAD NUMERO PORCENTAJE 

Presentaron alguna 12 62.85º·'Ó 
parologia perinatal. 

NO presentaron 13 37.14% 
patología perinatal. 

TIPO DE PATOLOGIA 

Durante el embarazo: 1 5. 7°:lo 
E)-1 /: .. 

Anemia leve. 11 31.4% 
(9-1 Üb~TV I 00mlHb) 

LV.U. 8 22.8% 

lnf. genitales 15 42.8% 
cervico vaginitis. 

Durante el 12arto: 6 17.1% 
R.P.M. 

R.N. de bajo peso .4 11.4% 

l:,;oi11111u11izació11 ;\'I-F 4 1 1 . -i O o 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Juriedicci6n I G.A.N. 1998. 
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Durante el parto las complicaciones presentadas rueron consecuencia 

de las patologías existentes en el embarazo y que no f'ueron tratadas o 

bien de un inadecuado control prenatal. 

Como se observa en el cuadro 12 y 13 sólo el 28.6% de las pacientes 

recrecibieron alguna visita por parte del personal de enfermería durante 

el periodo perinatal, lo que implica pérdida de oportunidades para incidir 

efect'ivamente en la salud del binomio, de la familia y por tanto de la 

comunidad. Esto explica porque enfermería a pérdida presencia y liderazgo 

en la comunidad, al parecer nos hemos olvidado que en la A.P.S. la comunidad 

constituye su principal ámbito de acci6n. 

Al correlacionar diferentes variables con la presencia de daño perinatal 

se obtuvieron los siguientes resultados: 

En el cuadro 14 encontramos la relaci6n entre la edad de las adolescentes 

embarazadas y la presencia de daño perinatal, encontrandose que a mayor 

edad hubo una menor frecuencia de complicaciones durante el embarazo y/o 

parto.El 75% de las adolescentes de 14 y 15 años presentaron daf'io perinatal, 

de las primeras el 100% de las que tuvieron alguna complicación durante 

el embarazo tambien la presentaron en el parto, y de las segundas, el 50%. 

En comparaci6n, las adolescentes embarazadas de 18 años ,s6lo el 33% 

presentaron alguna complicaci6n durante el embarazo y ninguna en el parto, 

lo que es comprensible por su mayor maduraci6n psicobiol6gica. 

Al analizar el cuadro 15 se encuentra que la menor proporci6n de daño 

perinatal se observó en las adolescentes embarazadas con una escolaridad 

de tercero de secundaria y primero de bachillerato, sin embargo en los 

niveles restantes de escolaridad no se encontr6 una clara relaci6n pro

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

de las adolescentes no demostró ser un factor de riesgo para el daño perinatal 
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CUI\DRO 12. VISITAS DOMICILIARIAS PRENATALRS A l.AS ADOLESCENTES f:MBARAZADJ\S 

ATENDIDAS EN LOS CENTROS OF. SALUO DE l.A JURISDICCION I G.A.M.. 

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

NUMERO DE VISITAS NUMERO PORCENTAJE 

DOMICILIARIAS 

Ninguna visita 25 71..Jo/o 
domiciliaria. 

1 ,·isita domiciliaria. 5 1-l.3°10 

2 visitas domiciliarias. 5 14.3% 

TOTAL 35 100% 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 
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CUADRO 13.. VIS.ITAS DOMICILIARIAS PUERPERALES A J.AS ADOLESCENTES ATENDIDAS 

EN 1,0S CENTROS DE SALUD DE LA JURISOICCION I G.A.M. DEI. 

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

NUMERO DE VISITAS NUMERO PORCENTAJE 

DOMICILIARIAS 

Ninguna visita ~5 71.4% 
domiciliaria. 

! úsita domiciliaria. 10 28.6% 

TOTAL 35 100% 

. 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en 

los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 



• 
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CUADRO 14.REI.ACION ENTRE EDAD Y DAÑO PERINATAI. DE J..AS ADOLESCENTES EMBARAZAD/\$ 

ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE l.A JURISDICCJON I G. A. Fo!. 

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

DAÑO PERINATAL EDAD: 

14 15 16 17 18 

SI Parto. 2 3 7 1 o 

S1 Embarazo. 2 6 11 2 1 

NO. 1 2 5 3 2 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en 

los Centros de Salud de la ·Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 
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CUADRO 15.HELAClON ENTRE ESCOl.ARIDAD Y DAÑO PERINATAL DE 1.AS AOOLESCENTI-:S 

DAÑO 

EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTHOS DE SALUD DE LA JURlSDICCION 

l G.A.M, DEI. 01-01-97 AL 31-01-98. 

ESCOLARIDAD . 

PERINATAL 
Primaria Secundaria Bachillerato 

SE 1 2 3 4 5 6 1 2 3 1 2 3 

p 
A 3 o 1 1 o o 2 2 3 1 o o o 
R 

SI o 
.. 

E 

3 o 1 4 o 1 3 3 4 3 o o o 
N 
u 

NO 
1 o o 1 o o 3 1 1 4 2 o o 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en 

los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 



En el cuadro 16 se expone la clara relación inversamente proporcional 

entre el ingreso familiar y la presencia de daño perinatal, así a mayor 

salario menor incidencia de complicaciones,el 80% de las usuarias con un 

ingreso familiar menor a un salario mínimo presentaron complicaciones durante 

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

del parto. Este resultado es esperado, ya que al contar con una mejor eco

nomía hay más recursos nutricionales y asistenciales, demostrándose la 

determinación económica sobre la salud poblacional. 

La menor :frecuencia de complicaciones durante el embarazo Y parto se 

observó en las adolescentes que procedian de :familias integras Y la mayor 

frecuencia en las que procedian de familias con solo la figura paterna, de 

siete adolescentes en esa situación, todas presentaron complicaciones durante 

el embarazo y tres de ellas, también en el parto.(cuadro 17). 

El cuadro 18 muestra la relación entre la alimentación de las adolescentes 

embarazadas y la presentación de daño perinatal, donde se observa una clara 

relación inversamente proporcional entre dichas variables. En las adolescentes 

embarazadas que tenían una buena alimentación previa al embarazo y durante 

éste, no presentaron complicaciones en comparación con las adolescentes 

con una mala alimentación, tanto hipercal6rica como hipocalórica, todas 

presentaron complicaciones. Las adolescentes con una alimentación regular 

el 57.14% no presentaror, daño y el 42.86% si tuvieron alguna complicació!t. 

Como ya es conocijc,, la alimentación es un f'actor determinantf! del nivel 

Ce c.alud de los seres vivos, en forma general, nuestra población ti.ett~ malo::; 

:-',ñbi '::os alimentil.Pioa donde predomin;m lo3 carbohidratos y la,~ grasas. 
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CUJ\DHO H>. RF.1,ACION ENTRF. INGRESO FAMILIAR Y DAÑO PERINATAL EN LAS ADOLESCEN

TES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION 

1 G.A.M. DEL 01-01-97 AL 31-01-98 • 

. 

DAÑO PERINATAL SALARIO FAMILIAR 

-1 1 1-3 +3 

SI Parto. 4 6 3 o 

SI Embarazo. 4 14 4 o 

NO. 1 5 5 2 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescenteo embarazadas atendidas 

en lo5 Centros de Salud de la Jurisdicci6n l G.A.M. 1998. 
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CUADRO 17.RELACION ENTRE EL TIPO !JE FAMILIA DE PROCEDENCIA Y EL DAÑO PERINATAl, 

F.N I.AS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD 

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

DAÑO PERINATAL TIPO DE FAMILIA 

Integra Sólo madr~ Sólo padre L.Fª1n_._ ..,_,_. __ 
SI Parto. _, 5 3 2 

SI Embarazo. 5 8 7 2 

NO. 6 6 8 1 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud d•: la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 
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CUADRO 18. RELACION ENTRE ALIIIENTACION Y DAÑO PERINATAL DE LAS ADOLESCENTES 

EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION 

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

DAÑO PERINATAL ALIMENTACION 

Buena Regul<!r Mala+ Mala -

SI l'ano. o 3 .¡ 6 

SI Embarazo. o e, 9 7 

NO. 5 8 o o 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisdicci6n I G.A.M. 1998. 
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En el cuadro 19 se expone que de las usuarias solteras el 65'% curaa.ron 

con alguna complicación en el embarazo y un 35% no presentaron daño perinntal; 

de las ado'!escentes que vi vián en uni6n libre el 41. 6% no tuvieron complica

ciones; en las casadas el 33.3% cursaron un embarazo y parto sin daflo peri

natal. Teoricamente se esperaba que las adolescentes solteras presentaran 

más complicaciones, sin embargo, en esta muestra no se observó esta relación. 

Al contrario, en el cuadro ~O, se · establece una clara' relación propor

cionalmente inversa entre número de consultas y dafto peri natal, a mayor 

número de consultas menor :frecuencia de complicaciones, se observa Que de 

7 adolescentes gestantes que recibieron más de 5 consultas prenatnles, 

s6lo una tuvo daf\o perinatal, en comparaci6n de las 11 pacientes que e6lo 

asistieron una vez a consulta prenatal, 8 cursaron con alguna complicuci6n 

durante el embarazo y de ellas, 7 durante el parto o del recién nacido. (grá

fica 5) 

Los datos del cuadro 21 complementan los datos anteriores, ya que, 

de 6 pacientes que acudieron desde el primer trimestre s6lo una tuvo nlguna 

complicación durante el embarazo y :fué eliminada para el momento del porto, 

en comparaci6n las que recibieron atención hasta el tercer trimestro, de 

18 pacientes, 14 presentaron algún daño gestacional y en 8 casos no pudo 

ser eliminado antes del mom~nto del parto, con la probabilidad de afectar 

al recién nacido.(gráfica 6) 

Los datos expuestos en los cuadros 20 y 21, así como en las grhncas 

correspondientes, confirman lo determinado teoricamente con anterioridad 

sobre la importancia de un temprano y adecuado control prenatal, lo que 

implica más de 5 consultas iniciadas desde el primer trimestre gestaciona 1 • 
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CUADRO 19. RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y DAÑO PERINATAL l!N LAS ADOLESCENTES 

EMBARAZADAS ATENDIDAS 1!N LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCION 

I G.A.N. DEL Ol-01-97 AL 31-01-98. 

DAÑO PERINATAL ESTADO CIVIL 

Soltera Unión libre Casada 

SI Pa110. 7 5 1 

SI Embarazo. 13 7 2 
.. . 

NO. 7 5 1 

fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

en los Centros de Salud de la Jurisd.lcci6n I G.A.M. 1998. 
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CUADRO 20. RELACION ENTRE EL NUIIERO DE CONSULTAS PRENATALES RECIBIDAS Y 

DAÑO PERINATAL EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS 

CENTROS DE SALUD DE LA JIJRISDICCION I G.A.11. DEL 01-01-97 AL 

31-01-98. 

--··· .. 

DAÑO PERINATAL # DE CONSULTAS PRENATALES 

1 2 3 4 5 +5 

SI Parto. 
. .. 7 1 1 3 1 o 

SI Embarazo. 8 4 4 4 1 1 

'º 3 o o o -l 6 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a las adolescentes embarazadas atendidas 

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



2 

117 

GRAFICA 5. RELACION ENTRE DAÑO PERINATAL Y EL NUIIERO DE CONSULTAS PRENATALES 

RECIBIDAS POR LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS. 

P.ERIIIATAL 
EISI PARTO 

■ SI EMBARAZO 

□NO 

. ----------------------------- ---------

2 3 4 5 60 mas 

NUmero de consultas. 

F'u1:ntc: Cundro 20. 
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CUADRO 21. RELACION l!NTRE TRIMESTRE GESTACIONAL DE INICIO DE CONTROL PRENATAL 

Y DAÑO PERINATAL EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN 

LOS CENTROS DE SALUD DE LA JURISDICCIOH I G. A.M. DEL 01-01-97 

AL 31-01-98. 

DAÑO PERINATAL CONSULTA TRIMESTRE GESTACIONAL 

1er. 2do. 3er. 

SI Pario. o 5 8 

SI Embarazo. 1 6 1-l 

:\O 5 4 4 

Fuente: 35 encuestas aplicadas a adolescentes embarazadas atendidas en 

los Centros de Salud de la Jurisdiccion I G.A.M. 1998. 
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GRAFICA 6.RELACION ENTRE TRIMES'i'ilE GESTACIONAL m.: ll~~c:ro DE CONTROL PRENATAi.. 

Y DAÑO PERINATAL EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS. 

2 3 

Trimeslrc. 

DAÑO PER1NATAL 

-+-SI PARíO 
-0-$1 Efl.~.S!,RAZO 

---<r NO 

Fuente· 
Cuadro 21 



120 

En el cuadro 22 y gráfica 7 se expone la relación entre la educación 

gestacional y la presencia de daño perinatal, y encontramos que sólo un · 

37% recibió educación gestacional, es decir la mayoría no la recibió, sin 

embargo a mayor tiempo de dicha educación menor frecuencia de complicaciones 

tanto durante el embarazo como en el parto, de 8 pacientes que recibieron 

más de 5 horas de educación gestacional, sólo una tuvo daño perinatal, 

es decir un 14.28%. Es lógico que para recibir un curso gestacional las 

usuarias mostraron una actitud positiva y receptiva para el cambio (no 

fueron forzadas o condicionadas para asistir), pero además las que tuvieron 

un mayor número de consultas por acudir tempranamente para su atención 

prenatal, tuvieron más oportunidad de asistir a dicho curso.En comparación 

el 85% de las adolescentes que no recibieron educación gestacional presen

taron complicaciones durante el embarazo y/o parto. 

A pesar de que el número de visitas domiciliarias fué mínimo, se muestra 

en el cuadro 23 y la gráfica 7, el impacto que ésta actividad puede tener 

en el curso del embarazo y como consecuencia, del parto, ya que de 8 adoles-

centes que se les realizó visita domiciliaria prenatal, 7 no presentaron 

complicaciones, pero de 26 usuarias no visitadas el 80. 76% tuvieron complica

ciones en el embarazo y 13 durante el parto, lo que denota la importancia 

que tiene la realización de visitas domiciliarias a las embarazadas, ya 

que la consejeria es más específica dentro del medio donde se desenvuelve 

la adolescente, con la oportunidad de detectar elementos, hábitos y relaciones 

riesgosas en un primer momento para el binomio, y en forma general para 

la familia. Las visitas domiciliarias es el instrumento para llevar el 

control prenatal al domicilio de la usuaria, 
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CUADRO 22.RELACION ENTRE HABER RECIBIDO EDUCACION GESTACIONAL Y DAÑO PERINATAL 

EN LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LOS CENTROS DE SALUD 

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

DAÑO PERINATAL EDUCACION GESTACIONAL 

No -1 1-3 3-5 +5 

SI Parto. 9 3 ·o o 1 

SI E111barazo. 17 4 o o 1 

;-;u 3 1 2 o 7 

----

Fuente: 35 encuestas aplicadaa a adolescentes embarazadas atendidas en 

los Centros de Salud de la Jurisdiccion I G.A.M. 1998. 



GRAFICA 7 RELJICION ENTRE EDUCAC1 ·GESTACIONAL Y J ,,,dü' PJUUNATJ\I; EN LAS 

ADOLESCENTES. 

NO ·1 1 A 3 3A5 

Educación gestacional {hrs.) 

G O M.f,.s 

DAÑO PEHINATAL 
OSI PARTO 

E SI E/1:16.:....RAZO 

□ NO 

Fuente 
Cuadro 22 
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CUADRO 23. RELACION ENTRE VISITAS DOMICILIARI.AS Y DAÑO PERINATAL EN LAS 

ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN Í.OS CENTROS DE SALlJD DE 

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

DAÑO PERINATAL VISITAS DOMICILIARIAS 

No Prenatal Puerperio 

SI Parto. 13 o o 

SI r:111barazo. 21 I I 

:so 5 7 7 

.. --- - . - -· -· -- --· . 

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

de Salud de la Jurisdicción I G.A.M. 1998. 
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GkAFICA 8. RELACION ENT AÑO PERINATAL ·,· g1, HECHO lJE · '·iER RECIBIDO VlHJTMi 

DOMICILIARJ\S PRENATALES Y PUERPERALES. 

NO PRENATAL 

Visitils domicilinrias. 

PUEl.:Pl:ffü) 

DAÑO l'!-:HINATAL 
OSI PA.F.T"Q 

a SI EMa;. RAZO 

□ NO 

Ft:cn!(" 
Cunnr,: 23 



CAPITULO 6 

CONCLUSIONES 

y 

PROPUESTAS. 

125 

El embarazo en la adolescencia es un problema complejo y mul tifactorial, 

de gran trascendencia para la salud de las futuras generaciones Y en el 

que la enfermería profesional tiene un campo de acci6n no explotado. Ya 

que según los resultados obtenidos se comprob6, que sí a la adolescente 

embarazada se le proporciona una atención ·especial acorde a dicha etapa, 

se le brinda educación gestacional, un adecuado control prenatal Y se les 

realizan visitas domiciliarias, la frecuencia de· daño perinatal disminuye 

considerablemente. 

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

· pero por su formación y normatividad institucional, deja de lado el aspecto 

psicológico, emocional, espiritual y social de la gestaci6n en éste tipo 

de casos, y que son variables sumamente importantes para determinar el 

curso del embarazo. 

La mayoría de estas usuarias no tienen acceso a los servicios de salud 

mental o modulos para adolescentes, aunque se cuenta con ellos en la Juris-

dicci6n, no hay que olvidar que no cuentan con una independencia económica 

y proceden de familias con bajos ingresos, para las cuales, el simple costo 

del traslado, implica un gasto no aceptable. Es aquí donde la enfermería 

profesional con su formación en obstetricia y perspectiva holística puede 

llevar un control prenatal de calidad con mayor cobertura poblacional, 

al ser más accesible en cada Centro de Salud,canalizando solo los casos 

qus' :.meriten verdaderamente una atención especializada. 
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Otra variable que según los resultados, mostró tener impacto en la 

prevención de daño perinatal, f'ué la educaci6n gestacional. En los Centros 

de Salud, el médico tiene poco tiempo programado para actividades didácticas, 

el personal de trabajo social, aunque programáticamente tiene el mayor 

peso de la impartición de educación para la salud, no cuenta con la formación 

cognitiva para transmitir adecuadamente cierta inform~ción con mayor profundi

dad, por lo que el personal de en:fermería debe :fungi"r como elemento activo, 

integrador, propiciador para el trabajo en equipo que implica la imparti

ción rutinaria de cursos de educación gestacional. 

Dados los resultados de las encuestas aplicadas, las visitas domiciliarias 

son un instrumento que debe tomarse en cuenta dentro del contexto de un 

adecuado control prenatal integral. La enfermería del primer nivel de atención 

a desaprovechado una actividad muy fructífera, como lo es, la visita domici

liaria, que no es sinónimo de entrevista, ya que aquella implica a la segunda, 

pero es también un momento de detección, de interrelación entre la enfermera 

y la paciente y/o su familia, su entorno social, material, emocional donde 

se gana la confianza, donde hay conocimiento mutuo y por lo que la consejería 

tiene más impacto. 

La enfermería profesional tiene en la atención primaria a la salud 

reproductiva del adolescente un campo aún no explorado, importante en su 

ser y quehacer. To;aando como referencia el enf'oque de riesgo y la historia 

natural de las enf'ermedades (aunque el embarazo no es una enfermedad), 

se tomó este f'enómeno para dividir las siguientes líneas de intervención 

propuestas : 

I Prevención Primaria.Medidas destinadas a evitar el embarazo en la 

adolescencia. 

t,) i-"'rogram3 de sexualidad humana dirigido a los adolescentes. 
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1.-El ser humano y sus valores. 

2. -Anatomía del aparato reproductor femenino 

y masculino. 

3.-Fisiología del aparato reproductor femenino 

Y masculino. 

4.-Sexualidad 4.1 Rol Femenino. 

4.2 Rol Masculino. 

5.-Adolescencia 5.1 Cambios físicos. 

' 5.2 Cambios psicol6gicos. 

5.3 Cambios sociales. 

5,4 Rol so~ial del adolescente. 

6.-Vida sexual activa 6.1 Implicaciones sociales 

y morales. 

6.2 Planificaci6n familiar 

y paternidad responsable. 

6.3. Enfermedades de transmisión 

sexual. 

6,4.Embarazo en la adolescencia 

y sus consecuencias físicas, 

socioecon6micas y emocionales. 

B)Consejería sobre sexualidad humana para adolescentes, proporcionándoles 

orientación sobre métodos anticonceptivos no solo técnicamente sino principal

mente sobre valores humanos (amor) y consecuencias de un embarazo no deseado. 

C)Consejería a padres de hijos adolescentes Y maestros de adolescentes 

con el objetivo de mejorar la comunicación,evitando que el adolescente 

busque información errónea sobre los cambios que sufre. 
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II Prevención Secundaria.Medidas a tomar cuando la joven ya está embarazada. 

A)Control prenatal para adolescentes integrado por 7 consultas, con las 

actividades siguientes: 

la. consulta en primera amenorrea Exámen gineco-obstétrico,prueba 

de embarazo, exámen integral de la adolescente,signos vitales y somatometria, 

2a.consulta en el segundo mes:Exámen gineco-obstétrico,exámenes de labo

ratorio ( biometria hemática, grupo sanguíneo y Rh, VDRL, química sanguínea 

y exámen general de orina),vacunaci6n antitetánica y papanicolaou,signosvitale 

3a. consulta en el tercer mes:Exámen gineco-obstétrico,vacunación antitetá

nica,signos vitales y peso. 

4a.consulta en el quinto mes:Exámen gineco-obstétrico,en especial motilidad 

fetal y frecuencia cardiaca fetal,signos vitales y peso. 

Sa.consulta en el séptimo mes: Exámen 

posición fetal,signos vitales y peso. 

gineco-obstétrico, en especial 

6a.consulta en el octavo mes :Exámen gineco-obstétrico,signos vitales,peso 

y determinación cualitativa por tira reactiva de proteinuria. 

?a.consulta en el noveno mes :Exámen gineco-obstétrico, exámenes de 

laboratorio (biometría hemática,qu_ími,ca sanguínea y exámeri. gener~l de. orina,. 

pase hospitalario para atención del parto. 

Se canalizaría con el médico de así requerirlo en cualquier momento, 

S)Impartición del curso de educación gestacional, de preferencia iniciarse 

en el primer trimestre gestacional, con los siguientes temas : 

!,-Cambios físicos y psicológicos durante el embarazo. 

2.-Generalidades del desarrollo fetal. 

3.-Mitos vs. signos y síntomas normales en el embarazo. 

4.-Cuidados prenatales. 

:l>--Alimentación durante el embarazo. 



6.-Signos de alarma. 

7.-Parto. 

8.-Ejercicios prenatales y respiratorios. 

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

10.-Lactancia materna. 

ll.-Planificaci6n familiar. 

12.-Característica del recién nacido y sus cuidados. 

13.-Estimulaci6n temprana Y control del niño sano. 
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14,-El ser humano, la vida y la salud, derecho y respon

sabilidad de todos. 

III Prevención terciaria. Intervenciones que tenderán al control de la evolu

ción del recién nacido y .del vínculo con sus padres y familia, así como 

la regulación de la fertilidad de la adolescente. 

A)Control del niño sano.Proporcionar una consulta cada mes durante el 

primer año de vida, una trimestral en el segundo año, una consulta semestral 

hasta los 6 años, a partir de entonces será anual. En este control se reali

zará valoración de crecimiento y desarrollo,verificaci6n de lactancia materna 

exclusiva en los primeros seis meses,orientación sobre ablactaci6n, nutrición, 

higiene dental, estimulaci6n temprana según edad,vacunaci6n y detección 

de factores de riesgo físicos,ambientales, sociales y emocionales que presente 

el niño. 

B)Consejería de sexualidad.Orientando a la adolescente o pareja sobre 

la sexualidad, el amor, los métodos anticonceptivos, enfermedades de transmi

sión sexual, actividad sexual responsable, detección de cáncer cervicouterino 

y mamario. 

Tanto en el embarazo como en el puerperio se deben realiz::1r visitas 

,lnm ¡ r. i1 inri as (:n forrn;1 rutinnrio, tres duran t.~ e.1 c-mbarazo~ una pot· t.r.i.rne!'; tre, 
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y por lo menos durante el puerperio. 

Durante las visitas domiciliares prenatales se valorará la evolución 

del embarazo por medio de la exploración, la toma de presión arterial, 

se detectará factores de riesgo sociales,econ6micos,psicol6gicos y emocionales 

a los que este expuesta la adolescente, proporcionando consejería. Se orien

tará en forma específica, según sus recursos, sobre nutrición e higiene. 

Se valorará la aceptación de información transmitida en el curso de educación 

gestacional. Se tratará de lograr la confianza de la adolescente y su familia, 

dejando abiertos los canales de comunicación para futuros encuentros. 

Durante las visitas domiciliarias puerperales se valorará la involución 

uterina, características de loquios, episorrafia o de la herida quirúrgica 

postcesárea,adecuada lactancia materna, se orientará sobre signos de alarma, 

sexualidad, depresión postparto, cambio de rol, métodos de planificación 

familiar. Se instruirá sobre cuidados físicos y emocionales del recién 

nacido, haciendo hincapié en la importancia del control del niño sano y 

la estimulación temprana así como de la participación familiar. Se detec

tarán factores de riesgos biológicos, socioeconómicos, emocionales y psicoló

gicos que puedan afectar al binomio madre-hijo y en general a la interrelación 

familiar. 

Como vemos hay tres puntos claves a fortalecer en las intervenciones 

de enfermería, a saber : 

!.-Educación para la salud. 

2.-Cambio de ámbito de las actividades de enfermería del Centro de 

Salud a la comunidad, con perspectiva de salud y no de enfermedad. 

3.-Contexto humanístico de las intervenciones de enfermería, ya que 

sus acciones deben dirigir!.e al ser humano en forma integral. 

La cducaci6n para la salud son acciones cuyo objetivo es la concientizn-
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ciónción del individuo, familia y comunidad de la importancia de la salud 

y su preservación a través de su participación promoviendo cambios de conducta 

de la población, de negativos a positivas, para que de esta manera modifiquen 

su comportamiento en aspectos relacionados con la salud. 

La educación para la salud es una de las actividades primordiales de 

la profesión de enfermería que se ha perdido por una perspectiva curativa/tec

nificada. 

La escasa presencia del personal de enfermería en la comunidad a creado 

una insuficiente vinculación con esta,por lo tanto perdiendo su liderazgo. 

Si partimos de que el proceso salud-enfermedad es dinámico y es un 

fenómeno eminentemente social, no podremos brinda~ cuidados enfermeros 

desvinculandonos del contexto social 

dicho proceso. 

familia-comunidad) que enmarcan 

El personal de enfermería que labora en los Centros de Salud tiene 

la magnífica oportunidad de impactar a una mayor extensión poblacional, 

al trabajar con la comunidad, retomando esta como campo fundamental de 

su acción.Es importante recordar que las relaciones "individuo-ambiente" 

e "individuo-familia" son el punto de partida de toda actividad en el campo 

de la salud, la ramilia y la comunidad son unidades epidemiológicas con 

problemas de salud similares ya que viven bajo condiciones ambientales 

semejantes. 

El ejercicio profesional de enfermería es una constante interacción 

con la persona humana, única y compleja que posee una especial dignidad 

que la hace fin en sí misma.La práctica de enfermería está intimamente 

int.~rrelacionada con los valores humanos.El humanismo es el reencuentro 

d,;>l hombre con lo humano, los valorer, invaden toda la vida hu:nana, convirtien-

do:~c en normas y motiV'.JS, en la actualidad P.xisten diversos obstác::ulos 
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en la formaci6n de los valores, como lo es la incapacidad de los padres 

y de los maestros para trasmitirlos, así como la imitaci6n de los patrones 

conductuales de los E.U.A. propiciado por su difusión en medios masivos 

de comunicaci6n dentro del contexto socioecon6mico actual. 

Dentro de todas las relaciones humanas, la relaci6n enfermera-usuaria 

por las caractéristicas que la definen, es de las más complejas e intensas. 

El usuario de los servicios de salud y la enfermera se afectan y se determinan 

mutuamente, es por esto que una visi6n exclusivamente técnica, en donde 

se pierda la experiencia subjetiva y vivencia! del usuario y de su específi

ca situaci6n, reduce significativamente el ser y el quehacer enfermero. 

Por todo lo antes expuesto y al conocer el perfil académico de la enfermera 

profesional debemos concordar que está capacitada para realizar las activi

dades antes propuestas. 
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CUESTIONARIO 

Nombre: _____________________________________ _ 

Edad, ______________________________ _ 

Es todo Civil: _______________________________ _ 

!.-¿Padece e padeció alguna enfermedad independientemente al embarazo? 

SI NO ¿Cúal? _______________________________ _ 

2.-¿ Cuál fué el último año escolar que aprobó? 

S/E (sin escolaridad) 

Grados 

PRIMARIA 1 2 3 4 5 6 

SECUNDARIA 1 2 3 

BACHILLERATO 1 2 3 

TECNICA 1 2 3 Especificar 

3.-¿A cuéntas consultas ha asistido o asisti6 durante 

4.-¿Recibió alguna educación sobre el embarazo? 

¿Por cuanto tiempo? ______ Durante el embarazo 

5.-¿Que ingresos tiene su familia? 

(A)-S.M. (C)+l a 3 S.M. 

el 

SI 

Marque con una X 

embarazo? 

NO 

ANTES 

(D)+3 S.M. 

6.-¿Cuántas veces a la semana ingiere los siguientes alimentos?: 

carne ___ leguminosas ___ leche y derivados ___ frutas ___ vegetales __ _ 

pan/tortillas/cereales ___ frituras ___ antojitos/golosinas/refrescos __ _ 

7. -¿En qué consiste normalmente su des<!.yuno? {Marcar con X el número 

de rae iones de alimentos protéicos, energé":icos, vep;~tnles y "chRtarra") 

p E 

S.-¿Ct,ó] ·.•:'· su prii-..::ipal 0,:·upaciún'! _______________________ _ 



J 

f>:ad i·r. + Padre Solo padre 

10.-¿PrP.scntó ;.ilguna enf,-!r-rn~dnd durante el embarazo? SI NO 

Cu{:l? ___________________________________ _ 

11. -¿Pre!.rnnto alguna complicación en el parto? 

Cuál? 

SI NO 

-----------------------------
COMZ:;'LARIO DEL INVESTIGADOR. 

Enfermed a 1 e real i z6 el gima His:ita domisiliapia?e~ando? 



' · • • ' • ,- • •. ', . " -..- . , Ingreso :-

• - [ffuCiJCIQI) ' 
Tr,mcstrc Twmpo df' Educ Momento dL• la Cduc F.Jmiliar •. 

fd,1d fscofa11dad No Consult,is G 
1

• Gcswcionilf G • G 
1 5

- , -~ • 
, • , _ e~tac,on~ SIN ) . estacional • eslac1on_p. • ,_. f Jhmos _ ... 

- • • • ~. .;~ :, • • • ( 1~ o _- -~~.:: . . . ·· •. , , .~ -~mT~~f~~ 

14 
16 
15 
17 
16 
14 
15 
16 
16 
16 
15 
17 

. _Me"nos de 1 
MaSd"e"5' 

Mas de 5 

.. '.:~~1~ ~e Embarazo 
:: D~pties de Embarazo 
• ~·+· -. 
·-!o.e~púes de Embarazo 

_ óe\i,ues da Embarazo 

M[TIANílA 1'1mUAZA:-i R. 1' • 

Monos de 1 
De 1 a 3 

De 1 a 3 
1 

Menos de 1 
1 

De 1 a 3 

Menos de 1 

De 1 a 3 
De 1 a 3 

1 

Menos de } 
• oe·1 a 3 

1 

De 1 a 3 
1 
1 



Erf1Pleiíd ! lri 
· ' ·~ •'t:l~•rf 

Hogar 
comercio. 

Hog~t,_· 
Empleadlt Dorñ 
Em"P1eadi:6 · 
. '; . .. t~cfaff.: 

H"<lái' 
Emplead ' . 
Efpj,Jé ., ... 

. - 1 ~'; 

,-'"':t; 
,:~?t 
-:·',_, .. 

. ·::. -~ 

. -: ;., 

.El'T\ 

.. ·¡ ,
:-..-1· • .. ... ~ . 
. é+N· 
:~ 
t~; 
.;;~l:_.: 

• :1. • . 
, V!i .... ,.-~ 

';·"·.:, 
·' ,. 

fl'Jtlt 1,,f\".,\fll\ l\llll/\NfH\ Tl"lll1/\//\~ 

AN + IGU 
IVU +lGU 

AN 
IVU·+ IGU 
\VU + \GU 

AN + IGU 

JVU + IGU + AN 

MIRANDA TERRAZAS F.DITII Tf,MARA 
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