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I INTRODUCCION

Para la Organizacion Mundial de la Salud, desde el punto de vista cuantitativo,
adolescencia es el periodo que se extiende entre los 10 y 19 afios, sin embargo, desde el punto
de vista biologico, psicologico y social, el término de adolescencia esta sujeto a definiciones,
andlisis y consideracicnes diversas. Asi, pues se sefiala que psicolégicamente la adolescencia
es un periodo de transicion entre la nifiez dependiente y el adulto suficiente; es una época de
ajustes, que termina por diferenciar la conducta del nifio frente ai adulto.

Actualmente este grupo etario representa aproximadamente una cuarta parte de la
poblacién total de los paises de América Latina y el Caribe. Conjuntamente con este aumento
de la poblacién de adolescentes, todos los problemas relacionados con su crecimiento,
desarrollo y ubicacion social se han visto igualmente aumentados; se ha observado en las
ultimas décadas de este siglo un aumento creciente de la natalidad en este grupo social.

El aumento cada vez mayor de las adolescentes que se embarazan es considerado como
un problema social que se agrava cuando ocurre en menores de 15 afios, siendo este grupo el
més vulnerable por las implicaciones relacionadas con su crecimiento fisico. Ademas de
aquellas inherentes a la madurez psicoldgica, al abandono familiar, a los desajustes en su
estahilidad social y econdémica como la pérdida de la escolaridad y el subempleo. Si bien es
verdad, que el embarazo a cualquier edad constituye un evento biopsicosocial importante, no
es menos cierto que en las adolescentes este hecho va acompafiado de situaciones adversas que
atentan contra la salud de la joven madre y la de su hijo. Se considera que la inmadurez de la
adolescente es un hecho a tenerse presente al tratar todo lo relacionado con su embarazo. A las
complicaciones propias de su desarrollo biopsicosocial incompleto hay que agregar el riesgo
de padecer complicaciones que conducen a un mayor nimero de cesareas y de partos

instrumentales y puerperios complicados.



1.1 Justificacion

Considerando la magnitud del problema y la poca influencia que los actuales
programas de salud reproductiva han tenido hasta ahora para modificar la situacion, se
considero conveniente investigar tanto las causas como las consecuencias fisicas del embarazo
en las adolescentes.

El presente estudio pretende conocer las causas principales que inciden para que las
jovenes se embaracen durante la adolescencia; asi como aspectos médicos que las afectan a
ellas y a su producto. El conocimiento de sus motivaciones puede orientar mejor a los
administradores de programas de salud reproductiva para que la labor educativa y de
promocion sea mas efectiva. El diagnéstico de las consecuencias de salud, psicologicas y
socioecondmicas puede ayudarnos a disefiar mejores estrategias preventivas en el manejo de
este grupo de pacientes.

El concepto fundamental a investigar son las causas y repercusiones fisicas del
embarazo en adolescentes, y para ello es necesario comprender y analizar la problematica
actual, siendo este un problema social y por ende con diversas interacciones, que son las que
motivaron a la realizacién de esta investigacion, io anterior se puede plantear como un aporte

al desarrollo de la atencion integral de enfermeria en este grupo de adolescentes.

1.2 Planteamiento de problema

El embarazo en las adolescentes es uno de los problemas de salud publica que més han
venido afectando a este sector. La intencion primaria de esta investigacion es determinar
causas y repercusiones fisicas del embarazo en las adolescentes.

Las siguientes preguntas deberan ser contestadas al final de esta investigacion:
a. ¢La menarquia marca el inicio en la vida sexual de las adolescentes en este estudio?
b. ;Las adolescentes de esta muestra provienen de un estrato socioecondmico
deficiente?
c. ¢Las adolescentes de esta muestra desconocen los métodes anticonceptivos?
En la medida que las preguntas planteadas tengan su respuesta se verd la correlacion

existente entre las causas y las repercusiones fisicas.



1.3 Delimitacion de problema
El presente trabajo pretende investigar las causas y repercusiones fisicas del embarazo
en adolescentes, en un grupo de mujeres de 15 a 19 afios de edad, residentes de la Ciudad de
Zamora y poblaciones cercanas (Jacona y Ario de Rayon), unas mujeres no embarazadas
provenientes de grupos socioeconomicos y educacionales diversos, asi como mujeres en
estado puerperal que fueron atendidas en el Hospital Regional de Zamora y embarazadas que

son atendidas en la Unidad de Medicina Familiar No. 21 de Jacona Michoacén.

1.4 Objetivo de la investigacion
Determinar las causas y repercusiones fisicas del embarazo en adolescentes de 15 a 19
afios de edad, y asi poder generar posibles alternativas de solucion, a fin de desarrollar
acciones de protecciéon y promocién de la salud sexual y reproductiva en este grupo de

adolescentes.
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L. MARCO TEORICO
2.1 BREVE MARCO HISTORICO, FiSICO-GEOGRAFICO, ECONOMICO Y DE
SERVICIOS DE ZAMORA.
2.1.1 Breve historia de Zamora

Zamora es una de las Ciudades mas importanies de Michoacan, gracias a su desarrollo
comercial y agroindustrial, ademas de su solida infraestructura en el drea de servicios. Hay que
resaltar que le han dado forma a esta bella ciudad, tanto los deliciosos chongos Zamoranos
como su inmejorable fresa, considerada esta ultima como la mejor del mundo por su sabor y
consisiencia. La ciudad de Zamora es la cuna de hombres ilustres como el Dr. Alfonso Garcia
Robles (Premio Nobel de la Paz).

Ubicado al noroeste de la Ciudad de Morelia a unos 144 kilémetros, en un amplio y
fértil Valle bafiado por los rios Duero y Celio, a una altura de 1567 m. sobre el nivel del mar;
goza de un agradable clima templado. Zamora fue fundada, con el titulo de Villa en 1574, por
Don Alonso Martinez, acatando las instrucciones del Virrey Manin Ernriquez de Almanza,
quien la bautiz6 con el nombre que Ostenta, en recuerdo del pueblo espaiiol asi llamado. Don
Miguel Hidalgo y Costilla, durante sus campaiias insurgentes, al ver las muestras de
solidaridad y palpar el espiritu libertario de los lugarefios, la elevo a rango de Ciudad el 21 de
noviembre de 1810. El lugar ha sido cuna de importantes figuras, como e! Filosofo Benito
Diaz de Gamarra, el Fisico José Maria Cavadas, el Caudillo Insurgente José Sixto Verduzco;
los Poetas José Antonio Plancarte, Manuel Martinez de Navarrete, Atenogenes Segale, los
Humanistas Alfonso y Manuel Méndez Plancarte; y los Internacionalistas Luis Padilla Nervo y
Alfonso Garcia Robles.

Ademads, Zamora tiene el privilegio de ser la Sede del Colegio de Michoacan, primer
centro de estudios nacionales independiente’.

2.1.2 Caracteristicas fisico-geograficas.

Poblacién 199,688 habitantes en el 2004
Hombres Mujeres
10-14 4,408 4,162
15-19 5277 4919
20-24 6,499 6,069

1
Interner. www.mizamora.com



Densidad
Superficie
Altitud

Cabecera
Municipal
Hidrologia

Clima

Orografia

64.7 hab/km2
438.42km 2

1,575 m/snm
Zamora de Hidalgo

Rios Duero y Celio, Arroyos Prieto, Hondo y Blanco. Presas de Alvarez,

Colorin.

Templado con lluvias en verano.

Temperatura maxima 39.2° C, minima 1.2° C.

Cerros la Beata, Beatilla, Encinar, Tecari.

2.1.3 Actividades econdmicas y servicios.

Agricultura y

fruticultura

Gastrenomia

Industria

Festividades

Comunicaciones

Educacion

Fresa. papa, jitomate, sorgo. maiz. frijol. aguacate, zapote.

Uchepos, corundas, atoles, calabaza y camote enmielados, chongos, dulces
de leche, panes, tamales, pozole, enchiladas, cecina de res, tostadas y

chinchayote (raiz de chayote). entre otros.

Empacadoras de frutas, carnes frias, fabricas de cigarros, ropa, dulces
regionales, derivados de leche, fertilizantes, materiales para la
construccion, hielo, cortinas metalicas, carrocerias, muebles de madera,

velas, veladoras, refrescos, renovadoras de llantas.

8 de marzo dia de la inmaculada, semana Santa, jueves de Corpus,
pastorelas y posadas en diciembre.

Se localiza a 146 Km. de la capital del estado por la carretera Quiroga-
Zacapu-Carapan, pista de aterrizaje 1600/20 metros, correos, telégrafos,
teléfonos, lada, Telmex. central de autobuses locales y foraneos,
radiodifusoras y televisora.

A inicio del ciclo 2004-2005 se inscribieron 6,132 alumnos en preescolar,
23,895 en primaria. 9,005 en secundaria, 3.603 en bachillerato y 673 en

normal. El nimero de escuelas fue de 227 y 1,970 el personal docente.



Ademas de contar con institutos de capacitacion para el trabajo como:

belleza, costura, procesos electronicos y computacion. (SEE).

Salud Dispone de servicios de primer y scgundo nivel de atencién, tales como: de
la Secretaria de Salud (Centro de Saiud, Hospital Regional), del IMSS,
ISSTE, cuenta con Clinicas Hospitales particulares: Hospital Jardinadas de
Zamora, S. A. de C.V., Clinica Hospital San José, S.A. de C. V., Hospital
Santa Maria de Zamora S.A. de C.V., Hospital Municipal de Zamora,
Clinica Santa Fe, entre otros y una gran variedad de consultorics de
diferentes especialidades, Centros de diagnostico y laboratorios

particulares,.

2.2 EMBARAZO

221  ;Qué es el embarazo?

El embarazo (gestacion) estado fisiologico de la mujer que comprende desde la
fecundacién del 6vulo hasta el parto, su duracion aproximada es de 280 dias (de 36 a 40
semanas, 10 lunares o casi 9 meses de calendario solar).

2.2.2  Diagndstico

El diagnostico del embarazo suele efectuarse basandose en los antecedentes de
amenorrea, el utero en crecimiento y una prueba positiva de embarazo. Se presentan también a
menudo nduseas e hipersensibilidad mamaria.

Las manifestaciones del embarazo se clasifican en tres grupos: presuncion (posibles),
probables y positivas.

Presuncién:

Amenorrea, nauseas y vomito, mastodinia, aumento de tamafio de las glandulas
sebaceas circunlacteas de la areola, secrecion de calostros, irritabiiidad vesical. miccion
frecuente y nicturia, IVU, aumento de la temperatura corporal basal, cloasma o mascara del
embarazo. linea morena, estrias.

Probables:
Los sintomas son los mismos que se sefialan en manifestaciones posibles, a estos se les

agregan algunos indicios importantes:

,
© Internet. www. mizamora.com.



<
<

Signo de Chadwick: la congestion de los vasos pélvicos produce una coloracion
azulosa o purpurea en la vagina y cuello uterino.

Leucorrea: El aumento de la descarga vaginal, que consiste en células epiteliales y
moco cervical, se debe a estimulacion hormonal.

Signo de Goodell: Cianosis y reblandecimiento del cuello uterinos.

Signo de Ladin: A las seis semanas, el tero se reblandece en la linea media anterior
a lo largo de la union uterocervical.

Signo de Hegar: consiste en ensanchamiento de la region reblandecida del istmo, lo
que da por resultado facilidad para comprimirlo en la exploracién bimanual.

Signo de McDonald: el utero se vuelve flexible en la unién uterocervical entre las
semanas 7 y 8.

Signo de Von Ferwald: Reblandecimiento irregular del fondo sobre el sitio de
implantacion.

Las estructuras oseas y ligamentos de la pelvis cambian también duranie el
eimbarazo. Hay una relajacion ligera, pero definida, de las articulaciones.

Aumento del tamafio del abdomen.

Contracciones uterinas {comracciones‘de Braxton Hicks)), suelen iniciarse a las 28
semanas y su reguiaridad aumenta.

Peloteo del utero.

Soplo uterino.

Positivas:

<
<

<

Ruidos cardiacos fetales (RCF), en la semana 17 y 18.

Palpacion del feto, después de la semana 22. Los movimientos fetales se perciben a
la palpacion después de la semana 18.

En la radiografia los huesos fetales osificados aparecen entre las semanas 12 y 14.

En el ultrasonido a las cinco semanas se puede observar un polo fetal y a las 7 a 8

semanas se distinguen los RCF,.

3 Alan H. Decherney, Martin L Pernoll: Diagndstico y tratamiento ginecoobstétricos, 7. Edicion. El manual moderno, 2000. pp. 217-220.
* Alan H. Decherney, Martin L.Pernoll: Diagndstico y 1 ginecoobstétricos, . Edicion. EI manual moderno, 2000, pp. 220-223
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El embarazo humano por lo normal dura 280 dias o 40 semanas (nueve meses calendario o
10 meses lunares) cesde el ultimo periodo menstrual normal. Se puede calcular también con
una duracion de 266 dias o 38 semanas a partir dc la tltima ovulacién en un ciclo normal de

28 dias. A término el feto suele pesar mas de 2500gs.

2.2.3 EMBARAZO PRECOZ

224 ;Qué es el embarazo precoz?

Se llama asi al embarazo que ocurre en la mujer menor de 21 afios, edad en la que se
considera termina la adolescencia.

Como la edad de la menarquia es muy variada en todo el mundo y aun en nuestro
mismo pais en sus diferentes regiones, es conveniente adoptar los limites de 10-19 sefialados
por la Organizacién Mundial de la Salud, con la aclaracion de que la evaluacion y desenlace es
mas desfavorable en menores de 16 afios.

2.2.5 Magnitud del problema

En México para 1990, el 10.8 de las mujeres adolescentes de 12-19 afios tenian
algin hijo(a) y el 9% de las mujeres de 15-19 daban a luz cada afio. Para 1995 la mayor
fecundidad correspondié al grupo de 15-19 afios en relacion a los otros grupos de edad. Ante
la fecundad en los(as) adolescentes, un porcentaje importante de estos(as) tiene que afrontar
las consecuencias de un embarazo no deseado. Esta situacién repercute en aspectos tanto
biolégicos como psicologicos y sociales del desarrollo presente y futuro, tanto de la madre
como del hijo, del padre adolescente, sus respectivas familias, asi como de su grupo social.

En América Latina para 1985, en un total de 13 millones de nacimientos, 2 millones
correspondieron a mujeres adolescentes de 15-19 afios, lo que alcanzo el 16%, con porcentaje
similar para 1992.

En México el nimero de nacidos vivos de mujeres adolescentes se ha incrementado de
397.000 en 1980 a 412,000 en 1990, a 430,000 en 1993 a cerca de 450,000 para 1997.
Respecto a la proporcion de nacidos vivos que corresponden a las adolescentes en México,
esta ha presentado ligeras variaciones en el tiempo, el 12% en 1982, el 15% en 1989, ¢l 12%

en 1990 y el 17% en 1992,.

5 Alan H. Decherney, Martin L. Pernoll: Diagndstico y tratamiento ginecoobstétricos. 7. Edicion. El manual modemo, 2000, p.223.
® Martinez y Martinez Roberto: La Salud del nifio y el adolescente. 4*. Edicion. EI manual moderno, 200, pp. 1488-1490
7 Mantinez y Martinez Roberto: La Salud del nifto y el adolescente. 4*. Edicion. EI manual modero, 2001, pp. 1491-192
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2.2.6 Etiologia.

Al igual que sucede en relacién con el inicio precoz de las relaciones sexuales, los factores
que se asocian al embarazo en adolescentes son multifactoriales, tanto a nivel individual como
familiar y ambiental. El éxito de la mujer adolescente sexualmente activa en la evitacién del
embarazo no deseado estd determinado por su capacidad para emplear sisteméticamente un
método anticonceptivo eficaz. Es probable que los jovenes adolescentes sean menos reflexivos
y logicos sobre sus decisiones sexuales que los adultos, y su actividad sexual es
probablemente esporadica y coercitiva, factores todos que contribuyen a un uso inadecuado de
los anticonceptivos y al mayor riesgo de embarazosg.

&  Ausencia de informacién veraz.

&  No saben a donde acudir para informarse.

©  No se informan por vergiienza.

© Ausencia de habilidades sociales para exigir la utilizacion de métodos

anticonceptivos a la pareja.

Dt

Presion de grupo.

<

Fisicamente se siente preparados.
&  Creen que el embarazo es un fruto de ese amor idilico y maravilloso de la
adolescenciag.
2.2.7 Manifestaciones clinicas.

Las adolescentes pueden experimentar los siniomas caracteristicos del embarazo, esto
es, nauscas y malestar matutino, mamas dolorosas e inflamadas, aumento de peso y
amenorrea; no obstante, la presentacion es a menudo mas inespecifica. Entre los sintomas de
presentacion mas habituales esté la cefalea, la fatiga, el dolor abdominal y las menstruaciones
irregulares o escasas.

La negacion de la actividad sexual o de las irregularidades menstruales no debe excluir
el diagndstico si hay otros datos clinicos o de la historia que asi lo indiquen. Una peticion no
prevista de un reconocimiento a una visita a planificacion familiar puede desenmascarar una
sospecha de embarazo en algunos casos. El embarazo es, aln, el diagndstico mas frecuente en

caso de amenorrea secundaria en la adolescente.

¥ Nelson, Behman, Kliegman, Jonson: Tratado de pediatria. 16°. Edicion. McGraw-Hill Interamerica, 2001, p 638
? William W. Hay, Jor. Jessie R. Grothuis, Diagndsticos y tratamiento pedidtricos, 10, Edicion, EI manual modemo, 2000, pp 155



2.2.8 Diagnéstico.

En la exploracion fisica, los hallazgos de un ttero agrandado, cianosis cervical (signo de
Chadwick) o un cérvix blando (signo de Goodell) son muy sugerentes de embarazo
intrauterino. Se recomienda realizar siempre una prueba de embarazo. El método mas utilizado
es una medicion cualitativa de la subunidad-B de la gonadotropina coriénica humana (hCG)
en sangre o en orina. Los resultados son positivos en el 98% de las mujeres en un plazo de 7
dias tras la implantacion. Las pruebas de placa son menos fiables para diagnosticar un
embarazo precoz, pero pueden ser de utilidad en el diagnéstico de embarazo después de 6-16
semanas de gestacion .

2.2.9 Consecuencias.

La edad materna joven y los factores maternos de riesgo concurrente se han
relacionado con resultados neonatales adversos, incluyendo indices elevados de nifios con bajo
peso ai nacer (<2 500 g) y mortalidad neonatal, ;.

A. Para la madre.

a) Consecuencias fisicas

Aumento de la mortalidad materna, trabajo de parto prolongado, anemiias, hipertension
arterial causada por el embarazo, placenta previa, parto prematuro, alteraciones de peso,
retraso del crecimiento intrauterino, abortos, desproporcién cefalopélvica. rotura prematura de
meinbranas y corto intervalo entre los partos.

B Mortalidad materna. Muerte de una mujer como consecuencia del embarazo,,.

E Trabajo de parto prolongado.

El trabajo de parto que se alarga durante mas de 24 horas sin que ocurra nacimiento
espontaneo es prolongado; ocurre del 1 % al 7 % de los trabajos de parto. Por lo general se
prolonga la primera etapa, y las etapas latente y activa pueden ser mas largas de lo normal.
Una causa importante es la disfuncién miometrial.

E  Anemia del embarazo

En una mujer anémica la probabilidad de morir por causas relacionadas con el
embarazo ¢s cinco veces mayor que en la que no es anémica. Las mujeres anémicas son menos

capaces de resistir las infecciones y menos capaces de sobrevivir después de una hemorragia u

" Nelson, Behman, Klicgman, Jonson: Tratado de pediatria, 16". Edicion. McGraw-Hill Interamerica, 2001, pp. 638-639
" Nelson. Behman, Kliegman, Jonson: Tratado de pediatria, 16", Edicion. McGraw-Hill Interamerica, 2001, p. 639

2 ~ -

7 Mosby: Diccionario medicina, enfermeria y ciencias de la salud, 5°. Edicion. Harcoun,, 2000, p. 837.



otras complicaciones del trabajo de pario y el parto. La anemia también es un factor
contribuyente del parto prematuro y del bajo peso al nacer.

Durante el segundo y tercer trimestre de la gestacion, cerca del 56% de todas las
embarazadas presentan cierto grado de anemia, definida por una concentracion de
hemoglobina inferior a 11 g/100ml. Las principales causas son:

©  Deficiencia nutricional: anemia ferropénica (deficiencia de hierro) y anemia
megalcblastica (en este concepto se incluyen las deficiencias de acido félico y la de
vitamina B 12).

©  Hemolisis (aumento de la destruccion de eritrocitos),s.

E Hipertension arterial causada por el embarazo.

Se caracteriza por la presencia de edema, hipertension y Proteinuria en una mujer con
mas de 24 semanas de amenorrea o en los primeros dias posparto, en los casos de embarazo
multiple o de enfermedad trofoblastica puede presentarse antes de este tiempo.

La hipertension de la preeclampsia leve se encuentra entre 140/90 y 160/110
acompafiada de proteinuria de menos de 5 g. en orina de 24 horas. 4.

En la preeclampsia severa la proteinuria y el edema son mayores encontrandose cifras
de tension arterial por arriba de 160/110 o datos de oli guria, trastornos de conciencia. edema
pulmonar, cianosis, dolor epigastrico, trastornos de la funcion hepatica o trombocitopenia.

Los casos mas graves, es decir, la “eclampsia”, se acompaiian de crisis convulsivas
tonico-clonicas que pueden presentarse incluso en las primeras 24 horas de puerperio y
continuarse con un estado comatoso de duracion variable que puede ser o parecer
irreversibles.

E Aborto.
Se llama aborto a la interrupciéon del embaraze antes de que el producto de la

concepcion alcance las 20 semanas de vida intrauterina o un peso de 500 g.

" Ellen Baily Roffensperger: Manual de la Enfermeria, Grupo Océano/Centrum, pp. 707-708.

" UNAM: Obstetricia I1. Antologia ENEO, pp. 75.
'* UNAM: Obstetricia 1], Antologia ENEO, pp.76-81.
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Tipos de Aborto:

<

<

Aborto espontaneo. E! aborto espontaneo es la terminacion del embarazo antes de
que el feto pueda vivir fuera del ttero. En general, se considera que este periodo
termina con la semana 20 de gestacion, o cuando el peso fetal llega a 500 gramos.
Amenaza de aborto. Cuando ocurre hemorragia uterina durante la primera mitad de
la gestacion. En la palpacion pélvica del cérvix estd contraido y sin borramiento en
absoluto, ademas de que no se han perdido tejidos).

Aborto en curso o inevitable. Cuando el aborto llega a la etapa en que es inevitable,
¢l cuello uterino esta blando y dilatado.

Aborto incompleto. Cuando s6lo se evacva una parte del producto de la concepcion.
Aborto completo. Cuando son expulsados en su totalidad los componentes de la
concepcion (feto, membranas y placenta).

Aborto failido, diferido o retenido. Cuando el feto muere dentro del utero pero
permanece en su interior, junto con la placenta y los demés tejidos gestacionales.
Aborto recurrente. Se define como tres o mas pérdidas gestacionales espontaneas
consecutivas en el primer trimestre.

Aborto infectado o séptico. Complicacion que se puede preseniar en el aborto
inevitable, incompleto o en amenaza de aberto, con presencia de infeccion como;
endoinetritis, parametritis o peritonitis,s.

Aborto legal. Consiste en los embarazos que, conforme a la ley, profesionales
médicos interrumpen por métodos quirtrgicos o farmacologicos y este se divide en
terapéutico y electivo, que corresponden al cese de la gestaciéon por complicaciones
maternas o fetales, y a solicitud del paciente respectivamente.

Aborto ilegal. Interrupcion voluntaria del embarazo,s.

E La desproporcion cefalopélvica.

Significa que la abertura pelviana de la mujer es demasiado pequefia para permitir que

pase la cabeza del nific durante el parto, puede retrasar o prevenir el parto vaginal. En algunos

casos. si no puede practicarse la cesdrea, el utero de la mujer se desgarra y mueren tanto la

'® Ellen Baily RofTensperger: Manual de la Enfermeria, Grupo Océano/Centrum. 2002, p. 945
"7 Danforth Scout, DiSaia, Hammond, Spellacy: Tratado de Obstetricta y Ginecologia, 6, Edicion. McGraww-Hill Interamericana, pp. 221-
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madre como el nifio. La desproporcion cefalopelviana es comin en las mujeres muy jovenes
cuyo crecimiento pelviano no se ha completado y en las mujeres de baja estatura en las que la
malnutricion les ha frenade el crecimientoys.

B Parto Pretérmino

Frecuencia: El parto pretérmino aparece en el 5-10% de todos los embarazos.

Conceptos: Se define como el parto que se produce entre las 28 y las 37 semanas de
embarazo o antes de que el feto haya alcanzado los 2,000 a 2,500 g.

Amenaza de Parto pretérmino: Es la aparicion de contracciones uterinas propias del trabajo
de parto en pacientes con membranas integras entre las 28 y las 37 semanas de embarazo, con
pocas modificaciones del cuello uterino.

E Rotura prematura de membranas.

Es la salida de liquido amnidtico por una solucién de continuidad total o espontanea de
las membranas ovulares, por lo menos dos horas antes de la iniciacion del trabajo de parto, y
en embarazos de mas de 20 semanas. La etiologia se considera multifactorial y se puede
dividir en cuatro grandes grupos:

@  Desarrollo deficiente de las membranas ovulares. Que se relaciona con la deficiencia

de dcido ascorbico. '

&  Factores exogenos. Gran multiparidad, a que estas pacientes provienen de un medio

socioeconomico bajo, con deficientes condiciones higiénico-dietéticas.

©  Procesos inflamatorios. Infecciones cervicovaginales.

@  Factores mecénicos. Traumatismos directos sobre abdomen, indirectos como el coito,

la sobre distension de las membranas como en los casos de polihidramnios o
embarazo gemelar, las presentaciones y situaciones anormalesy.

E Placenta previa.

La placenta previa es un padecimiento frecuente en obstetricia, que consiste en la insercion
de la placenta sobre el segmento del ttero o bien sobre el orificio interno del cérvix. La
etiologia es: por antecedentes de endometriosis, cicatrices uterinas, multiparas y de legrados

uterinos. Se clasifica en: lateral baja, marginal, central parcial y central totaly;.

' Danforth Scout, DiSaia, Hammond, Spellacy: Tratado de Obstetricia y Ginecologia, 6°. Edicion. McGraww-Hill Interamericana, 1994. pp.
328, 364
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E  Retraso del crecimiento intrauterino.

El feto requiere de tres tipos de sustrates principales del crecimiento (en particular
oxigeno, glucosa y aminoécidos).

Causas de retraso del crecimiento intrauterino. Aunque son muy numerosas, pueden
agruparse por conveniencia en tres categorias genéricas siguientes, relacionadas con los
sustratos:

& Maternas, en cuanto a disponibilidad de sustratos.
& Placentarias, en cuanto a transferencia de sustratos.
&  Fetaies, en cuanto a la utilizacion de sustratos.

b) Consecuencias psicologicas.

Al conocer que esta embarazada sin quererlo produce: miedo, estrés, ansiedad,
inadecuado, escaso o nulo cuidado prenatal, frustracion en sus expectativas de futuro, baja
auioestima, depresion, suicidioss;.

B) Para el producto.

El embarazo antes de los 20 afios también presenta riesgos el producto. Los datos de
las Encuestas Demogréficas y de Salud y de otros estudios muestran que las tasas de
mortalidad y morbilidad son mas altas entre los bebés de madres jovenes. Estas, especiaimente
las que tienen menos de 15 afios, exhiben tasas mas altas de trabajo de parto prematuro, aborto
espontaneo, muerte prenatal y bajo peso al nacer. Para el lactante que sobrevive, el mayor
riesgo de mortalidad persiste durante toda la primera infancia.

Consecuencias psicosociales en su hijo. Riesgo aumentado de muerte infantil, riesgo
elevado de lesiones y hospitalizacion los cinco primeros afios, logros escolares disminuidos,
mayor riesgo de problemas de conducta, pobreza, mayor probabilidad de vivir en un hogar

inestable, mayor riesgo de embarazo en la adolescenciass.

* Alan H. Dechermey, Martin L Pernoll: Diagndstico y tratamiento gineconbstétricos.7°. Edicion. El manual moderno, 2000. pp. 580
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2.2.11 Prevencién

La disminucion de las tasas de embarazo en las adolescentes, aunque limitada, se ha
atribuido a un aumento del uso de anticonceptivos en la primera relacion sexual, asi como una
disminuci6n en la actividad sexual. Aunque los investigadores buscan ain de manera activa
intervenciones eficaces en el embarazo de las adolescentes, dada la naturaleza multifactorial
de este asunto se aconseja una estrategia multidisciplinaria. El plano individual, aplazar la
actividad sexual hasta que haya una madurez psicosocial implica una conducta de prevencion
mads responsable y es el principio que subyace a numerosos programas eficaces. El siguiente
nivel es proporcionar orientacion sobre el control de la natalidad a los adolescentes
sexualmente activos, para protegerlos de un embarazo y de las enfermedades de transmision
sexual. a nivel comunitario, se intenta mejorar el acceso a las medidas de proteccion médica,
ofreciendo servicios de salud apropiados para la edad y suprimiendo las barreras econdémicas
para acceder a estos servicios.

2.2.12 Problemas especiales en la atencion.

Cuando una adolescente se presenta para pruebas de embarazo, conviene investigar qué
resultados espera y cudles son sus planes. Si desea embarazarse y la prueba es negativa, hay
que aconsejarla mas sobre ias implicaciones del embarazo en la adolescencia. Para quienes no
desean embarazarse, es un buen momento para iniciar la anticoncepcion, debido a que las
adolescentes que se presentan para pruebas de embarazo que es negativa, tienen un elevado
riesgo de embarazo en los proximos dos afios.

Muchas adolescentes necesitan ayuda para hablar y lograr la participacion de sus
padres. Es importante estar disponible para auxiliar mas en la toma de decisiones. Si la
paciente sabe qué quierc hacer, debe ser referida al lugar adecuado. Ya que las adolescentes
con frecuencia son ambivalentes respecto a sus planes y pueden tener un alto nivel de duda, es
prudente hacer un seguimiento por una semana para estar seguros de que tomo una decision y
ayudarla a obtener los cuidados prenatales, si ella eligio continuar con el embarazo.

La atencién prenatal temprana y la buena nutricion pueden marcar la diferencia en
varios problemas. Debido al alto riesgo de un segundo embarazo no intencional dentro de los
dos afios siguientes, el consejo anticonceptivo posparto y la vigilancia son imperativos. La
prevenciéon del embarazo es el medio mis econdmico para reducir las consecuencias del

embarazo en adolescentes. La planificacién de la vida sexual, el consejo anticonceptivo y una
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estrecha vigilancia médica de los adolescentes sexualmente activos de ambos sexos logran
marcar la diferencia,g.
2.2.13 Otras causas de embarazo en adolescentes
A) Violacion

Es una forma de abuso sexual que la mayoi parte de los codigos juridicos definen como
“agresién sexual con penetracion vaginai sin consentimiento”.

Los tres criterios mas utilizados para definir este concepto son: la edad de la victima y del
agrescr, las conductas que el agresor pone en juego para someter a la victima y el tipo de
conductas sexuales que tienen lugar entre ambos.

Los efectos fisicos pueden ser insignificantes o graves, como un embarazo. Los efectos
psicolégicos inmediatos suelen ser muy agudos, hacer esfuerzos por negar lo ocurrido,
sentimientos de miedo, ansiedad y depresion, sentimienios de hostilidad hacia los hombres,
rechazo al contacto corporal con elios, dificultades relacionales con su pareja y diferentes
disfunciones. afecta la sexualidad y sentimientos de repugnanciays.

B) Estupro

Se define al estupro de la manera siguiente: al que tenga copula con una persona mayor de
12 y menor de 18, obteniendo su consentimiento por medio de engaiios, se le aplicara de tres
meses a cuairo afos de prision.

C) Incesto

Se impondri la pena de uno a seis afios de prision a los ascendientes que tengan relaciones
sexuales con sus descendientes.

La pena aplicable a estos tltimos sera de seis meses a tres afios de prision.

Se aplicara esta misma sancion en caso de incesto entre hermanos.

2.3 ADOLESCENCIA
2.3.1  {Qué es la adolescencia?
Periodo del desarrollo comprendido entre el comienzo de la pubertad y la edad adulta.
Suele iniciarse entre los 10 y los 13 afios de edad, con la aparicion de los caracteres sexuales

secundarios, y se prolonga hasta la edad de 18 a 20 afios, con la adquisicion de la forma adulta
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completamente desarrollada. Durante este periodo el sujeto sufre profundos cambios desde el
puntoe de vista fisico, psicolégico, emocional y de la configuracion de su personalidad.
2.3.2 Datos sobre la mortalidad

Para los adolescentes, los factores culturales y ambientales, antes que los orgénicos,
representan la mayor amenaza de muerte. Por cada joven de 15 a 19 afios de edad que muere
de céncer, 8.6 mueren a consecuencia de una lesion no intencionada. Por cada adolescente que
muere por una enfermedad cardiaca, ocho mueren como resultado de un homicidio; y por cada
joven que muere por enfermedad renal, 84 comenten suicidio.

Las tres principales causas de muerte entre los adolescentes de 15 a 19 afios de edad
son: lesiones no intencionales (78% por vehiculos de motor), suicidios y homicidioss.

2.3.3 Datos sobre la morbilidad

Las principales causas de morbilidad durante la adolescencia son principalmente
psicosociales: embarazo no deseado, enfermedades de transmision sexual, toxicomanias,
tabaquismo, desercion de la escuela, depresion, huidas de casa, violencia fisica y delincuencia
juvenil. Los adolescenies que viven en familiar disfuncionales son mucho mas propensos que
otros adolescentes a sufrir depresion. Un adolescente deprimido tiene mayor riesgo por el
abuso de farmacos o alcohol, dificultades académicas, huir de casa. participar en actividades
sexuales como medio para buscar la atencion y afecto que no reciben en casa, adquirnr
enfermedades de transmision sexual, tener embarazos no deseados o cometer suicidios.

Los indicadores iniciales de un adolescente con riesgo alto incluyen los siguientes:

1) Disminucién del rendimiento escolar.

2) Molestias psicosomaticas frecuentes o persistentes.

3) Cambios en los habitos de suefio o alimentacion.

4) Dificultad para concentrarse o aburrimiento persistente.

5) Signos o sintomas de depresion, estiés o ansiedad extremos.

6) Aislamiento de amigos o familiares, o cambio a un nuevo grupo de amigos.

7) Conducta violenta grave o rebelde poco comin, o cambios radicales de

personalidad.

8) Conflictos entre padres y adolescentes.

o William W. Hay, Jor, Jessie R. Grothuis, Diagndsticos y tratamientos pedidtrices, 10°, Edicion, EI manual moderno, 2000, pp 113
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9) Promiscuidad sexual.

10) Conflictos con la ley.

11) Pensamientos suicidas o preocupacién con temas de muerte.
12) Toxicomanias y alcoholismo.

13) Huida de la casas;.

2.3.4 Division de la adolescencia:

a) Adolescencia temprara: de los 10 a 13 afios aproximadamente.

b) Adolescencia intermedia: de los 14 a 16 afios aproximadamente.

¢) Adolescencia tardia: de los 17 a 20 afios aproximadamente.

2.3.5 Cambios

A) Cambios de la adolescencia temprana (10-13)

a) Cambios biolégicos.  El primer signo visible de la pubertad en las nifias es el

desarrollo de los botones mamarios, entre los 8 y los 13 afios. La menarquia aparece
tipicamente 2-2 %2 afios més tarde, en torno al maximo de la velocidad de crecimiento
de la estatura. Se producen cambios menores evidentes en el aumento de tamafio de los
ovarios, el utero, los labios mayores y menores, y el clitoris; engrosamiento del
endometrio y de la mucosa vaginal.
El primer signo en ios nifios varones es el crecimiento testicular, que comienza prento
a los 9 % aiios. En los nifios el estirén de crecimiento se produce tipicamente 2 6 3
afios mas tarde que en las nifias y se prolonga 2 6 3 afios mas que ellas. El crecimiento
rapido de la laringe, la faringe y los pulmones produce cambios en la calidad de la voz.
Aparicion del acné. Los cambios dentarios incluyen el crecimiento de la mandibula.

b) Sexualidad. La sexualidad no solo engloba la conducta sexual, sino también el interés
por el sexo y las fantasias, la orientacion sexual, las actitudes hacia el sexo y s relacion
con las emociones, y la conciencia de los roles y costumbres definidos socialmente.

La eyaculacion aparece por primera vez. la exploracion sexual mutua no es
necesariamente un signo de homosexualidad. El 31% de una muestra de adolescentes
urbanos manifesto haber tenido relaciones sexuales antes de los 14 aios.

c) Desarrollo cognitivo y moral. Capacidad de manejar abstracciones como las

expresiones algebraicas, razonar a partir de principios conocidos, pueden ser capaces

37 . . . i 5
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€)

de aplicar las operaciones formales a la tarea escolar pero no a los dilemas personales.
La capacidad de tratar las posibilidades como entidades reales, puede ser aplicada a
decisiones cruciales, como realizar o no coito sin proteccién o incurrir en otra conducta
de riesgo. La mayoria percibe lo bueno y lo malo como absoluto e incuestionable.
Autoconcepto. La timidez aumenia exponencialmente como respuesta a las
transformaciones sométicas de la pubertad. Es normal que escudrifien su aspecto y
tengan, ademds, la sensacion de que todos los demds se les quedan mirando. En
especial las nifias tienen un riesgo alto de verse a si mismas obesas. Las distorsiones
graves de la imagen corporal, como la anorexia nerviosa, también tienden a aparecer a
esa edad. puede incrementar la autoestima en nifios varones, pero puede disminuirla
en nifias conforme ambos sexos asumen roles sexuales que comportan grandes
desigualdades en el poder y el prestigiozg.
Relaciones con la familia, compafieros y la sociedad. Distanciamiento de la familia y
participacion creciente en actividades con compaiieros. El distanciamiento de la
familia a menudo implica elegir adultos ajenos a ella como modelos de rol y
desarrollar relaciones estrechas con determinados profesores o los padres de otros
nifios. Se retinen en grupos de compaﬁer'os del mismo sexo. Las amistades femeninas
pueden centrarse en la puesta en comun de confidencias, mientras que las relaciones
masculinas pueden enfocarse mas sobre actividades compartidas y en la competencia.
La relacion con la sociedad gira en torno a la escuela. La preocupacion de la sociedad
por los jovenes y la sexualidad genera una exposicion constante a imdgenes
sexualmente sugerentes o explicitas. Al mismo tiempo, la informacion fiable sobre la
contracepcion sigue siendo escasa. El acceso facil a la pornografia puede aumentar el
riesgo de actividad o explotacion sexual prematuras.

B) Cambios de la adolescencia intermedia (14-16)
Cambios biologicos. El crecimiento se acelera por encima de la velocidad prepuberal
de 6-7 cm por afio. El peso aumenta de forma paralela al crecimiento lineal. con un
retraso de varios meses, de modo que de la impresion de que los adolescentes primero
se estiran y luego se rellenan. La masa muscular también aumenta, lo que va seguido

varios meses mas tarde por un incremento en la fuerza; los nifios muestran un mayor

# Nelson. Behman, Kliegman, Jonson: Tratado de pediatria, 16°. Edicion. McGraw-Hill Interamerica. 2001, pp. 56-59



b)

c)

d)

aumento de ambas cosas. El ensanchamiento de los hombros en los nifios y de ias
caderas en las nifias esta determinado hormonalmente. La duplicacion de! tamaiio del
corazon y de la capacidad vital pulmonar. La tension arterial, el volumen sanguineo y
el hematocrito se e elevan, especialmente en los nifios. Un aumento fisiolégico de la
somnolencia puede malinterpretarse como holgazaneria. El 90% de las nifias alcanza
la menarquia a los 12.6-12.9 afiosyg

Sexualidad. El hecho de salir con una persona del sexo opuesto se convierte en una
actividad normal. El grado de actividad sexual varia ampliamente. A los 16 afios,
aproximadamente el 30% de las chicas y el 45% de los chicos manifiestan tener
relaciones sexuales con coito, mientras que el 17% se dedican a acariciarse y un 22%
refieren besarse como unica actividad sexuai. La maduracion biolégica y las presiones
sociales se combinan para determinar la actividad sexual. la experimentacion
homosexual es comun y no refleja necesariamente la orientacion sexual definitiva del
nifio.

Desarrollo cognitivo y moral. Los adolescentes intermedios se cuestionan y analizan
muchas cosas. Aparicion del pensamiento abstracto; mayor grado de cuestionamiento;
egocéntrico.

Autoconcepto. El grupo de compaiieros ejerce menos influencia sobre el atuendo, las
actividades y la conducta. Es frecuente que prueben, de un imes a otro, a tener una
imagen distinta y cambiar de estilo de vestir, grupos de amigos y de aficiones. Los
sentimientos profundos de confusion e infelicidad interiores son comunes y pueden ser
dificiles de distinguir de una enfermedad psiquiatrica.

Relaciones con la familia, los compafieros y la sociedad. Por lo general. la pubertad
establece unas relaciones tirantes entre los adolescentes y sus padres. Pueden volverse
distantes hacia los padres, reorientando las energias emocionales y sexuales hacia las
relaciones con los compaiieros. El atractivo fisico y la popularidad siguen siendo
factores cruciales tanto en las relaciones con los compafieros como en ia autoestima.

Empiezan a pensar seriamente sobre lo que quieren hacer de adultos.

* Nelson, Behman, Kliegman, Jonson: Tratado de pediatria. 16° Edicion. McGraw-Hill Interamerica, 2001, p. 59.



C) Cambios de la adolescencia tardia (17-20)

a) Desairollo biologico. Los estadios finales del desarrollo de 1a mama, el pene y el
vello pubiano se presentan a los 17-18 afios en el 95% de los varones y las mujeres.
Con frecuencia, se siguen produciendo cambios menores en la distribucién del vello
durante varios afios en los hombres, como el crecimiento del vello facial y pectoral, y
la aparicion de la alopecia de patrén masculino en algunos;o.

b) Desarrollo psicosocial. La experimentacion sexual disminuye a medida que el
adolescente adopta una identidad sexual mas estable. Con frecuencia es idealista. La
lentificacion de los cambios fisicos permite la instauracion de una imagen corporal
mas estable. A diferencia de las muchas veces superficiales relaciones de la
adolescencia media, estas relaciones gozan de un mayor amor y compromiso cada
vez mayores. Las decisiones sobre el futuro profesional se vuelven apremiantes
debido a que el autoconcepto del adolescente esta cada vez mas absorbido por un

papel emergente en la sociedad (como estudiante, trabajador o padre)s;.

2.4 EDUCACION SEXUAL

2.4.1 ;Qué es educacion sexual?

Por educacion sexual se entiende la intervencion pedagogica en el terreno de la
sexualidad. La educacién sexual se refiere al mundo de los valores y del deber ser. La
sexualidad humana comprende un conjunto de fendémenos psicosociales de gran
importancia para la persona y para la sociedad.

2.42 Educacion sexual en la familia

En los hogares de nuestra sociedad, la mayoria de padres no hablan directamente sobre
sexualidad con sus hijos o, si lo hacen, la informacion es limitada a la menstruacion y a vagas
formas de expresar expectativas sociales. Por ejemplo, la mayoria de nifias reciben
informacion sexual de sus madres, quienes topan principalmente e! tema de la menstruacion,

desafortunadamente, esta informacion suele ser dada con un tono de secretismo y vergiienzas;.

3 Nelson, Behmaa, Kliegman, Jonson: Tratado de pediatia, 16°. Edicion. McGraw-Hill Interamerica, 2001, pp. 59-60.
3! Nelson, Behman, Kliegman, Jonson: Tratado de pediatria. 16", Edicion. McGraw-Hill Interamerica, 2001, pp. 60-61
2 William R. Finger. La educacion sexual ayuda a preparar a los jovenes, Nenwork en Espariol, volumen 20 nimero 3, 2000.
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243 Laeducacion sexual frente a la sociedad

La sexualidad en la mujer ha sido reprimida durante muchos siglos, por lo que no es raro
encontrar niyjeres que no conocen sus Organos sexuales, la fisiologia femenina, los riesgos de
enfermar o como cuidar su cuerpo. En la actual situacion socio-cultural es urgente dar a los
adolescentes y a los jovenes una positiva y gradual educacion afectivo-sexual, atendiéndose a
las disposiciones conciliares. El silencio no es una norma absoluta de conducta en esta
materia.

2.44 La educacion sexual en la escuela

Sin duda, uno de los grandes problemas de la educacion sexual es que esta empieza en la
mayor parte de las ocasiones en la escuela secundaria, cuando ya es demasiado tarde para
muchos estudiantes que han comenzado antes a experimentar la sexualidad. De hecho,
numerosos estudios han demostrado que cuando se empieza la educacion sexual antes de que
los jévenes se vuelvan sexualmente activos, esta medida ayuda los jévenes a mantener la
abstinencia o a que se protejan en caso de que se vuelvan sexualmente activos.

Un problema muy marcado de la educacion sexual en las escuelas, es que los libros de
textos contienen poco o casi nulo material sobre el este tema tan importante, basandose
unicamcnte en la anatomia y fisiologia de los organos sexuales tanto femenino como
masculino y no sobre lo que es la sexualidad, como vivirla, sus precauciones, sus limitaciones
y sobre todo de dar una correcta y completa educacion sexual, que se base en la prevencion de
embarazos a temprana edad y todo lo que ello involucra.

En un estudio realizado en las escuelas Mexicanas se sefiala que 41 por ciento de
los profesores/as manifiesta que no debe hablarse en las escuelas de sexualidad con los
alumnos, contra 47 por ciento que opina afirmativamente. Lo mas significativo es que. a pesar
de eso, los profesores/as reconocen estar conscientes de las consecuencias de una inadecuada
educacion sexual en términos de enfermedades de transmision sexual, en abortos, en traumas

sexuales y en la tendencia a la desintegracion familiars;.

L 5 i - : e . .
William R, Finger. La educacion sexual ayuda a preparar a los jovenes, Network en Espafiol, volumen 20 nimero 3. 2000
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2.4.5  Laeducacion sexual en la calle
Como se menciona anteriormente, los adolescentes buscan informacién para satisfacer su
curiosidad, misma que fue ocasionada por la mala orientacién que se les brinda en la escuela o
en su entorno familiar, teniendo como consecuencia acudir a los puestos de revistas, en donde
se venden revistas y videos con contenido pornografico, a los cines y a los centros nocturnos

en donde tienen fécil acceso.

2.5 METODOS ANTICONCEPTIVOS
Se dividen en: naturales y artificiales
Naturales: No alteran la fisiologia y son: método de Billings (cambio del moco cervical),
curva de temperatura basal.
Artificiales: temporales y definitivos.
E  Temporales: hormonales, de barrera (condén, diafragma), espermicidas (jaleas,
cremas, ovulos, espumas), DIU.
E  Definitivos: OTB ¢ salpingoclasia (mujer) y vasectomia (varén).
2.5.1 Naturales

a) Método de Billings. El método de moco cervical se basa en los cambios
cualitativos y cuantitativos de dicha secrecion a lo largo del ciclo menstrual, en
respuesta a cambios de los estrogenos y progesterona circulante. La pareja se
abstiene durante el flujo menstrual y después cada tercer dia hasta el primero
en que se observa el moco, tras lo cual no de be tener relaciones en absoluto
hasta cuatro dias después del Gltimo en que hay moco de consistencia acuosa y
resbalosa, llamada “dia del moco maximo™.

b) Curva de la temperatura basal. Este método indica el tiempo euro para realizar
el coito una vez que ha pasado la ovulacion. La temperatura debe tomarse
inmediatamente al despertar, antes de realizar cualquier actividad. EI método
implica registrar la temperatura corporal basal. La pareja s abstiene desde el
comienzo de la menstruacion hasta el tercer dia consecutivo al incremenio de
dicha temperatura (aproximadamente 0.4°C).

¢) Coito interrumpido. También con el nombre de marcha atras, se trata de la

retirada del pene de la vagina antes de la eyaculacion. Ademas de afectar la



vivencia de las relaciones sexuales por la forma brusca con la que las termina,
es un método con alto indice de fracaso: existe una emision de esperma previa
al orgasmo (preeyaculacion) y ademads no cs facil retirarse siempre a tiempo.
d) Del ritmo. Se basa en la abstinencia de relaciones coitales durante los
periodos de mayor fertilidad de la mujer.
e) Ducha genital. Basado en el supuesto de que un lavado de la vagina después
del coito evita el embarazo. Es algo totalmente erroneo e ineficazss.
252 Attificiales
A) Anticonceptivos hormonales

a) Orales

&  Monotésicos combinados.

@ Trifasicos combinados.

& Mini pildora o progestina tnica.

& Anticoncepcién hormonal post coito. La anticoncepcion Post coito es un método que
pueden utilizar las mujeres en los tres dias siguientes a un coito no protegido con el
fin de evitar un embarazo no planeado. Estos métodos han sido conocidos con el
nombre e la “pildora del dia siguiente”. Los efectos secundarios son: nauseas,
voInito, sangrado uterino, cefalea, mastalgia, mareo y fatiga.

b) Inyectables

&  Combinados (aplicacién mensual)

@ Progestina sola (aplicacion bimensua! o trimestral). Los efectos secundarios son:
alteraciones menstruales, aumento de peso, depresion y cambios de humor, cefalea.

¢) Parche transdérmico

Sistema de tres parches (para 21 dias de tratamiento) tres parches con 7 dias de
duracion cada uno para inhibir la ovulacion durante un ciclo. Los efectos secundarios son:
hipersensibilidad mamaria, cefalea, nduseas, dismenorrea, dolor, y distensiéon abdominal, y

reacciones cutdneas en el sitio de la aplicacion.
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d) Anillo vaginal
La forma de liberacion es por absorcion de las hormonas, constante y mesurada. Su
insercion y retiro son féaciles. Puede quedarse en su sitio o ser retirado hasta por un maximo de
2 horas. 3 semanas de uso y 1 de descanso. Duracion 21 dias de tratamiento.
e) Implantes subdérmicos
Es uno de los métodos anticonceptivos mas efectivos actualmente disponibles. De hecho
su eficacia es comparable o aiin superior a la esterilizacion quirtirgica. Consiste en un tubito de
plastico muy flexible, que mide 4 cm. de largo y 2mm de espesor, que al colocarse debajo de
la piel libera una pequefia cantidad de hormona parecida a la que produce el organismo de la
mujer. Puede emplearlo cualquier mujer. Se puede aplicar entre el primer y séptimo dia del
ciclo menstruail. Los efectos secundarios son: incremento de peso y alteracicnes menstrualesss.
&  Implante tnico (duracion 3 a 4 afos).
& Sistema de dos implantes (duracion 5 afios).
B) De barrera
C) Espermicidas.

Las espumas, cremas, supositorios, jaleas y ovulos. contiene un agente espermicida.
Tienen que introducirse en la vagina antes de cada coito. DIU T de cobre. Es seguro y
reversible, requiere poco esfuerzo por parte de !a usuaria una vez que ha sido insertado y
ofrece 6 afios de prevencion contra el embarazo. Es el segundo anticonceptivo de uso mas
generalizado. Los efectos secundarios son principalmente los problemas menstruales. Se pude
insertar en cualquier momento del ciclo menstrual, pero de preferencia el segundo dia, siempre
y cuando el proveedor esté razonablemente seguro de que la mujer no esta embarazada. Puede
usarse en el periodo del posparto.ss.

El condén masculino, los diafragmas, las esponjas y los capuchones estin
evolucionando.  El preservativo es de un solo uso y de su correcta utilizacion depende
basicamente su eficacia. es una funda de latex quc cubriendo el pene impide el paso de los
espermatozoides a la vagina. Es facil de adquirir y su uso protege de la transmisién de

muchas enfermedades de transmision sexual. El diafragma puede ser un poco mas eficaz que

* Otero Flores José, Varquez Estrada Leopoldo, Lozano Balderas Magdalena. Mannal de actualizacidn en anticonceptivos Hormonales
IMSS, 2003

3 William R Finger. EI DIU T de cobre: Seguro, eficaz, reversible, Nenwork en Espafiol, volumen 20 nimero 1. 2000,
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la esponja o el capuchon. Un provecdor debe encontrar el tamafio adecuado, son de caucho
de latex, puede ser dificil insertarlo y extraerlo, y no se deben dejar colocados durante mas
de 24 horas. La transmision de las ETS es limitada. Las esponjas bloquean el cuello uterino,
cierran el paso a los espermatozoides y liberan espermicidas. Han sido disefiadas para surtir
efecto hasta por 24 horas y su uso en las ETS es limitada. Los capuchones pueden usarse
durante un periodo maximo de 48 horas, estan hechos de latex, puede ser dificil de insertarlo
y extraerlo, es posible que éstos impidan la entrada del VIH per el cuello uterinoss.
2.5.3 Definitivos
Se trata de pequeifias intervenciones quirlrgicas que evitan la fertilidad en el hombre
y la mujer. Hoy por hoy, sélo en pocos casos resultan reversibles, esto es, resulta muy dificil
recuperar la fertilidad. Por esta razon requieren de una decision reflexiva y madurada.
A) OTB 6 salpingoclasia .
Mediante la ligadura y/o seccion de las trompas de Falopio se impide el paso del
ovulo por ellas y el contacto de éste con los espermatozoides.
B) Vasectomia.
Por la intervencion quirargica se seccionan los conductos deferentes, por los que los
espermatozoides van de la uretra al testiculosg.
2.5.4 Criterios de elegibilidad para el uso de métodos anticonceptivos
Los criterios para la prescripcion de los métodos anticonceptivos tienen como meta
mejorar la calidad de los servicios de planificacion familiar y el objetivo principal es
garantizar margenes adecuados de seguridad para el usuario, con una buena proteccion
anticonceptiva.
Las condiciones que afectan la elegibilidad estan clasificadas bajo las siguientes cuatro
categorias:
1. Es una condicién en la cual no hay restriccion para el uso del método
anticonceptivo.
2. Es una condicién donde las ventajas de usar el método anticonceptivo

generalmente sobrepasan los riesgos tedricos o demostrados.

37 William R, Finger Dispositivos de barrera, Nenvork en Espariol, volumen 20 nimero 2, 2000,

3% Danforth,Scout, DiSaia, Hammond, Spellacy: Tratado de Obstetricia y Ginecologia, 6°. Edicion. McGraww-Hill Interamericana. 1994, pp
763-764 £
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Es una condicion donde los riesgos tedricos o demostrados generalmente
sobrepasan las ventajas del uso del método.
4. Es una condicién que presenta un riesgo inaceptable para la salud si se usa el
método anticonceptivosg.
3.5.5 Anticonceptivos en la adolescencia

El aumento de la actividad sexual entre personas adolescentes exige que los prestadores
de servicio de salud tengamos conocimientos completos sobre la contracepcion y la actitud
adecuada para prescribirla.

Para prescribir un método anticonceptivo, debemos de tomar en cuenta antes que nada el
estado de salud de la adolescente, el grado de madurez, que no presente alguna irregularidad
menstrual y, sobre iodo, la frecuencia del coito. Si el coito se practica como promedio una
vez a la semana o menos, debera prescribirse un método de barrera, como el preservativo o
condon, en combinacion con un espermicida local. Si por el contrario, la actividad sexual es
frecuente, de dos o mas veces por semana, y no hay alteraciones patologicas fisicas o
psicologicas y sus periodos menstruales son regulares, se puede prescribir contraceptivos
hormonales orales (nunca inyectables). En teoria, estos minicomprimidos son mas seguros
porque la mayor parte de los efectos colaterales son menores que los que cuentan con mayor
cantidad de estrogenos.

Finalmente, no es ocioso reiterar que debemos procurar orientar a los adolescentes hacia
una conducta sexual responsable y segura, y que la abstinencia razonada es una actitud que

nunca estara “fuera de moda”.

* Otero Flores José, Vazquez Estrada Leopoldo, Lozano Balderas Magdalena. Manual de actualizacion en anticoncepiivos Hormonales.
IMSS. 2005
** Mantinez y Martinez Roberto: La Salud del nifio y el adolescente. 3*. Edicion. El manual moderno, 1999, p. 1138
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lll.  METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1. Tipo de investigacion
La investigacion fue de tipo documental, descriptiva, observacional y retrospectiva; por tai
razon no existe necesariamente planteamiento de hipdtesis.
Se aplico una encuesta con aspectos que convergian en tépicos referentes a datos

generales, socioeconomicos, aspectos de su practica sexual y embarazo precoz.

3.2 Variables
Variable Independiente
Embarazo: El embarazo (gestacion) estado fisiologico de la mujer que comprende desde la
fecundacion del ovulo hasta el parto, su duraciéon aproximada es de 280 dias (de 36 a 40
semanas, 10 lunares o casi 9 meses de calendario solar).
Variable Dependiente
Adolescencia: Es la etapa del desarrollo del ser humano que abarca tentativamente de

los 11 aos hasta los 23 afios.

3.3 Muestra

En este estudio participaron 50 adolescentes, cuyas edades oscilan entre 15 y 19 afios
de edad, que aceptaron de manera informada ser entrevistadas, algunas escogidas al azar, otras
pertenecientes a escuelas de nivel secundaria y medio superior, particulares y federales.
participaron 50 adolescentes mas, 20 embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina
Familia No. 21 en Jacona (IMSS), y 30 en estado puerperal que fueron atendidas en el
Hospital Regional de Zamora, de las cuales se consulto su expediente para obtener datos de
interés sobre antecedente ginecoobstétricos, repercusiones fisicas de la madre y del producto,

ademis de ser visitadas en su domicilio para ser encuestadas. El estudio se realizo durante el

mes de marzo de 20035.



3.4 Instrumentos de investigacién

La informacion se obtuvo a través de una entrevista estructurada aplicada a cada
adolescente, previa solicitud de voluntariedad, el cuestionario recogia variables:
sociodemograficas (edad y sexo), variables del comportamiento (relaciones sexuales y edad de
inicio de ellas), conocimiento de métodos anticonceptivos, conocimiento de riesgos del
embarazo precoz y antecedentes del embarazo. Expedientes clinicos de las adolescentes
aiendidas en el Hospital Regional de Zamora que fueron atendidas durante ¢l mes de marzo.
En base a tabla de contingencia (tala 1), se utiliz6 el método estadistico de chi cuadrado o X,

en donde obtuvimos el valor de X? y el valor de P, estos resultados se muestran en la (tabla 2).



IV.  RESULTADOS Y ESTADISTICAS (No. 50 embarazadas)

@ Primaria
M Secundaria

OMedio superior
B Analfabetas

EDAD

El 60% curso solamente el nivei primaria, el 28 % el nivel secundaria, el 8% el nivel

medio superior sin concluir v el 4% son analfabetas.
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EDAD

El 34% son de nivel medio y el 66% son de nivel bajo.
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Abarca de los 10 a los 15 afios de edad, al igual que en las adclescentes no
embarazadas, la mayor prevalencia es de los 11 y 12 afios de edad.

La edad de inicio de vida sexual abarca de los i2 a los 18 afios de edad, habiendo mas
prevalencia entre los 14 y 15 afios. Observandose un punto importante, que las adolescentes
que mantuvieron relaciones sexuales antes de 16s quince afos, son las que reglaron a temprana

edad (entre los 10 y los 14afios).

CONOCIMIENTO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

15 16 17 18 19
EDAD

El 48% conocia por lo menos un método anticonceptivo (preservativo), el 52 % no.
Unicamente el 4% admitié haber utilizando un método anticonceptivo, el 96% nunca

han utilizado métodos anticonceptivos.



CONOCIMIENTO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

o

10

8

6 ~J O Inyecciones

OCondon

4 mDIU

2 @ Parches

0 =

15 16 17 18 19
EDAD

Los anticonceptivos mas conocidos por las adolescentes fueron en primer lugar el
condon, luego las pastillas, enseguida las inyecciones y por tltimo 2l DIU, los parches no son
conocidos por ninguna de estas adolescentes.

Soélo el 12% saben en donde conseguir métodos anticonceptivos e informacion sexual y
el 88% no sabe.

El 82% han escuchado o visto alglin anuncio sobre planificacion familiar y €l 18% no.

El 100% de cstas adolescentes no acuden a los servicios de planificacion familiar.

Respecto a de dénde obtienen informacion sexual, la mayoria fue en su familia,
después en la calle y las demds por otros medios como la escuela, la TV, amigos y

desafortunadamente nadie acude a las instituciones de salud.
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CONOCIMIENTO DE RIESGOS DEL EMBARAZO PRECOZ
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15 16 17 18 19

EDAD

Unicamente el 4% sabian las consecuencias de un embarazo a temprana edad, mientras

que el 96% no.

—Las repercusiones fisicas que representaron en las adolescentes embarazadas fueron:
el 4% (2) Infecciones vaginales, el 6% (3) preeclampsia severa, el 10% (5) trabajo de parto
prematuro, el 2% (i) retrazo del crecimiento i_nlrauterino. el 16% (8) ruptura prematura de
membranas, el 12% (6) desproporcion cefalopélvica, el 6% {3) amenaza de aborto, el 2% (1)
infeccion vias urinarias, el 10% (5) desprendimiento de placenta, el 2% (1) trabajo de parto
prolongado, el 4% (2) circular de cordon y el 2% (1) aborto.

Algunas ofras repercusiones tanto psicologicas, emocionales y socioecondmicas fueron
mencionadas en el marco teorico, tanto de la madre como del producto.

En el producto: el 2% (1) producto de bajo peso y el 8% (4) prematuros.

Otra consecuencia que se pudo detectar, fue la repeticion del embarazo, 2% (1)
adolescente de 16 afios, 4% (2) de 17, 6% (3) de 18 y 4% (2) de 19 afios se encontraban en su
gesta namero 2 y desafortunadamente 2% (1) adolescentes de 19 afios se encuentra en su gesta
numero 3, esto representa un 18% (9) del total de las encuestadas en estado de embarazo o
puerperal.

Tenemos pues, que las adolescentes no embarazadas las cuales fueron entrevistadas,
tienen mayor nivel de escolaridad y econdmico, obteniéndose que el 100% son de nivel

medio, la edad de primera menstruacion abarca de los 9 a los 15 afios, habiendo mayor
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prevalen a los 11 y 12 afios, la edad de inicio de vida sexual abarca de los 13 a los 18 afios, el

36% afumé mantener relaciones sexuales, el 84% conoce por lo menos un método

anticonceptivo, ademds de que el 32% admiti6 estar utilizando alguno y €l 90% saben en

donde pueden conseguir estos métodos e informacion sexual, y solo el 22% acude a servicios

de planificacion familiar, ademas de que también obtienen informacién por parte de su familia

o0 en ia escuela, el 72% estan consciente de quc a su edad es probable que tengan un embarazo,

el 38% refieren conocer las consecuencias de un embarazo a temprana edad y sélo 2

entrevistadas han estado embarazadas.

TABLA DE CONTINGENCIA

NO
PARAMETROS EMBARAZADAS EMBARAZADAS
Primaria 30 5
ESCOLARIDAD
Secundaria 14 14
NIVEL MEdiCI ]? 48
SOCIOECONOMICO Bajo 3 9
EDAD DE PRIMERA 11-12 33 26
MENSTRUACION 13-14 11 19
CONGCIMIENTO DE Si 24 42
METODOS
ANTICONCEPTIVOS No 26 8
UTILIZACION DE Si ) o
METODOS
ANTICONCEPTIVOS No 48 12
CONOCIMIENTO DE Si 2 19
RIESGOS DEL
EMABARAZO PRECOZ No 48 31

Tabla No. 1



PARAMETRO X P
Primaria
ESCOLARIDAD 72 0.0052 E.S
Secundaria

NiVEL Medio :

39.5 0.0001 E.S
SOCIOECONOMICO Biic
EDAD DE PRIMERA 11-12 o 3
MENSTRUACION 22 0.13 NOES

13-14
CONOCIMIENTO DE Si
METODOS 12.87 0.0003 E.S
ANTICONCEPTIVOS No
UTILIZACION DE Si
METODOS 10.35 0.0013 E.S
ANTICONCEPTIVOS No
CONOCIMIENTO DE Sj
RIESGOS DEL 15.4 0.0001 E.S
EMABARAZO PRECOZ No
Tabla No. 2

(E.S) Estadisticamente Significativo.



ANALISIS ESTADISTICO Y CONCLUSIONES

El embarazo en adclescentes hoy en dia se considera como un problema de salud
publica, no sélo asociado a los posibles trastornos organicos que ocasionan a la joven madre,
sino porque estan implicados factores socioculturales y econdmicos que producen
consecuencias para la madre y su hijo.

En base a los resultados obtenido y haciendo una comparacion de las adolescentes
embarazadas y las no embarazadas, se realizé un anlisis estadistico, el cual nos muestra los
factores de riesgo que influyen en la problematica del embarazo a temprana edad, asi que se
tomaron y analizaron de cada uno de los parametros les grupos de mayor incidencia. Dicho
analisis nos indica que, respecto a ia escolaridad se encontré una X2= 7.8 dando una P=
0.0052, las cuales nos indican que la el nivel de escolaridad es estadisticamente significativo;
sobre el nivel socioecomico se enconird una X2= 39.5 dando una P=0.0001, las cuales nos
indican que el nivel socioeconémico si es estadisticamente significativo en esta problematica;
en relacion al la edad de la primera menstruacion se obtuvo una X2= 2.2 dando una P= 0.13,
las cuales nos indican que este punto no es estadisticamente significativo, por lo tanto no
tienen mayor influencia sobre el embarazo en las adolescentes; en el punto del conocimiento
de métodos anticonceptivos se obtuvo una X2= 12.87 dando una P= 0.0003, teniendo que este
desconocimiento es estadisticamente significative; en la utilizacion de métodos
anticonceptivos se encontré una X2=10.35 dando una P= 0.0013, llegando a concluir que este
parametro es estadisticamente significativo; por ultimo el conocimiento de los riesgo del
embarazo precoz se obtuvo una X2= 15.4 dando una P= 0000.1, lo que quiere decir que es
estadisticamente significativo que las adclescentes no conozcan estos riesgos. Asi pues, en la
realizacion del analisis estadistico, se pueden observar las causas concretas que estan
originando cada dia mas embarazos en las adolescentes son susceptibles de corregirse, pues se
cuenta con bastantes recursos para que esta problematica no vaya en aumento.

Otros puntos a concluir son los siguientes:

Sobre los servicios de salud con los que cuenta, jporqué fue importante investigarlo?,
pues nos encontramos con que la inasistencia al control prenatal es debido muchas de las
veces por falta de recursos econémicos o en su defecto por no contar con este tipo de servicio

que es basico para todos los individuos en general. Aunado a lo anterior, las adolescentes se
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niegan a utilizar un método anticonceptivc (46%), siendo este aun un alto porcentaje quc estan
propensas a repeticion de embarazo.

¢(En donde obtuvicron informacion estas adolescentes? Mas del 50% en su
familia, le sigue la informacion que obtienen en la calle, ya sea por libros o revistas o personas
las cuales brindan informacion distorsionada, seguido de la escuela en la cual es insuficiente,
otro porcentaje por otros medios, desafortunadamente se obtuvo que el 100% no acudieron a
Instituciones de Salud.

La deficiente educacion e ignorancia de estas adolescentes alcanza a tal grado que no
se dan cuenta que estan en edad reproductiva, y por lo tanto hay mayor probabilidad de que se
dé un embarazo, ademas no hay suficiente informacion y educacion sobre sexualidad, ni como
llevarla a cabo, no hay conocimiento de métodos anticonceptivos, poca o nula capacidad de
los adolescentes para tomar decisiones adecuadas, no hay mensajes positivos y educativos en
los medios de comunicacion.

Vemos pues que las causas del embarazo precoz detectadas en esta investigacion, las
cuales estan originando que el embarazo en adolescentes vaya en incremento, son susceptibles
de corregirse si las Instituciones de Salud conjunto con el personal que labora en ellas, brindan
una mayor atencion a esta problematica, por medio de acciones encaminadas a prevenir como:
dar una adecuada orientacion sobe conocimiento y utilizacion de métodos anticonceptivos y
temas relacionados con embarazo precoz, sus causas y consecuencias, y asi poder lograr que
las adolescentes eviten un embarazo a temprana edad, el cual pueda presentar complicaciones

para ella y/o para el producto.



PROPUESTAS

El embarazo en adolescentes ha sido y seguira siendo un problema no solo aqui, sino
en todas partes del mundo, las siguientes propuestas se brindan con la finalidad de dar apoyo e
importancia a este tema:

En la escuela se les debe informar sobre la importancia de evitar el embarazo en la
adolescencia. no unicamente basarse en el aspecto anaidmico y funcional del aparato
reprcductor de las y los alumnos, informarles sobre sexualidad, sobre métodos anticonceptivos
sus ventajas y desventajas. Ademas de que esta informacion debe ser brindada a temprana
edad desde que los nifios cursen el 5° afio de primaria, pues algunas adolescentes comienzan
su desarrollo a esta edad y es posible que antes, con el tnico fin de que los alumnos tomen
conciencia del riesgo que implica el inicio de vida sexual a temprana edad. Para que estas
acciones se lleven a cabo seria necesario contar con profesionaies en el tema (enfermeras,
médicos, psicéiogos, etc.), y asi poder brindarles una informacion mas adecuada.

Fomentar la comunicacién entre padres o personas responsables y jovenes, sobre temas
propios de la adolescencia, para involucrar a los padres y asi hacerles saber que la
adolescencia tal vez es la etapa mas dificil en la vida de sus hijos.

Se deben mejorar los niveles de educacién y capacitacion que puedan contribuir a una
relacion afectiva con la familia y la comunidad.

Que el Gobierno apoye capacitacion técnica y asistencia financiera para el
establecimiento de pequefias empresas y asi tener mayores fuentes de trabajo mejor
remunerado.

Promover campaiias a nivel comunidad y nacional con el fin de reducir las altas tasas
de fertilidad entre adolescentes.

Que toda institucion que cuente con el servicio de salud publica: brinde informacion y
educacién sexual, no basandose tinicamente en el otorgamiento de métodos anticonceptivos,
sino brindando informacion sobre el conocimientc de los mismos, como usarlos y la
responsabilidad que ello conlleva, informacion clara y precisa sobre embarazo en adolescentes

v todas sus complicaciones.
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En vista de la gran problematica, es necesario crear programas para fomentar la
informacion y los servicios requeridos a los jovenes para concientizarlos y lograr una
sexualidad responsable.

Cuando las adolescentes aun a pesar de contar con toda la informacién anterior se
embarazaran, entonces se pueden realizar las siguientes acciones: apoyar, aconsejar y ayudar a
las madres y padres adolescentes, promoviendo la participacion de ambos para asumir su ro!.

Que el personal médico y de enfermeria maneje este grupo de embarazadas como de
alto riesgo, brindandoles una atencion holistica.

Promover taileres para actuales y futuros madres y padres adolescentes especialmente
enfocados a la comunicacion, la afectividad y el intercambio de experiencias.

Promover el apoyo y la comprension familiar en la problematica.

Asi mismo es necesario crear centros de apoyo para las adolescentes embarazadas,

tanto desde el punto de vista médico como emocional.
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. ¢Qué edad tiene?

ANEXO

2. Nivel socioeconémico:
a) Alto b) Medio ¢) Bajo
3. Nivel de escoladirad:
a) Primaria b) Secundaria ¢) Medio superior
d) Superior e) Otros
4. Estado civil:
a) Casada b) Sultera ¢) Unidn libre
5. (Trabaja? (Si) (No)
6. Sino trabaja, ;jdepende de?
7. ¢Tiene derecho a los servicios de salud? (Si) (No)
8. Edad de su primera menstruacion:
9. Inicio de vida sexual:
10. ;Conoce métodos anticonceptivos? (Si) (No)
I'1. ¢Ha utilizado o utiliza actualmente métodos anticonceptivos?
a) Si b) No ¢) Algunas veces
12. ;Sabe a donde ir para conseguir métodos anticonceptivos u orientacion sexual?
(Si) ¢adonde) (No)
13. ;Ha escuchado o visto algin anuncio sobre planificacion familiar? (Si) (No)
14. ;Acude a servicios de planificacion familiar? (Si)y . (No)
15. Medios por los que obtiene informacion sexual:
16. ;Conoce los riesgos de un embarazo a temprana edad?
(Si) (Cudles? (No)
17. ;Cuantos embarazos ha tenido?
18. ;En su embarazo tuvo alguna complicacion?
(Si) ¢(Cual? (No)
19. ;Tuvo algin control durante el embarazo? (Si) (No)
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