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El concepto de adolescencia para manejo de proble­
mas obstétricos cobija únicamente a menores de 18 
años. 

Desde los estudios de Harris en 1922 el emba­
razo en adolescentes se considera como de alto ries­
go y así algunas instituciones atienden a todas las 
gestantes menores de 18 años en Servicios de Alto 
Riesgo. Sin embargo, el Proyecto Rochester para la 
atención obstétrica de las adolescentes, publicado 
en 197 8 no encontró incremento importante de fac­
tores de riesgo en las jóvenes de 16 y 17 años. Ya 
nosotros habíamos llegado a la misma co nclusión 
en un estudio que publicáramos en 1975. En Sue­
cia la atención obstétrica a pacientes de 16 y 17 
años se deja al cuidado de los Servicios para adultas 
sin que se hayan observado diferencias significati­
vas estadísticamente en lo relacionado a complica­
cio nes propias del embarazo y del producto en ges­
tantes adolescentes. 

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

l. Embarazadas juveniles, a las menores d e 14 
años. 

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

3 . Embarazadas adultas, a las de 16 o más años. 

* Miembro de Número de la Academia Nacional de Medicina. 

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

Un hecho de importancia para la atención de 
estas pequeñas pacientes estr iba en el estado civil a 
que pertenezcan. Hasta hace poco se dividían en dos 
grupos, el de casadas y el de solteras. En la actuali­
dad, desde el punto de vista jurídico, en nuestro 
país no existe el grupo de casadas puesto que ni la 
Iglesia ni el Estado unen en matrimonio a menores 
de 18 años. Ello hace que en lo sucesivo estudie­
mos un grupo que tiene relación estab le y o tro que 
carece de relación estab le. 

Aquellas qu e se unen en pareja, forman un ho­
gar y dependen, por lo menos en apariencia, d e un 
varón, constituyen el grupo de relación estab le, gru­
po integrado por 20% de m enores de 16 años y 
55% de adolescentes de 16 y 17 años. Aquellas que 
no hacen pareja y que permanecen a merced de la 
aceptación o d el rechazo de padres y familiar es, se 
engloban en el grupo d e las qu e carecen d e relación 
estable y constituyen el grupo más num eroso. 

¿Qué conducta seguir una vez hecho el diag­
nóst ico d e embarazo en una acl o lescente? 

Si pertenece al grupo d e las que tienen rela­
cwn estab le, el impacto emocional existe pero no 
tan crítico pues la mayoría al constituirse en pareja 
d esean el hijo: la noticia d el 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 vínculo legal que sostenga la 
unión , se presenta incertidumbre sobre la estabili­
dad de la pareja a más de natural zozobra que pro­
viene de los insuficientes recursos económicos que 
van a ser más golpeados. A estas jóvenes se les debe 
seguir de cerca y en caso de necesidad, v.g. cuando 
el varón eludiendo responsabilidad, las abandona, 
deben recibir ayuda sicológica especial. 

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

Cuando la adolescente pertenece al grupo de 
carentes de relación estab le, debemos volcar en ella 
toda nuestra atención : constituye el verdadero gru­
po problema. 

Debemos entregarnos a ellas con tiempo, con 
amab ilidad, con comprensión y con conocimiento 
de materia y de causa. 

Esta adolescente al saber que va a ser madre 
de un hij o, la mayoría de las veces no deseado y aún 
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 h uir despavorida especialmente cuando está en 
presencia de sus padres. Debemos entonces com­
prenderla y calmarla para frenar su emoti\'idad. In­
dagaremos luego con suma cautela sobre la compo­
sición familiar y detalles de su vida afectiva, social 
y escolar para prestarle toda la colaboración reque­
rida con el fin de que pueda informar a sus padres, 
si es que no están presentes y de ser posible al pa­
dre d e su futuro hijo sobre el embarazo que cursa. 
A ello s se les debe enseñar el comportamiento que 
deb en 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 sicológico insistiéndole en que por ningún 
motivo debe abannonar el hogar ni su trabajo y se 
le ayudará a resolver el problema de la deserción es-
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colar, la que debe ser transitoria. El médico tratan­
te debe saber que esta consulta ha de ser algo más 
que una simple exploración física. Debe servir de 
orientación sicológica y familiar y por ello se le 
debe dar todo el tiempo que sea necesario. 

A la familia se le demostrará la incapacidad fí­
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 más que nunca nece­
sita cariño y comprensión, los que muchas veces se 
le han negado. Es el momento más propicio para 
recalcar a la familia y a la hija la necesidad física y 
moral de conservar su embarazo y de no exponerse 
al grave riesgo que le implicaría someterse a un 
aborto provocado que comprometería su integri­
dad física y tatuaría con estigma su bienestar moral. 
La adolescente embarazada necesita entonces se le 
dé apoyo excepcional, manifestaciones de calor y 
de cariño hogareño a más de una completa orienta­
ción médica y social. A este respecto es indispensa­
ble poner en juego todo el poder de persuasión 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 colaboración se hace in­
dispensable cuando la joven carece de padres y los 
familiares no le prestan la menor co laboración . Es 
entonces cuando juega un especial papel el servicio 
social hospitalario o las instituciones de damas vo­
luntarias o de la caridad. 

El soporte sicológico para este grupo debe ser 
constante e ininterrumpido durante todo el emba­
razo y aún después del parto . Esta labor, en cuanto 
sea posible, deb e llevarse a la familia y a los respon­
sables de la educación de la joven, vale d ecir a sus 
maestros. 

Queremos llamar la atención en el hecho de 
que el impacto y desajuste emocional ante un em­
barazo no deseado es tan violento en las adolesce n­
tes de menor edad como en las de 16 y 17 años, así 
pertenezcan al grupo d e las qu e tienen o no tienen 
relación 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 estab leciendo servicios 
de consulta externa obstétrica para las ad0lescentes 
de menor edad en los hospitales y servicios de aten­
ción médica. 
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Las consultas que se hagan en el período pre­
natal se deb en iniciar con un enfoque sicológico an­
t es de pasar a la parte obstétrica. En la primera con­
sulta se practicará un examen general, en el cual se 
prestará sumo cuidado al explorar el estado nutri­
cio nal y luego se ordenarán los exámenes paraclíni­
cos d e rigor. Co mo en toda embarazada se tomará 
el dat o d e peso , tensión arterial y altura uterina. 

En todas las consultas es indispensable practi­
car examen d e o rina y poner especial cuidado en la 
investigación d e peso, tensión arterial y presencia 
de ed ema en miembros inferiores (7). 

DESNUTRICION 

E l embarazo y la lactan cia en adolescentes 
plantean prob lemas esp eciales d e nutrició n qu e re­
quieren un enfoqu e multidisciplinario. Al examinar 
a nuestras ado lescent es embarazadas enco ntramos 
un alto porcentaj e co n problemas de nutrició n el 
qu e no estamos en capac idad d e calcular; es más 
acent uado en el grupo d e menor edad y en aquellas 
que han abandonado el hogar y el trabajo. Estas 
ado lesce nt es so n por lo general j ovencitas que pro­
vienen de hogares pobres, o que pueden tener capri­
chos alimenticios, o que siguen hábitos diet éticos 
de moda para ad elgazar, o qu e han pad ecido recien­
temente infecciones agudas, o portadoras d e enfer­
medades crónicas, o entregadas al vicio del alco hol, 
de la d roga o d el tabaco, o que no tienen donde 
dormir ni reposar y deambulan por las calles día y 
noche, a lgunas de ellas entregadas a la "promiscui­
dad lucrat iva", o muchachas recién llegadas del 
campo, sin trabajo, poliparasitadas, acosadas por 
traumas impactantes sico lógicos producidos por la 
inseguridad rural o po r la reciente p érdid a alevosa 
de sus padres o parientes, carent es todas d e una die­
ta sufi ciente, hechos que requieren un enfo que mul­
t idisc iplinario tanto para el diagnóstico como para 
el tratamiento de la fa lla nutricional. 

Esta falta de reservas y carencia d e ingestión de 
nutrientes en las ado lescentes retrasa el crecimiento 
propio de la j oven lo mismo que el d esarrollo y la 
viabilidad del feto y luego durante el per íodo d e 
lactancia aum enta la morbimorta lidad neo nata l. La 
ado lescente que se embaraza a muy temprana edad, 
cuando se encuent ra en plena etapa d e crecimiento, 
tiene proporcionalmente necesidades mayores nutri­
tivas y caló ricas que una muj er adulta puesto que 
hay en ella una superposición d e neces idad es nutri­
cias: las de su crecimiento físico, las de su madura­
c ión sexual, las !:>ropias d el d esarro llo fetal más 
otros factores no bien conocidos sobre los cuales se 
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encuentran aún mucho s vacíos. El aporte ideal que 
d ebiera recibir se aprecia en 1.3 g/K/día (6). 

Las adolescentes embarazadas en su mayoría 
pertenecen a los estratos económicamente más n e­
cesitados y por ello su alimentación es altamente 
deficiente no sólo en cantid ad sino en sustancias 
proteicas, hierro, calcio y vitaminas hecho qu e se 
puede observar por la clínica y demostrar por el la­
boratorio (bajos niveles de proteínas y de hemoglo­
bina, a más del p o liparasitismo intestinal y hemáti­
co ). Todo ésto hace que disminuyan el crecimiento 
y la maduración de la adolescente co mo t ambién el 
desarro llo fetal y si el estado de desnutrición se ex­
tiende hasta el período de la lactancia, aumenta la 
mortalidad neonatal. 

No hay duda d e que la desnutrició n juega un 
papel importante en la evolución y pronóstico de 
la toxemia y es causante del parto pret érmino , d el 
b aj o peso de los productos y d e la mortalidad peri­
natal. También es posible que haya un aumento d e 
a no mal ías co ngénitas en recién nacidos d e madres 
d esnutridas . Los embarazos repetidos y a breves in­
tervalos agravan aún más la caren cia nutricional y 
aumentan la posibilidad d e complicaciones m ater­
nas e infantiles perina tales. 

Ello hace que en t odo plan d e atención prena­
tal en adolescentes emb arazad as las medidas nutri­
tivas constituyan un compo nente integral. Se ha d e 
m ostrado que cuando se presenta o portuna vigilan­
cia médica y se administra un ad ecu ado aport e nu­
t r icio nal más soporte sicológico, la proporción de 
las co mplicaciones que se puedan present ar se acer­
ca mucho al que corresponde a una població n obs­
tétrica d e mayor edad. 

A todas estas j óvenes se les d ebe d esparasitar 
y tratar las enfermedades intercurrentes antes de 
inic iar el tratamiento nutricio na!. Y es aquí do nd e 
empieza el problema dados los ex iguos recursos fa­
miliares y estatales. Se d eb e ento nces procurar en 
cua nto sea posible hospitalizar a estas pequeñas pa­
cientes para buscar la manera de administrarles por 
el mayor tiempo posible una alimentac ió n hiperpro­
teica y balanceada que satisfaga en algo sus necesi­
dades . Es indispensable que las dietas se adapten a 
los hábitos alimenticios d e la joven y a las necesida­
d es emocio nales y so ciales ; por ello d eb en ser d ic­
tas individuales. La hospitalizac ión es difícil en hos­
pita les regionales o universitarios, pero éstos pueden 
remitir a centros de salud o a hospitales satélites, 
peq ueños, de poblaciones vecinas, por lo ac ncra l 
subutilizados. "' 
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El valor bio lógico d e las pro teínas se rige por 
los co mpo nent es relativo s d e aminoácido s. En las 
embarazadas las pro t eínas anim ales, lech e, huevos, 
son mej o r fu ent e nutricional que las vegetales. Ad e­
más, co mo no t odas las prot eínas po seen los amino­
ácidos en pro porción ad ecuada, se aco nsej a ingerir­
las en exceso; d esafo rt unadamente sus co stos sob re­
pasan los reducidos presupuestos hogareño s y aún 
ho sp italarios. 

Todo t rat amiento encaminado a meJorar la 
d esnutrició n debe tener en cuenta una serie de tras­
tornos previos o actuales con ingerencia sob re el es­
t ad o nut ricio nal t ales como lo s emb arazo s ant erio­
res , las enfer medad es infecciosas agudas o crónicas 
en evolución, trastornos gastro intestinales, parasi­
to sis, problemas de mala absorción, hábitos alimen­
ticios, dietas de adelgazamiento. Por ello, para el es­
t ud io y t ratamiento d e la d esnut rición en las ado ­
lescentes emb arazadas es b ásica la hist oria porme­
norizada d e la joven que incluya el co nocimiento 
d e lo s an teced entes familiares y personales. El alco­
ho l, el cigarrillo y las d rogas tien en una part icular 
im po rtancia por la nefasta acción co nt ra el feto, so­
b re t odo al principio d el embarazo . Los problemas 
emocionales no se pued en pasar inad vertidos. Es im­
portante tener en cuenta que la ado lesce nte puede 
estar empleando la indisciplina nutrit iva co mo ar­
ma contra ella misma o contra el d esarrollo d el feto . 

La Divisió n Materno Infantil d el Minist erio de 
Salud y nuest ro s hosp itales , a pesar d e conocer el 
incontro lable aum ento del emb arazo en ado lescen­
tes y la inf inidad d e problem as asist enciales y socia­
les qu e d e él surgen , no ha pod ido ad elantar progra­
m as esp eciales d e diagnóstico y atención a este défi­
cit nu t r icio nal dad o lo s presupuesto s siempre d efi­
citarios a que los tien en so m etidos. 

Hoy, co n sub sid io del Estad o, tenemos en 
nuest ro pa ís un co mplemento dietético d e gran u t i­
lid ad para las ad olescentes embarazadas d e b aj os re­
curso s eco nómicos, que b rindan los requerimientos 
calór icos y nut ritivos necesarios : la Bienestarina. Es 
una harina de co lor ligeram ente amarillo, t extura 
fi na, sab or y olor característicos dela harina de maíz. 
Se elab ora con una m ezcla d e harina d e maíz gela­
tinizad a , harina d e trigo , t orta d e soya, leche en 
p olvo , m etio nina, vitaminas y minerales. 

Cada 100 gramos d e bienestarina proporcio-
nan: 
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Calorías 
Agua 

Pro teínas 

3 19 
9 . 7 

26 g. 

Calcio 
Fósforo 

Hierro 

5 12 m g. 
766 mg. 

14.1 m g. 
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Grasas 1.4 g. Vitamina A 2000 U.I. 

Carbo hidratos 58 .2 g. T iamina 1.99 m g. 

Fibra 1.4 g. Ribo fl avin a 0.5 m g. 

Cenizas 3.3 g. Niac ina 9 .7 m g. 

Vitam ina C. 27 m g. 

Es una harina d e excepcio nal valor nutricio n al 
y con ella se pueden preparar sorb et es d e frutas, so­
pas co n veget ales, co ladas d e dulce o d e sal, ar epas, 
purés, etc. 

A más d e la administ ració n d e pro t eínas se d e­
b e administrar aporte calórico, calcio e hierro . 

APORTE CALO RICO 

E l embarazo representa un p eríodo d e rápido 
crecimiento y d esarro llo d e tejidos m at ernos y feta­
les y po r ello la ado lescent e que está en pleno creci ­
miento t endrá mayores necesidad es calóricas que la 
muj er adulta . 

La ex igencia calórica máxima guarda para lelis­
mo co n la curva d e crecimiento y dado qu e cada 
ado lescente t ien e su cuad ro peculiar d e d esarro llo, 
las raciones caló ricas d eb en sat isfacer necesidad es 
individuales y el cálculo d e est a necesidad calórica 
ind ividual deb e fund arse en el d esarrollo fi sio lógico 
y no en la edad cro no lógica. 

Se ha calculado que el ingreso caló rico para 
j óvenes entre 12 y 17 años, en plena act ividad y d e­
sarro llo, d ebe estar alred edor d e 2 .1 0 0 calor ías . Las 
d ifere ntes dietas segu idas por m uchas ado lescent es 
emb arazad as para gu ardar la línea o para ocultar 
su embarazo produce muy b aj o s ingresos d e prote í­
nas y d e hierro al igual qu e d e calor ías . U na buena 
ganancia d e p eso d e 10 a 12 .5 kilos durante el em ­
barazo , se co nsid era el mej o r í ndice clínico d e in­
greso calórico normal. 

Algunos autores sost ienen que no se d eb e res­
t ringir el aporte caló rico en las ado lescentes ob esas. 
Nosotros creemos que se d ebe restringir el aporte 
en estas pacientes so pena de agregar un facto r m ás 
d e r iesgo cual ser ía el aum en to exagerado d el peso 
de la madre y d el producto qu e bi en podr ía co nst i­
tuir lu ego una distocia. 

CALCIO 

Durante el embarazo se necesita una reten c ió n 
adicio nal d e calcio principalm ente para min era lizar 
el esqueleto d el feto . E l aporte mayor de calcio se 
requiere durante el tercer t rim estre . La neces idad 
fetal d e calcio pued e ser satisfecha p o r las r eservas 
que t enga la madre, pero estas ado lescentes emba-
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razadas qu e están en crecimiento y que por lo gene­
ral son mal nutridas no gozan d e reservas suficien­
tes para at ender esta doble n ecesidad. 

En las ado lescentes durant e la gestac ión se en­
cuentran adaptaciones met ab ó licas que originan me­
c~ni smos especiales para absorber el calcio co n cele­
ridad en el aparato gastroint estinal y co r:servarlo. ? e 
la manera más eficaz . Pero ante una ahm entacwn 
deficiente, mal se pued en manten er las reservas n e­
cesarias para el doble crecimiento, el d e sí misma y 
el de su producto . Casos habrá en los que el aporte 
alimenticio sea tan exiguo y la reserva m aterna en 
calcio sea tan baja, que se pueda llegar a la osteo­
malac ia mat erna y al raquitismo fetal. Además un 
ingreso inadecuado d e calcio durante el embarazo 
puede perturbar más tarde la lactancia. 

HIERRO 

La anemia es muy frecuente en la ado lescente 
embarazada cualquiera sea la altitud a que se en­
cuentre. Para algunos autores la anem ia es patrimo­
nio del embarazo a esta edad. Nosotros no la co n­
sideramos co mo tal, sino qu e la catalogamos co mo 
resultado lógico d e la d esnutrició n y del poliparasi­
tismo tan co mun es en las clases m enos favorecidas . 
La que encontramos es una anemia gen eralm ente 
de l tipo ferropénico (1). 

La mayor parte d e la demanda d e hierro ocu­
rre durante la segund a mitad de la gestación. La n e­
cesidad total de hierro debe satisfacer el aum ento 
de la er itropoyesis d e una muj er qu e está en plena 
fase d e d esar ro llo, el d e un feto en evolución, el d e 
la placenta funcionante, el de la futura lac tancia 
más una reserva para eventu ales p érdidas hemáti~as 
co mo la qu e su ced e durante el parto. A fortunada­
ment e la ado lescente, y más durante el em barazo, 
tiene mayor poder d e absorció n de hi erro qu e la 
muj er adul ta. Se calcula que la ado lescente em bara­
zada absorb e normalm ente el 10r;J del hi erro di eté­
tico, proporció n que aumenta hasta el 25 % durante 
el último trim estre d e la gestació n. 

Un alto núm ero d e ado lescentes ini cia su em­
barazo con notable disminución de la reserva fér ri­
ca, hierro qu e no alcanzan a absorb er de la escasa y 
deficiente dieta recibida; po r ello se hace necesaria 
la ad ministración de suplementos férricos a razó n 
de 100 a 200 mg. d iarios dados en forma d e sulfato, 
fumarato o gluco nato ferroso puro o asoc iado a su s­
tancias que incrementa n la absorción int est ina l ta­
les co mo el ác id o fó li co y el ác ido ascórbico . 

La deficienc ia férri ca se hace más notoria en 
las ado lescent es qu e t ienen repetidas y cercanas ges­
taciones, h echo que sugiere la presencia de un d é­
ficit acumulativo de hierro. 
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Las complicaciones hemorrágicas d el embara­
zo como el aborto , el extrauterino roto, la mo la, la 
placenta previa, el desprendimiento prematuro d e 
placenta, las hemorragias po stparto requieren aten­
ció n especial como ta mbién reposició n del volum en 
d e sangre perdida administrando sangre total o gló­
bulos empaquetados. 

REPOSO 

El reposo es otro de los métodos especiales 
u sados en ado lescent es emb arazad as que se encuen­
tren profundamente afectad as desde el punto d e vis­
ta sico lógico . La ado lescente vive en co nt inua acti­
vidad física y emocio na l; co n el reposo se tranquili­
za, entra en relajación corporal placentera, dismi ­
nuye las neces idad es calóricas y proporcio na tiempo 
o portun o para adelantar el tratamiento sicoterá­
pico. La cura de reposo se debe realizar en una in s­
titución hospita laria pues só lo así estamos seguros 
d e qu e se cumple a cab alid ad y podremos prestar 
atenció n de a lto riesgo a las menores de 16 años, 
servicio que por demás requiere la presencia d e per­
sonal bi en entrenado en el man ej o d e estas pequ e­
ñ as pacientes . La ho spitalizació n de las menores de 
16 años, d e ser posib le, se hace en una sala especial 
para adolescentes embarazadas do nd e pueda perma­
necer separada d e las muj eres d e mayor edad . Ade­
m ás es d e suma importancia distribuir el tiempo a 
estas niñas de m anera racional entre reposo, sueño 
y recreación (3). 

El reposo abso luto en cama se acon sej a en la 
am enaza de aborto , a menaza d e par to prematuro, 
ruptura prematura d e membranas, en cr isis emoc io­
nales y primord ialmente en la toxemia. 

La toxemia es un a co mplicació n frecuente que 
hemos constatado en el 38 .53% de las menores de 
16 años. En la aprec iac ió n de difere ntes aut ores se 
encuen tra co n una frecuencia cinco veces más qu e 
en las d e mayor edad. Tal vez la frecuencia obed ez­
ca a la d esnutrició n d e estas pequeiias pacientes. A 
las ad o lescentes se les d ebe hospitalizar a la menor 
sospec ha de toxemia: una pequeña elevació n te n­
sional, inicio de edemas, prote.inuria, aum ento de 
peso por encim a d e lo norm a l, ya qu e.con suma fr e­
cuencia nos sorprend en toxemias seve'ras. y aú n 
eclampsia en j ovencitas que presentaban una mu y 
discreta sinto mato logía. Su tratamiento se hate pri ­
mordi alm ente con reposo ab so luto en cama segu i­
do de di eta hiperproteica y sedación de su estado 
emocional co n sico t erapia y a veces con admini st ra­
ció n d e diazepan. Co n estas medidas la paciente re­
gresa fácilmente a la norm alidad. 

El aborto provocad o exige hosp ita lizac ió n, 
tratam iento de la infecció n, evacuac ió n uterina y 
orientac ió n sicológica. Por su importancia m e qui e­
ro referir a la evacuació n u ter ina . Debe realizarse 
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siem pre bajo anestesia general y ha de practicarse 
co n um o cuidado evitando ma niobras bruscas que 
puedan o casio nar perfo rac ió n uterina . Es preferible 
emplear cu charillas cortantes las que se t o man en­
tre lo s d ed os índice y pulgar y las manipulacio n es 
han de ejecutarse solam en te co n la fuerza _que pro ­
po rcio nan estos dedos. En esta fo rma evitaremos 
ex trae r po rcio nes d e mio m etrio lo que bien podría 
ocasio nar sinequias cau santes d e ameno rrea y d e es­
teril idad d e no ser diagnosticadas y trat ad as ad ecua­
d am ente. Las maniobras bruscas en la vec indad d el 
o rificio in terno pued en ocasio nar una inco mpet en­
c ia cervical cau sante de abo rtos rep et idos. Insist i­
mo s que esto s legrados deb en ser practicado s por 
p er so nal entrenado . En estos casos se impo ne una 
fuerte dosis de sicot erap ia m ás instrucció n de m é­
tod o a ntico nceptivo s. No pued e hab er barrera al­
guna que impida a una ado lescen te obten er la sufi­
c iente inform ac ió n so bre la planif icació n familiar. 

OTROS CUIDADOS 

~1i entras t ran scurre el embarazo , durant e las 
con u ltas prenata les y mej or aún en charlas progra­
mada s se le deb e enseñar a la ado lescente, d e acuer­
do e n sus co nocimientos y su s capac idades lo que 
so n e l emb arazo y el paso de l p roducto po r el canal 
vag ina l; qu é es la o p eració n ce sárea , la que só lo se 
necesita en el 5 ó 6% d e las parturientas ado lescen­
tes; q u é es la episio to mía y por qué en o po rtunida­
d es se emplean las espátulas . Se les debe info rm ar 
con d eta lle so bre la lactancia, el manej o del recién 
nacido , la cri anza d e l niño a más de la necesidad de 
la planificació n familiar. Hay una seri e d e enseñan­
zas y medidas de índo le social y eco nó mica que pu­
dieran darse en centros especia lizados en capac ita­
c ió n para la vida co m o el Sena y e l Institu to de Bie­
nestar Familiar. 

Cuando la ges tant e ti ene un ace ptable cuidado 
prena tal y recib e o por tuno t ra~a m_i ento a las, co m­
plicac io nes d e su embarazo , d1 smmuye e l. num ero 
d e parto s pret érmino, d e productos d e b aJO p eso y 
d e mo rtalidad perina ta l. Desafortunad am ente esta 
at ención no se cumple entre nosot ro s. Si bien el 
número de emb arazos en el grupo d e 16 y 17 años 
va d isminuyendo , se not a un sensible aum ento en 
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las d e m enor edad y la asist encia de est e grupo a la 
consulta prenatal es casi nula, lo qu e hace que m ás 
d el 80% de estas j óvenes llegu en al hospital sin co n­
trol prenat al , en trabajo d e parto , co n e mbarazo s 
que escasament e llegan a las 35 a 36 se m anas , en 
precarias condicio n es gen era les, con co mplicacio ­
nes propias d el t ercer trim estre d el embarazo o d el 
trabaj o d e parto . A ellas se les deb e prac ticar d e in­
mediato no sólo e l exam en ob st é trico sino el exa­
men genera l clínico y paracl ínico , cuando d e tiem­
po ; se hará un cuidado so seguimiento d el t rab aj o y 
d e la at enció n del parto . 

En au sencia d e co mplicac io nes o b st étricas , se 
d ej ará que el parto siga un curso no rm al sin ace le­
rarlo co n ocitocina . E l poder contráctil d e la fibra 
mu sc ular u terina d e la ado lescent e d esarrolla un di­
namismo que no n ecesita ayud a alguna so p ena de 
ago ta rlo y p roducir di stocia co ntráctil. Se pued en 
aplicar espátulas d e d esprendimiento , previa la epi­
sio tomía . La episiorrafi a deb e ser muy cuidadosa , 
co nservand o minuciosam ent e la arquitectura anató ­
mi ca. La cesárea se verifica só lo p o r indicació n o b s­
tétrica y nun ca para ace lera r el trab aj o que d e p o r 
sí es co rto . Las no rm as o b stétr icas y n o la edad d e 
la pac iente so n los indicado res de la conducta qu e 
se d eb e seguir en la aten ció n del parto . 

Los recién nac ido s d eb en ser entregados d e in­
mediato a la at enció n del p ediat ra . 

Es d e gr an utilidad entrevistar post erio rm ente 
a los padres d e la joven con el f in d e insistirles en 
los cuidados y e l car iño que deb en p rodigar a la hi­
j a y a l recién nacido . 

En resumen, el cuidado que se d eb e presta r a 
la ado lescente emb arazada co nsiste primo rdia lm en­
t e en la at enció n d e su cri sis emoc io na l y luego m e­
j orar su estad o nutric io nal , t ratar las dive rsas co m­
plicaciones o bstétricas o intercur rent es, vigilar 
so lícitam ente el parto po r perso nal idó neo , enseñar 
la planificació n fa miliar, ori entar su sexua lidad y 
prepararla pa ra el cuidado y educac ió n d el hij o sin 
o lvidar las pautas qu e se d eb en dar a la fa milia . Las 
meno res d e 16 años d eb en ser atendidas en Servic io 
de Alto Riesgo . 
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