Manejo de la Adolescente Embarazada

ASPECTOS MEDICOS
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El concepto de adolescencia para manejo de proble-
mas obstétricos cobija imicamente a menores de 18
anos.

Desde los estudios de Harris en 1922 el emba-
razo en adolescentes se considera como de alto ries-
go vy asi algunas instituciones atienden a todas las
gestantes menores de 18 anos en Servicios de Alto
Riesgo. Sin embargo, el Proyecto Rochester para la
atencion obstétrica de las adolescentes, publicado
en 1978 no encontro incremento importante de fac-
tores de riesgo en las jovenes de 16 y 17 afos. Ya
nosotros habiamos llegado a la misma conclusion
en un estudio que publicaramos en 1975. En Sue-
cia la atencién obstétrica a pacientes de 16y 17
anos se deja al cuidado de los Servicios para adultas
sin que se hayan observado diferencias significati-
vas estadisticamente en lo relacionado a complica-
ciones propias del embarazo y del producto en ges-
tantes adolescentes.

Nosotros, con la experiencia que nos da el ma-
nejo de mas de diez mil adolescentes embarazadas
atendidas en el Hospital San Juan de Dios, de Ca-
cuta, y en nuestra clientela particular, pertenecien-
tes a todas las capas socioeconémicas, compartimos
este concepto y las consideramos para su atencion
de la siguiente manera: (5)

1. Embarazadas juveniles, a las menores de 14
anos.

2. Embarazadas adolescentes, .a las de 14 y 15
anos.

3. Embarazadas adultas, a las de 16 o mds anos.

* Miembro de Numero de la Academia Nacional de Medicina.

En nuestra experiencia las menores de 16 afios
se deben tratar integralmente como pacientes de al-
to riesgo, en tanto que las de 16 y 17 afos, salvo
raras excepciones, por tener un comportamiento
obstétrico similar a las de mayor edad tanto en el
embarazo como en el parto y en el puerperio hace
que las homologuemos para las conductas de aten-
cion obstétrica al grupo de las mujeres adultas (2).

Un hecho de importancia para la atencion de
estas pequenas pacientes estriba en el estado civil a
que pertenezcan. Hasta hace poco se dividian en dos
grupos, el de casadas y el de solteras. En la actuali-
dad, desde el punto de vista juridico, en nuestro
pais no existe el grupo de casadas puesto que ni la
Iglesia ni el Estado unen en matrimonio a menores
de 18 afnos. Ello hace que en lo sucesivo estudie-
mos un grupo que tiene relacion estable y otro que
carece de relacion estable.

Aquellas que se unen en pareja, forman un ho-
gar y dependen, por lo menos en apariencia, de un
varon, constituyen el grupo de relacion estable, gru-
po integrado por 20% de menores de 16 anos y
55% de adolescentes de 16 y 17 afos. Aquellas que
no hacen pareja y que permanecen a merced de la
aceptacion o del rechazo de padres y familiares, se
engloban en el grupo de las que carecen de relacion
estable y constituyen el grupo mds numeroso.

¢Qué conducta seguir una vez hecho el diag-
nostico de embarazo en una adolescente?

Si pertenece al grupo de las que tienen rela-
cion estable, el impacto emocional existe pero no
tan critico pues la mayoria al constituirse en pareja
desean el hijo: la noticia del embarazo no las toma
por sorpresa ni las lleva a crisis de ansiedad. Con to-
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do, no podemos afirmar que carezcan de problemas
pues por falta de un vinculo legal que sostenga la
union, se presenta incertidumbre sobre la estabili-
dad de la pareja a mas de natural zozobra que pro-
viene de los insuficientes recursos econémicos que
van a ser mas golpeados. A estas jovenes se les debe
seguir de cerca y en caso de necesidad, v.g. cuando
el varon eludiendo responsabilidad, las abandona,
deben recibir ayuda sicolégica especial.

A todas las adolescentes embarazadas se les
debe ilustrar sobre las complicaciones que se pue-
den presentar durante la gestacion, los cuidados que
debe tener, el control prenatal y la necesidad de
buscar el servicio hospitalario, para la atencién del
parto.

Cuando la adolescente pertenece al grupo de
carentes de relacion estable, debemos volcar en ella
toda nuestra atencion: constituye el verdadero gru-
po problema.

Debemos entregarnos a ellas con tiempo, con
amabilidad, con comprension y con conocimiento
de materia y de causa.

Esta adolescente al saber que va a ser madre
de un hijo, la mayoriade las veces no deseado y atin
de padre desconocido, inicia de manera explosiva
una crisis emocional que se manifiesta por llanto,
temblor y ansiedad; lo niega todo, quiere esconder-
se o huir despavorida especialmente cuando estd en
presencia de sus padres. Debemos entonces com-
prenderla y calmarla para frenar su emotividad. In-
dagaremos luego con suma cautela sobre la compo-
sicion familiar y detalles de su vida afectiva, social
y escolar para prestarle toda la colaboracién reque-
rida con el fin de que pueda informar a sus padres,
si es que no estan presentes y de ser posible al pa-
dre de su futuro hijo sobre el embarazo que cursa.
A ellos se les debe ensefnar el comportamiento que
deben seguir ante un hecho cumplido. Esta ayuda
se puede prestar personalmente o a través del Servi-
cio Social o del Voluntariado Hospitalario.

No se puede permitir un enfrentamiento ver-
bal ni menos de hecho entre la adolescente y su fa-
milia. El razonamiento, el buen criterio y el conse-
jo del médico son un factor decisivo para impedir
uniones a la fuerza.

Desde el primer momento se le debe dar un
soporte sicologico insistiéndole en que por ningin
motivo debe abandonar el hogar ni su trabajo y se
le ayudard a resolver el problema de la desercion es-
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colar, la que debe ser transitoria. El médico tratan-
te debe saber que esta consulta ha de ser algo mas
que una simple exploracion fisica. Debe servir de
orientacion sicologica y familiar y por ello se le
debe dar todo el tiempo que sea necesario.

A la familia se le demostrard la incapacidad fi-
sica en que se encuentra la jovencita para responder
por su sustento y el de su futuro hijo. Es indispen-
sable insistir que la hija ahora mas que nunca nece-
sita carifio y comprension, los que muchas veces se
le han negado. Es el momento mas propicio para
recalcar a la familia y a la hija la necesidad fisica y
moral de conservar su embarazo y de no exponerse
al grave riesgo que le implicaria someterse a un
aborto provocado que comprometeria su integri-
dad fisica y tatuaria con estigma su bienestar moral.
La adolescente embarazada necesita entonces se le
dé apoyo excepcional, manifestaciones de calor y
de carifio hogareno a mds de una completa orienta-
cién médica y social. A este respecto es indispensa-
ble poner en juego todo el poder de persuasion y
de convencimiento de que sea capaz el médico tra-
tante. En oportunidades la adolescente es lanzada
del hogar por padres intransigentes; se le puede en-
tonces ayudar a instalar en un lugar con ambiente
favorable y apacible como el de un albergue o casa
para madres solteras. Esta colaboracién se hace in-
dispensable cuando la joven carece de padres y los
familiares no le prestan la menor colaboracién. Es
entonces cuando juega un especial papel el servicio
social hospitalario o las instituciones de damas vo-
luntarias o de la caridad.

El soporte sicolégico para este grupo debe ser
constante e ininterrumpido durante todo el emba-
razo y aun después del parto. Esta labor, en cuanto
sea posible, debe llevarse a la familia y a los respon-
sables de la educacién de la joven, vale decir a sus
maestros.

Queremos llamar la atencién en el hecho de
que el impacto y desajuste emocional ante un em-
barazo no deseado es tan violento en las adolescen-
tes de menor edad como en las de 16 y 17 afios, as{
pertenezcan al grupo de las que tienen o no tienen
relacién estable (4).

Se debe insistir hasta la saciedad en la impor-
tancia de la consulta prenatal, la que debe ser espe-
cializada y para ello es indispensable que se tomen
todas las medidas necesarias estableciendo servicios
de consulta externa obstétrica para las adolescentes
de menor edad en los hospitales y servicios de aten-
cion médica.
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Las consultas que se hagan en el periodo pre-
natal se deben iniciar con un enfoque sicolégico an-
tes de pasar a la parte obstétrica. En la primera con-
sulta se practicara un examen general, en el cual se
prestara sumo cuidado al explorar el estado nutri-
cional y luego se ordenardn los examenes paraclini-
cos de rigor. Como en toda embarazada se tomara
el dato de peso, tension arterial y altura uterina.

En todas las consultas es indispensable practi-
car examen de orina y poner especial cuidado en la
investigacion de peso, tensién arterial y presencia
de edema en miembros inferiores (7).

DESNUTRICION

El embarazo y la lactancia en adolescentes
plantean problemas especiales de nutricion que re-
quieren un enfoque multidisciplinario. Al examinar
a nuestras adolescentes embarazadas encontramos
un alto porcentaje con problemas de nutricion el
que no estamos en capacidad de calcular; es mds
acentuado en el grupo de menor edad y en aquellas
que han abandonado el hogar y el trabajo. Estas
adolescentes son por lo general jovencitas que pro-
vienen de hogares pobres, o que pueden tener capri-
chos alimenticios, o que siguen habitos dietéticos
de moda para adelgazar, o que han padecido recien-
temente infecciones agudas, o portadoras de enfer-
medades cronicas, o entregadas al vicio del alcohol,
de la droga o del tabaco, o que no tienen donde
dormir ni reposar y deambulan por las calles dia y
noche, algunas de ellas entregadas a la “promiscui-
dad lucrativa”, o muchachas recién llegadas del
campo, sin trabajo, poliparasitadas, acosadas por
traumas impactantes sicologicos producidos por la
inseguridad rural o por la reciente pérdida alevosa
de sus padres o parientes, carentes todas de una die-
ta suficiente, hechos que requieren un enfoque mul-
tidisciplinario tanto para el diagnostico como para
el tratamiento de la falla nutricional.

Esta falta de reservas y carencia de ingestién de
nutrientes en las adolescentes retrasa el crecimiento
propio de la joven lo mismo que el desarrollo y la
viabilidad del feto y luego durante el periodo de
lactancia aumenta la morbimortalidad neonatal. La
adolescente que se embaraza a muy temprana edad,
cuando se encuentra en plena etapa de crecimiento,
tiene proporcionalmente necesidades mayores nutri-
tivas y caloricas que una mujer adulta puesto que
hay en ella una superposicion de necesidades nutri-
cias: las de su crecimiento fisico, las de su madura-
cion sexual, las propias del desarrollo fetal mds
otros factores no bien conocidos sobre los cuales se
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encuentran atin muchos vacios. El aporte ideal que
debiera recibir se aprecia en 1.3 g/K/dia (6).

Las adolescentes embarazadas en su mayoria
pertenecen a los estratos econémicamente mas ne-
cesitados y por ello su alimentacion es altamente
deficiente no solo en cantidad sino en sustancias
proteicas, hierro, calcio y vitaminas hecho que se
puede observar por la clinica y demostrar por el la-
boratorio (bajos niveles de proteinas y de hemoglo-
bina, a mas del poliparasitismo intestinal y hemati-
co). Todo ésto hace que disminuyan el crecimiento
y la maduracion de la adolescente como también el
desarrollo fetal y si el estado de desnutricion se ex-
tiende hasta el periodo de la lactancia, aumenta la
mortalidad neonatal.

No hay duda de que la desnutricién juega un
papel importante en la evolucién y prondstico de
la toxemia y es causante del parto pretérmino, del
bajo peso de los productos y de la mortalidad peri-
natal. También es posible que haya un aumento de
anomalias congénitas en recién nacidos de madres
desnutridas. Los embarazos repetidos y a breves in-
tervalos agravan ain mas la carencia nutricional y
aumentan la posibilidad de complicaciones mater-
nas e infantiles perinatales.

Ello hace que en todo plan de atencién prena-
tal en adolescentes embarazadas las medidas nutri-
tivas constituyan un componente integral. Se ha de
mostrado que cuando se presenta oportuna vigilan-
cia médica y se administra un adecuado aporte nu-
tricional mas soporte sicologico, la proporcién de
las complicaciones que se puedan presentar se acer-
ca mucho al que corresponde a una poblacion obs-
tétrica de mayor edad.

A todas estas jovenes se les debe desparasitar
y tratar las enfermedades intercurrentes antes de
iniciar el tratamiento nutricional. Y es aqui donde
empieza el problema dados los exiguos recursos fa-
miliares y estatales. Se debe entonces procurar en
cuanto sea posible hospitalizar a estas pequenas pa-
cientes para buscar la manera de administrarles por
el mayor tiempo posible una alimentacién hiperpro-
teica y balanceada que satisfaga en algo sus necesi-
dades. Es indispensable que las dietas se adapten a
los habitos alimenticios de la joven y a las necesida-
des emocionales y sociales; por ello deben ser dic-
tas individuales. La hospitalizacion es dificil en hos-
pitales regionales o universitarios, pero éstos pueden
remitir a centros de salud o a hospitales satélites,
pequenos, de poblaciones vecinas, por lo general
subutilizados.
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El valor biolbgico de las proternas se rige por
los componentes relativos de aminoacidos. En las
embarazadas las proteinas animales, leche, huevos,
son mejor fuente nutricional que las vegetales. Ade-
mas, como no todas las proteinas poseen los amino-
acidos en proporcién adecuada, se aconseja ingerir-
las en exceso; desafortunadamente sus costos sobre-
pasan los reducidos presupuestos hogarenos y atn
hospitalarios.

Todo tratamiento encaminado a mejorar la
desnutricion debe tener en cuenta una serie de tras-
tornos previos o actuales con ingerencia sobre el es-
tado nutricional tales como los embarazos anterio-
res, las enfermedades infecciosas agudas o cronicas
en evolucion, trastornos gastrointestinales, parasi-
tosis, problemas de mala absorcion, habitos alimen-
ticios, dietas de adelgazamiento. Por ello, para el es-
tudio y tratamiento de la desnutricion en las ado-
lescentes embarazadas es basica la historia porme-
norizada de la joven que incluya el conocimiento
de los antecedentes familiares y personales. El alco-
hol, el cigarrillo y las drogas tienen una particular
importancia por la nefasta accion contra el feto,so-
bre todo al principio del embarazo. Los problemas
emocionales no se pueden pasar inadvertidos. Es im-
portante tener en cuenta que la adolescente puede
estar empleando la indisciplina nutritiva como ar-
ma contra ella misma o contra el desarrollo del feto.

La Division Materno Infantil del Ministerio de
Salud y nuestros hospitales, a pesar de conocer el
incontrolable aumento del embarazo en adolescen-
tes v la infinidad de problemas asistenciales y socia-
les que de ¢l surgen, no ha podido adelantar progra-
mas especiales de diagnostico y atencion a este défi-
cit nutricional dado los presupuestos siempre defi-
citarios a que los tienen sometidos.

Hoy, con subsidio del Estado, tenemos en
nuestro pais un complemento dietético de gran uti-
lidad para las adolescentes embarazadas de bajos re-
cursos econémicos, que brindan los requerimientos
caldricos y nutritivos necesarios: la Bienestarina. Es
una harina de color ligeramente amarillo, textura
fina, sabor y olor caracteristicos delaharinade maiz.
Se elabora con una mezcla de harina de maiz gela-
tinizada, harina de trigo, torta de soya, leche en
polvo, metionina, vitaminas y minerales.

Cada 100 gramos de bienestarina proporcio-
nan:

Calorias 319 Calcio 512 mg.
Agua 9.7 Fosforo 766 mg.
Proterinas 26 g. Hierro 14.1 mg.
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Grasas 1.4 g. Vitamina A 2000 U.L.
Carbohidratos  58.2 g. Tiamina 1.99 mg.
Fibra 1.4 g. Riboflavina 0.5 mg.
Cenizas 3.3 g. Niacina 9.7 mg.
Vitamina C. 27 mg.

Es una harina de excepcional valor nutricional
y con ella se pueden preparar sorbetes de frutas, so-
pas con vegetales, coladas de dulce o de sal, arepas,
purés, etc.

A mis de la administracién de proteinas se de-
be administrar aporte calorico, calcio e hierro.

APORTE CALORICO

El embarazo representa un periodo de rapido
crecimiento y desarrollo de tejidos maternos y feta-
les y por ello la adolescente que esta en pleno creci-
miento tendra mayores necesidades caloricas que la
mujer adulta.

La exigencia calorica maxima guarda paralelis-
mo con la curva de crecimiento y dado que cada
adolescente tiene su cuadro peculiar de desarrollo,
las raciones caloricas deben satisfacer necesidades
individuales y el cdlculo de esta necesidad calérica
individual debe fundarse en el desarrollo fisiolégico
y no en la edad cronologica.

Se ha calculado que el ingreso calérico para
jovenes entre 12 y 17 afios, en plena actividad y de-
sarrollo, debe estar alrededor de 2.100 calorias. Las
diferentes dietas seguidas por muchas adolescentes
embarazadas para guardar la linea o para ocultar
su embarazo produce muy bajos ingresos de protei-
nas y de hierro al igual que de calorias. Una buena
ganancia de peso de 10 a 12.5 kilos durante el em-
barazo, se considera el mejor indice clinico de in-
greso caldrico normal.

Algunos autores sostienen que no se debe res-
tringir el aporte caldrico en las adolescentes obesas.
Nosotros creemos que se debe restringir el aporte
en estas pacientes so pena de agregar un factor mas
de riesgo cual seria el aumento exagerado del peso
de la madre y del producto que bien podria consti-
tuir luego una distocia.

CALCIO

Durante el embarazo se necesita una retencion
adicional de calcio principalmente para mineralizar
el esqueleto del feto. El aporte mayor de calcio se
requiere durante el tercer trimestre. La necesidad
fetal de calcio puede ser satisfecha por las reservas
que tenga la madre, pero estas adolescentes emba-
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razadas que estdn en crecimiento y que por lo gene-
ral son mal nutridas no gozan de reservas suficien-
tes para atender esta doble necesidad.

En las adolescentes durante la gestacion se en-
cuentran adaptaciones metabolicas que originan me-
canismos especiales para absorber el calcio con cele-
ridad en el aparato gastrointestinal y conservarlo de
la manera mas eficaz. Pero ante una alimentacion
deficiente, mal se pueden mantener las reservas ne-
cesarias para el doble crecimiento, el de si misma y
el de su producto. Casos habra en los que el aporte
alimenticio sea tan exiguo y la reserva materna en
calcio sea tan baja, que se pueda llegar a la osteo-
malacia materna y al raquitismo fetal. Ademads un
ingreso inadecuado de calcio durante el embarazo
puede perturbar mas tarde la lactancia.

HIERRO

La anemia es muy frecuente en la adolescente
embarazada cualquiera sea la altitud a que se en-
cuentre. Para algunos autores la anemia es patrimo-
nio del embarazo a esta edad. Nosotros no la con-
sideramos como tal, sino que la catalogamos como
resultado 1ogico de la desnutricion y del poliparasi-
tismo tan comunes en las clases menos favorecidas.
La que encontramos es una anemia generalinente
del tipo ferropénico (1).

[.a mayor parte de la demanda de hierro ocu-
rre durante la segunda mitad de la gestacion. La ne-
cesidad total de hierro debe satisfacer el aumento
de la eritropoyesis de una mujer que estd en plena
fase de desarrollo, el de un feto en evolucion, el de
la placenta funcionante, el de la futura lactancia
mds una reserva para eventuales pérdidas hematicas
como la que sucede durante el parto. Afortunada-
mente la adolescente, y mas durante el embarazo,
tiene mayor poder de absorcion de hierro que la
mujer adulta. Se calcula que la adolescente embara-
zada absorbe normalmente el 10% del hierro dieté-
tico, proporcion que aumenta hasta el 25% durante
el ultimo trimestre de la gestacion.

Un alto numero de adolescentes inicia su em-
barazo con notable disminucién de la reserva férri-
ca, hierro que no alcanzan a absorber de la escasa y
deficiente dieta recibida; por ello se hace necesaria
la administracion de suplementos férricos a razon
de 100 a 200 mg. diarios dados en forma de sulfato,
fumarato o gluconato ferroso puro o asociado a sus-
tancias que incrementan la absorcion intestinal ta-
les como el acido folico y el acido ascorbico.

La deficiencia férrica se hace mas notoria en
las adolescentes que tienen repetidas y cercanas ges-
taciones, hecho que sugiere la presencia de un dé-
ficit acumulativo de hierro.
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Las complicaciones hemorragicas del embara-
zo como el aborto, el extrauterino roto, la mola, la
placenta previa, el desprendimiento prematuro de
placenta, las hemorragias postparto requieren aten-
cién especial como también reposicion del volumen
de sangre perdida administrando sangre total o glo-
bulos empaquetados.

REPOSO

El reposo es otro de los métodos especiales
usados en adolescentes embarazadas que se encuen-
tren profundamente afectadas desde el punto de vis-
ta sicologico. La adolescente vive en continua acti-
vidad fisica y emocional; con el reposo se tranquili-
za, entra en relajacion corporal placentera, dismi-
nuye las necesidades caloricas y proporciona tiempo
oportuno para adelantar el tratamiento sicotera-
pico. La cura de reposo se debe realizar en una ins-
titucion hospitalaria pues solo asi estamos seguros
de que se cumple a cabalidad y podremos prestar
atencion de alto riesgo a las menores de 16 anos,
servicio que por demas requiere la presencia de per-
sonal bien entrenado en el manejo de estas peque-
nas pacientes. La hospitalizaciéon de las menores de
16 anos, de ser posible, se hace en una sala especial
para adolescentes embarazadas donde pueda perma-
necer separada de las mujeres de mayor edad. Ade-
mads es de suma importancia distribuir el tiempo a
estas ninas de manera racional entre reposo, suefio
y recreacion (3).

El reposo absoluto en cama se aconseja en la
amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro,
ruptura prematura de membranas, en crisis emocio-
nales y primordialmente en la toxemia.

La toxemia es una complicacion frecuente que
hemos constatado en el 38.53% de las menores de
16 anos. En la apreciacion de diferentes autores se
encuentra con una frecuencia cinco veces mds que
en las de mayor edad. Tal vez la frecuencia obedez-
ca a la desnutricion de estas pequenas pacientes. A
las adolescentes se les debe hospitalizar a la menor
sospecha de toxemia: una pequena elevacion ten-
sional, inicio de edemas, proteinuria, aumento de
peso por encima de lo normal, ya que.con suma fre-
cuencia nos sorprenden toxemias severas y aun
eclampsia en jovencitas que presentaban una muy
discreta sintomatologra. Su tratamiento se haee pri-
mordialmente con reposo absoluto en cama segui-
do de dieta hiperproteica y sedacion de su estado
emocional con sicoterapia y a veces con administra-
cion de diazepan. Con estas medidas la paciente re-
gresa facilmente a la normalidad.

El aborto provocado exige hospitalizacion,
tratamiento de la infeccion, evacuacion uterina y
orientacion sicologica. Por su importancia me quie-
ro referir a la evacuacion uterina. Debe realizarse
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siempre bajo anestesia general y ha de practicarse
con sumo cuidado evitando maniobras bruscas que
puedan ocasionar perforacion uterina. Es preferible
emplear cucharillas cortantes las que se toman en-
tre los dedos indice y pulgar y las manipulaciones
han de ejecutarse solamente con la fuerza que pro-
porcionan estos dedos. En esta forma evitaremos
extraer porciones de miometrio lo que bien podria
ocasionar sinequias causantes de amenorrea y de es-
terilidad de no ser diagnosticadasy tratadas adecua-
damente. Las maniobras bruscas en la vecindad del
orificio interno pueden ocasionar una incompeten-
cia cervical causante de abortos repetidos. Insisti-
mos que estos legrados deben ser practicados por
personal entrenado. En estos casos se impone una
fuerte dosis de sicoterapia mds instruccion de mé-
todos anticonceptivos. No puede haber barrera al-
guna que impida a una adolescente obtener la sufi-
ciente informacion sobre la planificacion familiar.

OTROS CUIDADOS

Mientras transcurre el embarazo, durante las
consultas prenatales y mejor aun en charlas progra-
madas se le debe ensenar a la adolescente, de acuer-
do con sus conocimientos y sus capacidades lo que
son el embarazo y el paso del producto por el canal
vaginal; qué es la operacion cesarea, la que sélo se
necesita en el 5 6 6% de las parturientas adolescen-
tes; qué es la episiotomia y por qué en oportunida-
des se emplean las espdtulas. Se les debe informar
con detalle sobre la lactancia, el manejo del recién
nacido, la crianza del nifo a mas de la necesidad de
la planificacion familiar. Hay una serie de ensenan-
zas y medidas de indole social y economica que pu-
dieran darse en centros especializados en capacita-
ci6n para la vida como el Sena y el Instituto de Bie-
nestar Familiar.

Cuando la gestante tiene un aceptable cuidado
prenatal y recibe oportuno tratamiento a las com-
plicaciones de su embarazo, disminuye el namero
de partos pretérmino, de productos de bajo peso y
de mortalidad perinatal. Desafortunadamente esta
atencién no se cumple entre nosotros. Si bien el
numero de embarazos en el grupo de 16 y 17 afos
va disminuyendo, se nota un sensible aumento en
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las de menor edad y la asistencia de este grupo a la
consulta prenatal es casi nula, lo que hace que mds
del 80% de estas jovenes lleguen al hospital sin con-
trol prenatal, en trabajo de parto, con embarazos
que escasamente llegan a las 35 a 36 semanas, en
precarias condiciones generales, con complicacio-
nes propias del tercer trimestre del embarazo o del
trabajo de parto. A ellas se les debe practicar de in-
mediato no sélo el examen obstétrico sino el exa-
men general clinico y paraclinico, cuando de tiem-
po; se hard un cuidadoso seguimiento del trabajo y
de la atencion del parto.

En ausencia de complicaciones obstétricas, se
dejara que el parto siga un curso normal sin acele-
rarlo con ocitocina. El poder contractil de la fibra
muscular uterina de la adolescente desarrolla un di-
namismo que no necesita ayuda alguna so pena de
agotarlo y producir distocia contractil. Se pueden
aplicar espatulas de desprendimiento, previa la epi-
siotomra. La episiorrafia debe ser muy cuidadosa,
conservando minuciosamente la arquitectura anato-
mica. La cesarea se verifica solo por indicacion obs-
tétrica y nunca para acelerar el trabajo que de por
si es corto. Las normas obstétricas y no la edad de
la paciente son los indicadores de la conducta que
se debe seguir en la atencién del parto.

Los recién nacidos deben ser entregados de in-
mediato a la atencion del pediatra.

Es de gran utilidad entrevistar posteriormente
a los padres de la joven con el fin de insistirles en
los cuidados y el carino que deben prodigar a la hi-
jay al recién nacido.

En resumen, el cuidado que se debe prestar a
la adolescente embarazada consiste primordialmen-
te en la atencién de su crisis emocional y luego me-
jorar su estado nutricional, tratar las diversas com-
plicaciones obstétricas o intercurrentes, vigilar
solicitamente el parto por personal idoneo, ensenar
la planificacion familiar, orientar su sexualidad y
prepararla para el cuidado y educacion del hijo sin
olvidar las pautas que se deben dar a la familia. Las
menores de 16 anos deben ser atendidas en Servicio
de Alto Riesgo.
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