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Introduccion

Cuando recibi la gentil invitacion del
Dr. Alberto Duarte, a fin de que dictara
esta charla sobre Embarazo en la Ado-
lescencia, me senti sorprendido y espe-
cialmente muy intranquilo, ya que hablar
de mi experiencia con embarazadas de
este grupo de edad seria un poco atrevi-
do; sin embargo, acepté este compromiso
por una situacion que vivi meses atras
durante una reunion de la Sociedad
Bogotana de Sexologia, de la cual soy
miembro fundador, con el proposito de
que cursos como el que iniciamos hoy
organizado por la Sociedad Colombiana
de Ginecologia Juvenil y Pediatrica,
impidan emitir conceptos como al que
voy a referirme a continuacion.

Se trataba de una ponencia sobre la
sexualidad del adolescente, presentada
por un grupo de eminentes profesionales
que hacen parte de la clinica de atencion
integral al adolescente, de una prestigio-
sa entidad de Bogotd. Mi sorpresa se
inici6, cuando el moderador presentd a
los profesionales y a modo de introduc-
cion expreso textualmente: “‘el problema
del embarazo en la adolescente es un
problema de los paises industrializados
como los de Europa y los Estados
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Unidos’’; también me sorprendid la au-
sencia de un ginecologo u obstetra den-
tro del grupo de expositores conformado
por dos psiquiatras, tres psicologos, dos
pediatras, un internista y dos trabajado-
ras sociales; como si al adolescente le
estuvieran aceptando su sexualidad, pero
al mismo tiempo se estuvieran olvidando
de su capacidad reproductora, que esta
demostrada en un estudio realizado en
24 ciudades de Massachussets, donde se
encontré que la fertilidad es similar en
el grupo de jovenes de 15 a 17 afios,
que en el grupo de 18 a 19 afios (34).
En nuestro pais existe un divorcio entre
las diferentes especialidades médicas y
disciplinas del area de la salud que tienen
que manejar al grupo de adolescentes y
que podemos ver plasmada en el progra-
ma cientifico de un cursillo de adoles-
cencia que se realizé en Bogota en el mes
de agosto pasado, donde los temas del
embarazo, aborto y anticoncepcion estan
ausentes. Es posible que estas omisiones
se deban, a que algunos ginecélogos y
obstetras nos hemos marginado en Co-
lombia del adolescente y sus problemas.

La adolescencia es un terreno mal
definido entre la infancia y la edad
adulta; sin embargo, para hablar de em-
barazo durante este proceso de desarro-
llo fisico y mental debemos tratar de
definir qué entendemos por “Adoles-
cencia”’.
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Muchas han sido las definiciones pro-
puestas y de la revision bibliogréfica;
me voy a permitir citar algunas:

— “La adolescencia es a la vez un pe-

riodo de la vida y una serie de trans-
formaciones amplias, rapidas y variadas
que se registran entre los 10 y los 20
afos” (29).

— "La etapa de adolescencia en la mujer

se caracteriza por alteraciones bruscas
en los niveles hormonales y patrones de
crecimiento, asi como trastornos emo-
cionales y modificaciones en los esque-
mas de valores’’ (39).

— "“Periodo durante el cual el individuo

progresa desde el punto de la aparicion
inicial de los caracteres sexuales secun-
darios, hasta el de la madurez sexual;
los procesos psicoldgicos delindividuoy
las formas de identificacion evolucionan
desde los de un nifio a los de un adulto;
se hace la transicion desde un estado de
dependencia socio-econémica total a
otro de relativa independencia’ (30).

— “Fase de desarrollo fisioldgico y emo-
cional del individuo'' (27).

— “Periodo de la vida que se inicia con

la pubertad, entre los 10 y los 16
afios, caracterizada por cambios rapidos
en sus cuerpos y Organos genitales, y
termina con la edad adulta entre los 18
y los 20 afios’” (20).

— “La adolescencia es al mismo tiempo

el producto final de la infancia y el
proceso de desarrollo que termina con
la edad adulta. Se caracteriza por creci-
miento fisico y bioldgico, cambios en el
aspecto fisico y aparicion de los carac-
teres sexuales secundarios’’ (22).

Como podemos apreciar en las defi-
niciones anteriores, los |imites de la
adolescencia no estan bien definidos, la
madurez sexual es solo uno de los multi-
ples factores que definen el final de la
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adolescencia, donde participan ademds
de los elementos fisicos, factores inte-
lectuales, sociologicos, legales y psico-
l6gicos.

La sociedad adulta debe aceptar a la
adolescencia como una entidad en pro-
ceso de crecimiento y transicion entre
el nifio y el adulto. Segun Papalia vy
Olds, “‘se llega a la edad adulta cuando
se han resuelto los problemas de la
adolescencia: es descubrir la propia
identidad, independizarse de los progeni-
tores, desarrollar un sistema de valores
propio con capacidad de formar relacio-
nes amistosas y amorosas maduras e
independientes’ (33).

Hoy se acepta que la menarca esta
apareciendo cada vez mds precozmente,
lo que significa que los caracteres sexua-
les secundarios se manifiestan antes,
bajando asi la edad promedio de inicio
de la adolescencia (24) (30).

Todavia constituye un dilema sin so-
lucion adecuada, la nifa adolescente
tiene que ser hospitalizada por un pro-
blema de tipo menstrual; a que servicio
se remite: al de Pediatria o al de Gine-
cologia? ; por esta razon el pediatra, el
ginecoldgo, el médico general y todos los
interesadcs en estos pacientes deberian
establecer servicios de adolescentes, pla-
neados para satisfacer las necesidades de
estos jovenes (37).

El embarazo en la adolescente se estd
presentando cada vez con mayor fre-
cuencia, por inicio mas precoz de la acti-
vidad sexual y por el comienzo mas
temprano de la pubertad. Del grupo de
adolescentes sexualmente activas, las
que no practican la contracepcion ade-
cuadamente estan altamente expuestas
al embarazo no deseado, ya que la pu-
bertad precoz de los jovenes permite
que puedan ser padres a pesar de no
haber crecido aun por completo, no
estando maduros ni fisica ni mentalmen-
te para las exigencias de la maternidad
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o la paternidad, ni mucho menos econo-
micamente suficientes para mantener y
cuidar de una familia (18).

Algunos grupos sefialan que la educa-
cion sexual y la disponibilidad de anti-
conceptivos son el origen del incremento
del embarazo en este grupo de personas.
Sin embargo, la investigacion ha demos-
trado que esto es falso. De las adolescen-
tes que buscan inicialmente este servicio,
70°, suponen que ya estan embarazadas.
Antes de buscar cualquier forma de con-
trol natal, la adolescente promedio, ha
tenido ya actividad sexual, en el término
de los 12 meses anteriores (8).

Frecuencia

La primera conferencia interhemisfé-
rica sobre fecundidad del adolescente
concluye que “la evidencia presentada
indica que los embarazos juveniles han
aumentado en todas partes, estan emer-
giendo como un problema serio en mu-
chos paises y han alcanzado alarmantes
niveles en otros, cerca de 13 millones
de madres en 1975 en el mundo, no
habian alcanzado aun la mayoria de
edad” (7).

En los Estados Unidos, cada afo se
embaraza casiel 10°, de las adolescentes
y aproximadamente el 6°, da a luz.
Esto quiere decir que cada afio conciben
méas de un millon de mujeres entre los
15 y los 19 afios de edad, y unas treinta
mil menores de 15 afios (27). Segln
Baldwin, en 1950 el nimero de partos
de menores de 19 afios fue de 420.000,
aumentando en 1975 a 580.000 (2).

El porcentaje de embarazo en la
adolescencia varia mucho en las diferen-
tes regiones de! mundo, e inclusive es
bastante diferente entre dos paises de-
sarrollados como Estados Unidos (2)
y Suecia (12). Podria pensarse que la
cifra menor encontrada por Baldwin en
Suecia se deba a una anticoncepcion
preventiva mds efectiva que en los Es-
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tados Unidos; sin embargo, seria una
conclusion simplista de una situacion
mas compleja, donde juegan muchos
otros factores de tipo racial, social,
psicologico y de familia.

La cifra de Colombia corresponde al
estudio de parto hospitalario, realizado
por el drea Biomédica de la Corporacion
Centro Regional de Poblaciéon de Bogota,
a través del Programa Regional de In-
vestigaciones en Fecundidad (PRIF).

El estudio analiza el manejo del parto
hospitalario en una muestra representati-
va de hospitales de Colombia, registran-
dose 13.445 partos, de los cuales 1.101
correspondieron a madres menores de
18 afios, que representan el 8.19°%, del
total de casos (24). (Tabla No. 1).

Tabla No. 1

FRECUENCIA DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES EN DIFERENTES
PAISES SEGUN AUTOR

Autor Afio Pais °n
Dotta. B.; Fort A.T. 1961 | E.U. 14.00°,
Baldwin W.H. 1968 | E.U. 17.00°,
Baldwin W.H. 1971 | Suecia 7.00%,
Lopez E. Riafio G. 1977 | Colombia 8.19%,

Segin el DANE, en 1975 el total de
nacidos vivos en Colombia fue de
996.197 (25); si asumimos que el 8.19°,
corresponden a madres adolescentes, se
habrian producido 81.588 partos en este
grupo de edad en el pais para el mismo
periodo. Esta cifra constituye un pro-
blema sanitario importante por las impli-
caciones médicas y sociales que estos
embarazos representan y que necesaria-
mente tienen que influir en la morbi-
mortalidad materno infantil en Colom-
bia.

La necesidad de adoptar medidas
positivas frente al problema del emba-
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razo y la maternidad precoz, es imperati-
va y debe ser tomada como politica
oficial por las agencias y asociaciones
gubernamentales y como recomendacio-
nes de apoyo por las organizaciones no
gubernamentales de nuestro pais, impli-
cadas en el problema del embarazo en
la joven adolescente; imitando el ejemplo
de muchas organizaciones oficiales y no
oficiales en todo el mundo (19).

Sin embargo, las medidas positivas
para prevenir el embarazo en esta época
de la vida encuentran muchas dificulta-
des, ya que el suministrar, por ejemplo,
contraceptivos a menores sin el consen-
timiento de los padres, es en muchos
paises y regiones, inclusive en los Esta-
dos Unidos, ilegal y pondria en dificul-
tades al médico que los formula (4).

En la frecuencia creciente del emba-
razo en la adolescencia y de la madre
soltera, ademas del inicio precoz de la
actividad sexual y del factor bioldgico
de disminucion de la edad de |la menar-
quia como consecuencia de una mejor
nutricién y salud, intervienen otros fac-
tores como el incremento real de ‘la
poblacion de adolescentes y la edad
mayor en que llega la mujer al matrimo-
nio, que amplia el periodo de fecundidad
premarital (8).

Etiologia

Una revision de la literatura sobre el
embarazo en la adolescencia, en los
ultimos 50 afos, revela algunas tenden-
cias interesantes.

Inicialmente el embarazo en esta edad
se consider6 como el resultado de una
debilidad de caracter, deficiencia mental
o algln tipo de inmoralidad. Mas tarde
se culpd a los factores ambientales y
luego se responsabilizé a los factores
subculturales. Los estudios mas recientes
incluyen la combinacion de factores
emocionales y ambientales que parecen
contribuir a un embarazo temprano fue-
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ra de matrimonio (37), a los que se
suman la ignorancia anticonceptiva y la
inaccesibilidad de las adolescentes a los
anticonceptivos (32).

El sexo es una de las pocas maneras
mediante las cuales, una adolescente
puede rebelarse con eficacia contra la
sociedad, los padres o sus comparfieros.
Ella puede hacerlo conscientemente
cuando responde a una afrenta personal
o subconscientemente en una rebelion
contra la sociedad que la amenaza o le
niega derechos individuales o la oportu-
nidad de liberarse de las restricciones
sociales (37). De lo anterior se puede
concluir que el embarazo en adolescen-
tes, de acuerdo al grado de participacion
consciente de la futura madre, se clasi-
ficaria en 2 categorias: embarazo inten-
cional y embarazo no deseado, el cual
puede ser accidental por ignorancia o
inaccesibilidad a los anticonceptivos o
de causa desconocida.

La actividad sexual en la adolescencia
puede ser voluntaria o involuntaria, sien-
do soltera, casada, unida libremente,
prostituta o por relacion incestuosa o
violacion.

De todas formas, cualquiera que sea el
factor etiolégico del embarazo en la
adolescente, ya sea intencional, acciden-
tal o de causa desconocida, por relacion
sexual voluntaria o involuntaria, es en su
gran mayoria no deseado, como lo dice
la Federacion de la Paternidad Planeada
quien afirma, que dos de cada tres de
estos embarazos son no deseados (15).

Implicaciones sociales

La adolescente y su hijo representan
desde el punto de vista social, un agudo
problema dentro de su propia familia
y la comunidad. La mayoria de las
veces su aporte economico es nulo vy
constituye una nueva carga al presupues-
to familiar (3) (38).
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La madre soltera y su hijo siguen pri-
vados en muchos paises, de muchos
derechos legales y beneficios sociales.
(3); Su inexperiencia como madre le de-
manda un largo periodo de adaptacion
para con el nuevo ser y consigo misma
y en ocasiones crea trastornos psicologi-
cos (23) (38). A esto se suma el rechazo
que muchas de nuestras comunidades
imponen a las madres solteras y que se
solucionan frecuentemente con un ma-
trimonio precoz abocado al fracaso;
dificultades y rechazos que se extienden
también al dmbito de la escuela y hacen
que la maternidad temprana esté fre-
cuentemente asociada con niveles edu-
cativos bajos (19) (38).

Pocos sistemas de ensefianza tienen
previsto el acomodo de las muchachas
embarazadas o con hijos, en las activida-
des normales de la escuela; de hecho la
politica vigente en algunos paises consis-
te en negarles la entrada, por temor de
que puedan influir desfavorablemente en
otros alumnos (1) (3) (21).

En cuéanto al personal de salud, hay
pocos indicios de que se haya intentado
prepararlo para hacer frente al tipo de
problemas psicosociales que plantean las
adolescentes embarazadas. Los sistemas
de envios a clinicas especializadas, rara
vez establecen diferencias entre la mujer
adulta y la adolescente, pues se parte del
supuesto de que las necesidades son las
mismas y de que llegan al servicio asis-
tencial con esperanzas y experiencias
similares (30).

En muchos contextos sociales tradi-
cionales y en situaciones en que existen
familias extensas y muy numerosas, la
responsabilidad colectiva de la asistencia
de los ninos fuera del matrimonio pueden
asumirla con frecuencia los padres o pa-
rientes de fa madre soltera, evitandose
asi la necesidad de la adopcion legal.
Si no existen estos recursos, la adopcion
del nifio es una decision que incumbe
cada vez mas a la madre adolescente.
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Un punto dificil con respecto a la
madre que entrega su hijo en adopcion,
es si debe ver al bebé, alimentarlo y
darle un nombre; hay autores que de-
fienden esta teoria como Godenne que
dice: ‘“‘es de vital importancia que las
madres tengan contacto con sus hijos an-
tes de entregarlos; aunque esto pueda ha-
cer mas dificil la separacion. Si la madre
tiene contacto con el hijo sabrd por lo
menos, por quién llora y se asegurara de
que puede tener un hijo normal” (15).
Polski dice: ““Aquellas madres que pue-
dan tener alguna experiencia con sus
hijos antes de cederlos, parecen mas
capaces de enfrentarse a la pérdida y al
dolor de dejarlo ir”” {35). Deutsch dice:
“En determinadas circunstancias puede
ser mejor para la madre la separacion
de un hijo conocido y amado, que la de
algo desconocido y odiado (11).

Ya habia mencionado como alterna-
tiva de solucion el matrimonio forzoso
con el padre putativo, tradicionalmente
usado en algunos grupos sociales. No
obstante, los estudios sobre el resultado
de esos matrimonios indican que en el
Reino Unido y en los Estados Unidos
de América, pueden representar solo una
medida paliativa transitoria en vista de
las grandes probabilidades de que acaben
por disolverse, (30) aumentando ademas
la frecuencia del nifio maltratado, re-
chazado o abandonado.

La otra alternativa de solucién para
la adolescente embarazada sin desearlo,
es el aborto legal; cuando la legislacion
del pais lo permite, o ilegal en las so-
ciedades donde el aborto se considera
inmoral y ha sido declarado fuera de la
Ley.

En Colombia donde el aborto esilegal,
la tasa de aborto por 1.000 mujeres
para el grupo de edad de 15-19 afios en
un estudio realizado en 4 ciudades de
Colombia, es de 175.4 para Cali; 83.3
para Candelaria; 59.7 para Manizales y
111.1 para Popayan (Tabla 1) (25).
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Tabla No. 2

TASA DE ABORTO X 1.000 MUJERES
EN 4 CIUDADES DE COLOMBIA

Ciudades
Edad Cali Candelaria | Manizales | Popayan
15-19 1754 83.3 59.7 1111
20 —24 | 2539 95.2 355.3 2246
25 -29 | 523.3 344.2 694.2 402.5

30-34 | 717.0 866.7
35 -39 | 930.2 920.0
40 — 44 |1.037.6 |1.923.1

1.058.6 603.1
1.355.6 811.4
1.438.6 | 1.008.7

Total 684.0 767.6 967.1 570.4

Fuente: Planif. Fam. Motiv. Comp. Valor
ASCOFAME Tercer Mundo
Bogots, 1967

Este tipo de aborto constituye la primera
causa de mortalidad materna de los pai-
ses en desarrollo, como lo demuestra en
Colombia el estudio hospitalario de mor-
talidad materna presentado por el area
Biomédica de la Corporacion Centro
Regional de Poblacion, en el XIV Con-
greso Colombiano de Obstetricia y Gi-
necologia en Diciembre de 1981 en
Cartagena (40); otro estudio realizado
en la ciudad de Benin, en Nigeria, mues-
tra que el aborto inducido en adolescen-
tes es la principal causa de muerte
materna y ginecologica en el Teaching
Hospital (31).

La decision de recurrir a esta solucion
y los contactos que hay que establecer
para conseguir el aborto, pueden originar
importantes problemas psicosociales. La
muchacha se expone a las criticas de sus
comparieros y de su familia. El personal
médico puede también tener una influen-
cia negativa y desfavorable, mientras que
sus actitudes y su comportamiento fren-
te a la paciente pueden influir mucho en
la actitud emocional y psicologica con
la que ésta se enfrenta a la situacion (30).

La decision de abortar la debe tomar
la embarazada, pero en la adolescente
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es externa y ajena. El resultado es que
frecuentemente la joven culpa a sus pa-
dres por esta decision (15).

Por otra parte, Hatcher concluye que
cuando “los conflictos de desarrollo de
la paciente eran anteriores al aborto,
sufrird los mismos después, generalmente
ni mejores ni peores’ (16).

Por su negativa, miedo y verguenza,
las adolescentes esperan a menudo hasta
ya avanzado el embarazo antes de solici-
tar un aborto, cuando el aborto tempra-
no no solo reduce el indice de mor-
talidad, sino también las presiones en las
instituciones hospitalarias y el tiempo
médico, ya que puede practicarse en
consulta externa (42).

Finalmente, es posible que una adoles-
cente con un embarazo indeseado, en un
ambiente social y familiar hostil, que no
encuentre apoyo ni alternativa de solu-
cion oportunos tome la decision extrema
del suicidio.

Implicaciones Médicas

El problema de la atencion obstétrica
de buena calidad para la adolescente
embarazada, debe aceptar consideracio-
nes que van mas alld de la definicién
estricta de servicios médicos tradicio-
nales (43).

Dentro de los objetivos mas realistas
para la atencion de buena calidad, po-
drian sefialarse los siguientes: (43)

1. Diagnéstico e intervencion mas tem-

pranos. En el diagnostico precoz del
embarazo en la adolescente se debe tener
en cuenta que el mejor test es el realiza-
do en suero por inmuno-ensayo, y en
caso de no ser posible, la alternativa mas
adecuada seria el test de latex en
orina (17).

2. Participacion temprana y activa en un
programa de atencion sanitaria ade-
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cuado, que permite disminuir los riesgos
médicos en forma significativa, pero no
en la misma forma las cemplicaciones
derivadas de las dificultades sociales y
econdmicas que poco se modifican con
la sola atencion prenatal adecuada (5).

3. Oportunidad para el aborto terapéuti-

co temprano en los sitios donde la
legislacion del pais lo permite; o la adop-
cion como alternativa.

4. Atencion de las necesidades personales
y sociales de la adolescente.

5. Educacion sanitaria, sobre todo en las
areas de la sexualidad, reproduccion
y anticoncepcion humanas.

6. Preparacion para actividades materna-
les e introduccion en el desarrollo y la
atencion del pequeno hijo.

7. Vigilancia continua coordinada y ser-
vicios de planificacion familiar.
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8. Reintegro de la madre adolescente a

su comunidad, por medio de servicios
como atencion diaria y medios vocacio-
nales o educativos especiales.

Segin la literatura mundial, las em-
barazadas menores de 18 afios tienen
mayores posibilidades, que las de 19
afios 0 maés, de sufrir enfermedades como
toxemia (3), (13), (24), (30), (32), (37),
anemia (24), (30), (32), (37), alteracio-
nes psicoldgicas (5), (14), (23), (36), o
tener partos prematuros (9), (24), (30),
(32), (37), distocicos (6), (41), recién
nacidos con anomalias congénitas (10),
(24) y mayor frecuencia de mortalidad
perinatal (28), (41) e infantil (36).

Un estudio realizado en la ciudad de
México mostrd que en las mujeres em-
barazadas menores de 20 afos se presen-
t6 la toxemia en el 27.9°, de ellas,
comparado con el 20°, de las emba-
razadas de 20 a 31 afios de edad (32).
(Tabla No. 3).

Tabla No. 3

FRECUENCIA COMPARADA DE ENFERMEDADES Y ALTERACIONES
EN EMBARAZADAS SEGUN GRUPO DE EDAD Y AUTOR

Porcentaje
Enfermedad Biitor
o alteracion Grupo Edad Grupo Edad
i 0 20.0P — fi
Toxemia Ortlz M. 27.9%, (menor 20) /s (20—-30 3'305)
Lopez E. 4.8, (menor 18) 4.5%, (18-29 afios)
Anemia Lopez E. 2.5%, (menor 18) 2.1%, (18 — 29 afios)
Semmens 9.6°, (menor 15) 7.6%, (poblacion
Prematurez 9.0%, (15—19 afios) general)
Lopez E. 11.4°, (menor 18) 9.4°, (18-29 afios)
Anomalias L £ 110 18 0.7° 5
Congeénitas opez E. 1%, (menor 18) 7%, (18—29 afios)
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En el estudio de parto hospitalario de
la Corporacion Centro Regional de Po-
blacion — Programa Regional de Inves-
tigaciones en Fecundidad, se encontro la
toxemia en un 4.8°%, del grupo de
menores de 18 afios contra 4.5%, en el
grupo de 18 a 29 afios (24). (Tabla No.3).

La mayor incidencia de toxemia en el
grupo de madres adolescentes, también
ha sido reportado por el grupo de ex-
pertos de la OMS en el informe técnico
No. 583 (30), SEMMENS (37) y DUEN-
HOLTER (12).

La anemia, en el estudio de la CCRP-
PRIF, se encontrd en el 2.5%, de las
menores de 18 afios, contra 2.1°%, del
grupo de 18 a 29 afios (24); Esto tam-
bién lo reportan el grupo de expertos de
la OMS en el informe técnico No. 583
(30). SEMMENS (37) y ORTIZ M. (31).
Tabla No. 3).

La prematurez se ha reportado con
mayor frecuencia en el grupo de adoles-
centes, por varios autores como:

— SEMMENS que la encontr6 en el

9.6°, para el grupo de menores de
15 afios y 9°, para el grupo de 15 a
19 afios; contra 7.6°, para la poblacion
obstétrica general (37). (Tabla No. 3).

— LOPEZ G. en el estudio de parto hos-

pitalario en Colombia, encontrd
11.4°, para el grupo de menores de 18
afios y 9.4°, para el grupo de 18 a 19
afios (24). (Tabla No. 3).

Los hallazgos anteriores han sido con-
firmados por el grupo de expertos en la
OMS en el informe técnico No. 583
(30), BREMBERG (9) y ORTIZ M. (32).

La insuficiencia ponderal del recién
nacido estd estrechamente relacionada
con la mortalidad perinatal y el riesgo
de epilepsia, parélisis cerebral, retraso
mental y desarrollo motor deficiente
(30), (32), (37).
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Un ejemplo de como se puede modifi-
car la mayor incidencia de prematurez
en el grupo de adolescentes, lo demuestra
un estudio presentado por Felice, en el
cual la frecuencia de nifios de menos de
2500 grm. en una clinica solo para
adolescentes fue de 9°, en comparacion
con el 20.9°, de recién nacidos con
menos de 2.500 grm. en una clinica
general para el mismo grupo de edad
(26).

Las anomalias congénitas como la
anencefalia, espina bifida, meningocele
occipital e hidrocefalia, son mas frecuen-
tes entre los hijos de adolescentes y de
mujeres de mas de 40 afios, que en el
grupo de 25 a 30 aflos (Tabla No.
4). (10).

Lopez G. en el estudio de parto hos-
pitalario encontré6 un mayor porcentaje
de anomalias congénitas en el grupo de
menores de 18 afios, que fue de 1.1%,,
contra 0.7°, del grupo de madres de 18
a 29 afios (Tabla No. 3). (24).

La mortalidad neonatal e infantil
también es mas frecuente en el grupo de
madres adolescentes (30), (32), (37). Un
estudio realizado por PUFFER y SE-

Tabla No. 4

ANOMALIAS CONGENITAS DEL SNC
SEGUN EDAD MATERNA

Edad Materna
< 20 afios | 25 — 30 |40y mas
3.50 °f 2.00 °, {3.30°,
Espina bifida | 1.70 %, 0.90 °, |1.50 °,

Meningocele
occipital 0.35%, 0.20°%, |0.35°,

0.28°% | 0.32°% |0.70%

Anomalias

Anencefalia

Hidrocefalia

Fuente: Butler N.R.

109



Vol. XXXIV No. 2

RRANO sobre caracteristicas de la mor-
talidad en la nifiez en 8 localizaciones
diferentes de América, confirma la ma-
yor frecuencia de mortalidad neonatal e
infantil en el grupo de menores de 20
afios, comparada con la mortalidad en
otras madres (Tabla No. 5). (36).

La mortalidad perinatal y el retardo
en el crecimiento intra-uterino se ha
visto relacionada con la cetonuria en la
orina de las madres. Un estudio prospec-
tivo realizado en Inglaterra con un grupo
de jovenes madres desde los 10 a los 16
afos, reveld un 5%, de dos o mas cruces
de cetonuria en el grupo de 10 a 14 afios,
contra solo el 2°, de las madres entre
los 18 y los 39 afios (28).

Tabla No. 5

MORTALIDAD INFANTIL POR PAISES.
MUERTOS EL PRIMER ANO DE VIDA
POR CADA 1.000 NACIDOS VIVOS

Pais y localizacion Todas Menores
del proyecto Las Madres | de 20 afios
Argentina

(Provincia del Chaco) 80.1 133.5
Brasil

(Ribeirao—Prato) 52.6 72.1
Brasil

(Sao Paulo) 65.1 104.1
Canada

(Sherbrooke) 18.3 21.2
Chile

(Santiago) 55.2 79.3
El Salvador

(San Salvador) 88.4 116.6
México

(Monterrey) 60.7 86.3
US.A.

(San Francisco) 125 26.2

Fuente: CCRP — PRIF ESTUDIO 901
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Una mayor incidencia de variedades
de posicion occipito-posteriores y de
cesarea fue reportada en un estudio de
200 partos de jovenes negras entre los
14 y los 16 afos en Sur Africa, en
comparacion con la poblacion obstétrica
general (6).

Ward de Australia también reporta
mayor incidencia de cesdrea, hemorragia
post-parto e infecciéon puerperal, en el
grupo de adolescentes, que en el resto
de poblaciéon obstétrica. Pero lo mas
significativo y preocupante en esta in-
vestigacion fue que la mortalidad perina-
tal fue mas del doble en el grupo de
adolescentes (41).

Conclusiones

Siendo la adolescencia un periodo de
tiempo no bien definido desde el punto
de vista de la edad cronologica, durante
el cual se realizan cambios fisicos vy
psicologicos que transforman una nifia
en mujer adulta, es preciso que durante
este proceso evolutivo no se produzca
un embarazo.

El embarazo en este periodo de la vida
va a ser en su gran mayoria indeseado,
va a provocar tensiones psicologicas vy
desajustes familiares profundos, compli-
cados con la falta de apoyo familiar o
social y la falta de preparacion del per-
sonal sanitario responsable de atender a
la madre adolescente. En otras palabras,
el embarazo en la joven adolescente debe
ser considerado de alto riesgo por sus
implicaciones sociales y sus implicaciones
médicas, tal vez no bien valoradas en
nuestros formularios de registro de riesgo
utilizados por las instituciones oficiales
y privadas de nuestro pais (Tabla No. 6).

¢{Como podriamos prevenir el emba-
razo en la adolescencia?

1. Educar, sin importar que la joven sea
sexualmente activa o no, sobre sus
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El embarazo en
adolescentes es
embarazo de
alto riesgo

]

Implicaciones
sociales
(éPor qué tiene
relaciones
sexuales? )

Implicaciones
Médicas

%

Tabla No. 6

Carga econdmica

Embarazo Adaptacion a la maternidad

intencional Interrupcion de la educacién
~ Cagads Impreparacion personal saiud
— Enunién
— Relacion
incestuosa Aborto
— Soltera Adopcion
— Prostituta Infanticidio
. Homicidio inconsciente
l____ Embarazo Hijo no Nifio'golpeado
indeseado deseado Abandons
Rechazo
/ Aceptacion tardia
Trastornos psicologicos Suicidio

Anemia

\

Toxemia y eclampsia

Distocias del parto ————s==—{ — Forceps o espatulas

Prematurez — g

Anomalias congénitas ——— e

Infeccion urinaria
Aborto espontaneo

— Trabajo de parto prolongado

— Cesarea

Mortalidad perinatal o neonatal
Epilepsia

Paralisis cerebral

Retraso mental

Retraso psicomotor

— Anencefalia
— Espina bifida
— Meningocele
— Hidrocefalia
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organos reproductivos, ovulacion, mens-
truacion, fecundacion, sexualidad y pla-
neacion familiar.

2. Insistir sobre los peligros médicos y

sociales que conlleva el embarazo en
la joven adolescente, informandole cla-
ramente que no existe el anticonceptivo
ideal, ni el 100°, efectivo y que por lo
tanto es mucho mds conveniente la
abstinencia, posponiendo su vida sexual
activa para cuando sea una mujer adulta.

3.Si la adolescente estd casada o en

union, o es soltera y sexualmente acti-
va, debe brindarsele anticoncepcion pre-
ventiva adecuada, como Unica forma real
de luchar contra el embarazo indeseado
y sus consecuencias (Tabla No. 6).

En lo referente a la atencion de las
embarazadas adolescentes se deben crear
unidades especiales dentro de las institu-
ciones de salud existentes, a fin de

Summary

The present Study contemplates a
wide world bibliographic revision of
pregnancy in adolescents.

It analizes its frequency, aetiology,
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