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1. - INTR ODUCCION.



1. INTRODUCCION

La adolescenciatranscurre entre la ni/fezy la edadadulta, constituyeuna

etapa de cambios sign<fi cativos. Es el tiempo en el que acontecen múlt¡~les cambiosy

trastornosfísicos, socialesy tambiénemocionales, y en su transcurso,másbien breve> el

individuo ademásde experimentarun crecimientofísico acelerado> va a llegar la madurez

en la esferareproductiva, quees lo más relevanteen la biología de toda especie:puede

procrearyperpetuarse.Desdeel punto de vistade la reproducción,en la adolescenciael

individuo espreparadopara lafunciónquizámásimportantequeun organismotienedurante

su vida.

El intervalo entrela ni/fezy la edadadulta no siempreessimpleen el plano

socialy emocional.Lasmodificacionesanatómicasyfisiológicasquesesucedendurantela

adolescenciano guardannecesariamenteparalelismo con la capacidadpara asumir las

responsabilidadessocialesque conlíevala madurezde la reproducción.

Si bien los cambiosfisiológicos se ajustan a pautaspredeterminadas,la

adaptacióna los nuevosroles constituyensin duda una d(/ícil prueba.

Habituadosal universode la ni/fez, los individuossujetosa los cambiosde

la adolescencianecesitaranbastantetiempoy compresiónpara quesuvida en el mundode

los adultosseveafacilitada.

Hoy, la nueva estructurade la sociedad, el ambientecompetitivode los

estamentosmás desarrollados, exige una formación adecuada. La educaciónse ha

prolongado,tanto más cuantomasalto nivel de trabajo deseaalcanzarse.La migracióna

las grandesciudadesdesdeambientesrurales seha hecho masiva.La mujer defiendesu

liberalización, el desigualreparto económicocrea confrecuenciasituacionesdeparo. El

matrimonioy la constituciónde unafamilia se retrasan.Existeuna mayorliberalizaciónde

las costumbres.Todoello condicionaunosnuevosmodosde vida que,buscandoel bienestar

general, puedenconducir tambiéna muchosresultados indeseables.Uno de ellos, la

adolescenteembarazada.

2



2.- REVISION BIBLIOGRÁFICA.



2.1. ÁDOLESCENCL4:

2.1.1DEFINICION.

’

Laadolescenciaeselperíodode la vidadelserhumanoquetranscurreentre

la ni/fez, o mejor, la preadolescencia,y la Vida adulta, y que dura unos 8 anos, entre

aproximadamentelos 12 y los 20 anos,con una gran variabilidad individual y sexual,así

como emocional.

Adolescentesignifica el que se aproxima a la madurez(del verbo latino

adolescere).Es una etapapuenteentre la infancia y la edadadulta.

Tienesu comienzoen la Pubertady sufin en la edadadulta. Pero sedefine

ademáspor la madurezsexual, y factores de orden evolutivo no orgánico, factores

emocionales,mentalesy sociales.

Etapa muy importantehoy debidoal valor e importanciade la juventud,’ el

cambio de aptitudes, vocacionesy capacitaciónprofesional impuestopor el desarrollo

industrialy técnico;el deponey su valoraciónsocial; la inadaptacióny delincuencia,y la

comprensióncada vezmayorde esta etapallena de dificultades(introversión).

Laetapaquenecesitamayorcomprensiónenla vidadelhombreypor contra

la menoscomprendiday definida.

2.1.2.DESARROLLOEMOCIONALYPSICOLOGICO

:

Cuando hablamos de adolescencia, nos referimos a los

fenómenospsicológicosque tienenlugar, deforma característica,en el momentoevolutivo

de la pubertad.

Esta tiene lugar en un períodomásdilatadoy la evolucióny

conclusiónde la mismaestámarcadapor una sededefenómenosheterogéneos.

4



El iniciar la adolescencia> el poder mantíestar los conflictos y

desequilibriospropiosde este momento,esta estrechamenterelacionadocon la historia

personaldel individuo,

Podemosdiferenciartresplanosdeestudioprincipalesenesteperíodo:

- Elplano biológico> definidopor los cambiospuberales.

- Elplanosociocultural: el individuo salede la infanciaypasapor un

momento de preparación para acceder a la integración, como adulto> en la

sociedad;estudia,seforma.

En nuestra sociedadesteperíodosufre grandescambiossegúnlas

corrientesque atravesamos.Actualmenteparecequehay una ampliaciónde la duración de

estafase,la integración al mundo del trabajo es d(ftcil y se mantieneal individuo en

formaciónhastaedadesavanzadas,por lo quepermaneceen la adolescenciamásallá de los

20 años.

- En el planopsicológicoaparecenfenómenosde maduración

intelectualimportantesy cambiosinstintivoafectivos.

El descubrimientode la intimidad: El adolescentepasadel interéspor lo

externoa lo interno, de las cosasa lo humano,psicológico,histórico, socialycultural. Pero

sobre todo la característicamás¡(pica esla autorreflexión,quedescubresu “yo Intimo».

Esta mirada interior al serpocoprecisava acompañadadepreocupaciones

quedan lugar a una serie de actitudestípicasdel adolescente:búsquedade independencia,

necesidadde comprensiónpor parte de los demás, necesidadde ensueñoy fantasía,

hiperemotividad.

Quiereobrarporsímismo,emanciparse,perotropiezacon lascircunstancias

sociales.Luchacontratoda situaciónquele suponganinferioridad o subordinación.Surgen

los interesesvocacionales.
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Quiere independenciadejuicio y opinión. Deseaindependizarsede todoslos

superiores. Es rebelde,desasosegadoy turbulento como consecuenciade la lucha entre

afirmaciónpersonale insuficiencia,El ambientefamiliar es estrechoy disminuyeel respeto

al adulto.

Hacen los amigos íntimos. Época en la que arraigan los sentimientostanto

maloscomobuenos,y estoda unpapelprinc¡~al a la educacióny los educadores(ejemplos,

valores, respuestasseguras)

La imaginaciónse hacemássubjetivay capazde construccionesaudacesy

complicadas.A vecespierdenel limite entre lo realy lo imaginado.Laschicastiendenmás

a encerrarseen su sueñosy los chicosa buscar lo desconocido,la aventura, la novedad.

La emotividadexacerbaday turbulenta ligada a los cambiosfísicosy a la

problemáticade ajustepersonaly social.Elperiododemayortensiónemocionalesposterior

a las mayorestransformacionesorgánicas. ínestabilidadde humorque va de la euforia al

decaimiento,delentusiasmopor el trabajo a la dejadez.El dominiode las mant1’estaciones

externasde las emocionespuedeconducira la chica introvertidaen excesoa la melancolía,

la neurosise incluso el suicidio.

Los interesesaltruistas: en cuanto a los interesessociales, el adolescente

necesitade los demáspara su seguridady expresión.Laforma de asociaciónesdjferente

a la de la infancia,y por ello a vecessepresentanconductasañadidasde relación infantil

no superada.

Haysimpatíapor el débil, deseode influir en losdemásysentimientosfrenes

de lealtad al grupo. Le importa másconformarsea los idealesy normas del grupo que

quedarbienantelos adultos;inclusosacrificasudeseodedestacarpor las normasdegrupo

quele estándandouna concienciasocial.

Lapandilla adolescentediferentede la infantil nacede la oposiciónde estos

a los adultosy al mismotiempo la necesidad de ser protegidopor alguien, Son muy

discriminativospor razonessociales,racialeso de barrio. Presentanuna tendenciagrande
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a degeneraren el gamberrismoy la delincuenciadeaquí la importancia de agrupaciones

juvenilespara el encauzamientode estastendenciassociales.

En cuantoa los intereseséticos, el adolescentellega a una libre aceptación

de las normasmoralesque debeser capazde juzgary valorar. Losvalorespreferidosson

el honor, la lealtad al grupo, la dignidadpersonal> la sinceridadcruda, el valor que llega

al sacrificio por una causa.

El contraste entre las normas morales aprendidasy la inmoralidad de la

sociedadproduceescepticismoy dudade todo y de todos, aunqueotrosseencierran en un

idealismomoral, esquemáticoy sinmatices.Le afectanmucholosfallosmoralesdepersonal

queellos creensuperiores.

La religiosidad en esta etapa también sufre un proceso de análisis y

profundizacióno rechazosegúnlas circunstancias.

Seacentúanpor otro lado las djferenciasentreambossexosde maneraclara

y de aquí nacen los interesesheterosexuales.La crisis de la evoluciónsexual influye

decisivamenteen la vida orgánica, psíquica y social. La aparición acentuadade las

deferenciasentrelos dossexosy la apariciónde los interesesheterosexuales,transformando

la visión que se tienesobresimismo, el mundoy la vida,

Los interesesheterosexuales:se desarrolla el interéspor el sexocontrario,

en las muchachassueleaparecerantes.De los 14 a 16 esteinterés de los chicospor las

chicasseda en grupo y sóloalgunasparejas comienzana independizarse,a partir de los

16 el emparejamientoes la norma, aunqueno sueleserdefinitivo.

Los muchachosadoptanuna actitud de ostentacióndefuerza,de gallardía,

de lucimiento, son espontáneosdesinteresados, impulsivos, menos respetuosos y

considerados,abiertosal elegir susparejas.
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Las chicasson menosnaturales, interesadasy buscansermasfemeninas.

En la relaciónheterosexualinfluyen mucholas costumbres,lospadresy su

sentido de la amistad, y el atractivo. Es importante también que se de un número

proporcionadode chicos de ambossexos.

La conductasexualdel adolescente:va a dependersobremaneradelmarco

cultural en que se desarrollela chica. Destacala curiosidadcrecientepor todas las cosas

relacionadascon el sexo.

Lastransformacionesorgánicasdela pubertadprovocanreaccionesde temor

y angustia,pero al mismotiempoel adolescentesientela necesidaddesaberlos causasy

consecuenciasde las transformacionesque estánteniendolugar en él. Buscainformación

en los adultoscercanos,otros adolescentes,libros, diccionariosy publicaciones.De aquí

la importanciadeuna informaciónsuficienteyadecuadadepadresy educadores;para evitar

situacionespsicopatológicas,o de una maduraciónsexualprecoz.

Según d(ferentes autores se distinguen cuatro etapas en la relación
heterosexualde individuo: entusiasmo,erotismo,fifil y amor’ (2, ¡0, 31, 09, ¡¡0, Mo, 161, xis, 188, 204,

205, 23), 249).

* Losmuchachosseentusiasmanconpersonassuperioresa ellos,puedeserun

entusiasmocolectivo,pero rara vezhacenuna declaración.

* El erotismose refiere a unasolapersonade otro sexoen la quese busca el

complemento,algo deseadodemaneraexclusiva.La personaamadasebusca

como mediode comunicaciónexistencial,senecesitala perfeccióndelotro

como estimuloy ayuda;se valora más comopersonaque como otro sexo.

Es estimulopara grandes rendimientoscreadores.Es un amor espiritualy

estético,una proyecciónsentimental,quepreparay haceposible un amor

específicamentehumano.
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* El flirt intermedioentre el erotismoy el amor, es un ejercicio previo de

acercamiento,búsquedayalejamientodel compañero, medioen serio medio

en broma, se corteja el compañeroamoroso pero no de maneradefinitiva.

* El verdaderoamor sexuales la síntesisde erotismo,sexualidady amistad,

queno buscasino que aportay se entregapor el bien del otro, este llega

normalmentedespuésde la crisis de la adolescencia.La eleccióndepareja

sepuedever afectadapor losprimerosfracasosen las relacionesamorosas,
o bienpor: una solapersonaposible comopareja, la idea de un proceso

repentinoy violento, campode selecciónrestringido,importanciade una sola

característica.El enamoramientoficticio sedirige hacia lo que la persona

representano a la personareal por la quese siente atraído, quesedael

amor real.

La interpretaciónde estasvivencias,y en consecuenciade la percepcióndel

mundoquele rodea, esun aspectodominantede estaetapadel desarrollo humano.

El adolescentenecesitaimponer violentamentesu criterio, únicaforma de

sentirsefuerte antela frágil inseguridadde sussentimientosinternos.

Losaspectosrelacionalesdesdeel nacimientojunto con la carga genéticade

cadasujetoseráncondicionantesquedarán lugarapatronesdeconductasquese adoptaran

deformamaso menosrígida. El bagajeconquecuentael adolescenteseráel quelepermita

abordarsuscrisis y contradicciones,sin olvidar las circunstanciasfamiliaresysocialesque

le acompaflan.

Todosestoscambiosdefuncionamientose expresanen la llamada crisis de

la adolescencia.Sedibujan aspectosdelfuturo adulto al tiempoque recrudeceny expresan

su balancefinal de la maduraciónpsicoofectivade las etapasprecedentes.

9



En estemomentosehacenpatentessuslogros y susfracasos.Si hastaahora

la problemáticaafectivahabíapodidocamuflarsey compensarse,en la adolescenciatienden

a individualizarsey a man¡festarseanteel desafioquesuponela mayorintegraciónal mundo

social y extrafamiliar.

2.1.3. PUBERTAD

:

2.1.3.1Definición y cronolofla:Lapubertadcomprendeun largoperíodode

la vida durante el cual van a acontecergran numerodefenómenosy cambioscorporales,

con la aparición de los caracteres sexuales secundarios y la instauración del ciclo

menstrual.

La pubertad (del latín pubescere= cubiertodepelo) o pubescenciaes un

terminoquequiere definir el períodode transición entre la infanciay la edadadulta. La

pubertadtambiénse definea vecespor la apariciónde la primeramenstruacióno la edad

en la queun individuo es capazde reproducirse (209).

Lapubertadpor tantopodemosconsiderarlacomo elperíodode la vidaa lo

largo del cualaparecencambiosen el ritmo del crecimientosomático,la maduraciónde las

gónadasy el desarrollode los caracteressexualessecundaños.Lapubertadacabacuando

se adquierela función reproductora.

El inicio de la pubertades difícil de definir, ya que los diversoscambios

sutilesde la secreciónendocrinaa distintosnivelesprecedena los denominadoscambios

físicospuberales.

Lapubertades unfenómenomuycomplejoquedura variosaños(5-6añosde

promedio), durante los cuales se observan transformacionesfísicas, hormonales,

metabólicas,psicológicasy de la conducta.No es un acontecimientoaisladosino la última

fase, explosiva, de un largo procesodel desarrollo que, desdela vidafetal hasta la edad
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adulta, asegura la maduraciónsexual. En estosprocesosde maduraciónse observan

d(ferenciassexualesimportantes:en el momentode nacer> la funcióngonádicaysucontrol

hipotálamo-hipofisariosonmuycomparablesa losdel adulto en el sesomasculino,perono

en el sexofemenino;además,la maduracióngenéticadel ovario está muy avanzada,pero
susecreciónhormonalesmuyreducida, a la inversade lo quesucedeen el testículo (u. 876,

92, 253).

En conclusión, los conceptosevolucionan,y no es posible concebir la

pubertadcomo un fenómenoque arranca bajo la influencia h¿~oté¡icade un determinado

factor, sinocomo continuaciónde unafasedenominadaprepuberal,particularmentelarga

en la especiehumanay durantela cual las estructurasnerviosascentralesinhibenlaflinción

gonadotropay retrasan la maduraciónsexual.El desarrollopuberal,unade las etapasde

la maduraciónsexual,no puededisociarsemás que deforma arbitraria de las etapasque

le~preceden:etapasembrionaria (desdela concepciónal tercer mesde vida intrauterina> y

fetal, a lo largo de las cuales se efectúala diferenciaciónsexualde la gónadas,de los

órganos genitales internos y de los órganos genitales externos, que termina con el

nacimiento,y etapaspostnatalyprepuberal.

Lassecrecionesgonádicasygonadotropassondistintasen estostresperíodos,

por el hechode los cambiosde las interrelacionesdel eje hipotálamo - hipófisis - ovario y

la maduraciónprogresivay distinta enel tiempode los retrocontrolesnegativosypositivos

(ss, 144).

La cronologíade las etapasde la maduraciónsexualsedefinecomo:

* perinatal (fetalyposnatal),que acabaalfinal delprimer a/fo de vida.

* prepuberal:distinguimosdos etapas,de 1 a 7 añosyde 7 a 10 años(zis).

* puberal: entre lOy 15 años (209, n&).
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2.1.3.2. Descrinciónclínica: La diferenciacióndel varón/mujersedebeen

parteal ambientehormonalpresentedurantela vida embrionariafetal. Setratade un medio

hormonal singular, que en la mujer alcanza diferenciassignjflcativasfrente a lo que

prevalecedespuésdelnacimientoy a travésde la edadadulta. Para quemadurenlosoocitos

yfoliculosen los ovarios debehaberestimulacióngonadotrófica.

La secreciónde gonadotrofinashipofisarias durante la infancia y la ni/fez

prepuberales mínima, y la funciónovárica se mantieneen un nivel bajo.

2.1.3.2.1.MaduraciónOvárica: la gónadaprimiti va sehallaconstituidapor

célulasgerminalesprimordiales. En la paredde la alantoidesy el polo caudaldelembrión

semultí~licany sedesplazanhaciala crestagenital. Es durantela 5a semanade gestación,

cuando aparece el primer signo de desarrollo gonádico. El mesénquima da lugar al

nacimientode los cordonessexualesprimarios, tambiéndenominadosblastemasomático

común.

En la quinta/sextasemanade gestaciónla gónadaprimitiva aparececomo un

repliegueen las crestasurogenitales. Posteriormentese d¡ferencianel epitelio supeificial,

los cordonesprimitivosy el blastemagonádico.

Hasta los 42 - 44 días de la gestación,la gónadaprimitiva indiferenciaday

bipotencialpuedediferenciarseen testículo u ovario, y los gonocitosprimadospueden

producir las célulasgerminalesX o Y Yaen la semanaoctavael ovario sediferencia,un

determinadonúmerode ovogoniasinician la profasede la primera división meióticadando

lugar a los ovocitosprimarios.

Despuésdel estadio de diplotene, la primera meiosis se detieney los

cromosomasquedaninmovilizadosen el estadode dictioteneo de reposo,no completándose

estaprimera división meióticahasta que seproduzcala ovulación en la mujer adulta. Al

tercermes,el ovariofetal esfácilmentereconocible,prosiguiendola maduracióndeforma

activa de la profundidad hacia la superficie. Las ovogonias queaun no han iniciado la

meiosis, se multiplican activamente, Todas han iniciado la meiosisal noveno mes de
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gestacióno han degenerado,cosaque sucedea un considerablenúmerode ellas, no más

de 400 llegarán a la completa maduración, justo antes de la ovulación (segunda

meiosis/ovocitosecundario).El ovocito es la clave de la integridadestructuralyfuncional

delfolículo.

Al cuartomesel ovariopresentaun aspectomorfológicosimilaral definitivo.

Losfolículosprimordialessehallan sobre todo en la capaprofundadel cortes, adyacente

a la médula,en tantoquelas ovogoniassehallan en la cortical externa.El numerode estos

folículosaumentay, delquinto al sextomesalgunassetransformanenfolículosprimarios,

conteniendoovocitos en crecimiento. Continuándosetodos estos estadiosde maduración

folicular despuésdel séptimomesy hasta la menopausia.

La diferenciacióny desarrollo del ovario es única en el sentido de que

distintasetapasquecondicionanla fertilidad ulterior sedesarrollanen la vida intrauterina:

1) la gónadaadquieretodo sumaterialgenéticade las célulasgerminalesen

el segundotercio de la gestación,’posteriormenteno seformarámás;

2) la síntesisdel DNA en el ovocitose termina conel nacimiento;el ovocito

mantienesucontenidoa lo largo desuvida; segúnesto, la contribuciónmaternaal material

genéticodelfuturo embriónse sintetizadurantela vidafetal de la madre;

3) la maduracióny el crecimientofolicular seinician antesdelnacimiento,

El ovario infantil contiene a cualquier edad dos tipos de folículos, los

pequeñosy los de Graaf Losprimeros están constituidospor un ovocito rodeadode un

anillo continuode célulasde la granulosaypor una membranabasalque aíslay separaesta

unidaddel tejido que lo rodea, estos representanla reservafolicular delovario, con una

actividadmetabólicareduciday casino cambianhastaque entreenfasede crecimiento.El

estimuloparaestecrecimientono ha sidoaún determinado.Cuandoelfolículopreantral se

desarrolla, el ovocito aumentay sintetizaRNA,las célulasde la granulosasemultiplican,

seforma una capatecal y entre las célulasde la granulosase acumulaliquido (no).
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El crecimientofolicular es ininterrumpido, duranteel denominadoperíodo

prepuberal, la maduraciónfolicular sigue: todos los estadiosdel desarrollo y de atresia

folicular puedenobservarse.Losfolículosque aumentande tamañono alcanzanjamásel

ultimo estadiode desarrollo, o seala luteinización,ya que no seproducela ovulación.

En elperiodoprepuberal,el estromaovárico sufrenotablescambios:la zona

medulardelestromainvadeel cortexy contribuyeal distanciamientoentrefolículos. Hacia

los 12 años,el ovario estáconstituidopor una zonacentralde tejido conjuntivolaxo, rico

en vasos, y por una zonaperiférica separadaen dosporciones:unapálida, superficial,

parcialmentehialinizada,y otra mdsoscura,profunday rica en elementoscelulares.A esta

edadsi exceptuamosla ausenciadel cuerpoamarillo, el ovario esmorfológicamentesimilar

al de la adolescenteo de la mujer adulta. Es en la etapapuberal cuando el crecimiento

folicular aumentaen relaciónal aumentodesecrecióndelasgonadotropinashz~ofisaria (¡95,

19, 202).

2.1.3.2.2.CambiosMorfolódcos:el crecimientoestaturalyponderalglobal

del cuerpo, asícomo el de la mayorparte de los órganosesunfenómenocontinuodesdeel

nacimiento. Tiene lugar a distintos ritmos, segúnla edady el órgano considerado,y se

acompañade modjficacionesantropométricas,metabólicas,hormonalesy sensoriales.

La talla sufreun aumentosustancialdurantela pubertadfemenina,siguiendo

una secuenciade tres ritmos:

* Minoraciónprepuberal,quetienelugar hacialos 10 añospor término

medio. El aumentode talla es mínimo.

* Aceleracióndel ritmo hacialos 11 años,precediendoo acompañando

a los primeros signos de la pubertad, que termina con pico de

crecimientoanualmáximo.Es un acontecimientorelativamenteprecoz

de la pubertadfemenina.

* Le sucedeuna rápida desaceleraciónde la velocidadde crecimiento.
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Durante la pubertad, el crecimiento del tronco y de los miembros son

independientesy no correlativos.El crecimiento se inicia enprincipio apartir de loshuesos

largos. El troncono seaceleraprácticamentehasta despuésde la soldaduraepifisaria.

El alargamientode la cintura pélvicadebidoal crecimientodel acetábuloy

la distribuciónpreferencialdel paniculo ad<poso a nivel de los senos, los muslosy los

glúteos(morfologíaginecoide)sonfenómenosprogresivosquealcanzansumáximaamplitud

al final de la pubertad(¡62).

Prácticamentetodos los músculosy los huesosdel organismocontribuyenal

pico de crecimiento.El aumentodepeso, resultadodel aumentode masamuscularygrasa,

es paralelo al aumento de altura, las variaciones individuales son tremendamente

importantesy estánestrechamenterelacionadoscon los hábitos nutricionales.

El crecimientopuberalse acompañatambiénde importantescambiosen la

composicióncorporal, que sonparalelos al aumentode las hormonas sexualesy a la

maduraciónde loscaracteressecundarios.El aumentode la masagrasaquecomienzahacia

los 6 años marca el primer cambio sexual de la composicióncorporal, El deposito

subcutáneode grasa aumenta,para disminuir en el momentodel pico de crecimiento

máximo,y vuelvea aumentaralfinal de la pubertad.La masagrasaen el sexofemeninoal

final de la pubertadalcanzaalrededorde 1.5 vecesel valor del inicio de la pubertad(¡óz

238).

El estudioa intervalos regularesdela evolucióndel ritmo demaduraciónósea

esun indicede maduraciónfísica másfiel que la edadcronológica.Apesardeque no exista

una correlación sign(ficativa entre la edadóseay el inicio de la pubertado el ritmo de

evolución de los caracteres sexualessecundarios, la aparición de la menarquia se

correlacionaíntimamentecon la edadóseaalcanzadaen esteestadio (uy. 264).
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2.1.3.2.3.Maduraciónde los óre’anos eenitales:Losconductosdel Wolffy

de MUller coexistentemporalmenteen todoslos embrionesduranteelperíodode desarrollo

ambisexual.Un tipo de sistemade conductospersistenormalmentey da lugar a conductos

y glándulasespeciales,mientrasqueotros desaparecenduranteel tercer mesde vidafetal

(ni).

La elaboración de andrógenos por las células medulares en el test(culo inicial

estimulael desarrollodelsistemade conductosde Wolffen el epididimo,conductodeferente

y vesículasseminales.Otra sustancia, conocida comofactor inhibidor del conductode

Maller (MIF), es responsablede la regresióndel sistemade conductosde MIllíer en el

varón. Esta influencia del testicUlo fetal es unilateral. Por tanto, la diferenciación del

sistemade conductosprogresarásegúnla naturalezade la gónadaadyacente.

Losgenitalesinternosposeenuna tendenciaintrínsecahacialafeminización.

En ausenciadel cromosomaY, y de testículosfuncionales,la carenciadeMIF permite la

conservacióndel sistemade Millíer y el desarrollo de las trompasde Falopio, útero y

porción superior dela vagina. Enpresenciade un ovario normalo enausenciade cualquier

gónada, se produce el desarrollo normal de estos conductos.

En la fase bipotencial (octava semana de vidafetal), los genitalesexternos

constande un senourogenital> dos rodeteslabioescrotaleslateralesy un tubérculogenital.

Al contrario de lo quesucedecon los genitalesinternos,en los cualescoexisteninicialmente

ambossistemasde conductos,los genitalesexternosson primordios neutros capacesde

desarrollarse en estructurasmasculinaso femeninassegún la influencia de la hormona

esteroideagonádica (rn.¡45, 206, 225).

En ausenciadelefectoandrogénico(ausenciadelcromosomaY,presenciade

un ovario)> los plieguesdel seno urogenital permanecenabiertos,formando los labios

menores,los rodeteslabloescrotalesforman los labios mayores,el tubérculogenitalforma
el clítoris y el seno urogenital se diferenciaen vagina y la uretra. Por consiguiente,la

porción inferior de la vaginaseforma comopartede los órganosgenitalesexternos.
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2.1.3.2.4.Desarrollodeloscarácteressexualessecundarios:la aparición de

los caracteres sexualessecundariosmarca el inicio clínico de la pubertad. Están

representadosesencialmentepor el desarrollo delas mamasy la aparicióndel vellopubiano

y axilar

Tambiénseacompañade otroscambiosmenosespectaculares;modificaciones

de la piel, de la secreciónsebácea,de la sudoración,deltono de la vozy de la vellosidad

corporal (62, 127).

La edadde apariciónde estoscaracteresesextraordinariamentevariable. En

la mayoríade los casosel desarrollo mamadoconstituyeel primer signo clínico del inicio

puberal. La apariciónde la vellosidadpubianasigueinmediatamenteo a vecesle precede

(162,264).

El desarrollo de los caracteressesualessecundariosse vincula íntimamente

con las secrecionesováricas. De acuerdocon el esquemade Tanner,en el estadio1 nose

revela desarrollo alguno de estoscaracteresy por lo generalse extiendea lo largo de la

primera décadade la Vida.

Posteriormenteseobservaráun brote muytempranode lasmamas,limitado

a la regiónperiareolar, conunoscuantostubérculosen estaregión. En estemomentopuede

aparecer en los labios mayoresalgo de vello, ysólo entonceshacenuna leveprominencia

los labiosmayoresy menores.

En un estadioposteriorhay un agrandamientomás amplio de las mamasy

areólas, sin separaciónde los contornos.Lasmamascontinúanagrandóndosey seproduce

unaproyecciónde lospezones.El vellopubianose expandepor el pubis,pero abarcaun

área máspequeñaque en la mujer adulta.

En el último estadiolas mamasseparecenya a las de la mujer maduray las

aréolas nuevamenteseretraen dentrodel contornogeneralde la mama.
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El desarrollo del vello axilar, puedeconsiderarse como un caráctersexual

secundario. Por regla general, no aparecehasta un estadio avanzadode la pubertadcon

grandesvariacionesindividuales,Sucrecimientoy mantenimientodependede las hormonas

secretadaspor el ovario (uO.

La vellosidadcorporal de la primerainfanciadesaparecenormalmenteentre

6-8 años,para dar paso a una segundageneraciónde vello, denominadoadulto, cuya

densidady longitudaumentaen los miembrosal inicio de la pubertad.

Lassecrecionessudoríparasaumentan,el olorcorporalcambiasensiblemente,

La menarquiaes la manifestaciónmáspráctica de la maduraciónpuberal.

Esteacontecimientotardío de la pubertadno es, sin embargo,el signo definitivo, de dicha

maduración. Sobreviene,por término medio, a los 2 años del inicio de los cambios

puberales.La edadmediade la menarquiavaria de 12.8 a 13.4añosen laspoblaciones

europeaso emigradasde Europa. (ez ~.

Existeuna interdependependenciamarcadaentre la edadde la menarqulay

el desarrollode losotros componentespuberales.Destacala correlaciónentre la aparición

de las primeras reglas, el pico de crecimientoy, excepcionalmente,las disminucióndel

crecimiento.

La aparición de las primerasreglas es el signo de la maduración uterina,

pero no es en absolutosinónimo de maduraciónpuberal completa.En esteperíodo, los

cambios morfológicos (crecimiento, composicióncorporal, soldadura de los cartílagos>

maduraciónde la glándulamamaria, etc.) no se han terminado.Tampocoseha adquirido

la funciónreproductora.Losprimerosciclosmenstrualessuelensermuyirregulares,a veces

con varios mesesde intervalo entre la primera y la segundamenstruación,Los ciclos son

anovulatoriosdurante1 a 18 mesesen la mayoríade las adolescentes.

Una veziniciados, loscambiosmorfológicospuberalessiguenunasecuencia

relativamenteconstante.Existenun gran numerode variacionesindividualesen la edadde
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comienzo de la pubertad, tambiénse observanvariacionespersonalesen secuenciade su

desarrollo.

2.1.3.3. Endocrinolopía: El control hormonaldel crecimientopuberal es

verdaderamentecomplejo.Lahormonadelcrecimiento,la insulinay losesteroidessexuales

representanun papelpredominante,perono los andrógenossuprarrenales.La testosterona

tendríaun efectoaditivo yno permisivorespectoa la accióndela hormonade crecimiento.

Lahormonade crecimientoactúamassobre el crecimientolineal que sobre

la maduraciónóseay es, además,esencialen el crecimientode los cuerposvertebralesde

la joven.

Losestrógenosactuaríanesencialmentesobrela maduracióndeloscartílagos,

la fusión epWsariay los depósitos de grasa localizados.Los andrógenosaumentanla

retenciónnitrogenada.Andrógenosy estrógenosaumentanambosel balancecálcico.

Lasgonadotropinashipofisariastendríanunafuncióndirectaydeterminada:

la adquisiciónde una composicióncorporal característica>normalmentecoincidenteconla

menarquia.

Todoslos órganosreproductoresfemeninossonsensiblesa la acción de los

estrógenosy contienen receptoresespec(ficos.El aumentode la secreciónestrogénica

ovárica esresponsabledel desarrollo trófico de la glándula mamada,de la vagina, del

úteroy de la aparicióny mantenimientode las secrecionesrespectivasde estosdos últimos

órganos. Los estrógenosse consideranclásicamentelos responsablesde la distribución

femeninade las grasasy del crecimientolineal.

Las secrecionesováricasdependende los receptoresde LII y FSH> cuyo

número varia a lo largo del desarrollo y del ciclo menstrual.La regulaciónhormonalde

estos receptores es compleja, en panicular los de la LII, que estánreguladospor la FSH,

la prolactina y los estrógenos(34>150).
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La glándulamamariaes quizáel órganodiana endocrinomáscomplejodel

organismo.Sucrecimientoyfuncióndependende múltiplesy secuencialesinteraccionesde

las hormonasováricas> tiroideas ehipofisarias.

El crecimientode los conductosgalacróforosdependede los estrógenosen

acción sinérgica con la OHy las hormonassuprarrenales.

Las hormonas sexuales provienen de las secreciones gonódicas y

suprarrenales,cuyasesquemasde biosintesisson comunes,asícomode su interconversión

en los tejidosperiféricos. Circulan con la sangre, unidos a la albúminay a proteínas

especWcas.Durante la pubertad los niveles de estrógenosaumentanparalelamenteal

desarrollopuberal.

Lasdescargascíclicasde estrógenospuedenobservarseantesde la aparición

de las reglas, y su magnitud aumentaconformeprogresa la pubertad. En el período

premenárquicopuede observarsea veces una regularidad menstrual,pero el ovario no

adquiere su carácter cíclico hasta la edadadulta.

Durante la pubertad,el aumentode los nivelesde estronaesmásmoderado,

Esto tiene como consecuenciala inversión de la relación estrona/estradiolen la ni/fa, esta

relación disminuiráprogresivamentea lo largo de la pubertadfemeninahastaser inferior

a 1 en el momentode la menarqula.

La excreción diaria de estrógenossigue el mismo esquemageneral de

evoluciónque el circulante.

Lasfuncionesde losestrógenosenla maduraciónpuberalsonmúltiples.Junto

a su influencia sobreel crecimientocorporal, el crecimientode los órganossexualesy de

los caracteressexualessecundarios,además,susaccionesa nivel ovárico e hipofisário son

primordialespara una normalfunciónde la reproducción (mi. 242).
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Los andrógenosson segregadosprincipalmentepor la zonareticular de la

cortezasuprarrenal. Aumentandeformaprogresiva al desarrollopuberalLa contribución

relativa del ovario y la suprarrenal a su producción durante este período no está

suficientementebienestablecida.Actualmenteseadmiteque la participaciónováricaal pool

periférico de testosterona,androstendionay dihidrotestosteronaaumentadeforma gradual

hasta alcanzar el perfil adulto, el cual si estábien establecido.En efecto, el ritmo de

aumentode los niveles de estas hormonas es relativamentemás rápido despuésde la

menarquia,encontrándoseniveles de androstendionay testosteronaquesiguenun perfil

estrictamenteparalelo al del estradiol, cuyoorigen es indudablementeovárico.

El hipotálamo, la hipófisis y los ovarios mantienenuna interdependencia

singular. De aquísederiva la dWcultadqueexistepara identificarcuál es la estructuraque

alcanzala madurezprimeramente.Sedesconoceel estimuloque inicia los acontecimientos

de la pubertad. En las niñas, el primer esteroide que aumenta en la sangre es la

dehidroepiandrosterona,a partir de los 6-8 años, al mismotiempoempiezaa aumentarla

FSII. Los nivelesde estrógenos,así como los de LII, siseelevanhasta la edadde 10-12

años.

La pubertadse asocia con el desarrollo de secreción episódica de LII en

relación con el sueño. En el momento de la aparición de los caracteres sexuales

secundarios,los nivelesmediosde LII son de dosa cuatro vecesmáselevadosduranteel

sueñoque en la vigilia, y el numerodepicosdeLII se correspondecon númerode ciclos

de sueñode movimientosocularesrápidosy no rápidos.Esteprocesono sepresentaantes

o despuésde pubertady constituyeun signo precoz de las variaciones que se están

produciendoen el hipotálamo.Tambiénpuededescubrirseen los individuosquepresentan

grados crecientesy decrecientesde supresión hipotalámica. Los niveles de FSH se

estabilizanhacia la mitad de la pubertad, mientras que los de LII y estradiol continúan

aumentandohasta elfinal de la pubertad.

El aumentode las gonadotropinasen la pubertadesalgo independientedelas
gónadasen el sentidode quesepuedeobservarla mismarespuestaenpacientesafectasde

disgenesiagonadal.
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La maduración delhipotálamosesiguede una sucesiónde acontecimientos

ordenada y previsible. El aumento de la secreciónde GnRUconduce a una mayor respuesta

hipofisaria a la misma, con el consiguienteaumentoen la produccióny secreciónde

gonadotropinas.La elevaciónde las gonadotropinases responsabledel crecimiento y

desarrollofolicular enel ovarioy del aumentode losnivelesesteroidessexuales.El aumento

de los estrógenospuedecontribuir a alcanzarelpatrónadulto dela secreciónpulsátil de Gn

RU, lo que conducefinalmenteal modelomenstrualcíclico.

Las variacionesen la pubertad obedecena una secrecióngradualmente

progresivade gonadotropinascomo resultadode una disminuciónen la sensibilidadde los

centros hipotálamicosa la acción inhibidora negativade los esteroidesgonádicos.Este

mecanismopuededescribirsecomo un lento ascensodelpuntocritico de disminuciónde la

sensibilidad,quedesencadenauna mayorsecreciónpulsátil de Gn RU, con aumentode la

producciónde gonadotropinasy de la estimulaciónováricay, finalmente,elevaciónde los

nivelesde estrógenos.La razónde que la FSHsea la primeragonadotropinaqueaumenta
en la pubertadesque la actividaddel núcleoarqueadoseinicia con una baja frecuencia

pulsátil de OnRil, Esto se asociacon un aumentode la FSHy una variación ligera de la
LII. Al acelerarsela frecuencia,la FSHy la LII alcanzanniveles adultos.

El retrocontrolnegativode los esteroidesno puedeser la única aplicación

de los bajos nivelesde gonadotropinasen los niños. Sepostula un mecanismointrínseco

inhibidor del sistema nervioso central independientede los esteroides gonádicos. Por

consiguiente,la limitación de la pubertadpuedeconsiderarsecomo la resultante de dos

fuerzas.’

* unafuerzainhibidora delsistemanerviosocentral, mecanismo supresorde

la secreciónpulsátil de GnRH.

* un retrocontrolnegativomuysensiblede los esteroides gonádicos.

El resultado globalde este cambioen el hipotálamo es el desarrollo de los

caracteressexualessecundarios,la consecuciónde los nivelesadultosy la capacidadpara

la reproducción (40, 4). 144, 15)).
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2.1.3.4. Patoloría: Los procesos físicos y hormonales que caracterizan la

evoluciónde la ni/fa hacia el adulto,puedensufrir anormalidadesen su desarrollo:

- Pubertadprecoz,loscambiospuberalesantesde los 8 añosse consideran

como precoces.El aumentodel crecimientoes, confrecuencia, el primer

cambio que se observa en la pubertad. En ocasiones, aparecen

simultáneamentela pubarquia,la telarquiay el crecimientolineal.

Clásicamente,la pubertadprecozseha dividido enpubertadprecoz

verdadera, en la que las gónadas maduras segregan hormonas, y

seudopubertadprecoz,en la cual las gónadasnormalesno sonel origende

los esteroidessexuales.

Laprecocidadsexualmáscomúnen mujeresesla forma idiopáticao

constitucional,aunqueeste debeser un diagnósticode exclusión tras un

seguimientoprolongadoen un intento de descubrir lesionesde desarrollo

lento en el cerebro,ovario o glándulasuprarrenal.

- Pubertad retardada, dado que existen amplias variaciones en el

desarrollo normal, es difícil definir una posible maduración sexual

anormalmenteretardada, En un porcentajeescasode todos los jóvenesque

no han presentadola menarqula a la edadde 18 años, y con ausencia

completadel desarrollomamariodespuésde los 13 años, debenconsiderarse

comoprobablementeanormales.

La pubertad retardada es un proceso raro en la mujer y debe

sospecharse siempre un problema genético o un trastorno

hipotalámohipofisario(¡28).

23



2.1.4. CARACTERíSTICAS SOCIO-CULTURALES

:

La adolescenciase está convirtiendoen un períodomuy conflictivo,

dados los cambios sociales, morales y éticos que afectan al contexto social actual y, muy

especialmente, al núcleo familiar A pesar de la liberación aparente de actitudes en el curso

de los últimos años,el embarazono deseadocontinuagenerandograndesdUlcultadesa la

adolescentey su entorno. El embarazoen la adolescenciaaconteceen todos los grupos

sociales,económicosy étnicos.Contrariamentea lo quesuelepensarse,estosjóvenesno son

promiscuasy no deseanel embarazosalvoel muchachode suvida. Sesuelenconcentraren

familias, las cosasde gestaciónen adolescentes.

Lafalta de integraciónfamiliar, lafaltadeescolarización,elfracasoescolar,

el deficit de integración, la pobreza, la falta de recursos

familiares, el alcoholismo,el paro coadyuvana la aparición de estefenómeno,al mismo

tiempo se crea un circulo vicioso de pobreza.

La creciente industrialización de las urbes también genera distintos problemas

sociales, en los queproliferan la deshumanización,la soledad,el miedo, la desilusión,la

frustraciónen la búsquedade un empleoadecuadoy la tendenciaa retrasarel matrimonio.

El mundomodernotambiénseve influenciadoporlosmediosdecomunicación

en un ambienteerotizado> asícomode granpermisividadsexual (s. 4, & s~ 137, 189, ¡40, 244, 247, 24<1).
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2.2. MODIFICACIONES LOCALES Y GENERALES EN EL

ORGANISMODE LA MUJEREMBARAZADA:

La embarazadapresenta una serie de síntomas y hallazgos físicos

característicos. Parece que muchos cambios del embarazoson el resultado directo de las

hormonas de la unidad feto-placentaria.

La mamasexperimentan un marcado aumento en el transcursode la gestación,

estemomento,asociadoconalgunasmolestiasde tipo doloroso inclusivepuedenser unode

los signostempranosde embarazo,El crecimientode las mamasesdebidoa un aumentode

la cantidadde tejido dúctal, asícomo a un aumentodel depósitode grasa. Una sustancia

clara, el calostro,puedeser excretadapor las mamastempranamenteen el embarazo.El

tejido mamario no produceleche hasta el segundoo tercer día despuésdel parto. Los

cambiosen la pigmentación,ocurrenprecozmenteen la areola. Tambiénen estazonahay

múltiplespápilaspequeñas.

Losgenitalesexternosse encuentranedematizadosy sufrenun aumentoensu

vascularización.La vaginasehacemásedematosayflexible. El epitelio escamosoplanode

la vagina aumentaen espesory corn(flcación y la vascularizaciónpor debajo de las

membranasmucosasestámuyaumentada.

El color, ordinariamenterosa> sehacemásoscuroen el embarazoprecoz,y

a terminoescasipúrpura.Estacongestiónpuedeterminaren vaginitis> queraramentepuede

curarsehastadespuésde quepaseel embarazo.

Las dos partes del útero, el cuerpo y el cérvix, reaccionan de manera

diferente ante el embarazo.El cérvix constituidofundamentalmentepor tejido conectivo,

mientrasel cuerpo lo espor tejido muscular.El cuerpoexperimentaun crecimientoy está
sujeto a una gran distensión,mientras que el cérvix, aunque un poco reblandecido, se

mantiene,con una relativafirmeza, con un anillo fibroso máso menos cerrado hasta el

términode gestación.Asípuesla funcióndel cuerpoconsisteen contenerel productode la

concepcióny el cérvixmantenerloen susitio.
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El útero sufre un incremento de volumen, que es debidocasi enteramentea

la proliferación del miometrio. En la gestaciónen el primer trimestre seproduce una

hiperpíasia de las célulasmusculares.En las etapasposterioresel crecimientouterino se

produce a expensasde una hipertrófla de las célulasmiometriales.

El crecimientouterino es el resultadode dosfactoresprincipales, los efectos

hormonalesquesólo son operativoshasta la 12-14semanade gestación,la distensióny

consecuentementeel estiramiento,quecomienzaalrededordel cuartomesde gestación.La

prol(feración de nuevosfasciculosmuscularessedebea la influenciade los estrógenos,La

proliferaciónde nuevasfibras se interrumpecon el aumentode los nivelesdeprogesterona.

El crecimientoposteriores esencialmenteuna respuestahipertrófica a la distensióny es

intensificadopor la progesteróna.

Las trompas se encuentran hiperémicas y edematizadas,cambian su

localizaciónpor el crecimientouterino.

Loscambiosováricoscomienzancon las alteracionesques¿jfreelfolículo de

Graafparaformar el cuerpo lúteo. Tan pronto como el sincitiotrofoblastopenetraen la

sangre venosamaterna, la secreciónde gonadotropinacoriónica en el torrentesanguíneo

maternosehaceposible.

Esta hormona reemplaza inmediatamente a la gonadotropina hipofisaria, y actúa

manteniendoel cuerpoqueseconocecomo cuerpolúteo delembarazo.Hacia el octavodía

comienzanlos cambiosregresivos,ya queen esemomentono basta queel trofoblasto esté

en contactoconel tejido maternoparaproducirsuficientegonadotropinacoriónicapara los

cambios. Sin embargo, hacia el 12 día, la secreciónpor el trofoblasto en el torrente

sanguíneoessuficientepara mantenerdicha regresión.

A nivel sistémicoel embarazo tambiénproduce cambios. En el sistema

nervioso central se manifiestancomo emocionales,en el carácter. Durante el primer

trimestre, lapacienteexperimentafácilfatigabilidadytienenecesidaddepermanecermucho

tiempodurmiendo.La causaes desconocida,pero sepostulaque es el incrementode los

nivelesdeprogesteronaen el embarazo.

Otro síntoma comúnen el primer trimestre son las náuseascon vómitos
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ocasionales. Esto probablemente es también de origen central y serelacionacon el nivel

aumentadode estrógenosen el embarazoprecoz.

Durante el segundotrimestre, la pacienteexperimentofrecuentementeun

períodode euforiay extremobienestarLa causade esteestadoemocionalse desconoce.

En el tercer trimestre hay de nuevo algunoselementosdefatiga crónica y

depresión.La causaesquizássimplementequela pacientese estáaproximandoal final de

un períodode nuevemesesde stress.

La secuenciade somnolenciadelprimer trimestre, la euforiadel segundoy

la ligera depresióndel tercerono sonuniversales.Una mujerpuedepasarel embarazocon

pocoso ningunode estasreaccionesaparentementeemocionales.

Los disturbiosemocionalesypsiquiátricosseverosquepuedenocurrir en el

embarazo, se pensó, en otros tiempos, que erandebidosal embarazoper se;sin embargo,

investigacionesrecienteshandemostradoqueen todas las mujeresasíafectashay unfondo

de disturbio emocionaly que el embarazoactúa simplementecomo un desencadenante.

La coordinaciónfísicapuedeestardeteriorada,aun antesde queel volumen

uterino sea suficiente para constituir un impedimento mecánico. Las respuestas

neuromuscular y refleja estánobviamenteimplicadas,pero el mecanismoes oscuro.

La elevación gradual del diafragma es el cambio mas manifiesto del sistema

respiratorio, aunque se acompaña de un ensanchamiento compensador de las costillas, así

no hay déficit significativo del volumen intratorácico.

La frecuencia respiratoria permanece constante a lo largo del embarazo, el

volumen de ventilación pulmonar se incrementa gradualmente a lo largo del embarazo, hasta

que a término es 30-40 % sobre los niveles basales.

Con el avance de la gestación hay un descenso gradual del volumen

respiratorio de reserva que puede alcanzar un 20 % de descenso máximo a termino. Hay un

descenso similar en el volumen residual.
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La capacidad vital media, así como la máxima capacidad inspiratoria

permanecen sin cambios a lo largo del embarazo. El volumen de ventilación pulmonar

respiratorio asociado con frecuencia respiratoria normal se traduce en un aumento del

volumen minuto respiratorio, aproximadamente un 26% mas.

El corazón sufre un aumento de su volumen aproximadamente 10- 12 %, este

puedeserdebidoa un incrementoen el volumende llenadoy a una hipertrófia delmúsculo

cardiaco.

Lossoplossistólicossonfrecuentesen el embarazo,probablementepor los

cambiosdinámicoscirculatoriosypor la posicióndel corazónen el embarazoavanzado.La

frecuenciacardiaca aumentadurante el embarazo, alcanzandoun máximo entre 13-23

semanasde gestación.

Los cambiosen la presión sanguíneaduranteel embarazosonpequeñosen

mujeresnormotensas,perogeneralmenteseproduce un pequeñodescenso.Ambosvalores

tiendena elevarsehacianivelesdepreembarazocuandoseaproximaal término,

Las mujeres con h¡>ertensión esencial pueden mostrar un descenso

significativoen ambaspresiones,sistólicay diastólica, durantelos dosprimerostrimestres,

y retornan al estadohipertensivoduranteel tercer trimestre.

El volumensistólico aumentaal máximoalrededordel30% entre la 13 y 23

semanasde gestación.Desdela 19 semanade gestaciónal término,algunosautoresrefieren

que el volumensistólico permanecerelativamenteconstante;otros, refieren que decrece

progresivamente,alcanzandonivelesnonnalesa término.

Elgasto cardiacocomienzaa incrementarseenelprimer trimestrealcanzando

el puntomáximoentrela 28-30semanadegestación,descendiendopaulatinamentehasta el

termino delembarazo.La causade esteincrementono seconocebien.

En la circulación sistémicaseproduce una dilatación vascularperiférica

generalizada,que da como resultado un incrementodelflujo sanguíneoperiférico. Esta

subida es especialmenteintensa en el último trimestre, y se debe al descensode la
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resistencia en las arterias y arteriolas precapilares; dado que parece no estar aumentada la

filtración capilar duranteel embarazo.

La distensibilidad venosa aumenta progresivamente durante todo el embarazo,

alcanzando su máximo a término. Esto es debido> en gran parte, a cambios vasculares y es

responsable de la gran incidencia de varicosidades en las extremidades inferiores.

Hay un marcado aumento del volumen sanguíneo durante el embarazo, siendo

el incremento especialmente intenso alfinal del segundo trimestre. Este aumento de volumen

excede ligeramente el aumento de la masa de glóbulos rojos, así que el valor hematocrito

cae durante el embarazo. Si las reservas de hierro son adecuadas, la caída del hematocrito

es mínima.

Durante el embarazo, el recuento de leucocitos aumenta de una media, de

4500 células/ni en no embarazadas, a 7.500-15.0W células.

Los cambios del equilibrio ácido-base que ocurren durante el embarazo, son

principalmente consecuencia de los cambios respiratorios, se traduce en una alcalosis

respiratoria compensadora. No hay cambios característicos en los electrólitos de la sangre

durante el embarazo. Sí encontramos cambios en las proteínas plasmáticas y séricas.

Los niveles sanguíneos de lípidos totales suben durante el embarazo.

A nivel gastrointestinal destaca un marcado aumento del apetito, aumento que

puede deberse a una estimulación del centro del apetito en el sistema nervioso central.

En la cavidad oral esfrecuentela tendenciaa la hipertrofia gingival de

mecanismo desconocido.

En el resto de órganos se produce un descenso de la actividad, así como una

disminución de la secreciones. El descenso general de la motilidad del tracto digestivo

produce estreñimiento.
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En el transcurso del embarazo,ocurren marcadoscambios en la función

renal. Elflujo plasmáticorenal aumentadeformamasintensaen elprimer trimestre,para

retornarpaulatinamentehaciala normalidadcuandose aproximaal término. No ocurrede

igual forma con el filtrado glomerular quepermaneceaumentadoa lo largo de todo el

embarazo.

El hidrouréter es un hallazgo normal en el embarazo, y está casi

invariablementemasmarcadoen el lado derecho.La dextrorrotaciónuterinapuedeaplicar

el procesoen el lado derecho,la motilidad uretral permanecenormal, hay sin embargo,

algún reflujo de orina de la vejigaa la porción másbaja del uréterduranteel embarazo.

Existe un aumentode la micción,probablementedebidoal aumentode la vascularización

del trígono vesical, así como al descensode la capacidad vesical, producido por el

crecimientofetal.

Seproduceun aumentode la pigmentaciónen cara, dandolugar al cloasma,

Aparecenlasestriaspor despegamientodeltejidocelularsubcutáneoydistensiónabdominal.

Estasmodificacionesquefisiológicamenteaparecenenla gestantetienenaún

mas importanciacuandoocurren en un organismoque, como ya ha quedadoreflejo, esté
sometidoal desarrollopropio de la adolescencia.Por ello, creemosinteresanteanalizarsi

los hechosanteriormentemencionados,puedeno no repercutirdeforma negativasobrela

evolución del embarazoen la adolescentey sobre su pronóstico, tanto materno como

perinatal (M).
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3. OBJETIVOS:

El embarazo en las adolescentesdurante las dos últimas décadasse ha

incrementadode forma preocupante.La opinión pública, las sociedadescientificas han

organizado reunionesy simposiumpara constatar, cuant~/1car y hallar solucionesa este

problema. Incluso en determinadoscirculos se le ha dado en llamar como una de los

enfermedadescausadaspor situacionessocialesy de estilo de vida.

En estatesis queremoshaceruna valoración delproblemaque representael

embarazoenla adolescenciaennuestraáreasanitaria, valorandolas repercusionesmaterno-

fetalesy el porvenirde ambos. Por lo que nos hemosmarcadolos siguientesobjetivos:

3.1 Determinarla frecuenciadelembarazoy elpatio en la

adolescencia.

3.2 Valorar la repercusionque determinadosfactorespueden

tener en la frecuenciadelembarazoen madres adolescentes
3.2.1 FactoresBiológicos:

3<2.2 FactoresPsicológicos.

3.2.3 FactoresSocioeconómicos.
3.2.4 FactoresEducacionales.

3.3 Estudiar delpronósticode estosembarazosy patios.
3.4 Investigar la morbimodalidadperinatal, así como el porvenir

a codo y medio plazo de los ni/los nacidos vivos de estas madres.

3.5 Analizar las repercusionesque sobrela madre llenen estos

embarazos.

3.6 Hacer una valoración económicade los embarazosy patiosde
las madres adolescentes.

3.7 Valorar la influencia que diferentesfactores tienen sobrelos
pronósticos perinatal y materno.
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4.1. MATERIAL:

4.1.1 CARACTERíSTICASDE LAS GESTANTESDEL GRUPOESTUDIO

:

Este grupo de estudio estáformado por 2152 gestantescuya edad en el

momento del paro fue igual o inferior a 19 años. Todas ellas dieron a luz en el
Departamentode Obstetria y Ginecologíadel Hospital “12 de Octubre” en el periodo

comprendidoentreJunio de 1980a Diciembrede 1986.

Enelperíodocitado14 mujeresrepitieron embarazo,por lo quese estudiaron

2166 gestaciones.Los recién nacidos en este grupo fueron 2177, ya que el númerode

gestacionesmúltiplesfuede 11.

4.1.1.1.~4g41¿Laedadde la gestantesestudiadasestácomprendidaentre13

y 19 años.La edadmediafue de 171 años, con unadesviaciónestándarde 1.1 años.La

distribuciónpor intervalos semuestraen la tabla it

Z4BLA1

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

Características Grupo Estudio

N

13a. 1 0.04

14a. 10 0.46

iSa. 55 2.55

16a. 195 9.06

17a. 413 19.19

18a. 634 29.46

19 a. 844 39.24

GRUPOSDE EDAD
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4.1.1.2frjj~g,~: En nuestrapoblación de estudio la paridad mediafue de

ais ±0.4 . Hemos clasificado para estudio en nuligestas, secundigestas-primíparas y

multíparas, espresando las frecuencias de cada grupo en la tabla It

TABLA II

4.1.1.3Estado Civil: El 69.3 % ~492)estabancasadas,el 30.7% (660)

eran solteras, no encontrándoseninguna viuda ni divorciada en nuestrapoblación de

estudio.

4.1.1.4,Antecedentesnersonales:En nuestrapoblaciónde estudio,en 1747
casosla historia clínica no revelóantecedentesde interés.Agrupamosel resto enpatologías

propiamentemédicas(6.5%)ypatologíasquerequirieronintervenciónquirúrgica dedistinta

consideraciónen el 11.5% (Tabla Iii).

TABLA III

Características Grupo Estudio

n

NULIPARAS 1864 86.6

PRIMíPARAS 255 11.6

MULTíPARAS 33 1.6

PARIDAD

CaracterísticasGrupo Estudio

n 04

PAT.MEDICA 145 67

PAT.QUIRURGICA 249 11.5

OTROS 11 0.5

ANTECEDENTES PERSONALES
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4.1.1.5. ControldelEmbarazo:De nuestrapoblaciónde 2152gestantes,96

(4.46%) de ellasfueronseguidasen la consultaprenatal del Hospital ~12de Octubre~.

Otras 1809 (84.06%) embarazadasadolescentesfueron controladas en diferentes

ambulatorios de nuestra área sanitaria, representando la medicinaprivada en estenúcleo

depoblaciónun papel mínimo (20gestantes).

En el 3U 6% (664)de nuestraspacientesseencontróalgunapatología,propia

o asociadaal embarazo.En las Tablas 1V y y se especificanlas distribucionesde las

patologías propias y asociadas a gestación.

TABLA 1V

CaracterísticasGrupo Estudio

n

Pat.Urinaria 194 29.2

Anemia 150 22.6

Diabetes 10 1.5

Otras 56 17.57

PATOLOGIAASOCIADAA LA GESTAClON
TABLA V

j

CaracterísticasGrupo Estudio

n

E.Hipeti.Emb. 20 3

Metrorragias 45 6.7
~ c*~.Y.&<-$tx~~~

Hiperemesis 57 8.6

Amen.Pad.Pret 63 9.5

C. L R. 5 0.75

R.P.M. 6 9.6

PATOLOGíA PROPIA DEL EMBARAZO
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4.1.1.6.Hábitosnocivos:Dentrodelgrupo deestudio320 (14.8%)gestantes

al realizar la anamnesismanifestaronteneradiccióna uno o diferentesagentestóxicos. El

95% (304) de lasmismasfueroncatalogadascomograndesfumadoras,en 1 casola paciente

manifestótomaralcohol en gran cantidaddeforma habitual. Tambiénse incluyerondentro

de nuestrogrupo de estudio15 pacientesadolescentesgestantestoxicómanas(4.69%).

4.1.1.7.Dinámica Uterina: El comienzodel trabajo departo seprodujode

forma espontáneaen el 71.8% de los casos (1545), en 520 casos una vezcomenzadoel

trabajo departo se tuvo que estimularla dinámicauterina conoxitocicos. induciendoseel

parto en 87 casospor diferentescausasmaterno/fetales.

4.1.1.8.Edad Gestacionalal Parto: De las 2152gestantesadolescentes,en

el 9.6% de casos (208) el parto seprodujo antes de las 37 semanas completas de

amenorrea. El parto seprodujo a término en el 82.4% (1775), siendo la incidenciade

postérminosdel 8%.

4.1.1.9. Estática Fetal: En las gestacionesúnicas la estáticafetal la

detallamosen la Tabla VI.

CaracterísticasGrapoEstudio

n

LONGITUDINAL 2138 99.3
“ >% »‘%~ E#$~½0

}}jp~44J4~~
TRANSVERSA 14 0.65

ESTATICA FETAL
TABLA VI

1
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4.1.1.10. Tino de Patio: En nuestro grupo de estudio se realizaron 205

cesáreas,y en 62 casoselpartofue instrumentalporvía vaginal.Hemosdehacer referencia
a un parto gemelarquese asistiómedianteespátulasde Thier’y a ambosrecién nacidos.

En las TablasVII, ViiI y IX semuestranlas indicacionesde lospartos

instrumentalesy quirúrgicosdel grupo objetodelestudio.

T4BLA VII

TABL4 VIII

CaracteristicasGrupo Estudio

n

SUFR. FETAL 66 32.2

DISTOCíA 83 40.5

NALGAS 39 19

CESÁREA iTERATIVA 3 1.5

INDICACIONES PARTOCESÁREA

CaracteristicasGrupo Estudio

N

SUFRIMIENTO FETAL 21 60

EXPULSIVO 12 34.6
PROLONGADO

MALA COLAR. MATERNA 2 5.7

INDICACIONES PARTO ESPÁTULAS
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TABLA IX

4.1.1.11.Peso Medio de los Recién Nacidos: Del total de nacidos el peso

mediofue de 3093 ±527gramos.

4.1.1.12.Modalidad. Listado de mueties.Del total de nacidosfallecieron

48, exponemosa continuaciónel listado de muertes.

LISTADO MORTALIDAD GRUPO EETIOSPECTIVO ESTUDIO

CONISOL tipO MU•UTO

fl~ fl~ U~ lAMInAD VinaL u’o. MUTO ¡*11w PMo SUS> CAUSA NUERTU

* £248 4 KO SI •vtOC. A £626 Y AfSUITIO

1 ¡626* 6 62 46 MUflO, A 1466 E ,COiDdI<
3 *4656 6 U 27 •UTOC. A 2266 E .CORDOX

4 *5129 6 II 2s juIco. 1 *6*6 E CJE>.
U £6276 • SI 42 CESAN. Y 2566 Y N.U.!.
4 £1427 6 II 39 SUTOC, 1 1*26 Y uNU
7 6863 6 1<0 U NUTOC, 1 646 E EENO5Z.MB~.
• *6445 6 II 1 663700, 9 446 1 O.N.U.

4664 6 1<0 U •fltC, 1 166 Y B.M.W.
£6 ~463 6 1<0 36 MuflO. 1 *266 Y 3.N.E,
ti 2*604 6 1<0 42 MUltO. A 4466 E MOfUSA PRIV,
*2 16267 6 62 26 101dM A 5266 7 GiS.2Ml.MC,
ti £4446 6 II 46 MtfltC, A 1666 Y M<SNCWMLIA
£4 £9424 6 II 46 EVItO’ A 3966 Y lC,COAflO1<
£3 “862 6 II 46 ClUB. Y 3666 Y MIORCOUMLIA

U31<KN0.YUIU.
14 24429 6 II ONSAl. 1 666 E IKV.CITON5OA
17 56842 6 II 25 EVItO, A 2566 E NACIRACIOK

¡6 *2554 6 42 26 UUTOC. A 3*66 E EMi.O•M.NK.
*9 38846 6 1<0 67 •UYOO. A 2466 E MACBBACION

LISTADO 1

39

CaracteristicasGrupo Estudio

u

SUFR. FETAL 54 62.8

EXP.PROLONGADO 28 32.6

MALA COLAR. 4 4.6

MATERNA
INDICACIONES PARTO FORCEPS



LISTADO MORTALIDAD GRUPO RETROSPEaIVO ESTUDIO

CONTROL tipo MUERTO
1<’ N E lAMIDA» flUNaL U.U. TASTO

6
6
6

8
6
6
6
e
e
6
6
e
6
6
6
6

6

6

Mil? PMU SSS> CAUSA MUSITE

1<0 21 CUAN.
8’ 22
Si 25

1<0 27 EVItO,
SI 44 CESAS.
II *6 363700,
5! 22 BUlto’
II 52 •UT0O,
63 6* MilitO,
1<0 28 EVito.
1<0 45 CESAN,
si su Evito.
Sl 17 517700.
El 16 EVite.
1<0 22 863700.
1<0 2’ 863700,

LISTADO 1

LISTADO MORTALIDAD GRUPO RETROSPECrIVO ESTUDIO

CONTROL TEN MUERTO
5’ 1<’ 8’ lAMIDA» YNM1<fAL 1,0. METO AJE!? YESO EES> CAUSA MUSITE
29 456*9 6 23 7 NUICO. A 2666 Y NACURACEON
46 44417 6 II 87 EditO. A ¡126 u MALW.EIITWIT.
4* 45497 6 NO 18 EUTOO, A 966 3 ANENOUULEA
41 44477 6 1<0 *6 5631170, A 2*56 Y U.DOW2UCASDIOY,
4* 44162 6 El 64 863700. A 2156 8 NACMEACION
44 47155 6 Sl 46 SUlCO. A 5656 5
42 46717 6 II 23 5631170. A £236 E MACIEWIO1<

44 4 ¡*96 6 Sl 86 SiflOO. Y ¡766 Y 65001 ¡InICO

47 76226 6 El 19 8631170, Y 1466 Y AflOZlA.LLI
43 44826 6 II *2 EVItO, Y *486 Y 6M163*

LISTADO 3

4.1.1.13Indice de Armar: Se valoró la vitalidad de los recién nacidos al

minutoy a los 5’ minutosde vida la hicimosmedianteel testde Apgar. Losvalores medios

fueron,para elprimer minuto 8.6 ±1.5 y 9.7 ±1 para el quinto respectivamente.

40

E@ 11624

2* 19942
22 42245

22 68246
24 46*25
22 46645
26 42666
27 44268

26 6472*
29 58776

26 64241
11 57166
23 5*662
22 5547E
14 16641
*5 14429

24 $1775

17 67481

1 *656 3 POIJUAL?.
A 2266 E AURUPTEO

A 2966 ~ M~IRACIOW
A 2466 Y NSEBSIOK
Y 1916 y MiniE
Y *16 Y EhVO1L,YMKTI.i~.
Y 2416 E SENES
p asee y ANUNCUSLIA
A *666 5 MACMRACION
Y 1126 Y M.N’E.
9 2336 U AMRPTIO/M.M.I.

Y ¡*66 II 3.BUEANACNOI.
Y 868 y ‘ENES
A 566 Y MACIRACKON
A 466 3 MACENACION
A 786 Y M*CRR*C*0N

NO 3’ MElitO. Y *66 y E.N.E.

KO 23 BUltO, A 466 u NACSNAC£ON

1,3,8,



4.1.1.14EstanciaMediaMaterna:En nuestrogruporetrospectivodeestudio,

cuando ingresamos a la paciente para la asistencia al parto la estancia media fue de 4.6 ±
1.8 días.

4.1.1.15.EstanciaMedia Neonatal: Cuandoel R.N. no tuvo ningúntipo de

complicación estepermaneciócon la madre, siendodado de alta con ella. Cuandopor

cualquiercircunstanciael neonatoprecisóasistenciacomplementariae ingresoen la unidad

de Neonatologiala estanciamediafuede 3 ±10 días.

4.1.2 CARACTERíSTICASDE LAS GESTANTESDEL GRUPO CONTROL

RETROSPECTIVO

.

Comogrupo controlhemosincluido todoslospartosquetuvieron lugar en el

Departamentode Obstetriciay Ginecologíadelhospital “12 de Octubre1’ en el año1.986

Grupo constituidopor 7180gestantes,todasde edadsuperioro igual a 20 años,de las que

nacieron un total de 7254 recién nacidos.

4.1.2,1.c~4¿Deltotaldepacientesla edadmediafuede 28.3anoscon una

desviaciónestándarde 4,5 años,Lasincidenciasde las distintosgruposde edadse recogen

en la Tabla X.

TABLA X

CaracterísticasGrupo

Retrospectivocontrol

N 04

20-30 a. 5097 70.9

30-40a. 1993 27.7

>40a. 90 1.2

GRUPOSDE EDAD
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4.1.2.2.Paridad: En este año 1986 en la población considerada como grupo

control la paridad media fue 0. 71, con una desviación estándar de 0.99.Fraccionamoseste

grupo al igual queel estudioenprimigestas,secundigestas-primíparasy muíagestasen la

Tabla XI exponemoslos resultados.

TABLA XI

siendo viudas

4.1.2.3. Estado Civil: El 86,1% estabancasadas, el 2.9% eran solteros,

y divorciadas 3 y 8% respectivamente.

4.1.2.4.AntecedentesPersonales:Al analizarlaspatologíasqueformanparte

de los antecedentes personales de cada una de las gestantesque incluimos en el grupo

control> el 82.6 % de ellas no manifestaronningúnproblemani médiconi quirúrgico. En

la Tabla XII exponemoslas diferentesincidencias.

TABLA XII

CaracterísticasGrupo Retrospectivo

Control

a 04

NULIPARAS 3631 50,6

PRIMíPARAS 2590 36

MULTíPARAS 959 13.3

PARIDAD

CaracterísticasGrupo RetrospectivoControl 1
N 04

PAT. MEDWA 554 7.7

PAT. QUIRURGICA 634 8.8

OTROS 57 0.9

ANTECEDENTESPERSONALES
PATOLOGICOS
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4.1.2.5. Control del Embarazo:Del total de este grupo el 84.7% (6086

pacientes)fueroncontroladasen nuestraáreasanitaria, soloel 13.1% de las embarazadas

se siguieronen la consultade controlprenataldel complejohospitalario. Procediendode

otras institucionessanitarias únicamenteel 0.22% (16 casos).

En el 16,25%de casosde estegrupo retrospectivoseencontróalguna

patología concomitantecon la gestación. En 505 casos la patología era propia del

embarazo.En las TablasXIII y XIV exponemoslas incidencias.

CaracterísticasGrupo RetrospectivoControl

n 04

Pat. Urinaria 356 30.5

Anemia 65 5.6

Diabetes 122 10.4

Otras 118 10

PATOLOGíA ASOCIADA A LA
GESTAClON
TABLA XIII

CaracterísticasGrupo RetrospectivoControl

II 04

E.Hiper.Emb. 208 17.8

Metrorragias 54 4.63
X1~1%¿~ .\-:-:\~4 i~st

x~*r«’%..i«, k~
..~* ~ ¡st $tz~C

>
2re:xv<.cc*.~ ~ 1

A.P.P. 206 17.6

C.LR. 36 3.08

R. P. M. 1 0.05

PATOLOGíA PROPIA DEL EMBARAZO
TABLA XtV
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4.1.2.6. Hábitos Nocivos:Dentro de este grupo control, 1769 (24.6%)

pacientesen el momentode realización de la anamnesisprevia al ingreso manifestaron

poseeralgúnhábito nocivopara la salud. El 978% ~73O)de las mismasfumarondurante

la gestación,8 eranbebedorashabitualesyel 1. 75% (34 casos)consumíandiferentesclases

de drogas.

4.1.2.7.Dinámica Uterina: El comienzodel trabajo departo en estegrupo

controlfuecomo sedetalla en al Tabla XV

TABLA XV

4.1.2.8.Edad Gestacionalal Parto: En el grupo control, el 7.6%fueron

pretérminos de diferentes edades gestacionales. Representando las gestaciones a término el

86.6% y los postérmino el 5.8%.

4.1.2.9EstáticaFetal: De las gestacionesúnicasen nuestro grupo control,

exponemosla estáticafetal en la Tabla XVI.

CaracterísticasGrupo Retrospectivo

Control

n

ESPONTÁNEA 4659 69.29

ESTIMULADA 1628 22.6

INDUCIDA 583 8.11

[DINÁMICA UTERINA
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CaracterísticasGrupo RetrospectivoControl

TABLA XVI

4.1.2.10Tino deParto: Serealizaron1064cesáreas lo quesupusoun 14.2%,

en 291 casosse realizó unfórcepsy en229casosse utilizaron las espátulasde Thierry. En

las Tablas XVII, XVIII y XIX exponemoslas indicacionesde los partos quirúrgicos-

instrumentales.

TABLA XVII

n

LONGITUDINAL 7070 99.59
~

TRANSVERSA 30 0.41

ESTÁTICA FETAL

CaracterísticasGrupo Retrospectivo

Control

u *

SUFR. FETAL 176 16.5

DISTOCíA 309 29

NALGAS 210 19.7

CES.ITERATIVA 176 16.5

OTRAS 193 18.3

1_INDICACIONES PARTO CESÁREA
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CaracterísticasGrupo RetrospectivoControl

S

SUFR. FETAL 33 6.11

EXP. PROLONGADO 214 93.4

MALA COLABORAClON 1 0.43

MATERNA

INDICACIONESPARTOESPÁTULAS
TABLA XVIII

CaracterísticasGrupo RetrospectivoControl

n 04

SUP. FETAL 33 11.3

EXP. PROLONGADO 156 53.6

MALA COLABORAClON 2 0.68

MATERNA
INDICACIONES PARTO PORCEPS

TABLA XIX

4.1.2.11. Peso Medio del RAY.: El peso medio de los nacidos en este grupo

retrospectivo de control fue 3234 + 1463 g.

4.1.2.12. Mortalidad. Listado de Muertes:Del totalde muertesen nuestro

grupo control exponemosel listado de causasde la misma.
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GRUPORETROSPECTIVO CONTROL

1 1 1 “1 1 1N0 N0 H~ Par.
Cons.
Pren. E.G,

7Ypo
Parto

A
A/P Peso Sexo Causa

1 60496 1 51 37 EUTOC. A 2700 H Maceración
2 60623 1 51 40 A 3500 H Pat.Cordón
3 57834 0 51 26 A 620 V R.P.M.
4 60978 1 51 32 A 1800 H PaL Cordón
5 33828 1 51 35 A 2480 V Pat.Cordón
6 61658 0 51 36 A 2440 H Maceración
7 61701 2 51 29 A 1530 V Abruptio
8 61698 1 51 34 A 1500 H Pat.Cordón
9 62024 2 51 38 A 3100 V Abruptio
10 62005 1 51 34 A 3200 H En/Materna
11 31405 7 NO ? A 1250 V Corioamionit
12 45468 4 SI 39 A 3050 V PatCordón
13 62364 1 Sí 25 A 1100 ? Met.20trim.
14 63292 0 51 40 A 2000 V Pat.Cordón
15 63292 0 51 40 A 2400 V Pat. Cordón
16 41088 0 51 40 A 4450 V Hidrops
17 63517 9 NO ? A 2800 ? Polima(form.
18 34520 2 51 30 A 1200 V Hidrocefalia
19 64845 1 51 33 A 2100 V Abruptio
20 60583 4 51 39 A 2300 H Abruptio
21 18508 1 51 30 A 3500 H Maceración
22 64611 2 51 27 A 870 V Maceración
23 61198 2 51 29 CESAR. A 1010 H Abruptio
24 36643 4 51 ? EUTOC. A 800 V Maceración
25 65808 0 SI 37 A 1600 V Maceración
26 66451 0 Sí 42 A 3250 V Pat.Cordón
27 66872 1 SI 33 A• 1450 V Abruptio
28 67153 0 SI 37 A 2700 H Polimalf¿nm.
29 66001 2 SI 39 A 950 V Maceración
30 66001 2 SI 39 A 1370 H Maceración
31 67311 5 SI 31 A 900 V PatCordón
32 67476 0 51 35 A 1400 V Macerado
33 67253 0 51 33 A 2350 V Iso-¡U¡
34 67518 0 SI 30 A 1320 V Maceración
35 67831 0 51 25 A 620 H Pat.Cordón
36 67831 0 SI 25 A 620 II Pat.Cordón
37 47910 0 SI 36 A 2100 V PatCordón
38 67993 1 51 33 CESAR. A 1700 V Hidrops
39 67993 1 51 38 EUTOC. A 3420 V Acraneo
40 68634 0 SI 38 A 1000 H Macerado
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GRUPORETROSPECTIVOCONTROL

j 1N0 N0 H” Par.
com.
hen, £0.

Tipo
Parto

M
MP Peso seo Causa

34
38
40
23
30
38
32
27
35
40
27
42
37
33
29
37
30
28
39
25
36
29
41
28
37
28
43
36
39
35
32
37
38
37
34
34
32
40
29
29
33

EUTOC.
PP

PP

IP

PP

CESAREA
EL7TOC.

II

CESAREA
IP

EUTOC
CESÁREA

PP

EUTOC.
FORCEPS
EUTOCt

CESAREA
IP

PP

EUTOC.
PP

PP

CESAREA
PP

EUTOC.
PP

PP

PI

ESPATUL
EUTOC.

FORCPES
CESÁREA
EUTOC.

PORCEPS
CESAREA
EUTOC.

CESAREA
EUTOC.

PP

PP

A
A
A
A
A
A
A
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P
P

o
1
2
o
O
o
1
o
3
o
o
2
0
1
o
o
1
o
o
3
2
1
O
0
o
1
o
1
1
1
o
o
1
o
o
O
3
o
o
o
o

SI
Sí
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
Sí
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

1000
1300
3860
1400
2400
3850
1080
1000
2530
2340
910
1230
2640
1400
1540
3050
780
1030
3200
750

2740
1300
2750
1120
2470
700

2130
3100
2740
2150
1600
2180
2830
2060
1950
2100
960
3500
1400
1400
1650

H
y
II
H
H
H

y
y
y
H
y
y
H
y
y
y
H
II
H
II
II
y
H
y
H
H
y
II
H
y
II
y
y
y
II
H
H
y
y
y

Anencéfalo
Pat.Cordón
Abnaptio
Maceración
E.M.H.
Ilemt. cereb.
SF/E.H.I
E.M.H.
5/rock.séptico
SP/E.II. 1
E.M.H
Shock.hipovol
Gastrosquis.
Anencéfalo
Hidroanencef
5/rock.séptico
S.Potter
EMH/Hem.Pul.
II.Diafrag.
Inmadurez
Trisom.13-15
Bronconeum.
Po¡ima<form.
E.M.H./H.L V
S.Potter
Mielomening.
Anencéfalo
Gastrosquis.
E.M.L/S.A.M
Polima<fon’n.
EMH/Hip.Pulm
II. Diafragm.
E.H.I
S.D.R.
Nanismo
E.M.H.
Hidrocefalia
E.H.1.
Anox./Isque.
Anox.¡E.H.1.
Sepsis

1 j
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
SS
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

25286
68065
63074
39509
68597
69104
69727
36266
36143
60408
19766
61813
62232
8259

62998
63258
50202
59240
64849
3460

64733
29039
52432
65541
65772
26795
66139
51256
50214
29759
67853
67237
68383
68389
69289
40844
69684
70365
70238
70238
66850
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4.1.2.13.IndicedeAznar:La valoraciónde las recién nacidosal minuto y

5 minutosde vida sehizo medianteel testde Apgar. Los valoresmediosfueron8.9 ±1.9

y 9.9 + 1 para el primeroy quinto minutosrespectivamente.

4.1.2.14.EstanciaMedia Materna: En estegrupo retrospectivola estancia

media de las embarazadasfue de 4.2 ±1.8 días.

4.1.2.15.EstanciaMedia Neonatal:Cuandoel R.N. no tuvo ningúnt¿~ode

complicaciónpermaneciócon la madre.Sinembargocuandopor cualquiercircunstanciael

nonatoprecisó de asistenciaseingresó en el servicio de Neonatología.La estanciamedia

fue de 3±Sdias.

4.1.3.- CARACTERíSTICASDE LASEMBARAZADASALASOUE SEAPLICO

PROSPECTIVAMENTEEL TESTDE ADAPTAClON DE BEU

:

Seincluyeronen estegrupo 180mujeresque consultaronen nuestra

institución sanitaña por diferentesmotivos: las embarazadaslo hicieron por el propio

embarazo,bienporquehicieron un control rutinario, bienporquesepresentaracualquier

complicaciónpropia o asociadaa la gestación.

4.1.3.1.GRUPOESTUDIO

:

4.1.3.1.1.Gruyo de AdolescentesEmbarazadas:En estegrupo incluimos.50

adolescentesembarazadas,la edadmediade las mismasfuede175añosconunadesviación
estándarde 1.1 años. La distribuciónpor edades,así como la paridad, estadocivil,

ocupaciónque desempeñay las característicasfamiliares y sociales de las mismas se

exponenen las TablasXX,XXIy XXIIL
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4.1.3.2GRUPOSCONTROL

:

4.1.3.2.1.GrunodeAdolescentesno embarazadas:Estegrupo estaformado

por 79 adolescentes,de edadescomprendidasentre15y 17años,todasellasde clasemedia

estudiantesde tercer curso de B. U.P..

En todos los casosteníanestablecidasu residenciafuerade nuestra

área sanitaria

4.1.3.2.2GrunodeEmbarazadasnoadolescentes:Estegrupoestáconstituido

por 51 gestantes,todas ellas de edadsuperior a los 19 años. Las caracter(sticasde este

grupo quedanreflejadasen las TablasXXIII, XXIVyXXV
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IABLA XXIII

TABLA XXIV

Grupo ProspectivoNO
ADOLESCENTESEMBARAZADAS

n 04

* 20-30a. 33 64.7
*3140a 17 33.3
*>40a 1 2

X= 27.5±4.7
t

~fl~*1t
* Primigestas 17 33.3
* Secundigestas

primíparas 17 33.3
* Multíparas 17 33.3

Grupo Prospectivo
NO ADOLESCENTESEMBARAZADAS

N

LS ‘A1M15144 ~

“

* Solteras 3 6
* Casadas 48 94

4.N’.~~U~4rQu~ «0 ~nv

* Sus labores 30 60
* Obrera sin

cual(ficar 5 10
* Obrera cual(ficada 3 6
* Administrativo 8 16
* Prof Liberal 3 6

~s:~0:.Ñt: k~0’~>t.Y&» o n..w~.a~»t 4~
O ~« .«.,~.> .w-’.’c’.~ (VVAV 4’ ««

* Primarios 10 20
*EGB 18 36
*BUP 12 24
* Universitarios 10 20
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Grupo Prospectivo
NO ADOLESCENTESEMBARAZADAS

N 04
0< .4,’«cc<.’c’~ y

‘*4

“<Alto O
* Medio 49 96.1
*Bajo 2 3.9

..o»,,....* .:o~eoo~«t~s .0 x’.’ --~‘‘

~

* Paterna 6 11.8
* Materna 1 2.0

~A -o« ~‘~Z0

\~‘. v¾Y<~ ~t’..

* Propia 36 70
* Alquiler 15 30

1

TABLA XXV

4.1.4. CARACTERíSTICASDE LAS GESTÁNTESY DE LOS NEONATOS

INCLUIDOSEN LOS OUE SELESAPLICO EL TESTDE WPPSI

:

Se incluyenesestegrupo 175 niñosnacidosen nuestraMaternidaden el año

1986.

4.1.4.1GRUPODE ESTUDIO: En estegrupo incluimos 75 niños nacidos

en nuestro Servicioen el año 1986.

La edadmediade las madresen el momentodelpartofuede 17.9±

0.8 años, las caracteristicasde las mismasasícomode sushijos sepresentanen la Tabla

XXVI.

4.1.4.2GRUPOCONTROL:En estegrupo incluimos100niños detodos los

nacidosen nuestro Servicio, todas las madresen el momentodel parto tenian una edad

superiora los 19 añosen el momentodel mismo, la edadmediafié de 29 ±6 años.Todos

perteneciana nuestraáreasanitaria, siendocontrolado el embarazoen la misma.
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Lascaracterísticasde las madresy sushú’osa los quese lesaplicó el testde

WPPSI se expone en la Tabla XXVI.

TABLA XXVI

4.1.5 INSTRUMENTAClON. La instrumentación necesaria en la realización de esta

Tesis se describea continuación

4.1.5.1 Para registrar la frecuenciacardiacafetal y la dinámica uterina

duranteel parto se utilizó un cardiotocógrafo H.P. mod. 8030A, dotadode sistemade

telemetríaH.P. mod. 80210.

CARACTERISTICASMATERNO-FETALES

TESTWPPSI

O. ESTUDIO O. CONTROL1
n =75 n=100

EDAD MEDIA 17.9±0.8 29±6

n 96 n 04

ESTADOCIVIL

Solieras 25 33.3 10 10

Casadas 50 66.6 90 90

TIPO PARTO

Eutocico 70 93.3 90 90

Cesárea 5 6.6 10 10

C.PRENATAL

Si 70 93.3 99 99
No 5 6.6 1 1

R.N.APGAR<7 1 1.33 1 1

~MEDIA PESOR.N. 3.010±100 3.200±120

MEDIA E.G. 37±1 38j1
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4.1.5.2 La valoración del equilibrio ácido-baseserealizó en un analizador

automático de gases A Y1 94U

4.1.5.3 La adaptaciónde la adolescentea su medio,se evaluómediantela

aplicación de la adaptación del Cuestionario de Adaptación para Adolescentes,

comercializado por la Editorial Herderconsedeen Barcelona.

4.1.5.4 TestW1 P P5 L Escalade Inteligenciade Wechlerparapreescolar

yprimaria, comercializadoen Españapor TEA. edicionesLA. (Madrid).

4.1.5.5 El manejo de datos se realizó con la ayuda de un ordenador

compatibletipo PC, con 640K de memoriaRAMy disco duro de 20 megabit.

4.1.5.6 Como basede datos y explotación de los mismos se utilizó el

programa comercialde estadísticamédicaSIGMA1.
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4.2 METODO

4.2.1 DEFINICIONESDE LA PL G.O

:

Sehan utilizado las definicionesaprobadaspor la FICO en Marzo de 1982

(26o).

- PERIODO PERINATAL: Se extiendedesdela edadgestacional,en

que el 4to alcanza 1000 g. de peso equivalentea 28 semanas

completasde amenorrea),hasta elfinal del séptimodía completode

vida (168horas).

- MORTALIDADFERINATAL: Tasadefetosy reciénnacidosmuertos

en elperiodoperinatal.

- MORTALIDADNEONATAL PRECOZ:Tasadeniñosconpesoigual

o superior a 1000g. muertosdurante los sieteprimerosd(asde vida

completos(168horas) tras el nacimiento,por cadamil nacidosvivos

conpesoigual o superiora 1000 g.

- MORTALIDAD NACIONAL (~ 500 gj: Tasa de fétosy recién

nacidos muertos en el periodoperinataly depesoigual o superiora

SOOg.

PARTOPRETERMINO: Cuando el parto tiene lugar antes de la 37

semana completa de amenorrea, es decir, antes de los 259 días

completos.
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- PARTO A TERMINO: Cuando el parto tiene lugar entre la 37

semanacompletade amenorreay la 42 semana,esdecir, entre los

259y 293 díasambosinclusives.

- PARTOPOSTERÑIINO:Cuandoel parto seproducea partir de la

42 semanascompletasde gestación,esdecir, enel día 294o después.

- RECIENNACIDO CON BAJOPESO:Cuandoelpesodelproducto

esinferior a 2500 g.

- RECIENNACIDO MACROSOMICO:Cuando el pesoal naceres

superiora 4500g.

4.2.2 OTRASDEFINICIONES

.

- ADOLESCENCIA: El periodo de la vida del ser humano que

transcurreentrela niñezy la Vida adulta.

- ADOLESCENCIA Y EMBARAZO: Estado morboso cansado por

adversassituacionessocialesy de estilo de vida.

- MORTALIDAD PERINATAL CORREGIDA: Es la tasa de

mortalidaden elperíodoperinatalpor causasdistintasa las debidas
a malformacionesincompatiblescon la vida.
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MORTALIDADFERINATAL PRECOZCORREGIDA:Es el número

de nacidos muertos y neonatosfallecidosen los 7primerosdías de

vida e,xtrauterinade 1000g. de pesoo masy que no presentaban

ningunamalformaciónincompatiblecon la vida.

RECIEN NACIDOS DEPRíMIDOS Y GRAVEMENTE

DEPRIMIDOS:Consideramosqueun neonatoestádeprimidocuando

el testdeApgarle otorga unapuntuacióninferior a siete,bienseaal

minuto o a los cinco minutosde vida. Asímismo> consideramosque

un recién nacidoestágravementedeprimidocuandoel testdeApgar

le otorga unapuntuaciónigual o inferior a tres, al minuto o a los

cinco minutosde vida.

RECIENNACIDOACIDOTICO: Se consideraque un reciénnacido

estáen acidosiscuandoel valorpHmedioen la sangrede la arteria

umbilical es inferior a 7.20.

REANIMAClON DELRECIENNACIDO: La asistenciaprestadaal

neonatodurante los primeros minutos de vida, variará según la

valoración del especialista en Neonatologla. La cías(ficación del

ServiciodeNeonatologiadelHospital ~12de Octubre” esla siguiente:

* Tipo 0: el reciénnacidonoprecisaningún tzpo dereanimación.

* T¡po 1: cuandose realiza aspiraciónde lassecrecionesde vías

altas.

* Tipo II: cuandoseadministraoxigeno,cono sin mascarilla,de

forma indirecta.

* Tipo III: cuandose administra oxigenoa presión.
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* Tipo IV: cuando la administración de oxigeno es mediante

intubación.

* Tipo V: cuando se canalizan los vasos umbilicalespara la

administracióndefánnacos.

TIPOSDE EXPULSIVO:Lascaracterísticasde lafrecuenciacardiacafetal

durante el periodo expulsivo sirven para clas(ficar dicho periodo según

trabajos realizados en el Hospital “12 de Octubre” de Madrid en el año

1984.(un. Jis)

Lostipos de expulsivoresultantesson lossiguientes:
* Tipo 0: son aquellos expulsivos en los que todas las

caracteristicasde la frecuencia cardiaca fetal están

dentrode los limites de la normalidad.

* Tipo lA:

* Tipo ¡ B:

* Tipo II A:

los expulsivos de este grupo se caracterizan por

mantener una frecuencia cardíaca basal no

bradicárdica y presentar dips 1 o deceleraciones

precocescon la contracción.

se caracterizan estos expulsivospor mantener una

frecuencia cardiaca basal fetal no bradicárdica y

presentar deceleracionestardías o dips II con la

contracciónuterina.

sonaquellascuyafrecuenciacardiaca basaldesciende

por debajo de 120 latidos/minuto al comenzarel

periodo expulsivo y se mantienehasta la expulsión

fetal. Nopresentandeceleracionesni ascensoscon la

contracciónuterina.
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* Tipo II B:

* Tipo fil:

* Tipo IV:

4.2.3. METODOLOGíA

en los expulsivosde estegrupo la frecuenciacardíaca

basalfetal desciendepor debajode120latidos/minuto

al comenzar dicho período expulsivo y presentar

deceleracionesde cualquierñpo.

en estosexpulsivostambiénseobservadesdeel inicio

de dichoperíodo,unafrecuenciabasalbradicárdicay,

coincidiendo con cada contracción, aparecen

aceleracionesdel ritmo de base.

en estegrupo, al iniciarse el expulsivo> la frecuencia

cardiaca basal permanece normal para disminuir

posteriormentey evolucionarhaciaunabradicardiaque

continuahasta la expulsiónfetal.

GENERAL:

La recogida de datos se ha realizado consultando el archivo general

de historias clínicas que existe en la Maternidad del Hospital “12 de Octubre”. El

tratamientoestadísticose realizó como ya se ha mencionadomediantela aplicacióndel

programa SIGMAde estadísticamédica,

Durante el parto se realizó la monitorizaciónfetal interna de la

dinámica uterina y de la F. C.P. mediantecatéter de presión intramniótica abierto y

electrodode Hon tipo II aplicado en la presentaciónfetal. En los casosen quesenecesitó

inducir el parto se realizó según el métodode CardO!! Se administró oxitocina mediante

venoclisis continua con bomba de perfusión, doblando la dosis cada 15 minutoshasta

obtenerla dinámicauterinaadecuada.
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Cuandosepresentóalguna anomalíade la frecuenciacardiacafetal

o algún otro signo de riesgo que hiciera sospechar algún deterioro del estado del feto, se

realizó una microtoma de sangre fetal del cuero cabelludo, según el método de Saling, para

determinar en ella los valores de la gasometría fetal y del equilibrio ácido-base.

Deforma sistemática se pinzó el cordón umbilical antes de que el

recién nacido realizara la primera inspiración> para que una vezatraída la sangrede la

vena y las arterias umbilicales, se procediera en cada una de ellas al estudio del equilibrio

ácido-base.

neonatólogo

de vida.

necesitaron,

La vitalidad del recién nacido se evaluó en la sala de partos por el

o A. T.5. especializado>mediantetestde Apgaral minutoy a loscinco minutos

Lasmedidasde reanimación,aplicadasen aquellosneonatosque las

siempre fueron indicadas y practicadas por el especialista en Neonatologia.

4.2.3.1.Evaluaciónde la morbilidad

.

La morbilidadneonatalprecozseevaluóen función del test de Apgar

realizado al minuto y a los cinco minutos de vida, el pH en sangre de las arterias

umbilicales,la incidencia de reanimacionesprofundas <t¡»o IV y V) y la necesidadde

cuidados neonatales intensivos,

4.2.3.2Evaluaciónde mortalidad

.

Para valorar la mortalidad se siguieron las definiciones de la

FIGO. (mo)

Se ha utilizado también las tasasde mortalidad perinatal

(perinatal precoz más los neonatosquefallecen hasta los 28 días completosde

mortalidad perinatal tardía corregida (excluyendo malformados incompatibles con la

tardía

vida),

vida),
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mortalidad nacional (neonatos vivos o muertos de peso igual o superior a 500 g.) precoz y

tardía,’ así como suscorrespondientescorreccionesexcluyendolos fetosmalformados.

Estos indices se evaluaron tanto en el grupo estudio, como el grupo

control. Así mismo se analizó la mortalidad anteparto, intra y postparto en estos grupos.

4.2.3.3. Valoración Económica

:

Para calcular la valoración económicade nuestra base de datos
obtuvimosel númerototal de días quepermanecieronhospitalizadoslas madresdelgrupo

de estudio.Posteriormentehicimoslo propio con el númerode díasde hospitalizaciónde

neonatosquerequirieroncuidadosespecialesen el Serviciode Neonatología.Multiplicamos

el númerode díaspor el costode cama/día,sumamosel imponeen el casode la madrey

de los h(josy lo dividimosporel númerodepartos. Igualprocederlo realizamosenel grupo

control.

4.2.4APLICAClON Y EVALUAClONDELTESTDEADAPTAClON DEBELL

.

Este cuestionario de adaptación permite obtener cuatro medidas distintas de

adaptación personal y social:

* Adaptaciónfamiliar: los individuosqueobtienenunanotaelevadaen

esta escala tienen tendencia a estar mal adaptados a su medio

familiar Por el contrario, las notas bajas indican una adaptación

familiar satisfactoria.

* Adaptación a la salud: obtenemos información sobre si en su

desarrollo ha padecidomuchaso pocas enfermedades,así como

molestiasde índolecorporal. Podríamosinterpretarlo como un indice

de salud.

62



* Adaptaciónsocial: los individuosque tienen una nota elevada tienden

a ser sumisos y retraídos en su forma de contactar socialmente. Los

individuos con notas bajas son agresivos en su forma de contactar

socialmente.

* Adaptaciónemocional:los individuos con notas elevadas tienden a ser

inestables emocionalmente.

De las mujeres que acudieron a nuestro Servicio de Admisión y Erpectantes,

previoconsentimientoporpartede las mismasy al azarseaplicódicho test.El cuestionario

es útil para aplicarlo a ambossexos.La altafiabilidad de las medidaspermite establecer

comparacionesentre unosy otros individuos.La medidade cuatrosectoresde adaptación

permitetambiénlocalizar las dWcultadesde adaptaciónen un determinadocampo,

El cuestionario está preparado para ser aplicado en forma autoadministrada.

Para asegura rse de que todas las gestantes y no gestantes a las que se les iba a pasar dicho

cuestionario,el examinadorles leía en voz alta las instrucciones que aparecen en la primera

páginadel cuestionario. Ya suvez recomiendaa cadapacientequelos leapersonalmente.

En la ejecución del mismo no hay tiempo limite. El entendimientoe
interpretaciónde cada cuestiónespersonal. No obstanteel examinadorpuede contestar

aclarando las cuestionesque se le planteansobre el sign(flcadoo alcancede algunas

palabras.

Se ase guró a cada una de las examinadas la mas estricta confidencia de los

resultados.

El cuestionario se presentaba a cada una de las encuestadas solicitándoles su

participaciónen el mismo,al tiempoquese lesexplicabalos objetivosdel test. En loscasos

en los que se planteó alguna pregunta se respondió según las normas del test. La corrección

e interpretacióndel mismofue realizadopor un psicólogoclínico.

A continuaciónadjuntamoscopia del cuestionarioentregadoa las mujeres

examinadas.
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CUESTIONARIO DE ADAPTAClON PARA ADOLESCENTES

por Hugh M. Belí

INSTRUCCIONES

1.- Estecuestionadoestá constituidopor 140cuestiones.

2.- No hay respuestasbuenasy malas. Señala tu respuestaa cada

preguntahaciendoun circulo alrededorde “SI”, “NO” O ‘7.,.

por ejemplo,en la pregunta:

96c SI NO ? - ¿HACESAMIGAS CONFACILiDAD?

si respondesafirmativamente,rodearásel SI con un circulo.

Debesrespondersiempreque te seaposible “SI” o TMNO” y

únicamenterodearásla interrogaciónenaquelloscasosenque
estés completamentesegura de no poder responder “SI” o

“NO”.

No hay limite de tiempo> peroprocura responderal cuestionariolo

masrápido quete seaposible. Si no vivesen casade tuspadres,las

preguntasquehaganreferenciaal hogar contéstalasen relacióna las

personasconlas que convivas.
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íd SI NO ¿ TEGUSTA “SOÑARDESPIERTA”CONFRECUENCIA?<Es
decir, si te gusta dejar correr tu fantasía).

2b SI NO

3c SI NO

4d SI NO

Sc SI NO 7

6b SI NO ?

7a SI NO 7

8c SI NO

9a SI NO ?

lOdSI NO ?

lib SI NO ?

12c SI NO

13a SI NO ?

¿ TE RESFRJAS CONBASTANTEMÁSFACILIDAD QUE
OTRAS PERSONAS?

¿TE GUSTA ACUDIR A SIflOS DONDEHAYMUCHAS
PERSONAS, PRECISAMENTEPARA PODERESTAR CON
OTRASPERSONAS?

7 ¿ TEPRODUCEUNA ESPEClEDE INQUIETUD INTERIOR
EL HECHODEQUETENGASQUEIR ALA CONSULTADE
UNMEDICOPARAQUEDIAGNOSTIQUEQUÉESLOQUE
TE PASA?

CUANDO VAS A ALGUNA REUNION, ¿TE GUSTA
ACERCARTEA SALUDARA ALGUNADE LASPERSONAS
MAS IMPORTANTESQUEASISTENA LI MISMA?

¿SONTUS OJOSMUYSENSiBLESA LA LUZ? (Es decir, si
te “deslumbras” o se te irritan los ojos fácilmente).

¿HAS SENTIDO ALGUNA VEZ FUERTE DESEO DE
MARCHARTEDE CASA?

¿ CUANDO ESTASEN UNA REUNIONO CONUN GRUPO
DE AMIGAS, ¿TE GUSTA SER LI ENCARGADA DE
PRESENTARUNASA OTRAS?.

¿TIENESALGUNASVECESLA IMPRESJONDE QUE HAS
SIDO UNA DECEPClONPARA TUSPADRES?.

¿ TIENES TENDENCIA A ESTAR FRECUENTEMENTE

ABSTRAíDA? (Es decir, a “estar en la luna “).

¿HAS TENIDOALGUNA VEZ ASMA?

7 ¿TE PASAA MENUDO QUE TE RESULTAMUY DIFÍCIL
ACORDARTEDE AQUELLAFRASE,AQUELLAANECDOTA
OAQUELCHISTEQUEENCAJARÍA PERFECTAMENTEEN
EL CURSO DE LA CONVERSAClON QUE ESTAS
TENIENDOCON TU GRUPODE AMIGAS?.

¿TE RESULTA POCO AGRADABLETENER QUE DECIR
CUAL ES LA PROFESION U OCUPAClON QUE
DESEMPEÑATU PADRE?
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14b SI NO ?

JSC SI NO ?

16a SI NO

17d SI NO

¿HASPADECIDOALGUNA VEZ DE ESCARLATINAO DE
DIFTERIA?(Si no te acuerdaslo másseguro es que no las
hayas padecido)

¿HAS TOMADOA VECESLI INICIATIVA PARAANiMAR
ALGUNAREUNIONABURRIDA?

¿ESTU MADRE UNA PERSONABASTANTEDOMINANTE?

¿ TE HAPARECIDOALGUNAVEZ COMOSI ALGUIEN TE
HUBIESE INFLUIDO O HIPNOTiZADO Y TE HiCIESE
ACTUAREN CONTRA DE TUS DESEOS?(Sino entiendes
pregunta es que no te ha sucedido esto)

¡Sa SINO ? ¿TERíÑEN TUS PADRESSIN QUE LES HAYASDADO
MOTIVO PARAELLO?

19c SI NO ?

20d51 NO ?

21a SI NO ?

22c SI NO

23b SI NO ?

24a SI NO ?

25b SI NO ?

26c SI NO 7

27b SI NO 7

¿TEPONESNERVIOSAO AZARADACUANDOTIENESQUE
EN UN SALONDE ACTOS U OTRO SITIO DONDE SE
CELEBRA UNA ASAMBLEA Y CUANDO TU LLEGAS YA
ESTA TODOEL MUNDOSENTADO?

¿TE SIENTES A MENUDO COMO SÍ ESTUVIERASSOLA
AUN CUANDOTEENCUENTRESCONOTRASPERSONAS?

¿ TE PARECEA TI QUEEN TU CASADEBIA DE EXISTIR
UN POCODE MASDE COMPRENSIONYDEAFECTO?

7 ¿ TERESULTADIFíCIL HABLARSOBREALGUNTEMADE

ESTUDIOSO AFICIONESANTETUS COMPAÑERAS?

¿ TIENESFRECUENTEMENTEDOLORESDE CABEZA?

¿LAS RELACIONESQUE TIENES CON TU PADRE SON
GENERALMENTECORDIALES?

¿ TIENES A MENUDODIFICULTAD PARA CONCILIAREL
SUEÑO, AUN CUANDONO HAYA RUIDOS A TU
ALREDEDORQUEPUEDANMOLESTARTE?

¿CUANDO VAS EN UN AUTOBUS O EN UN
TREN,¿ ENTABLASALGUNA VBX CONVERSAClON CON
LOSOTROSVIAJEROS?

¿ TE SIENTES FRECUENTEMENTEMUYCANSADAAL
FINALIZAREL DM?
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28d51 NO ?

29b SI NO

¿ PENSARENLAPOSIBILIDAD DEQUESEDESENCADENE
UN TERREMOTOO UNINCENDIO, ¿ TEPRODUCECOMO
UN NERVIOSISMOINTERiOR?

¿HASPERDÍDOPESODURANTELOS ULTIMOSMESES?

30a51 NO ? ¿ALGUNO DE TUS PADRES TE OBLIGA A QUE LE
OBEDEZCAS,TE MANDELO QUE TE MANDE?

31c SI NO ?

32a SI NO

33b SI NO

¿TE RESULTA FACIL SOLICITAR AYUDA A OTRAS
PERSONAS?

¿HA OCURRIDO ALGUNA ENFERMEDAD O MUERTEA
ALGUNO DE TUS FAMILiARES MAS CERCANOS,A
CONSECUENCIADELA CUALLA VIDADE TUHOGARES
DE PREOCUPAClON?

7 ¿HASSUFRÍDOALGUNAHERIDAOLESIONIMPORTANTE
A CONSECUENCIADE ALGUNACCIDENTE?

34a51 NO ? ¿ENTU CASAPASAISPORDÍFICULTADESECONOMICAS
HASTA EL PUNTO DE QUE EL AMBIENTE QUE SE
RESPÍRAENEL HOGARESDE PREOCUPAClON?

35d SI NO

36c SI NO

37a SI NO

38b SI NO

39c SI NO 7

40d51 NO 7

41aSI NO

7 ¿SETESALTANLASLAGRIMASCONFACILÍDAD?

7 ¿ TE CONSIDERASUNA PERSONATíMIDA Y QUISiERAS
NO SERLO?

7 ¿ALGUNODETUSPADRESTERIÑE FRECUENTEMENTE
POR TU MALA CONDUCTA?

7 HAS SUFRIDO ALGUNA OPERAClON QUIRURGICA
IMPORTANTE?

¿TE SIENTESSEGURA DE TI MISMA CUANDO SE TE
SUGIEREQUESEASTULA QUELANCEUNA IDEA PARA
QUESIRVADE TEMADEDISCUSIONENTREUN GRUPO
DE COMPAÑERAS?

¿ CUANDOHAS VISTO UNA SERPIENTE,¿HASSENTIDO
INTERIORMENTEUNA INTENSASENSACIONDEPANICO?

7 ¿ TE DICEN FRECUENTEMENTETUS PADRESQUE NO
LES GUSTALA CLASEDEAMIGASQUETIENES?
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42d51 NO ?

43b SI NO ?

44cSI NO 7

45dSI NO

46a51 NO

47b SI NO

48dSI NO

49c SI NO

SObSI NO 7

Sia SI NO

52d SI NO

53c SI NO 7

54b SI NO 7

¿PIERDESA MENUDO LAS COSASPOR NO PRESTAR

ATENCIONENDONDELASDEJAS?

¿ TIENES CATARROSFRECUENTES?

¿ TE GUSTASER LA QUETRACELOSPLANESY TOMELA
DIRECCIONDE LAS ACTIVIDADESDE UN GRUPODE
MUCHACHAS?

¿ TEDA MIEDOLA OSCURiDAD?

7 ¿SE ENOJA CONTIGOEN SEGUiDA ALGUNODE TUS

PADRES?

7 ¿PADECES GRIPE CON MAS FRECUENCIA QUE LA
MAYORPARTEDE TUS CONOCIDOS?

¿ TE SIENTESDESANIMADA A CONSECUENCIADE LAS
MALASNOTASQUE GENERALMENTESACASEN CLASE?

7 ¿ TE RESULTADIFíCIL ENTABLARCONVERSAClON CON
UNA PERSONAQUE TE ACABANDE PRESENTAR?

¿ HAS TENIDO DOS O MAS ENFERMEDADES
IMPORTANTES DURANTE LOS ULTIMOS 10 AÑOS?
(Enfermedades graves o que te hayan obligado a guardar cama
durantevariassemanas)

7 ¿ESTASCASISIEMPREENDESACUERDOCONLAFORMA
EN QUE ENFOCA LAS CUESTIONESDE CASAALGUNO
DE TUSPADRES?

7 ¿TE GUSTARÍA SENTIRTE TAN FELIZ Y OPTIMiSTA
COMO PARECENESTARLO OTRAS PERSONASDE TU
EDAD?

¿TE PASAA MENUDO QUE CUANDO TEPREGUNTANEN
CLASE TE QUEDAS CORTADA, SIN SABER QUE
CONTESTAR,A PESAR DE SABER CUAL ES LA
RESPUESTA,POR CULPA DE ESE NERVIOSiSMOQUE
SIENTESCUANDO TIENESQUE HABLAREN CLASE?

¿ TE SIENTES A MENUDO MOLESTA POR
PERTURBACIONESEN EL FUNCIONAMiENTO DE TU
ESTOMAGO ODE TUSINTESTINOS?
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SSaSI NO 7

56c SI NO

57d51 NO 7

58b SI NO ?

59a SI NO ?

60dSI NO

61c SI NO

62a SI NO

63b SI NO

64d51 NO

65c SI NO

66b SI NO

67a SI NO 7

68d51 NO ?

¿SE HAN PRODUCIDO MAS DE UNA VEZ ENFADOS
ENTRETUSFAMILIARESMAS CERCANOS,HABIENDOSE
DEJADO DE HABLAR ENTRE Sí DURANTE ALGUNAS
SEMANASO INCLUSOPOR MAS TIEMPO?

¿TE RESULTA FACIL ENTABLAR AMISTAD CON
MUCHACHOSDE EDAD PARECIDA A LA TUYA?

¿TE DESANIMASFACILMENTE?

¿ SIENTESCONFRECUENCIAVERTIGOSO BIENPADECES
DE AUSENCIAS?(Quedartecomo “encantada”, sin darte
cuentade lo quepasaa tu alrededor)

¿ TEPELEASFRECUENTEMENTECONTUSHERMANASO
HERMANOS?

7 ¿TELAMENTASAMENUDODELASCOSASQUEHACES?

7 ¿51ESTASINVITADAA ALGUNBANQUETE,¿PREFIERES
ABSTENERTEDE TOMARALGOANTESDEPEDIRSELOAL
CAMARERO?

7 ¿CREESQUE TUS PADRESTODAVÍA NO SE HANDADO
CUENTA DE QUE YA VAS SIENDO LO SUFiCIENTE
MAYORPARA QUE TEDEJENDE TRATARCOMO A UNA
NIÑA?

7 ¿SETE CANSALA VISTA CONFACILIDAD?

7 ¿HAS SENTIDOA VECES COMO MIEDO DE PODERTE

CAERCUANDO TE ENCONTRABASEN UN SITIOALTO?

7 ¿HASACTUADOEN ALGUNASOCASIONESANTEOTROS
GRUPOS DE PERSONAS?(Porejemplo como jugadora
deportiva, actriz teatral o charlista,etc.)

7 ¿ TESIENTESFRECUENTEMENTECANSADACUANDO TE
LEVANTASPORLA MAÑANA?(A. pesarde haber dormido
un suficientenumerode horas).

¿TE PARECE QUE TUS PADRES SON O HAN SIDO

DEMASIADOSEVEROSCONTIGO?

¿ TEENFADASCONFACiLIDAD?
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69b Sí NO 7

70c SI NO 7

71d51 NO ?

72a SI NO ?

73d51 NO ?

74b SI NO ?

75d51 NO ?

76c SI NO ?

77d SI NO

78a SI NO

79b SI NO

SOc SI NO ?

81d51 NO ?

82a SI NO ?

83c SI NO 7

¿HAS NECESITADOQUE TE VISITARANLOS MEDÍCOS

CONBASTANTEFRECUENCIA?

¿TERESULTAMUYDIFíCIL HABLAREN PUBLICO?

¿A MENUDO TIENESLI IMPRESIONDE QUE ERESUNA
PERSONAMUYPOCO FELíZ?

¿ALGUNO DE TUS PADRES TIENE COSTUMBRESO
MODALESQUE TEDESAGRADAN?

¿ TESIENTESAMENUDOPREOCUPADAA CAUSADE TUS
SENTIMIENTOSDE INFERIORIDAD?

¿ TESIENTESCOMO CANSADALA MAYORPARTEDELAS
HORASDEL DM?

¿ TE CONSIDERASA TI MISMA MAS BIEN COMO UNA
PERSONANERVIOSA?

¿ TE GUSTA ASiSTIR A REUNIONES SOCIALES?(Club,
fiestas. etc.)

7 ¿TESIENTESA MENUDODJSGUSTADAA CONSECUENCIA
DE TU ASPECTOEXTERIOR? (Aparienciafisica, forma o
clasede vestidos,etc.)

9 ¿ QUiERESMASA TU MADRE QUEA TU PADRE?

7 ¿ TIENESFRECUENTEMENTECORTESDE DIGESTiON?

¿SI DESEARASALGO DE UNA PERSONAA LA QUE
APENAS CONOCES, ¿PREFERIRÍAS SOLIaTARSELO
MEDIANTEUNA NOTAOUNA CARTA ANTESQUEIR A
PEDíRSELOPERSONALMENTE?

¿ TERUBORiZASCONFACILIDAD?

¿ TE VES OBLíGADADE VEZ EN CUANDOA CALLARTE
O A MARCHARTEA OTRA HABITAClON CON LA
FINALIDADDEQUEHAYAPAZ YTRANQUILIDADEN TU
HOGAR?

¿ TE SIENTES COMOMUY EMPEQUEÑECÍDA EN
PRESENCIADE PERSONASA LAS QUEADMIRAS, PERO
A LASQUEAPENASCONOCES?
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84b SI NO 2 ¿ TIENESFRECUENTEMENTEANGiNASO LARINGITIS?

¿ TIENES ALGUNASVECESUNSENTIMIENTO COMODE
PERPLEJIDADPRESENTANDOSETELASCOSASCOMOSI
FUERANIRREALES?(Sino comprendesestapreguntaespor
queno debesucederteesto).

9

¿ EL COMPORTAMIENTODE ALGUNO DE TUS PADRES
HA LLEGADO A PRODUCIRTE EN OCASIONES
VERDADEROMIEDO?

7 ¿ TIENES FRECUENTEMENTENAUSEAS, VOMITOS O
DIARREAS?

¿HAS SiDO ALGUNA VEZ JEFE DE UN GRUPO? (En
actividadesdeportivas, excursiones,
artísticas, clases,etc.)

89d51 NO ?

90b SI NO ?

91c SI NO

92aSI NO ?

93c SI NO ?

94bSI NO

95dSI NO

96c SI NO 7

97aSI NO ?

representaciones

¿ TE SIENTES OFENDIDA CONFACILIDAD?

¿GENERALMENTEPADECESDE ESTREÑIMIENTO?

¿ALGUNAS VECES (por ejemplo, mas de 5 o 6) HAS
CAMBIADODEACERAPARAEV1TARENCONTRARTECON
ALGUNA PERSONA?

¿HAS TENIDO EN OCASIONES SENTIMIENTOS
CONTRADICTORIOSDE AFECTO YDE ANTIPATÍA, POR
EJEMPLO, HACIA ALGUNA PERSONADE TU PROPIA
FAMILIA?

¿SI LLEGAS TARDEA UNA REUNIONEN LA QUE HAY
MUCHA GENTE,¿PREFIERESQUEDARTEDE PIE O IRTE,
ANTESQUE PASARADELANTEE IR A SENTARTEEN
LOSPOCOSSITIOSVACíOSDE LAS PRIMERASFILAS?

¿DURANTE TU INFANCIA, ¿TE PONIASENFERMA CON
BASTANTEFRECUENCIA?

¿PIENSASA MENUDO QUE TUS PROYECTOSTE

SALDRANMAL YTE SIENTESPREOCUPADAPORELLO?

¿HACESAMIGASCONFACILIDAD?

¿GENERALMENTETECOMPENETRASCONLAFORMADE
PENSARDE TU MADRE?

85d SI NO

86a51 NO

87b SI NO

88c SI NO ?
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98d51 NO ?

99bSI NO ?

lOOc SI NO

¡Ola SI NO

102b SI NO

103aSI NO

104c SI NO 7

JOSaSI NO ?

106d51 NO 7

107b SI NO 7

¿CONALGUNAFRECUENCIATEPREOCUPALA IDEA DE
QUELA GENTEPUEDALEER TUSPENSAMIENTOS?

¿ TIENES FRECUENTEMENTE DIFICULTAD PARA
RESPIRARPORLA NARIZ?

¿ ERESFRECUENTEMENTEUNADELAS MUCHACHASA
LAS QUE SE PRESTAMAS ATENCÍON CUANDO TE
ENCUENTRASENTREUNGRUPODEPERSONAS?

2 ¿ SEPONECOLERICOCONFACILIDAD ALGUNODE TUS
PADRES?

¿ SIENTES DE VEZ EN CUANDOCOMOPINCHAZOS
FUERTESENLA CABEZA?

2
fi ¿ GENERALMENTE, ¿HAN ESTADO SIEMPRE BIEN

CUBIERTAS EN TU CASA TODAS LAS NECESiDADES
MATERIALES?(Es decir, si ha habido lo suficiente para
poder comer y vestir y pagar todos los restantesgastos
generalesde la vida).

¿PREFIERESTENERUNAS POCASBUENASAMIGASEN
VEZDE MUCHASAMIGASCORRIENTES?

¿RESPONDETU PADREAL IDEAL QUE TU TE HAS
FORJADODE LO QUEDEBESERUN CABALLERO?

¿TE RESULTAMOLESTO DARTE CUENTA DE QUE LA
GENTE TE OBSERVACUANDO VASPORLA CALLE?

¿ERESMASPEQUEÑADEESTATURADELO QUESUELE
SERNORMALA TU EDAD?

108a51 NO ? ¿ALGUNODE TUS PADRESCPJTICAFRECUENTEMENTE
TU ASPECTO EXTERIOR, HASTA EL PUNTO DE
HABERTESENTIDOMOLESTAPORELLO?

109d SI NO

¡¡Oc SI NO 7

¿TE RESULTA MUY DESAGRADABLEQUE TE HAGAN
REPROCHES?

¿ TE SIENTESAZORADA SI CUANDO ESTASENTRE UN
GRUPO DE PERSONAS,TIENES QUE PEDIR PERMISO
PARAMARCHARTE?
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¡¡lb SI NO

¡¡2a SI NO

¡¡3d SI NO

¡¡4c SINO 7

llSb SINO

116dSINO

117a SINO

¡Pc SI NO 7

¡¡Pb SI NO

¡20d51 NO

¡21a SI NO

122c SI NO

¡23d51 NO

¡24b SI NO ?

¿ TE SIENTASFRECUENTEMENTEA LA MESASIN TENER
APETITO?

¿SEHAN SEPARADOTUS PADRESD URANTE ALGUN
TIEMPO?

2 ¿ TEENCUENTRASA MENUDO COMO SíSINTIERASPOR
DENTROUNA ESPECIEDE NERVIOSISMO?

¿ CUANDOESTASCONOTRASPERSONASDE TUEDAD,
¿TIENDESA OCUPAR UN SEGUNDOPLANO?

¿ USAS O HAS TENIDO QUE USAR DURANTEALGUN
TIEMPO GAFAS?

¿TE VIENEN A VECES A LA CABEZA PENSAMIENTOS
ABSURDOS,QUE NO TE LOS PUEDES QUITAR DE LA
IMAGINACION, A PESAR DE QUE TU MISMA TE DAS
CUENTADE SUABSURDIDAD?

2

¿ TE HAN CASTIGADOFRECUENTEMENTETUS PADRES
ENEL PERÍODODE TU VIDA COMPRENDIDOENTRELOS
DIEZ YLOSQUINCEAÑOSDE EDAD?

¿TE PONESAZORADA CUANDO ALGUN PROFESORTE
PREGUNTADE REPENTEEN CLASE?

2 ¿ TE GUSTACUIDAR MINUCIOSAMENTEDE TU SALUD?

¿ TE PONESAZORADACONFACILIDAD?

¿ESTASENDESACUERDOCONTUSPADRESACERCA DE
LA CLASE DE ESTUDIOS O PROFESION QUE TE
GUSTARIA SEGUIRO QUE YA SIGUES?

7 ¿ TERESULTADIFíCIL MANTENERUNA CONVERSAClON
CON UNA PERSONAA LA QUE APENASCONOCES?

¿ TRAS HABER MANTENIDO UNA SITUAClON
HUMILLANTE, ¿TE QUEDAS MUY PREOCUPADA
DURANTEBASTANTETIEMPO?

¿ FALTAS A CLASE CON CIERTA FRECUENCIA POR
ENCONTRARTEENFERMA?
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¡25dSI NO

126a SI NO 7

127c SI NO

128dSI NO

¡29b SI NO 7

¡30c SI NO ?

¡3¡a SI NO 7

¡32dSI NO

¡33b SI NO

¡34c SI NO

135c SI NO 7

136d51 NO

137b SI NO ?

¡38a SI NO 7

¿ALGUNASVECESTEHASASUSTADOMUCHOPORALGO
QUE YA DE ANTEMANO SABÍAS QUE ERA
INOFENSIVO?(Porejemplo,una sombra, unportazo, etc.)

¿ALGUNODE TUS PADRESES MUYNERVIOSO?

¿TE GUSTAASJSTIR A. FIESTASYREUNÍONESA LASQUE
ACUDENMUCHASPERSONAS?

¿ TIENES ALTIBAJOSEN TU HUMOR SIN UNA RAZON
APARENTE?

¿ TIENES ALGUNOSDIENTES OMUELASQUETUCREES
NECESITANSERREVISADOSPOR UN DENTISTA?

¿ TE SIENTES SEGURADE TI MiSMA CUANDOTIENES
QUEHABlAR ANTELA CLASE?

¿ TE PARECEQUEALGUNODE TUS PADRESEJERCE
SOBRETI UNDOMINIOEXCESiVO?

7 ¿ TEDANA MENUDOLAS IDEAS TANTASVUELTASPOR
LA CABEZAQUE TE IMPIDENDORMIRNORMALMENTE?

9 ¿ HASTENIDOALGUNAENFERMEDADODOLENCIADEL
CORAZON,DELOSPULMONESODELOSRIÑONES?

¿ TIENESFRECUENTEMENTELA IMPRESIONDEQUETUS
PADRESNO TE COMPRENDEN?

¿ CUANDOEL PROFESORPIDE VOLUNTARIASPARADAR
LAS LECCIONES, ¿ GENERALMENTENO TE LEVANTAS
PORQUEEMPíEZASA DUDAR SOBRESí CONTESTARAS
BIEN ONO?

7 ¿ TE PRODUCECIERTAINQWETUDQUEDARTESOLAEN
ALGUNSITIOMUY OSCURO?

¿HAS TENIDO ALGUNA VEZ ENFERMEDADESDE LA
PIEL, COMO MUCHOS GRANOS, FURUNCULOS,
ERUPCIONES,ETC.?

¿ TIENES LA IMPRESIONDE QUELA MAYORPARTEDE
TUSAMIGASDISFRUTANDEUNHOGARMASFELIZ QUE
EL TUYO?
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139b SI NO 7

140c SI NO ?

¿TARDAN BASTANTE TIEMPO EN CURARSE TUS
RESFRiADOS?

¿ TEPONESAZORADAAL ENTRARENUNAHABITAClON
ENLAQUEHAYUN GRUPODEPERSONASSENTADASEN
ANIMADA CONVERSAClON?
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4.2.5.APLICAClON Y EVALUAClON DEL TESTDE WPPSL

La “escala de inteligenciapara Preescolar y primaria” ha sido

utilizada en niños de 4~ a 6 añosde edad. Sin embargopuedeutilizarse en grupos de

edadesadyacentes.

FICHA TECNICA

:

- NombreOriginal:

- Autor:

- AdaptaciónEspañola:

WECHSLER PRESCHOOL AND PRIMAY

5CALE OFINTELLIGENCE.

Secciónestudiosde test de T.RA. S.A.

Madrid.

- Administración: índividual.

- Duración: Variable, entre 60-90minutos.

- Aplicación: Niños4~ a 6 años.

- Sign4qcación:

- Baremación:

Medida de losaspectoscualitativoy cuantitativode

la inteligenciageneral.

Puntuacionestípicas ponderadassegún la edad y

cocientes intelectuales en las escalas Verbal,

Manipulativay Total,

Losañosentre los 4 y 6 añosde edadson, por diversascausas,unperiodo

crucial en el desarrollo intelectualdel niño. En estosañosy hasta dondesu experienciay

su lenguajeselo permiten,puedepensarya por simismoy sacarprovechodesuserrores,

le faltan aún muchos años para comprender teorías, pero ha llegado a una situación en la

cual está preparado para llevar a cabo tareas de razonable djficultad.

DAVID WECHSLER.
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La inteligencia del niño de 4-6 años no espredominantemente sensorio-motriz,

puede expresarse a si mismo en una variedad de lineas de comportamiento y puede hacer

un gran número de cosas de muy diversas maneras, con tal de que, por supuesto, su interés

y su atenciónhayansido suficientementecaptadas.

El WPPSIsebasaen el supuestode quede los 4 a los 6 años,el niñoposee

unas capacidades,que puedenser sistemáticamentevaloradas con una batería de test

apropiada. Constade unabateríaformadapor varios subtests,cadauno de los cuales, si
se consideraaisladamente,puedeproporcionar la medidade una aptitudd(ferentey, si se

combinanparaformar unapuntuaciónúnica, unamedidaglobaldela capacidadintelectual

(WECHSLER).Estesedivide en dospanes.’Verbaly Manipulativa, no porquerepresenten

d¿ferentestipos de inteligencia, sinoporqueseha probadoque estadicotomía resulta útil

en las tareas depsicodiagnóstico. La división de la Escala en test queproporcionan la

medidade diversasaptitudes,escon estemismopropósito.

Losprimerosañosde un niño se caracterizanpor el rápido crecimientoy

maduración de las distintas cualidades, rasgos y aptitudes que correspondena sus

principalesdotesindividuales.Losprocesosy los nivelesen los que tienelugar, cuandoson

interpretadosen términosde aptitudesintelectualeso adaptativosse expresangeneralmente

bajo la denominacióndedesarrollo mental.

La edad mental, tal y como fuera definidapor BINET, fue un ténnino

introducidopara describir la aptitud intelectualcon referenciade nivelqueel promediode

los niños de una edaddeterminadapodría alcanzar. Dicho conceptoseha desdibujadoy
convertidoen ambiguopor analogíacon otras medidasutilizadas,

Para evitar interferenciasengañosas,se abandonó la Edad Mental como

medidabásicadela inteligencia,se reemplazapor una medidade nivelmentalquedescriba

máscorrectamentela que en la actualidad representala EdadMental: unosresultadosen

el test, igualesa la puntuaciónmedialograda por el promediode los niños de una edad

dada.
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En el WPPSIseconservael CL como la más efectivamedidao forma de

expresarla dotaciónde un niño en relaciónconlosniños desu mismaedad. EstosC.L son

de desviación,esdecir, medidasdeposiciónrelativa, calculadasenfunciónde la desviación

de las puntuacionesdel niño con respectoa la mediade su grupo de edad, y no por la

fórmula tradicional edadmental/edadcronológica.

El métodousadopara calcular los Ci. del WPPSIimplica la conversiónde

las puntuacionesdirectasoriginales enpuntuacionestípicas que tienenigualesmedidasy

desviacionestípicas en todos los nivelesde edad. Lassumasde estaspuntuacionestípicas

setransformandespuésen C.L de desviaciónpor mediode una sencillatabla quesirvepara

todas las edadesdel ámbitode aplicaciónde la escala.

El WPPSIesal tiempounaprolongaciónde WISCy una escalaindependiente

destinadaa afrontar conefectividadlosproblemaspsicométricosquepresentanlos niños de

estaedad. Constade oncepruebas,seisverbalesy cinco manipulativas.

PRUEBASVERBALES

:

- Información.

- Vocabulario.

- Aritmética.

- Semejanzas.

- Compresión.

- Frases.

PRUEBASMANIPULATÍVAS

:

- Casade los animales.

- Figuras incompletas,

- Laberintos.
- Dibujo geométrico.

- Cuadrados.
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La escala estáordenadapara que se alternenlas pruebasverbalesy

las manipulativasasícomolas ‘7áciles” y las “djffciles t Apesarde ello, y si el niño tiene

algunad<ficultad especialo manifiestaresistenciaa algunapruebaconcretael examinador

tiene libertadpara alterar el orden establecido.

El Orden establecidoes:

1.- Información.

2.- Casa de los animales.

3.- Vocabulario.

4.- Figuras incompletas.

5.- Aritmética.
6.- Laberintos.

7.- Dibujo geométrico.

8.- Semejanzas.

9,- Cuadrados.

10.-Comprensión.

Despuésde valorados los elementosde cadaunade laspruebassesumanlos

puntosconcedidos.

La puntuación VERBALes la sumade laspuntuacionestípicas de los cinco

pruebas verbales; igualmente, la puntuación MANIPULATIVA se obtiene sumandolas

puntuacionestípicasde lascincopruebasmanipulativas.La puntuacióntotal esla sumade

laspuntuacionesverbal y manipulativa.,

Para la realizacióndel testse llamó por teléfonoa todas aquellas madres

adolescentescuyoparto tuvo lugar en el año 1985. Yque disponiandelmismo.Seprocedió

a llamar a 477domicilios,de las que respondieron350, en 273 casosno quisieronacudir

a la realización del citado test, pero nos informaron que el desarrollo personaly la

progresiónescolarde los niños que fue adecuadaen 79% de casos, en el 5% de casos

presentaronproblemasde lenguaje.
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Acudierona la realización deltest enprimera convocatoria60, en segunda

15. Hemos de destacar 2 casos en los que el ni/lo se negó a la ejecución del mismo.

Conel grupo control seprocedió de igual maneraperoeligiendo al azar de

todos los nacidosde madresmayoresde 20 añosy cuyafechade nacimientofue el primer

trimestrede 1986. Se llamarona 220 domicilios, confirmarony asistieron100senegaron

a asistir el resto, no man<festándonosen ningúncasoun progresoinadecuadoy/o defecto

de lenguaje.

La aplicación y puntuacióndel WPPSIfue realizada por un examinador

competenteque conocíaa fondola Escala,que aplicó la mismasegúnlas normaspara así

evitar estimacioneserróneasde la inteligencia infantil.

4.2.6METODOINFORMAliCO

.

La recogida de datos se ha realizado consultandoel archivo general de

historias clínicas, queexisteen la MaternidaddelHospital “12 de Octubre”. Serealizó una

ficha a tal propósito con la basede datosdelpaquete integrado de estadísticamédica

SIGMA.

Para el almacenamientode la informacióndel estudioprospectivotambiénse

configuró unaficha con la basede datos delprograma anteriormentereferido.

Comoprocesadorde textos se utilizó el programa WORDPERFECT,y los

gráficosse realizaronmedianteel programa comercialHARVARDGRAPHICS.

A continuaciónpresentamosla ficha de recogida de datos tanto del grupo

retrospectivode estudio, como del grupo de embarazadasa las que se les aplicó el

cuestionariode adaptación.
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FICHA RECOGIDADE DATOS

N0 VARIABLES = 103
N0 BYTE PORFICHA = 532

1.- HISTORIA
2.- CASADA

3.- AJQOPARTO
4.-EDAD
5.-ANTECDFAML
6.- PADREFALLC

7.- MADREFALLC

8.-ANTECEDPERS
9.- ANTECDOIN

10.- MENARQUIA
11.- DURCREGLA
12,- cício
13.- ANO.

14.- n.A U.

15.- BARRERA

16.- CINTRRUPT

17.-NINGUNO

18.- TUL)Z4DO
19,-PROFESION
20.-PROFESIONMARIDOS
21.-ESTUDIO

22.- ESTUDIMRDO

23,- EDADMRD
24.- PARIDAD
25.- ABORTOS
26.- NVISITAS
27.-LGVISIT

28.- PATEMBARAZ
29.- PESORGTRD

30,- CANPESO
31,- GESTCUNICA

Número
CualitatIva 2 categorías:

1.- V
2.-F

Número
Número
Texto 10 caracteres
cualitativa 2 categorías:

1,- y
2,-F

Cualitativa 2 categorías:
1,- V
2.- F

Texto 10 caracteres
Texto 10 caracteres
Número
Número
Número
Cualitativa 2 categorías,

1.- V
2,- F

Cualitativa 2 categorías:
1.- Y
2.- F

Cualitativa 2 categóricas.
1.- Y
2.- F
Cualitativa 2 categorías.’
1,- y
2,- F

CualitatIva 2 categorías:
1.- Y
2,-F

Número
Texto 10 caracteres
Tato 10 caracteres
Cualitativa 5 categoría:

1.-ANALFABETA
2.- PRIMARIOS
3.- EGB
4.- BU?
5,- UNIVERSITARIOS

Cualitativa 5 categorías:
1.-ANALFABETO
2,- PRIMARIOS
3.- ROR
4.- BUP
5.- UNIYERSFI’ARIOS

Número
Número
Número
Número
Cualitativa 4 cate orías:

1,- NOCOKTR LA
2.- AMBULATORI
3,- HOSPITAL
4.- PRIVADO

Tato 20 caracteres
Cualitativa 2 categorías.’

1.- Y
2.- F

Número
Cualitativa 2 categorías:

1.- Y
2,- F
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32.- HABITONOCV
33.- PRESENTC
34.- AMNJOREXIS

35.- SEMGESTAC
36.- LA,

37.- CTALA

38.- DINMCTJTERW

39.- INDUCCION
40.-RGTAI3MOXCT

41.- UNDOXCITON
42.- MONITORrZAClON

44.- VLRPH
45.-PTLGPARTO
46.- MDCACI NTRP
47,-PRTCEFALIC

4&- PRTPODALIC

49,- PRTOPERTRI

50.- INDICOPERT
51.-ALUMBRMTO

52.-PATLCORDON
53.- TDILATACON
54.- TEXPULSIVO
55.- TALUMBRMTO
56.- HBOLSAROTA
57.- TIPOEXPULS

58.- NPUJOS
59.- NCONTRACCIO
60.- ASCENSOS
61,- DECLRI
62.- DECLRII
63.- VARIABLES
64.- NIÑO

Texto 10 caracteres
Texto 4 caracteres
Cualitativa 4 categorías:

1.- ARTIFICIAL
2.- PREMA 7VRA
3.- PRECOZ
4,- TEMPESTIVA
Número

Cualitativa 3 categorías:
1.- CLARO
2.- TEÑIDO
3.- SANGUINOLT

Cualitativa 3 categorías:
1.- OLIGOAMNIO
2,- NORMAL
3.- HIDRAMNIOS

Cualitativa 3 cateprlas:
1.- ESPONTAN
2,- ESTIMULADA
3.- INDUCIDA

Tato 10 caracteres
Cualitativa 2 categorías

1.- V
2.- F

Número
Cualitativa 3 categorias:

1.- NINGUNA
2.- INYERNA
3,-EXTERNA

Número
Texto 10 caracteres
Texto 10 caracteres
Cualitativa2categodas:

1,-ESPONTANEO
2.-KRISTELLER

CualitativaScategodas:
1.- ESPOiVTANEO
2.-SRACH?’
3,-ROJAS
4.-AYUDAMANUA
5.- GRANEXTRAC

Cualitativa 3 categorías:
1,- ESPATULAS
2.- FORCEPS
3,- CESAREA

Texto 10 caracteres
Cualitativa 3 cate orlas:

1.- ESPONTAN
2.- CREDE
3.- EXTRCMANUA

Taro 10 caracteres
Número
Número
Número
Número
Cualitativa 8 categodas:

1.- CERO
2.- UNOA
3.- UNOS
4.- DOSA
5.- DOSE
6,- TRES
7.- CUATRO
8.- NOVALORASL

Número
Número
Número
Número
Número
Número
Cualitativa 2 categorías:

1,- V 2.- H
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65.- PESOR¿V
66.- AFGARMINUT
67.- APGAR5MINU
68v - ¡<EATIPO

69,-MUERTO

70.-ESTACRN
71,- PATL ORN
72.- PUARTERI
73.- PCOART
74.- POART
75.- EXCSASES
76.- PHVENA
77,- PCOVENA
78.- POVENA
79.-EXCSASVEN
80.-PUERPINNDT

81.-ESTACMADRE
82.- PTLGMADRE
83.- PATEMBARA

84.- TABACO
85.- DROGAS

86,- ALTDINAMIC

87.-ALTCUALITA

88.- GRUPO

89.- EDAD
90,- INFORMAVER
91.- YOCABULARI
92.- AR17METICA
93.-SEMEJANZAS
94.- COMPRENSIO
95,- CIVERVAL

Número
Número
Número
Cualitativa 5 categodas:

1,- CERO
2.- UNO
3.- DOS
4.- TRES
5.- CUATRO

Cualitativa 2 categorías.’
1,- V
2.- Y

Número
Texto JO caracteres
Número
Número
Número
Número
Número
Número
Número
Número
Cualitativa 4 categorías:

1.- NADA
2.- HEMORRAGIA
3.- FIEBRE
4,- OTRAS

Número
Texto 10 caracteres
Cualitativa 17 categorías:

1,- INFURINARI
2.- MTR2TRIMES
3,- MTR3TRIMES
4,- RIPEREMESI
5.-AFP
6.- A,ABORTO
7.- CIR
8,- COLICONEFR
9.- VAGINITIS

10.- TRICOMONIA
11.- RPM
12.- ¡ITA
13.- DIABETES
14.- SARTUOLINI
15,- PiELONEFRI
16.- ANEMIA
17,- INSFCERVIX

Número
Cualitativa 3 categorías:

1.-HEROíNA
2,- CANNABIS
3,- PARMACOS

Cualitativa 6 cate odas:
1.- HIPERSíST
2.- RiPOSISTOL
3.- TAQUISISTO
4.- BRADISISTO
5.- HIPERTONIA
6,- HIPOTONIA

Cualitativa 2 categoda:
1.- INCOORDINA
2.- DISDINAMIA

Cualitativa 2 categorías:
1.- ESTUDIO
2.- CONTROL

Numero
Número
Número
Número
Número
Número
Número
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96.- CASAANIMAL
97.- FIGURAS
98,- LABERINTOS
99.- DIBUJO

100.- CUADRADOS
101.- CINMANIPULA
102,- CIESCALA
103.- CLASIFICA

Número
Número
Número
Número
Número
Número
Número
Cualitativa 3 categorías:

1.- SUPERIOR
2.- MEDIO
3.- INFERIOR
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4.2.7METODO ESTADíSTICO

.

Ante los características cuantitativas y cualitativas se comprobó si las

diferenciasexistentesentre los distintosgrupos eran reales o se debían al azar.

Seadoptócomonivel designificaciónestadísticael 5 % denominadonivel alfa

de trabajo.

Seaplicaron los test estadísticossiguientes:

* Para los caracterescualitativos se consideró la distribución >2 de

Pearson. Se utilizó la corrección de Yates en las tablas de

contingenciadedospor doscuandoalgunode losefectivoscalculados

era menorde 5.

* Para la comparaciónde los valorescuantitativosseutilizó el testde

la “t” de Student.

85



5.- RESULTADOS.’



5.1 FRECUENCIADELEMBARAZOEN LA ADOLESCENTE:

La incidencia de partos en el periodo de tiempo analizado osciló

entre el 1.6% y el 5.58%. Lapirámidedefrecuenciassepresentaen la Figura 1.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PIRAMIDE DE FRECUENCIAS

*

4,1
cm

1’

3011797 30116586 31016526 31616315 455/8154 410/7930 330/3048

1,6

4,57
rn

7

4,85

FIGURA ¡
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5.2.FACTORESQUEINTERVIENENENLA FRECUENCiADE

LA GESTAClONENLA ADOLESCENTE.

5.2.1 FACTORESBJOLOGICOS

.

Analizandolos factoresque intervienenen la presentaciónde los

embarazosen la poblaciónadolescente,el primeroque estudiamosfue la edadde

presentaciónde la menarqula.

La edadmediade la menarqulaen el grupo de madresadolescentes

fuede 12.3 ±1.3, mientrasqueen el grupo controlfuede12.6±1.4 d(ferencia

estadísticamentesignjficativa (Figura 2)

FIGURA 2

EDAD MENARQUIA

X12,82
x~12.36 +1—1,44
0— 1.31

1•7.88
p< 0.001

G. ESTUDIO O. COMTROL
fl. 2152 is TIGO
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La incidencia de menarquiasprecoces (edadde aparición < 12

anos)fuedel54.9%en el grupo de estudioy del «¿6%enel grupo control (Figura

3).

Cuandoanalizamosla edadmediade apariciónpero diferenciando

el de estudioen adolescentesjóvenesy teenagerla media de aparición de la

menarquiafuede11.9±1.1 en las primerasy 12.4±1.3 en lossegundas(Figura

4).

FIGURA 3

FIGURA 4
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Tambiénanalizamosla incidenciade menarquiasprecocesen estos

grupos y su relación con el grupo control, en la Figura 5 presentamosdicha

incidenciay su estudioestadístico.

FIGURA 5

Posteriormentese analizael porcentajede menarquiasinferiores a

12 añosen cada unode los gruposde edad(Figura 6).

1~~ X— 7.45

pc 0,001

1 I*.*

u,”

FIGURA 6
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MENARQUIA <12 AÑOS
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En las Figuras 7 y 8 se analizanpor anosen el grupo estudioy

control las menarquiasprecoces.

FIGURA 7

ADOLESCENCIA
MENARQUIA

Y EMBARAZO
7-10 AÑOS

A

“ “~
O. ESTUDIO O, CONTROL

12T12152 017100

FIGURA 8

ADOLESOENONA Y EMBARAZO
EDAD hUMAOWA

1-

- Su

- ka

LIS
~ os ¡ST ~

YA SA. SA. UD. UD.

Ya—

• a

• a

isa

u a

ma

0.fIlmo O. Ogose.
• 1 u 1
1 o,oe o
4 OH O

ti’~ BM
u. tal o

PC OAOflt
u. 1.16 u. 4

0< OS~

406 044 Xu uy ita
0< OSOOI

045 644 la Ml
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5.2.2 FACTORESPSICOLOGICOS

.

La valoración del desarrollopsicológicode nuestraspacientesysu

repercusiónla hicimosmedianteel cuestionariode adaptaciónde Belí.

ADAPTACONFAMILIAR

La media de puntuación obtenida en el grupo de estudio fue

significativamentesuperior a la de los gruposcontrol (Figura 9).

FiGURA9

La incidenciaporcentualen cada una de las clasWcacionesdel test

cid comosu análisis estadísticolo presentamosen la Figura 10.

FACTORES PS¡COLOC¡COS
ADAPTACION FAMILIAR

lo 9.4 *14.9
— t•2

• p< 0.08

74 *1— 5.8

5

O. ESTIJOID t— 3.48 0. CONTROL ¡ t 1.1 0. CONTROL II
pe 0.006 n.B.
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O. UTIWIO O. CONTROL 1 0. CONTROL U

a • aa4 8 0
~ a *

a
ltd O

• ¡4 II 11.3 8? 444

II 14 18 114 14 18.4

IB 14 ¡1 *1.5 8 141

* 4

a

0 d u

FIGURA 10

En la Figura 11 presentamosla incidenciade adaptaciónbuenaal

entornofamiliar así comode adaptacióninadecuada,tantoen el grupode estudio

como en los gruposcontrol.
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ADAPTACION FAMILIAR
FRECUENCIAS

—‘—a ~e. caen

s
~1 t ornas. u

a atino a CONTROL i B CONTROL II
II U II £ N U

BUENA 12 24 a ev ~aa

L— XC?
0<MI

21 41 II 114 14 17.7

W XCI
0< —

FiGURA 11

u

msa

MAlA
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ADAPTAClONA LA SALUD.

La mediade puntuacióndel grupo de estudiofue sign<ficativamente

superiora la de los gruposcontrol (Figura 12).

FACTORES E’SICOLOOICOS
ADAPTACION A LA SALUD

— 1-246
p< 0.01

7.0 +1- 4

m
7,6 4- 4

FIGURA 12

La incidenciadepuntuacionesen las diferentescaljficacionesen los

gruposy su estudioestadísticosepresentaen la Figura 13.

12

lo

fi

6

4

2

O

0. ESTUDIO t- 2.76 0. CONTROL 1 t-0.29 O. CONTROL II
r~< 0.006 ra.
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ADAPTACION A LA SALUD

COMPARACION FRECUENCIAS

u

4¡lUj 12 114

cacee s

aIo.wa atusin, mo.osnau

-a

NUMAL
NO

a

z
1-21.9
3< •.Oi

o. uno o. ~mmas.¡ o. ~maau
• * u * a *
— — —
1 4 1 ¡>

1 *4 U *5.5 W 44.4

ti U U 41.5 U ¡ti

84 4 U 25.1 ¡1 11.5

4 U

—

8 53

—

0 AM

—

FIGURA 13

El análisiscomparativode loscasosconbuenaadaptacióny losque

no lo tienensepresentaen la Figura 14.
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ADAPTACION

•7.0

FRECU ENCLAS

e.sas.i

aenno a oornna. i a oomn mi
N £ N £ II £

SIENA O U 14 17.4 W BM

‘4.PCI—

w •~4541O
PC La

2414PC fl

aí.a le U.U

1

FIGURA 14
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ADAPTAClONSOCIAL

El tercerparámetromedidopor el cuestionariode adaptaciónde

Belí, esla adaptaciónsocial, Lapuntuaciónmediadel cuestionarioy la incidencia

depuntuacionesen los diferentesgrupossepresentanen las Figuras 15 y 16.

FIGURA15

ADAPTACION SOCIAL
COMPARACION FRECUENCIAS

44

26

6.3

NORMAL NO SATISrACT, MALA

O, CONTROL 1 ~ O, CONTROL II

31,4

3.9 5.1

EXCELENTE BUENA

~ O. ESTUDIO m

FIGURA 16

FACTORES PSICCLOC~COS
ADAPTACION SOCIAL

20
t-3.37

— p’ 0.005
35 14,9 */~6

10

5

O

n.8. ng,
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La incidenciade buenasy malaspuntuacionessepresentanen la

ADAPTACION SOCIAL
FRECUENCIAS

8&2

28 aai

—O, CSTUO4O

u «SIMMAOOtB«MW

SENA 34 *0 iB 56* 2? 04,3

MALA $4 *0 II 56* 56 *0.3

O. CONTROL 1

•gtitaO •OT~.I •CONNQ.I$
5 5 ~ 5 ~ 5

ADAPTAClONEMOCIONAL

FIGURA 17

La valoración de la adaptaciónemocionaldel cuestionario en los

diferentesgrupos> valorandola mediade puntuaciónobtenida,la incidenciade

diferentesvaloracionessegúnrespuestasy la incidenciade buenay malos indices

de adaptacióncon su análisis estadísticocorrespondientesepresentanen las

Figuras 18,19y 20.
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ADAPTACI ON
COMPARACION

EMOCIONAL
FRECUENCIAS

41.2

20.4 26.0

BLIENA NOfiMAL HO SATIUACT. MAlA

o, esrioto ~ o, eotnot. 1 (ZI o, conmoi. u

O. ESTUDIO O, O>NflOL 1 G. WIflOL II

• U • * . U
— — —

2 4 4 ~ 2 2.5

6 10 16 204 lO 241

18 SO 21 412 Sl 802

18 36 7 187 21 288

4 8 4 78 6 76

— — —
2

1—42.5
p< 0.001

FIGURA 19
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FACTORES PSICCLOGICOS
ADAPTACION EMOCIONAL
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l5~ Ami-e

20
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FIGURA18
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ADAPTACION EMOCIONAL
FRECUENCIAS

BUENA

O. ESTUDIO ~ 0. CONTROL 1

O. ÉflC O. c~4m 5 0, CffiITO. ¡
3 5 5 % U 5

37.2 21 26.5

21.5 27 34.1

lLENA lO 20 lO
0¡.eo

0.1 <pcO.OS

MALA 22 44 II

X&5,77
0.025

FIGURA 20

ADAPTAClON TOTAL

La valoración en conjunto de todos los parámetros que

contemplael test, así como la incidenciade diferentescal<flcacionesy el análisis

de buenay mala adaptaciónglobalmenteconsideradaen cada uno de los grupos

a estudiosepresentaen las Figuras 21, 22 y 23.
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VALORACION TOTAL ADAPTACION
COMPARACION FRECUENCIAS

12

EXC¡IXN1T IIJINA HOMAL *40 SAUSFAZT. MAlA

0. ÉSIlJOÉO O, cONTROl. 3 0. COhITROI. II

a. ruso a.WflROL ¡ a.WNTIOL ¡1

• 5 8 5 6 5—
o 0 8 no ~

6 15 lO 34 26 829

lO 28 17 sae 28 o e

20 40 9 0 2 280

0 12

—

0 09 4 ~

— —
2

X— 13.8
O,1Cp<@,OS

FIGURA 22
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VALORACION TOTAL ADAPTACION

43,1
36.7

22

BUENA

— G, ESTUDIO

FRECUENCIAS

O. CONTROL 1

0, ESUJOlO G, COftIS0I. 3 0, CONMOL 1
5• *4 54 ~ 54 *4

BUENA it
22g~%iA2l

L— ~<2
-3,,

o,t<p< .00

MALA 26 52 ~ 12
p<

L— X25 34
p< o.tns

45.1 29 34.7

23.5 25 31.9

FIGURA 23
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5.2.3 FACTORESSOCIO-ECONOMICOS

.

NIVEL OCUPACIONAL

.

En el análisis de factores económicoscomenzamoscon el trabajo u

ocupaciónque desempefiaba la pacienteen el momentode la gestación.

La incidenciade las djferentesactividadesocupacionalessepresentanen la

Figura 24 y la Tabla XXVII, incidenciastanto del grupo estudiocomodel grupo

control.

FIGURA 24
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
NIVEL OCUPACIONAL

O. EGTUDIO O. CONTROL

U ¡ 1 ¡ U 3 U U

fi. 1.. NO CUALIP.OUALIP, ADMIN. P. LIB. EGTUD.

G. CONTROL 67,16 1446 1826 3,5 6,2 0,46
a ESTUDIO 81,9 8,8 4,7 0,6 0.06 3,9



ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
NIVEL OCUPACIONAL

8. LABORES

OBRERA NO
CUALIFICADA

OBR. CUM.IF,

ADMINISTRATIVO

P, LIBERAL

ESTUDIANTE

Tabla FSE 1

TABLAXXVII

Tambiénanalizamossihubodiferenciaenlas ocupacionessegúnlas

edadesde laspacientes,presentandolos resultadosen la Figura 25 y TablaXXiVJIL

FiGURA 25

3. ESTUDIO 3. CONTROL
n 1 1~

1701 81.0 2 4103 57.15
X .328.4

IGl 8.8 2 1038 14.46
X .45.8

lOS 4.7 2 1310 1825X.234.S

2 201 3.512 0.0 X 42.4

1 0,05 X~’l2O.4 44~ ~

84 3.9 X .280.3 3 0,45

3,, O,000001

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
NIVEL OCUPACIONAL

~ 0. ESTUDIO 1 3. ESTUDIO II ~ O, CONTROL

o

S.L. NO OIJALIF.OUALIF. ADMIN. P. LIS. ESTUD.

O. CONTROL 57,15 14,45 18.25 3,6 6,2 0,46
O. ESTUDIO II 01,0 9,47 6,31 0,57 0,05 2,9
O. ESTUDIO 1 838 4,23 0,76 0,36 0 lOA
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO. NIvel Ocupacional

8. L&UOREU

OBRERA NO
CUALIFIcADA

OmM. OUALIF.

ADMINISTRATIVO

P. LIBERAL.

ESTUDIANTE

TABLA PSE II 999

TABLA XXVIl!

p< 0.001

O. EStUDIO 1 0. ESTUDIO II O. CONTROL
II 1 Ii %

218 88,8 1848 81.6 4103 57.18

II 4.28 180 t47 1088 14.48

2 0.78 101 5.81 1810 11,25

1 0.88 11 0.87 ¡81 8.8

O 1 0.06 448 6.6

28 10,8 86 2.9 3 0,46
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ORFANDAD

La incidencia de adolescenteshuerfanasen nuestrogrupo de estudio> ya sea de

madre/padresepresentaen la Figura 26. El númerode adolescenteshuerfanasdepadrefue

del 6.7% siendoel de la madre del 2.4%, la incidencia global de orfandaden el grupo

controlfuedel 8%.

FIGURA 26

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ORFANDAD

9,4

2 8
X= 3.76
P< 0.05

O. ESTUDIO

212/2152

O. CONTROL

644/7180
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ESTADOCIVIL

Analizamosel estadocivil tanto del grupo de estudiocomo en el

grupo control, en el primer caso el 69.3 % estabancasadasfrenteal 96.9 % del

grupo control. El resto de incidencias asi como su diferenciapor edades la

presentamosen la Figura 27y Tabla XA7K

FIGURA 27

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ESTADO CIVIL

06.4

69.5

~0. OONTVIO<.
~

So.?
p

4 0.000001

2.9

CAUDA 604X6 RA USMASA VI*JM

OAMDA

SOLTERA

SESRADA

VIUDA

e. matucio o. cofiTRol.
II % ~1 1

1404 60,8 * 0069 ~•
X .1767

is 0.000001

“ x tq~ *10 2.0
p4 0,000001

o 8 0.16

o e 0.04
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ESTADO CIVIL

CASADA

SOLTERA

SEPARADA

VIUDA

TABLA XXIX

NIVEL OCUPACIONALDEL MARIDO.

Comoparametro indirecto del nivel socioeconomicodel grupo de

estudio, se analizó la ocupación laboral desempeñadapor el marido de las

adolescentesa estudio.

La cuaftficaciónprofesionaltamoen el grupo de estudiocomoen el

grupo control, asi comosu analisis estadisticoseexponeen la Figura 28.

10.9

G. ESTUDIO 1 G. ESTUDIO II G. CONTROL
n ~, 1 n y.

139 53.2 2 1365 71.5 . 6959 96.9
X ‘38,8 X .fljO

p. 0.000001 pI 0.000001
Y .1002

PS 0.000001

122 46.7 544 28,6 2 210 2.9
Y ••B.O Y ‘1282

0< 0.000001 PS 0.000001

Y ‘$1340.000001

o o a 0.16

o 0 3 0.04



estudiopor edades.

FiGURA 28

Igualmentese exponeen la Tabla XXXperodiferenciandoel grupo

Adoloecotiola y Emb.,azo, Nivel OcupacIonal MarIdos

‘7 u.’ “y ‘s.s a •0~ O
• Y4$O

~ ,,Y 3•S Pi 000000$
000000$

5• 50.0 5 NO 54 5 5530 *0?
u ...s5 Y .575

540.000001
PO 000000$

51 $•.1 5 345 00.5 8 *5*8
Y .7.50 * *4 .6*5.1
pl 0,0$ .~o 4 P~ 0,00000*

L- p’O.00000$ ~J

5.5 46 5.4 lSD 5.5

OSO 5
0.44w 055

5 5 —$5,.,

PS 0.000001

5 ¡.64 * II
Y ~4.*S

1~ ¿!U$ —J

MSAOOS

000•80 540
OUAL PI CASO

O•R. OUAUV.

A*MINISTDATI*4C

~. ISERAL

ÉITUO¡A*4TE

SS..,

5.,

5.’’ 55 0.55

TABLA XXX
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P. LML 047% 551~I0UMVW Uds
415415yta1V0

0**0
O4JALIPI
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5.4.4. FACTORESEDUCACIONALES

.

ESTUDIOSACADEMICOS

.

Se analiza el nivel de escolarizaciono estudiosacademicosdel grupo de

estudiodiferenciando5 niveles o categorias. En la Figura 29 presentamoslas

incidenciasdelgrupode estudioy elgrupocontrol, osi comosuanalisisestadistico,

los resultadosperodjferenciadosporgruposde edadesse recogenen la Figura 30.
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ESTUDIOSDEL MARIDO.

Los estudios desarrollados por el marido de las gestantes

adolescentessujetosa analisis, tambienfue consideradocomo un parametrodel

nivel educacional,Susdiferentesincidenciasy suanalisisestadisticosepresentaen

las Figura 31 y Tabla XXXI.
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Al analizar el pronosticodelembarazoenprimer lugar estudiamos

la incidencia de patologíadel embarazoFigura 32, ya seapropia o asociada

FíGURA 32

FIGURA 33
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5.3.1. PATOLOGICADEL EMBARAZO

Figura 33.
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La incidenciade lasprincipalespatologíaspropias o asociadasse

recogenen las Figuras3’ly 35.

FIGURA 34
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FIGURA 35

5.3.2.EDAD GESTACIONÁLAL PARTO

:

Tambiénanalizamosla incidenciadepartospretérmino, término y

postérminotantoen nuestrogrupo de estudiocomo en el grupo control Figura 36.

FIGURA 36
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El análisispor edadesdelgrupo de estudioy su análisis estadístico

seexpresaen la Figura 37.
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Tambiénpresentamosen la figura la incidencia porcentualpor

semanasdepretérminos,en el grupo estudioy control Figuras 38, 39y40,
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FIGURA 39
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5.3.3. ESTATWA FETAL

:

Cuandoanalizamosla estáticafetalo.s(comosusdistintasincidencia

en cadauno de los gruposa estudioen referenciaal grupo control, no encontramos

djferenciasestadísticassalvo una mayor incidenciadepodálicosen las gestantes

de edadinferior a los 17 años,Figura 41 y Tabla XXXII.

a EatUDdo EZ.. conyuot

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PRESENTACION FETAL

G. ESTUDIO 1
<1 Y.

O. ESTUDIO II
n Y.

G. CONTROL
n Y.

CEPALICA 245 94.2 1830 96.6 6838 98.29
X

X •8.90
p< 0.05

PODALICA 13 5 52
xts.oe

2.74 284 3.8

p< 0.06

TRANSVERSA 2 0.76 11 0.68 80 0.41

TABLA XXXII

5.3.4. CARACTERíSTICASDEL LIOUIDO AMNIOTICO

.

En el análisis de las características del liquido amniótico,

diferenciándoloen normal ypatológico,tanto en el grupo de estudiocomo en el

grupo control, asícomosegúnlos gruposde edad lo recogemosen las Figuras 42

y 43y las TablasXXXIII y XXXIV,
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O. ESTUDIO O, CONTROL
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FIGURA 43

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
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5.3.5. VOLUMENDEL LIOUIDO AMNIOTICO

.

Cuandoanalizamosla cantidadde liquido amniótico en el momentodel

parto en nuestra población valorando la incidencia de oligohidramnios y

polihidramnios,asícomosusign¿flcaciónestadísticasepresentaen las Figuras44

y 45,

L£8TIXCI .wnnom a.os«ut
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FIGURA 45

516. COMIENZODEL PARTO

,

El comienzodelparto, asícomola iniciación de la dinámicauterina

lo clasWcamosentrescategorias, espontaneo,inducidoy estimulado.Lasdiferentes

incidenciasenelgrupo de estudioy control, asícomosusdiferenciassepresentan

en la Figura 46y la Tabla XXXV.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

COMIENZO DEL PARTO

O. ESTUDIO 1 0. ESTVD$0 II 0. COUTROC

TABLA XXXV

5.3.7INDICACIONESDE LASINDUCCIONESDE PARTO

.

En los casosen los que nos vimosobligadosa inducir el trabajo de

parto lo clasWcamossegúnlas diferentesindicaciones.Su incidenciay suanálisis

estadísticosepresentaen la Figura 47. Las diferenciasen las indicacionessegún

la edadde las pacientessepresentaen la tablaXXXVI.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES INDUCCION PARTO

0. ESTUDIO 1 0, ESTUDIO II 0, CONTROL
‘5 5 fi

28 35.1 205

9 - 12.1 ,..,.s 6

A 10.8,..... 2

,,...rn.l

1 7 9.4 48

1 2 2.7 20

7 9.4, 12
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o 0 . ..s..s 194
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4 ss.ee 1.02
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TABLA XXXVI
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5.3.8 TIPO DE TERMINAClON DEL PARTO

.

El mododefinalizacióndelparto tantoen el grupo de estudiocomo

en el grupo control, asícomo la incidenciapor gruposde edady la incidenciade

partos quirúrgicossepresentaen las Figuras 48> 49y las TablasXXXViL

FIGURA 48
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TIPO DE PARTO VAGINAL

FIGURA49
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TABLA XXXVII

5.3.9. INDICAClONES DE LOS PARTOS INSTRUMENTALES

OUIRURGICOS

La incidenciade lospartos que requirieron asistenciainstrumental

o bien la práctica quirúrgica sedetalla en la Figura 40para las cesáreas,
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FIGURA 50

51 y 52 para las espátulas y fórceps

respectivamente.
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El análisispor gruposde edadsepresentaen las TablasXXXVIL

XXXIX, XL y XLI.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES PARTO CESAREA
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TABLA XXXVIII

INDICACIONES CESAREAS.
GRUPO DE ESTUDIO.

8of,IffiIBii$O FsIsl 19 28,8
puto sBtBoIoMdo 10 24.4
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Abruptío Pleotntse 6 1.5

Ea. MultipíS 3 1.8
Preec94np.I./62155$p. ¡ 0.9

Pv*4ec Cordón 4
Fracaso Inducolós, tI 7.8

QUe. 8 1.6

TARtA PE VII

TABLA XXXIX
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0. ESTUCIO í a EBTUOIO II 0, CONTROL

5’ 1 n 1 rl 1

TABLA XL

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INDICACIONES PARTO FORCEPS

0. ESTUOIO O, SBTUOIO 0. CONTROL

vi 1 n 1 fi 1

sur. FETAL 7 BS.8

EXPULS~VO a IP
PROLQNGAOO

IB,?

W

.47 58,6 fi 88
3 .5•,•

— •.ObS5•
6.804051

28
a .53*

5* ~ CM

11.3

-w
83.6 .145 83,6

rS..” 1
u 9.7 .8 0.69

.. ~MI
-w

TABLA XLI

5.3.10 DURACIONDE LA DILATACION E¡V LOSPARTOSVAGINALES

.

La duraciónmediadelperíodode dilatación, tanto en el grupo de

estudiocomo en el grupo controlfue de 6 ±3 horaspara el primero y 6±3.5

horaspara el segundo.
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Cuando dividimos la población del grupo a estudioy del grupo

comrol en intervalos de tiempo la incidencia y si sign</Icación estadísticase

presentaen la Figura 53.
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FIGURA 53

El análisis por edades de la duración mediay la incidencia a

diferentes intervalos de la dilatación , tanto en el grupo de estudio como en el

controlsepresentaen la Figura 54y la Tabla XLII.

0. flTWO 6.
5 5 5 5

10Sf 3M u •«• ~
5447.3

0<0.000601
764

0.<U<>
1

354 ~

¶57 5 * •75 II
54 .14.6

‘<0,~

134



FIGURA 54

TABLA XLII
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PERIODO DILATACION
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5.3.11.DURAClON DEL PERIODOEXPULSIVO

.

La duraciónmedia del períodoexpulsivohasta la expulsiónfetal

tanto del grupo de estudiocon del grupo control sepresentaen la Figura 55. La

incidenciaa intervalosde tiempo,asícomo el análisissegúnla edadseexponeen

las Figuras 56, 57 y la Tabla XLIIL
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5.3.12TIPO DE EXPULSIVO

.

TABLA XLIII

La valoración cardiotocográfica del período expulsivo en las

pacientesa estudioy control segúnla clasú7caciónde nuestroDepartamentose

representaen la Figura 58.
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La incidenciapor edadesy su estudioestadísticosepresentaen la

Tabla XLIV.
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Tambiénagrupamoslos expulsivossegúnel pronosticoperinataly

valoramosla incidenciatantoenel grupode estudiocomoenel control. Igualmente

valoramosel pronosticodel expulsivoenfunciónde la edad. Figura 59y Tabla

XLV.

FIGURA 59
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TABLA XLV
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5.3.13 TRAZADOCARDIOTOCOGRAFICOINTRAPARTO

.

El análisisde los trazadoscardiotocográficos intraparto de

las pacientes a estudioy su relación con el grupo control, o.tendiendoa las

caracter(sticas de la frecuencia cardiaca fetal basal, la variabilidad y las

alteracionesde la frecuenciacardiacafetal sepresentanen las Figuras 60, 61, y

62.
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5.4PRONOSTICOFERINATAL

5.4.1 MORTALIDAD

.

MORTALIDADFERiNATAL

.

La mortalidadperinatal tanto en el grupo de estudio como en el

control sepresentaen la Figura 63.
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En la Figura 64, presentamosla mortalidad perinatal corregida

excluyendolas malformacionesincompatiblescon la vida.
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La mortalidadperinatal tardía totaly corregida tantodelgrupo de

estudiocomoen el grupo control sepresentaen las Figuras 65, 66y 67.
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La mortalidad perinatal en función del momento de producirse y su

distribuciónsegúnlos añosa estudiosepresentaen la Figura 68.

MGURA 68

144

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL TARDEA CORREGIDA

0/00
40.2

Boa

ato
18.0

147 —~

5.24 ~— 6,8L
tenido i$ o/oc

o, canOa.
un-
o 0/00

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL

1054*1. t0. 05$ $5sI $504 $555 tu leS.

ANTÉmRTO *0 1 9 4 5 3 ‘ 9
NEQ4ATALPREOOZ 58 0 4 $ 1 4 8 3
NEO4ATAL1AJ$OIA 0 0 1 $ 0 0 1 0
NTRAffiRTO t O O O O O O O



Lascausasde muerteen el grupo de estudioasícomolosdelgrupo

control enfunción delparto dentrode las causasde muerte antepartodestacala

maceracióny la patologíade cordón (50% y 10% Para el grupo de estudio)

<39.1% y 21.7%para el grupo control), TablaXLVI.
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O.
3

CONTROL
1

TABLA XLVI
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MORTALIDADNACIONAL

.

En la Figura 69, se analizo la mortalidadnacionalde la población

a estudioy el grupo control, considerandolas muertesde R.N. de pesoigual O

superior a 500g., en la Figura 70, sepresentanla mortalidadnacional corregida

y sincorregir tanto en el grupo de madresadolescentescomoen el control (Figura

71 y Tabla XLVII).
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TABLA XLVII

Relacionamosla mortalidadnacionalseganel momentodeproducirse

la muerteenfunción delparto en la Figura 72.
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En la Tabla XLVIII, detallamoslas etiologíasde muerteen el grupo

de estudioy control.

O. ESTUDIO O. CONTROL
E a

TABLA XLVIII
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5.4.2 MORBILIDAD PERINATAL

.

El análisisde la morbilidadperinatal lo hemosrealizadomediante

la valoración del pH en sangrede las arterias umbilicales, de la vitalidad de los

R.N. al primero y quinto minutos de vida, de la necesidadde reaniznaciones

profundasy de la incidenciade trasladosal Servicio de Neonatologla. También

analizamosel pesomediodel ReciénNacido y la incidenciade nacidosde bajo

peso.

VALORACIONDEL nR EN A.U

.

La mediadepHobtenidoen la sangrede arterias umbilicalesde los

nacidosdel grupo estudiofuede 7.27±0.08, en el grupo control dichamediase

elevosign~cativamentea 7.29±0.01 (Figura 73)

FIGURA 73
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Cuandodeterminamosla mediadepH en A. U. dividiendoel grupo

de estudioen dos subgrupospor edades,grupo ¡ (13-16 años), grupo 11(17-19

años)observamosdiferenciasestadísticasentreambosy el grupo control (Figura

74).

Tambiénanalizamoslos diferentesniveles de acidosis tanto en el

grupo de estudioglobalmenteconsideradocomofraccionadopor edadesy en el

grupo control (Figura 75 y Tabla XLIX).
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INCIDENCIADE R. N. DEPRIMIDOSAL PRIMEROY OUINTO

MINUTOSDE VIDA

.

La incidenciade R.N. deprimidosal primero y quinto minutosde

vida tanto en el grupo de estudioy grupo control sepresentanen las Figuras 76y

77.

FIGURA 76
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La incidencia de deprimidosy gravementedeprimidos en

función de la edaddelgrupo de estudioy su comparaciónestadísticaentresi y el

grupo control sepresentanen las Figuras 78 y 79.
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MANIOBRASDE REANIMAClON PROFUNDA

.

La incidencia de reanimaciones profundas realizadas por el

neonatólogoen el momentodel nacimientodel R.N. en el grupo de estudioy el

control, así como en el grupo de estudiodesglosadoa diferentes edadesse

representaen la Tabla L y lo Figura 80.
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TABLA L
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PESODEL RECIENNACIDO

.

El pesomediodel grupo de estudiofue de 3093 ±527g. y 3234 ±1463

g. para el control, d(ferenciaestadisticamentesign~fica:iva (Figura 81).

La incidencia a los diferentes intervalos de peso y su análisis

estadísticose exponeen la Figura 82.
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FIGURA 82

Cuando subdividimospor edades el grupo de estudio para su

análisis, la mediadepesopara las adolescentesde 13-16añosfuede 2992±606

g., 3112 ±.509g. para el grupo de 17-19 añosrepresentándoseen la Figura 83,

el análisisestadístico.En la Tabla LI, seexponela incidenciaa intervalos depeso

segúndjferentesgruposde edad.
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FIGURA 83
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La incidencia de R.N. de bajopesoen ambosgrupos, así como su

correlación sedetalla en las Figuras 84 y 85.

FIGURA 84

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO RECIEN NACIDO

~4uooo. ~<tso0o.
Y,

tu

a,

e. 16~10 ti
<U”,

a •

5,08

EJ
e. 17-u

FIGURA 85

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO REGlEN NACIDO

95

e

.,aooo. ~.2600I

• n/.. flL —<la.
• 5% 5l e 1

<3aM saele u u

¡ p p.6

MIII $16685 616 Vi
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5.4.3. MORBILIDAD PRECOZ. TRASLADOS AL SERVíCIO

NEONATOLOGIA

.

El traslado al serviciode Neonatologlaen nuestrogrupo de estudio

fuede 506 R.N. (23.4%), la incidenciaen el grupo control así como el tito de

ingresoy los diagnósticosse detallanen las Figuras 86, 87y la Tabla Lii.

FIGURA 86

3

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TRASLADOS AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA.

• 40.6
0,nWFIO
M. 805 69.6

0, CONTIOL
pi •4? Sc

20 <0 00 50

m TW$S’CIOS

54...
¡4 000000’

FIGURA 87
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
TRASLADOS AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA.

&tCTUO4O Ico.tain>

23.4

P4 000000$

0. CONTROL 54V/7W0)

11.8

$ $0 30 20 00



TABLA LII (2)
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TABLALII (1)
ADOLESOENOIA Y EMBARAZO

LISTADO mTOLOOIAS INGI3EBO 8. NEoNATOLOQIA

WA*HMISO 5
Hipo~luvemIa II 4
CoIonhzao. SacI.,iana II 6.9
isa ABC lO 4.3
Ana mí. 1$ 8,6
CIV. 8 2,6
8AM, 9 2,9
E,W. 9 2.9
HaÉnorv.o, InIra.anht, 6 1.8
C.I.A. 2 0,58
8, Ab.$IncncIt 1 H1V~ 6 1.9
fisqultiSmo 4 1.3
0.1,0. 2 0.56
I.<eI$. Ranel 88 0.99
poIic.,aIIo~m&do 8 <.9

TABlA Mc it 2>

TABLA LII (3)



5.4.4. PORVENIRDEL RECIENNACIDO

.

La valoración delporvenir de los R.N. a medioplazo efectuadomediante

el test WFSSI,los resultadossepresentanen las Figuras 88, 89, 90, 91 y 92. Las

C.L mediasdel grupo de estudiofueron94.2 ±16 en la escala verbal, 103.1 ±

14 en la manipulativay 97.7±15. 7 en la total.

FIGURA 88

FIGURA 89
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FIGURA 90

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PORVENIR NEONATOS

2
X = 20.11
p’C 0.001

50I~o

U
88 tI

O. ESTUOIO ~ O, CONTROL

0. 1. MÁNIPULATIVO

FIGURA 91

FIGURA 92

1

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PORVENIR NEONATOS

(LI. VERBAL
2

13/AH X — 15.8

26/73 1< 0.001

-31N1. alt?,
‘50 SS-as .1*0

O. ESTUDIO ~ 0. CONTROL

U/VS

60

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PORVENIR NEONATOS

2
49/1 X —9.01

p< 0.05

12/75
5/75 $01100

SO 82.157 • ¶34

O, ESTUDIO ~ O, CONTROL

C. 1. ESCALA
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5.5. PRONOSTICOMATERNO.

PATOLOGíAPUERPERAL

:

En el puerperio de nuestro grupo de estudio en el 86.2%transcurrió sin

alteracionesporcentajeque ascendióal 91.2%enel grupo control (Figura 93).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PATOLOGIA PUERPERAL

NORMAL
1866 66%

PATOLOGIOO
eat r —

y
PÁTOLGOICO

297 14%

2
X’ 46.4

O, ESTUDIO ~4 0.000001

NORMAL
6649 91%

G. CONTROL

FIGURA 93

Los diagnósticospuerperalesasí como su incidencia tanto en el

grupo estudiocomo en el control sepresentanen la Tabla LIII.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ETIOLOGIA PATOLOGL& PUERPERAL.

Dhcchta.cs$a NpUI.Sst. *9 ¡.1% ¡4 6.11
¡labia P..rp.vaI £49 ~ ¡34 1,1

DIsaMal. I$cfW. a e.u
DaabIs.s.ia Lapanflslc ,.se 71 6,16
Daestal. ¡ 4 6.62
3*5<” P¡seaaIstiatI.fttsda te sss 6.16
!st.odec UflsnIc 0,45
Ha 9 5,43

Ce. £ USÓ
AmcmI.Itn.s4u14. 51 2,23 5,69
lIabtW 3 II> 6,66
Naee.sEs £ 0,64 ¡ 6.62
Otitis LI.11.a a
AbsuIe.c bsap$W!aIÓs 4 t.tS
Otisa (flasa. Inc¡.IIaei$.Iee> £ 6.64 ~ 3

TAfiLA MM 1

G. ESTUDIO G. CONTROL
8 1 a

TABLA LIII

ESTANCIAMEDIA MATERNA

.

La estanciamediade laspacientesdel grupo de estudiofue4.6 + 1.8días

y 4.2 ±1.8para el grupo control (Figura 94).

ADOLESCENCIA Y
ESTANCIA MEDIA

G, ESTUDIO

5— 2*52

o. CONTROL
5. 7250

4.2
+,. t.I

1

FIGURA 94
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EMBARAZO
MATERNA

‘14’
<4h26

te 9.64
¡<6,662



5.6EVALUAClONECONOMICA

La evaluación económicay el indice de costecalculadopara el

binomiomadre-huocalculadoserepresentaen la TablaLIV

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EVALUACION ECONOMICA.
* COSTE CAMA MADRE/DíA:
* COSTE CAMA NEONATO UVI/DIA:

O. ESTUDIO
2.166.-
9.929.-

313.537.962.-
506.-

6.178.-
234.675.798.-

31.578 pta,
37.984 pta.

G. CONTROL
N. PARTOS

DíAS ESTANCIA MADRES
TOTAL GASTO MADRE

N. NIÑOS UVI
DIAS ESTANCIA IJVI

TOTAL GASTO NIÑO un

7.180.-
30.653..

967.960.430.-
847.-

5.795.”
220.117.280.-

TOTAL GASTO MADRE/NIÑO
548.2 13.760.-

COSTEPARTO

25 3.099.

-

pta.

1.188.077.710.-
(MADRE/NIÑO)

165.470.

-

TABLALIV
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5.7. FACTORESQUEINTERVIENENENLOSPRONOSTICOSFERINATAL

YMATERNO.

valoramosla

incidenciade

Figura 95.

En el análisisdelpronosticoperinataly maternode nuestrogrupo,

incidenciade un determinadonúmerodefactores.

La paridad media del grupo a estudio y control, así como la

nuliparas,primiparas-secundigestasy multíparassepresentanen las

es,’,

80,6

*6

u,

NULISRAS ffi$UiPARM MU171S1A8

FIGURA 95
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
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Tambiénpresentamoslas distintas incidencias djferenciandopor

gruposde edadel grupo de madresadolescentesFigura 96y Tabla LV.

MGURA96

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PARIDAD

NULI PA RAS

PRIMíPARAS

MULTíPARAS

Paridad m.díe

TABLA LV
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PARIDAD

Y,

íaULhNftAa PMISIMMAS MULMIMRAS

0. ESTUDIO 1 0. ESTUDIO II 0. CONTROL
fi Y, fi Y, fi Y,

261 •6.6 , 1607 84.9,3681 60.6ate.
— c,..,,,t * c M*c..Mt

L •4~.í ~-J
• 3~6N~I<,I26R 13,37k 2590 86

•~ • l.73~ 969 13,8
•. aa*taa.

0.03 0.17 0.74
c4 5.”t M~ •JOI

c. cv,



La incidencia de factorespatológicos en la historia personalde

nuestrapoblaciónsepresentaen la Tabla LV!.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
Antecedentes Personales,

0. 1$.”. 0, CasIecí
• 1 5 .1

NINGUNO 2747 12.1 51*1 52.4
54—,,?,

54 9< 0.55

MUOTOW IdI 4.? 114 ?.7

0Uí.UaOi~6 24c 11.1 ‘ ~ 424 e.’
5< e,500I

3’ ¡.5 5? a.,

YÁIU ‘<NP 32

TABLA LVI

El consumode sustanciastóxicas (hábitosnocivospara la salud)y

la diferenciaciónen sus distintasclases,sepresentanen las Figuras 97y 98.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
HABITOS NOCIVOS

HO 88%ti
1882

820

G. ESTUDIO 2X “30.7
pv 0,000001

NO

51;5 7

G. CONTROL

FIGURA 97
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FIGURA 98

Tambiénsevalora la repercusiónde la existenciadelcontrolprenatal

tienesobreel pronosticomaterno-fetaly su incidenciapor gruposdeedad(Figura

99y Tabla LVII).

FIGURA 99

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
HABITOS NOCIVOS

67.8

Y,

046 1,78

z4E17 ¿~e5

ALCOHOL DROGAS
Mt LO 4
pv 0.006

TASACO

94 0.005

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL

NO CONTROL

—0, ESTUDIO ~ 0, CONTROL
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TABLA LVII

Igual hicimosd(ferenciandoel númerode visitas en el curso de la

gestación tanto en el grupo de estudio globalmente considerado como

diferenciándolopor edades(Figuras 100, 101, y TablasLVIII y LIX).

TABLA LVIII

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL

O. ESTUDIO $ 0, ESTUDIO II 6, CONTROL
1$ % í~ Y, fi Y,

0 CONTROL 41 II.? ¶66 0.6 136 1.0

X~6.54 ¿278
pi 0.005 pv 0,000006

ALGUN
CONTROL 210 84,2 1706 90.2 7044 08,1

2
2< .207pv é.000001

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL/VISISTAS.

0, ESTUDIO O, CONTROL
fi Y, n

Sin Control 227 10,64 2 lOt 1.6
X-345

pv 0,000001
1-4 vichee 415 10.28 266 8,7xZags

pt 0,000001
4-6 vIsitas 1324 01.62 3065 42.7

xt
235

pv 0.000001

8 vIsitas 166 6.64 2 3721 61.6
2< “1268

pv O.000001
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~IO~&~HT ROL

FIGURA 100

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MEDIA VISITAS

a 5CtUOtO B. 55fl20$O e 5.cOv,reL
$tt. $‘55~ tn~.1.

AAA
FIGURA 101

ADOLESCENCIA
NUMERO VISITAS/GRUPOS

<17 A.

5 1

5£. C,sirtI

< 4 vIsite.

4 . U visita

>. 8 ,I.Ita.

Y EMBARAZO
DE EDAD.

Al - £8 A. CONTROL
5 1 5 1

X— 1792
p’C 0.001

TABLA PMF y

TABLA LIX

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL

6.82
.4,. 2.4

1- 52,8
pv 0.001

MS4M $SIIS*

6* 24.3 *47 SS.? 265 3.7

£38 33.4 $151 62.6 *663 42,7

*2 4.4 174 9.29 372* 51.6
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El lugar de control de las gestacionesdel grupo de estudio,ya sea

hospitalario, en el área sanitaria o en otra localizaciónsepresentaen la Figura

102.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
LUGAR CONTROL PRENATAL

A

“.7

~‘ e.ESTUDIO

WOfl AMA efaPSA —

o ESTUDIO 0. CONTROL
1. 1

HOSPITAL U
p~ 0,000001

M SANITARIA 1800 84.00 WSS 84.7

OTROS 20 0.02 XSSS2 te esa
pr< 0.000001

FIGURA 102
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5.7.1. COMPLICACIONESSEGUNPARIDAD

:

5.7.1.1.MORBILIDAD PERINATALSEGUNLA PARIDAD

:

Para analizar la repercusiónque la paridad tiene en

el pronosticoperinatal del grupo de estudio,hemosvalorado la mediade pH en

sangrede arterias umbilicales.

En lasnulíparasestefuede 7.27±0.08, 7.28±0.06

en las primiparasy 7.31 ±0.09en las multíparas(Figura 103). La incidenciade

acidosisenfunciónde sugravedady su análisis estadísticose recoge en la Tabla

LA’

FIGURA 103

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PARIDAD

tu
41.0.09

7,2*
+1.0.ft+/.0.08

~1_— t 2.38-p< 0.05

_______________p< 0.08
NULiPARAS ~ PRiMtPARAS ~ MULTíPARAS

MEDIA pH ARTERIA UMBILICAL
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¡ ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INCIDENCIA ACIDOSIS/PARIDAD

nHA£t,71l

fi Y,
NULIMRAS 49 9,6

PRIMiMRAS 6

MUITiMRAS O

nWAU,71A nHAU.?o1 pHÁIIvTOA

fi Y, fi Y, í~ Y,

lis 6.3 39.2

Ití

•sao 19.3 751

1,9 II 4.3 86 14.1 62
6

0 .14 42.4 12

— 1<6,63
tep< 6,66£
•—,< 6,6601

TABLA LX

Tambiénvaloramosla incidenciade R.N. deprimidosal primero y

quinto minuto de vida medianteel ¿‘est de Apgar, en las Tablas LXI Y LXII

recogemoslos mismos,

TABLA LXI
TABLA LXII

36.8

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
APOAR AL MINUTO/PARIDAD

NULIPY,RAS PRiMiPt~RA8 MULTíPARAS

.3 82 1,7 2 0.7 1 8

47 235 $2,6 57 14.6 8 9

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
APOAR AL 5 MINUTO/PARIDAD

NULIPARAS PfiiMIPARAS MULTíPARAS
fi Y, n 1. fi %

.3 20 1,07 $ 0,89 1 8

.7 40 2,14 3 1,17 2 6
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La incidenciade reanimacionesprofundasno sevio influenciadapor

la paridad (TablaLXIII).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
REANIMACIONES R,N./PARIDAD

NOLflfiAS PRiMiMRAS MULTIPAfiAS
fi Y, n % fi %

TípoiII 100 8.3 10 3.9 1

!t~o 191V <9 1.01 1 0,39 0

6

TABLA LXIII

El pesode los R.N, a diferentesintervalos sepresentaen la Tabla

LXIV.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO R.N,/ PAFIDAD
>JUM»h P~M SJ.7$P>.AS
~ 1 1 1 1 1

cO0.accs, It etc e e

106044*0% 14 0.50 5 CTS O

.oo•i’.a s ICt 4.5 14 SAS 4 05$

H00.4000• 15?? 55.74 *54 51.1 *5 54.5

•4a.0• “ 5.5’ 4 <.54 1 5

•ss@ .cdIc — *j- 10,/. — .~•
554 447 455

TABLA LXIV
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La edadgestacionalal parto así como la gravedadde la mismase

presentaen las TablasLXVy LXVI.

TABLA LXV

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
GRAVEDAD PRETERMINOS/PARIDAD

NULiPARAS
e, %

<29c.m. 17 0,9

PRIMIPARAS
j~ Y,

MULTíPARAS
fi Y,

2 0,78 0

29-32 sotil. 31 1,6 3 1.1 1 3

33-36 cern. 126 6.6 20 7.6 6 18
5

c—p< •,u

TABLA LXVI
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL /PARIDAD

c—p< 0,00003
$O,i< p <0.03

HULIPARAS PRIMíPARAS MULTíPARAS
fi Y, ji Y, e, Y,

PRETERMiNO 176 9,4 25 9.8 7 21.2
$ e

TERMiNO 1644 82.8 215 84.3 lO 48,4
• c 5

POSTERMINO 144 7.7 16 6.6 lO 30,3
s c a



5.7.1.2.MORTALIDADPERINATALSEGUNPARIDAD

La mortalidadperinatalsegúnla paridad sepresentaen la

TablaLXVil.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL/PARIDAD.

TOTAL

CORREGIDA

TABLA LXVII

5.7.1.3MORBíL¡DAD MATERNASEGUNPARIDAD

.

Cuando analizamos la morbilidad materna según la paridad

observamosun mayor indicede complicacionespuerperalescomose observaen la

Figura 104, en las adolescentesprimigestas.
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NULIPARAS PRIMIPARAS MULTíPARASe ./00 e o/eé • oleo

34/II~4 18.2 2/155 7.8 0133

3011160 14.1 21253 7,9 0133



FIGURA 104

Así mismoen el transcurso de la gestaciónse presentanmayor

númerode procesospatológicospropios o concomitantescon la misma. (Figura

FIGURA 105

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/PARIDAD
m NULSPASAS ~ pRB4IffiMAS

a. ••‘4 s225 s U

PAT. PUERPERAL

hP . tI
1—II,,
— 4.5—,

105).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/PARIDAD

NULIP~RAS ~ PRIMiMRAS MULTIP0A*
s— 1c64 s—2tS 5— II

PAT, EMBARAZO

rrn
es
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5.7.2. COMPLICACIONESSEGUNHÁBITOSNOCIVOS

.

5.7.2.1.MORBILIDAD PERINATALSEGUNHÁBITOSNOCIVOS

.

El valor mediadePHen arterias wnbilicalesde laspacientes

quepresentabanhábitosnocivosfuede 7.23 ±0.09y 7.27 + 0.08para las que

no los tenían (Figura 106).

ADOLESCENCIA
MEDIA pH A.U.

Oc. eco Hábito. Nocivo.

fi’ 320

O. E. sIn Hábitos Nocivc

Y EMBARAZO
/HABITQS NOCIVOS

7.2*
5/- 00*

t= 7.45
PC 0.001

7.27
c/’ 0,05

n’ 1332

La incidenciaa diferentesnivelesdeacidosis,deprimidosal primero

y quintominutosde viday los reanimacionesprofundassepresentanen las Tablas

LXVIII, LYLY.

FIGURA 106
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ACIDOSIS/HABITOS NOCIVOS.

pU <1.11

pU <1.16

pH < 7.21

pH <1.24

TABLA LXVIII

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD/HABITOS NOCIVOS

Apte, < 7

Apgar < 7
5 m£nu$o.

R.E.Á.
p,orpadee

TABLA LXIX

El pesomedioen ambosgrupos sepresentaen la Figura 107. La

edadgestacionalal parto y la gravedadde los prezérminosse representaen la

Tabla LXXy la Figura 108.

Ca Balín Ita Bahisa

a 1 m 1

1 2.4 41 2.6

25 * 164 5.1

64 20 146 *3.9

129 40.2 496 36

CON HÁBITOS SIN HÁBITOS
• Y, u

74 21.1 ~ 201 II

* 0.3 2 44 2,4
x— 2.5
p< 0.05

4 ¡.25 ¡6 0.67
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL/HABITOS NOCIVOS

PIBT5RMINO

156M?NO

POSTEIMINO

TABLA LXX

ADOLESCENCiA Y EMBARAZO
GRAVEDAD PRETERMINOS/HABITOS NOCIVOS

l~5h,tt4ABITO*~ABITo*

oc, oca

rs “-$7
< fl cern.

x’ =6,87
0,01 9< 0.05

5.7S

ji

piso tt’ 104

33 36 sc.,St

FIGURA 108
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FIGURA 107

CON fMITOI SIN HÁBItOS
5 * 5

s> ic.i 27* 16.1

242 ee,$ 04S4 5£.’

IS SP III S.S



5.7.12.MORTALIDADPERINATAL SEGUNHÁBITOSNOCIVOS

.

El análisis de la incidenciade la mortalidadperinatal segúnque

existan o no hábitos nocivos se detallan en la Figura 109, diferenciando la

mortalidadperinosaltotal y la mortalidadperinatalcorregida.

31,26 31,26

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL/HABITOS NOCIVOS
0/90

mm
LZI!1i

¶1,8

10/320 22/1348
CORRBGIDA

~ SiN HÁBITOS

mm
IX~3I
L!IIS]

a

FIGURA 109

16/IZO 26/1312
TOTAL

CON HÁBITOS
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5.7.2.3.MORBILIDADMATERNASEGUNHÁBITOSNOCIVOS

.

La morbilidadmaterna en los grupos con y sin hábitosnocivos la

presentamosen la Figura 110.

FIGURA 110

5.7.2.4.MORBILIDAD PERINATAL SEGUNTIPO DE HABITO NOCIVO

:

Cuandodentrodelgrupode estudiouna vezanalizadala morbilidad

materno-fetalde laspacientesque¡enianhábitosnocivosy laspacientesdel grupo

de estudioqueno los tenian,hemosprocedidoa diferenciarsegúnel tipo de droga

o tóxico consumido.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/HABITOS NOCIVOS

11.8
= 13.8 p< 0,001

P< 0.001 ml

~49

251320 27411132 174/1133 53913112

PAT. PUERPERAL PAT. EMBARAZO
CON NAUIIOS ~ SIN IAIITOS
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Cuando comparamos la media de pH en los djferentes grupo

observamosun aumentoen aquellaspacie¡aesqueno teníanningún tipo de habito

tóxico (Figura lii), igual ocurre con la incidenciade acidosisa pH < 7.11.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD PERINATAL/HABITOS NOCIVOS

FIGURA 111

— — LS <‘St

m— 122w ~ — —
a.

Ial¡x—a48¡
LIS

La incidenciade R.N. deprimidosa los 5 minutosde vida y

su incidenciay sign<ficación estadísticasepresentaen la Figura 112, asícomo la

necesidadde realizar reanimaclonesprofundasen los d<ferentesgrupos.

—a —a .. ~u.

m — 122— fl — —

•av f.M— u? — EM

— —
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El númerodepretérminossegúnlos djferentesgruposy la gravedad

de los mismossepresentaen la Tabla LXXI.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD PERINATAL/HABITOS NOCIVOS.

PRETERMINOS

TABLA LXXI

5.7.2.5.MORTALIDADPERINATAL SEGUNTIPO DE HABITO NOCIVO

.

La mortalidadenfunciónde la utilizacióno no de tóxicos,sedetallo

en la Figura 114, d<ferenciandola mortalidadperinasalanaly la corregida.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL/HABITOS NOCIVOS

— L ——

m— ~ — = ——

‘ja
ft &ftI

3-
a Bfl.~

— —— flUL

m — n — —— —

*0

a
‘nl.

“A
si

—. .-• s
1u

•x.aj
“M1

FIGURA 114

5.7.2.6 MORBILIDAD MA TERNA SEGUN TIPO DE HABITO NOCIVO

.

El análisisde la morbilidadmaternaatendiendoa la incidenciade

patolog(a puerperal y la incidencia de patología en el curso del embarazo

atendiendoa la existenciade hábitosnocivosy dÉferenciandoel tipo de losmismos

sepresentaen la Figura 115.
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FIGURA 115

5.7.3. COMPLICACIONESSEOUN CONTROLPRENATAL

.

5.7.3.1.MORRILIDADPERINTALSEGUNCONTROLPRENATAL.

Analizandolas repercusionesde la existenciao no de control

no existió diferencia en cuanto a la media de pH de las arterias

umbilicales,7.27 1 0.09en laspacientessin control y 7.27±0.07en las quesi

tuvieron algún control,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/HÁBITOS NOCIVOS

— — a

—— ~ — m — y. — — ~ — WI —

at$aj
— ‘4 N~?4
• t<~t

prenatal>
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No aislen diferenciasen lo que se refiere a la acidosisa

d<ferentesniveles depH, a acepciónde una mayorincidenciade R.Al. acidoticos

a unpH A. U. < 7.11 en el grupo sin controlprenatal (4.6%)ftenteal 2.3 % en

el grupo con controlprenatal <Figura 116).

FIGURA 116

La incidenciadedeprimidosa los cincominutos,la necesidad

de realizar reanimacionesprofundas,así como la incidencia de R.N. de peso

inferior a 1500g. en función siemprea la existenciao no de control prenatal

tambiénseexpresaen la mencionadafigura.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD PERINATALICONTRO ¡‘RENATA

4.6

2
X 3.72

— .1< p <0.05 2
X 5.3
p< 0.05

— .3

~l,m

pu £13. .<7.lI Apt.t<LL
0.5. Sin ComInI ~ GE. Co. Coatiol

. 227 ..1925
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La mediadepesoen ambosgrupos, sin controlprenatal y

con controlprenatalfue 2988±524 g. para e! primeroy 3110±519g. para el

segundo,djferenciaestadísticamentesign(ficativa (Figura 117).

FIGURA 117

La incidenciade R.Al. pretérminosen el grupo sin control

prenatalfuedel14.09%frente al 9.09% del grupo con controlprenatal (Figura

118), la incidencia de gestacionespostérminostambiénse presentanen dicha

figura.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PESO MEDIO R.N./CONTROL PRENAXAL

alto
+1. SIP

4” 3.32
9< 9,001

11
a 227 s”2923

0.5. SIN C0NT~OL ~O,E. CON CONTROL
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FIGURA 118

El análisis detallado de la gravedad de las gestaciones

pretérminoseexponeen la Figura 119.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL

II

6.7

-~ ~t6

~ 33—35 SEN.

Jo ~‘9AI

FIGURA 119

m OC. SIN CONTROL

~ C.C. CON CONTROL

• ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL/CONTROL PRENATAL

y.
8,31

CE, CON CONTROL

SIN CONTROL

PR9fRNIbIO ¡ ¡
X PO~.RMIN0

;,< 0.006 p< 0,06
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5.7.3.2.MORTALIDADPERINATALSEGUNCONTROLPRENATAL

.

El análisisde las muertesperinatalesen relacióncon

la existenciao no de controlprenatal en el cursode la gestación,sepresentaen

la Figura 120. Destacael elevadoindicede muertesen el grupo sin control, 66,07

0/00frenteal 10.9 0/00,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATAL/CONTROL PRENATAL
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5.7.3.3.MORBILIDAD PERINATAL SEGUNEL NUMERODE VISITAS

:

Cuandovaloramosla mediadepHen A. U. enfunciónde la calidad

delcontrol prenatal, dividiendoen intervalos el mismo, observamosun aumento

progresivode la mismacon el númerode visitasprenatales(Figura 12)).

FIGURA 121

Cuandocorrelacionamosla incidenciadeacidosisa diferentes

niveles con el número de visitas, se observa una diferencia estadisri comente

significativa (Figura 122).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
CONTROL PRENATAL. VISITAS.

•— p< 9,01
&— p< 0.05

7.29
•I. 0.07

— 7.27 7.27
t/— 9.09 •/ sos

s.j. sos•~ J 7.26

• & ¡

— h 1

SIN CONTROL 1-4 VISITAS S.S VISITAS O VISITAS
¡4—227 ¡4—lIS ¡4.1324 ¡4—156
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FIGURA 122

El indicede deprimidosa los5 minutosde viday las d<ferenciaspor

grupossepresentanen la Figura 123, as(como en la Tabla LXXIJ.

AOIDOSIS/ CONTROL PRENATAL

~ PH 47.11

u

UN CONTROS. 1-4 VU~ 94 VUIUS IB VUflA8

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
VISITAS PRENATALES/ACIDOSIS.

tiekM ~a kAS~ UaÉliu
~i 1 fi 1 it 1 fi 1

44<7.fl 10 4.6 12 te ea 2.4 0

p4447,16 16 7.4 II CM 76 6.8 14 7,8

pH < 7.21 26 47.6 61 Itt 268 16.5 67 80.8

p44 ‘716 62 40.7 181 81.6 CI? 86 86 46

2
X— 17.76
p< 0.05
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FIGURA 123

TABLA LXXII

La mediade pesoy la incidenciade bajospesossepresentaen la

Figura 124y la Tabla LXXII!.
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
APOAR Al. 5 MINUTO VIDA~VISITA8

4.4

A

ji’

‘Ja

a 1 •

‘ja. 94*. 14.1.. M*S.S

masa a
• 1 a 1 a 1 a 1

•? IB 4.4 II MB II 1.8 1 BIS•. a .1 A

• >4BM
B—u<. —M

4?

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
REANIMACIONES R.N./ VISITAS

mnsonn~ lLdÉn tftS U~uUn
fi % 5) 1 fi 1 n 1.

Tipo IB 14 6.16 20 4.8 66 4.8 12 6,46

Tipo 1V/y 5 2.20 5 1.2 9 0.67 1 0.63



FIGURA 124

TABLA LXXIII

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MEDIA PESO/CONTROL PRENATAL

8*07
m

6.144
-s

MCI
UBB

t.

— ¡

SN 0CS?RO4. 1-4 YIB. B.B VIS. 1 B VIB.

P~D6A PESO! CONTROL PAENATAL.
mann ~a tan
SS .i— UN •/— 8144 •P BU? •t-

814 Bit BOÉ 440
o..,

9dt~O

141
att—o ~J

a. t01

SSA FEBO AA

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
INTERVALOS PESOI VISITAS.

~Ir control 1-4vI.ltaB ~fl ,RvI.IIpB
n 1 II 1 n 1 n 1

600-9990. 3 1,32 4 0.06 4 0.30 0

1000-14999. 3 1.32 7 1.68 7 0.83 0

1600-2499 a. 21 9.26 64 13 05 7.1 9 4.3

2500-40009. 200 38,1 343 62.6 1165 38 172 92.4

‘40009. 0 7 1,68 63 4 6 2.6
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La incidenciadeR.N. pretérminosypostérminosseanalizan

en la Figura 125> la incidencia de grandesprematurosseexponeen la Figura 126,

FIGURA 125

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL

m e<ots<s~I.io ~ OBMSMO

It,
aB .tj. 44*. 0.4*. Sa @ntnl

EDAD GESTACIONAL/ VISITAS.

BknaUM tLXh~ tA~flU USa
5) 1 si 9. s~ 9. a 1

PRETERMINO 64 14.9 04 16,6 100 7,6 10 6.46

TERMINO 164 61.06 821 76.8 111* 84 lBS 84.9

POOTERMINO 9 tU SO 7.2 112 6.4 16 6.6

2
X 33.9
p< 0.001
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FIGURA 126

5.7.3.4 MORTALIDAD PERINATAL SEGUN NUMERO DE VISITAS

.

La repercusiónde las visitasprenatalesen la mortalidadperinatal,

sepresentaen la Figura 127. Tanto en la mortalidadperinatal total como en la

corregida se observaun descensosignfficativocon el controlprenatal.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
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m uiw OW?UOL En i.~ VUTAS ~ 8.9VIIS ~

<n

PAETERMINOS /V¡SITAS

ma sa sa as
9 9 e e a U e

UWa 8~ LB 7 lA 9 CM i LS
A 1

— >4
A-pc—

201



ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PBRINATAL/NUMBRO VISITAS
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FIGURA 127

5.7.3.5.MORBILIDAD MATERNASEGUNEL CONTROLPRENATAL

.

La incidencia de patología propia o asociada en el curso del

embarazoenel grupode estudiosin controlprenatalfuedel 33 0/00 (75/227) ydel

30.5 0/00 (589/1925) en el grupo de estudio con control prenatal, aunquela

diferencianofueestad(sticamentesignfflcativa.Lapresenciadepatolog(apuerperal

y los diagnósticosseexponenen la Tabla LXXIV.
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Adolescenciay Embarazo
Patología Puerperal/Control Prenatal

Sin Control C~nG~»~rni
1.- Dcsh. Eplmlotont.
2.- FIebre Pucrp.
3.-DIaatamIg Smf.
4.- Dccli. Laparoto..
5.-DermatosIs
6.- kestculLqrado
7.- InI. Urinaria
8,- Coma
9.- H.T.A.
IG.-An.mIaITranaf.
11.-FlebttIs
12..NcumonIa
13,-Eclampsia
14.-Otras

4
8
a
1
1
2
1
o
2
o
o
o
1
3

(17.3)
<34.7)

(4.3)
(4.3>
(8.6)
<4.3)

(8.6)

21 <7.6)
141 <51.6)
3 <1.1)
27 <9.6)
o
24 (8.7)
16 (5.8)
1 (0.36)
7 <2.55)
27 (9.8)
8 (1.1)
1 <0.36)
1 <0.36)
2 (0.72)

(4.3)
<la)

TABLA LXXIV

5.7.4 COMPLICACIONESSEGUNEL ESTADOCIVIL

.

5,7.4.1MORBíLJDADPERíNATAL SEGUNEL ESTADOCiViL

.

Para analizar la repercusióndelestadocivil en el pronostico

pernoto! de nuestrogrupo de estudio,valoramosla mediade pH en A. U. en el

grupo de madresadolescentessolierasquefue 7.27±O.08y de 7,27±0.07para

el grupo de madresadolescentescasadas.La incidencia de acidosis en ambos

gruposa PH < 7)6ypH < 7.26sepresentaen la Figura 128.
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FIGURA 128

Cuandoanalizamosla incidenciade deprimidosa los 5 minutos,no

encontramosdiferenciasentreel grupo desolteros2.5% (17/660)y el de casadas

1.87% (28/1492).La incidenciade reanimacionesprofundasen sendosgrupos se

esquematizaen la Figura 129.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ACIDOSIS lE. CIVIL

u

¡ 1

phl<7.16 44<7.26

ESTADO CI VIL/ACIDOSIS.

md±LU
fi 9. fi 1

61. 6MIBfU 64 6,18 liB, 4t11
* ‘4.79

<~ atB.BBB
7# 6,02 647 86.6

204



El pesomedioen el primer grupofuede 3014 ±546g. y 3135 ±

508g. enel grupodeadolescentescasadas,diferenciaestad(sticamentesignificativa

(p < 0.001)Figura 130.

ADOLESCENCIA
PESO MEDID

9. a. 4.9
p. nOCa

3014 ./-
646

Y EMBARAZO
R,N./E. CIVIL

3136 4/~
508

fl 0. E. SOLTERAS ~ 0. E CASADAS
si. 660 si. 1492

FIGURA 130

FIGURA 129
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La incidenciade bajopesoymacrosóniicossepresentaen la Figura

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

INTERVALOS PESO / E. CIVIL

aLS<nR&B EZLL0AADAS

9.

498409. ‘40004

PESO

390040004

INTERVALOS

FIGURA 131

La edadgestacionalal parto en cadauno de los gruposysu análisis

estadísticosepresentaen la Figura 132, la gravedadde lospreténninosseexpone

en la Figura 133.

131.

6,4 UCtIStAS 8. 4 CASCO
fi y. fi y.

4*8004 65 02.6 1*6 5.4a
x- o..

50640004 614 44 IBIS 84.5
9411

pi 0,006
‘40009. 6 1.90 64 6,76

xkn
pO,O06
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
EDAD GESTACIONAL 1 E. CIVIL

18,8 12,8

GE. SOLTERAS

PRETERMINO POSTERMINO

EDAD GESTACIONAL / E. CIVIL

G.E. SOLTERAS

D

G~SASADAS
n

PRETERMINO 90 1t6 116 7.9

TERMINO

POSTERMINO

466 734

84 12.6

1289 86.3

SS LS

FIGURA 132

GE. CASADAS
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ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
PRETERMINOS /E. CIVIL

1

6,43

fl < 24
1.m.

X .2003
p

4 0.00001

n ma
A U A 9.

4 0.4‘Una lB 1.5

16 1.07

86 6.48U-gB a 85 5.7

fl—~
x -iseo

~4 0.000001

U-Una lB 2.6

FIGURA 133

5.7.4.2 MORTALIDADPERINATAL SEGUNEL ESTADOCIVIL

.

Cuando analizamosel estadocivil de aquelloscasosen los quese

produjo el óbitofetal> en el grupo de madressolieras seprodujeron 19 muertes

perinatales (28,7 o/oo)frente a las 17 del grupo de adolescentescasadas(11,4

o/oo) diferenciaestadísticamentesignificativa p < 0.005.

tE. cAUOAS

33—36 •8,,.
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Al analizar la cansasde muerte y eliminar los cosos en los que

existíaunamalformaciónincompatibleconla vida <mortalidadperinatalcorregida)

tambiénexistiódiferencia estadísticaentre ambosgrupos (Figura 134).

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORTALIDAD PERINATALIESTADO CIVIL.

— — nL
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FIGURA 134

5.7.4.3 MORBILIDAD MATERNASEGUNEL ESTADOCIVIL

.

La incidenciade patologíapuerperal en el grupo de

adolescentessolterosfue del 14.5% (96/660) frente al 12.6% <188/1492) de

adolescentescasadas,

En la TablaLXX¾seexponenlos diagnósticosal alta de las

puerperasque requirieron tratamientoespecWco.
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TABLA LXXV

En el trascursodel embarazoen estegrupo de gestantesadolescentes

solieras se presentoun mayor porcentaje de patologíapropia y asociadao la

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO
MORBILIDAD MATERNA/E. CIVIL

sol taise ~ casad”

2
X= 199
p< 0,001

PATOLOO¡A OIt- SMIAMAZO

FIGURA 135

1

Adolescenciay Embarazo
Patología Puerperal/Estado Civil.

S~fl ~w4rn
t.- Bah, BpIsIBBom. 12 (II) U (4.9*>
2.. F(BbTB Pus>;, 55 (80.1) 91 <49.5)

4.. Bah. Lq.rSsm. 9 (2.2) 11 (IBM
5.. D.vaflS. 5 1 (6.5*>
4,. ka*aILapSB u <lBS,> 15 (7.97)
1.- Id. UHh.fla 4 (5,1) U (934>
5.- Cja* 8 1 <6.1*>
9,. Kt.A. ¡ (6.91) 4 (4.25>
lO,.AjI*/TiBI. II (11> 14 (LII)
IL.FIBWIB¡B 1 <8.91) 1 (184)
11..NB.UBBIS 1 (8.51)
U.-Bclampds 1 (134)
l4,.0<mn 1 (1.92) 5 <14

>

*0/488 13411492
2

X= SM pC 0.01

gestación<Figura 135).

10/217 58211325
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6. - COMENTAMOS



6.- COMENTAMOS:

El embarazoen las jóvenesadolescentesseha constituidoen unfenómeno

de caracter(sticas especialesen el que convergenfactoresdemográficos,biológicos y

sociales.

La incidenciaen nuestraáreasanitariaen elperíodode añosanalizadosfue

del4.6%, observándoseun incrementode dichafrecuenciahastael año1984paradecrecer

paulatinamenteconposterioridad (Figura 1).En todos los años estas cjfrasfleeron muy

superioresa las publicadaspor otros autores de nuestro entorno, aunque unos anos

antes(ni) . Existeunanimidaden denunciarun awnentodelincrementode embarazosen este

grupo de mujeres <220. no, a»), aunquelas incidenciasvana variar muchoentre unosy otros

autores. Entrelos autoreshispanosdicha incidenciaoscilo entre el 23.1% de Tejerizo (240)

y el 0.44%de Sabatel <216), encontrándosela mediaalrededordel 5.7%.

Estadiscrepanciaentra las cifraspublicadaspor losdiferentesautoreshemos

de buscarla en lo dificil que resulta la recopilaciónde datos oficiales en nuestropaís.

En nuestrocaso la poblaciónque integrabanuestroárea sanitaria> cambió

en dosocasiones,de aqu(que emitamoscontodas las reservasposiblesnuestrosresultados

en cuantoa la incidenciade la gestaciónen gestantesadolescentes.

Analizandolos nacimientosa lo largo de los añosestudiados,as(comoen los

diferentesgrupos de edad, se observacomo las jóvenesde edadesinferiores a 15 aRos,

persisteuna elevada incidencia de gestación,frecuenciaque ha descendidoen edades

superiores16-19años (240).

En la literatura escandinavase recoge como un fenómenode indudable

impactosocial-éticoy sanitario, comofue la legalización del aborto se acompañocon

esfuerzosespecialespara incrementarel empleo de contraceptivos,puesparece lógico

pensarque no es buenoquelas adolescentescomiencensu vida sexualcon un aborto (ó<).
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Como hemos expuestoen el apanado de resultadosy hemoscomentado

previamente,asistimosen nuestromedio a un aumentoen la incidencia de este tipo de

embarazos,circunstancia que nos obligó a tratar de buscar una explicación a dicho

incremento.Para ello estudiamosuna serie defactoresque en principio nos parecíaque

pudieranteneruna relación causaefecto.

Respectoa los factoresbiológicoshicimoshincapiéen el andlisisde la edad

de aparición de la menarquiacomo man<festaciónclínica evidentedeldesarrollopuberal:

Llama la atenciónqueen elgrupo de gestantesadolescentesla mediadeedad

de dichaapariciónfue slgn~cativamenteinferior a la del grupo de mujeresque quedaron

embarazadaspasadoslos 19 años.

igualmentevimos quemasde la mitadde las mujeresde nuestro grupo de

estudiohablanpresentadosuprimerperíodomenstrualantesde los 12 anos,circunstancia

que soloapareceen la cuartapartede mujeresdelgrupo control (Figura 2).

La mayoríade los autoresque escribensobreestetemarefieren que la edad

de la menarquiaes una edad critica en la vida de la nitro que se está haciendomujer

respectoa la actividadsexual.De forma quepensamosque seríael momentoidóneopara

quela mujerreciba una educaciónsexualadecuada,máximesi tenemosen cuentaque desde

elpuntode vistabiológico la pubertadrepresentael períodoen el quela mujeradquieresu

grado de maduraciónsexual (8, 9, 16, 37, st 69. ¡07,152,155,158, 169, 179, no, ¡86, ¡89, ¡SO, S~, 251, 256, 25?).

Segánnuestros resultadoshay una relación directa entre precocidaden la

apariciónde la menarquiay el aumentode la probabilidaddegestación,deformaquecomo

podemosver en la Figura 4> las mujeresquetuvieronsuprimer embarazoentrelos trecey

dieciséisañoscasi las tres cuartaspartesde ellas habíantenidola menarqulaantesde los

12 años. Incluso sidesglosamosel grupo de estudiopor añosdeedadse compruebaque el

porcentajede mujerescon menarquiainferior a 12 añosva disminuyendoprogresivamente

a medidaque aumentala edad de las gestantes.
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El 100% de las mujeresembarazadasa los 13 añosy el 90% de las de 14

arios tuvieronantesde los 12 añossuprimera menstruación<Figuras). Hay queseñalarque

en el 6% de lasmujeresdelgrupo de estudiorefirieron habertenido la menarquiaentrelos

sietey diezañosde edad, hechoque solamenteocurrió en el unopor cientode las mujeres

delgrupo control Figura 8.

Desdehace años la literatura recoge un adelanto respectoa la edad de

apariciónde la menarquia.En estesentidoyaSchwenryHarhauer(16) en el libro de Kaser

escribenqueen el año 1848 la edadmediadepresentaciónde la menarquiaera los 17 años

y en Alemaniadescendióde los 16 y medioa los 15 y medioañosen el período 1860 a

1880.

Speroff(ns) en su libro refiere que desde1840 hasta 1960 ha habido un
adelantoprogresivo de la edad de aparición de la menarquiaen diversospaisescomo

Noruega,Finlandia y USA deformaquesi en este ultimopa(s en 1900dichaedadera de

14 y medio años en 1960 se aproximaba a los 12 años. En Españala edad media de

aparición de la menarqulase sitúa entre los 12 ymedioy 13 años (‘&~ Dicha autoraen su
trabajo compruebauna edadmediade 12.8 años, al tiemposeñalaque hay una serie de

factoresexternose internosquejueganun papelimportante en dicha edadde aparición.

De lo señaladopodemosdeducir quebiologicamentea lo largo de los años

asistimosa unaseriede cambiosquefavorecenla gestacióna edadesmastempranas>como

hemospuestode manifiestoen el grupo estudiadopor nosotroshay una relación entre

precocidadde la menarqulay embarazo.Varios autoresescriben,en nuestra línea, que el

descensode la edadde aparición de la menarquiarepresentaun factorprimordial en el

aumentode la frecuenciadel embarazoen la adolescencia(e, si. 5), 69, 159, 182, 183, 184).

LLavero (¡~» Boisellier (si) y Hassan (¡oí) refieren como se observa un

descensode 10 mesesen la edadde apariciónde la menarquiaen cadageneración.

Otro de losfactorescausalesestudiadosfUeronlospsicológicos,factoresque

segúnla literatura jueganun papelprimordial en estasgestantes.

Comoya hemosexpuestolas característicaspsicológicasde las gestantesde

nuestrogrupo de estudiofueronanalizadasmedianteel cuestionariode adaptaciónde DELL.
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Hay que resaltar que en las cuatroáreasde adaptaciónque valora dichotest

los valoresmediosmas altos siemprese obtuvieronen el grupo de gestantesadolescentes

(Figuras9, 12, 15, 18). Por otra parte, cuandosehaceun estudiocualitativoresalta que

losporcentajesde mujeresdel grupo deestudioconmalaadaptacióna su entornofamiliar

de salud, social y emocionalfueronsignificativamentemas altos que en los dos grupos

testigosinvestigados(Figuras 10, 13> 16, 19).

El 42% de las mujeresque se embarazaronantes de los 20 a/tosfueron

tipificadas como de mala adaptaciónfamiliar. Circunstanciaque solo se observaen la

cuartapartede lasmujeresembarazadasconedadsuperiora los 20 añosy en la sextaparte

de las adolescentesno embarazadasy estudiadaspor nosotros<Figura 11).

En la adaptacióna la saludla proporciónde mujerescal(ficadascomomala,

en el grupo de estudiosuperael 50% siendoel doble a las de los gruposcontrol (Figura

14). Resultadostambiénnegativosseobtuvierondentrodelárea emocional(Figuras20). De
la valoracióntotal de la adaptacióny segúnlos resultadosobtenidosen la aplicacióndel

cuestionariode Belí hay queseñalarquemasde la mitadde las adolescentesembarazadas

fueronconsideradascomo inadaptadas,frecuenciaquedescendíasignjflcativamenteen los

otros gruposestudiados(Figura 23).

Laadolescenciaesuna etapaclaveporsu capital importanciaenel desarrollo
evolutivopsíquicoyfisiológicodelindividuoy sutrascendenciaen cuantoa la configuración

de la personalidad,ypor supotencialriesgo al tratarse de una etapa muy receptiva a las

nuevasexperiencias,en la que la búsquedade la identidad,definicióny autonomía> lleva

a menudoa la reafirmaciónpor la transgresión.<8. 31, 259> 265).

Por tanto, como seponede man(tiesto tras el estudiopsicológicorealizado

a través del citado test, el grupo de gestantes adolescentesdebe ser considerado

problemáticodesdeestepuntode vista, ya quesu inadaptaciónen áreasimportantesde su
desarrollopsíquicolas haceespecialmentesusceptiblesa la gestación,como máximesi se

tiene en cuenta que en muchas ocasionesbuscanen el embarazola solución a sus

problemasya que lo suelenutilizar como una llamadade atenciónpara la sociedadque les

rodea y en la quese encuentrancon un alto grado de rechazo.
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Sonjóvenesque carecende confianzaen si mismasy que experimentanla

soledaddelaislamientoy encuentranun medio de apoyoy correspondenciaemocionalen

la relacionessexuales(¡39). Dickensfr) señalaquesonjóvenescongran dependencia>cierto
grado depasividad> confusiónypobreautoestima>con granincomunicaciónconsuspadres

sobretodoen lo relacionadocon el sexoy el mal rendimientoacadémico.El autor insiste,

en que la relación sexual la utilizan como medidade apoyopara salir de su soledady

afirmar sufeminidad<~9. 118, 119).

El embarazopuedeafirmar la identidady lo considerancomopruebade la

feminidad.En otrasocasionesseproducecomo resultadode la competenciacon la madre,

y así atraer la atenciónde la familia.

En determinadoscírculosse le consideraun castigo de transgresionesreales

o imaginarias> o de unasexualidadpecaminosa.Algunosconsideranel embarazocomose/tal

deproblemasemocionalesy como verdaderadesviaciónsocial (uo).

Black y Kestemberg<si, us) opinan que en la adolescenciaseproducenuna

reapariciónde conflictospreedipicosy edipicosque influyen en la conductasexual.Asíen

lasmujeresjóvenesseobservanuna conductacontendenciaa la actividady a la dominancia
en contraposicióna la plenitudsexualde la madurez. Utilizan al actosexualcomo medida

a travésdel cual seandeseadas,cuidadasy mimadas.En estesentido> Hertz <¡ti) insiste en

que la experienciasexual es empleadapor estas adolescentescomo deseode ternura e

intercambiode la misma,a la vezque intentan demostrarindependenciae interéspor ser

adultas.

Por otra parte Oso~/ky (¡¿7) opina que el embarazoes utilizado por estas

jóvenescomoactodesafiantepara asídemostrarcategodade adultoy aceptarelpeligro que

lleva consigoal tiempo queprolonganla autoridadde los padres y otros adultos,

Pauker (¡ya) señalaque estas adolescentesno quedanembarazadaspor ser

diferentes,sinoqueson diferentesporqueestánembarazadas.En estesentidoJunceda(za;)

creeque la adolescenteembarazadatieneun problemamaspsico-socialqueobstétrico, no

existecorrelaciónentre la madurezmentalypsíquicay la puramentesomótica.
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Lavery (u6) remarcacomolas jóvenesadolescentesquetienenh¡jos generan

problemasqueduran muchomastiempoqueen ocasionesconducenal fracasopersonal.

Mas del90%de las mujeresadolescentesdel grupo de estudioquequedaron

embarazadaspor debajode los 17 añosde edad,no teníanocupaciónremunerada,ya que

el 83.8% de ellas refirieron comoocupaciónsuslaboresy solo el 10.8%eranestudiantes,

porcentaje que desciendeal 2.9% cuando se considera al grupo de adolescentes

embarazadasentre 17-19 añosambosinclusive.

En este grupo el 81.6% desempeñabanexclusivamentesus labores

domésticas.Por el contrario, en el grupocontrolseobservóquecasi la mitadde las mujeres

teníanun trabajo remunerado(Figuras24, 25 y Tabla XXVIII»

Cuandoseanaliza la ocupaciónde la pareja en cada uno de los tres grupos

estudiadosdestacanlos porcentajesdeparadoshalladosen los dosgruposde estudio,son

sign(flcativamentemas altos al del grupo control <Figura 28 y Tabla XXY).

Herrera (¡09) afirma que los cambiossocialesen lospaises industrializados

con prolongadadependenciade la familiay el estadoy la falta de empleohacenque se

puedaampliar la adolescenciahasta los 25 años, creándoseun ambientequefacilita los

contactossexualescada vez masprecoces<121, uo). Por otra parte Horno y González(JIS)

refierenque la clasesocial bajajunto conel ambientesexualde la sociedadcontemporánea

son condicionantesdel embarazoenjóvenesadolescentes.En nuestromaterial comohemos

señaladodestacaque los niveles socioeconómicosmas bajosse encuentranen el grupo de

adolescentesembarazadas(216,218,221, 222).

Casiel 50% de las embarazadasmásjóvenespermaneceránsolterosdurante

la gestación>porcentajeque disminuyeal 28.5% en el grupo de estudio II (Figura 27 y

Tabla XXIX), Hay que señalarque la mayoría las casadasde los grupos de adolescentes,

lo hicieron a lo largo de la gestación.

Lafrecuenciade analfabetasen el grupodeestudiofueaproximadamenteseis

vecessuperiora las delgrupo control, Diferencia que aun es mayor cuandose considero

dichafrecuenciaen el grupo de adolescentesmasjóvenes>ya quemientras en el grupo

control la incidencias es de 1.25% y en el grupo de estudio asciendehasta el 11.7%

(Figuras 29, 30).
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Una situaciónparecida se detectacuando se analizan los estudiosde la

pareja, llama la atenciónque losporcentajesde analfabetosencontradosen los gruposde

estudiofueron del 11.6% y 6.8% respectivamentemientras que en el grupo control el

porcentajeprácticamenteno varia respectoal de susmujeres<Figura 31).

Indudablementelascaracterísticaseducacionalesdelgrupoconsideradocomo

estudioy analizadosegúnlafrecuenciade analfabetismo,sonmasdesfavorablesquelos del

grupo control. Todos los autores que escribensobre embarazoy adolescenciaestán de

acuerdoen destacaral escasonivel deformación<ni. ,a4, a la reducciónde la escolaridad

(ni) y los malos rendimientosescolares(np) comofactoresfavorecedoresdelembarazoen

mujerescon edadinferior a los 20 años04’).

La joven adolescenteva a sufrir una rápida sustitución de la influencia

familiarpor la delgrupojuvenil que la rodea. Son los valoresde estegrupo los quepueden
llegar a adquirir unaprevalenciadecisiva (215, 24,).

Ydesgraciadamenteasistimosa unaperdidade los valoresque condicionanla conductade

la joven (94, 207, 246).

Del análisisde todosy cadauno de losfactoresanteriormentecitadosy que

hemosconsideradoque intervienenen la frecuenciade los embarazosen la adolescente,se

deducequecontribuyena crear un ambienteespecialmentefavorablepara la gestación.Son

mujeresque biologicamentetienen un desarrollo masprecoz,alguna de ellas llegaran a

tenerla menarquiaa los 7 añosde edad,mujeresquepor otra parteesfrecuentequetengan

un deterioro maso menosintensode supsicología,caracterizadopor lafalta de autoestima

y confianza,mentalmenteinmaduras.

Son niñas como dice Junceda (¡31) fisicamentemas desarrolladas en lo

morfológico de lo que correspondea su edad cronológica> pero con psicología infantil
inmadura <aw). Unido a su nivel cultural bajo, comoponede manifiestoel alto indice de

analfabetismoencontradopor nosotros,y susespecialescaracterísticassocioeconómicas,

alto indice de orfandady ausenciade ocupaciónjunto a las especialescaracterísticasde la

sociedadactual en la quehay unapromociónexcesivadel sexo (59, 63, 65,182,183,¡87, 194, 201, 234,

235, 236, 258) a través de todos los mediosde comunicaciónde masas,prensa, televisión>
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constituyenen la actualidadun permanentebombardeo sobretoda la poblaciónfemenina

y especialmentela adolescente,hechosquenosexplicaríanqueel embarazoen estasmujeres

sea cada vezmasun problema (24t 262, 263, Ud).

Este hecho interactuandocon los propios valores de la cultura juvenil,

constituyen un caldo de cultivo para determinadaspersonalidadesfrágiles (n, 241).

Circunstanciasque nos obligan como dice Odongo<¡sí) entre otros a tomar medidasde

prevencióntanto a educadores,padresy representantesde la comunidad<114. ¡15, 116, 125).

En este contextodescrito anteriormentenos encontramoscon un grupo de

mujeresembarazadasen las que las condicionesintrínsecasy el ambientequeles rodeano

esel masadecuadopara el embarazo,espor ellopor lo queesperábamosencontrarcuando

diseñamosestatesisuna patologíapropia y asociadaal embarazocuantitativamentemayor

y diferente desdeel puntode vista cualitativo.

En efecto como vemosen la Figura 32 en el grupo de estudiola patologíadel

embarazose encontróen una proporción casi dos vecesa la del grupo control, casi una

terceraparte de la poblacióndel grupo investigadopadecióa lo largo de la gestaciónun

cuadro consideradopatológico.

Por otra parte, hayquedestacarcomo la patologíaasociadaal embarazoes

la quesignificativamentese encontróen mayorproporción en el grupo de estudiorespecto

al control. Por el contrario, cuandose analizanlas complicacionespropiaso derivadasdel

embarazose observaun incidenciamayor en el grupo control <Figura 33).

Del estudiocualitativo de las complicacionespropiasdel embarazohay que

señalarquesolamentelas incidenciasde Hiperemesisy RoturoPrematurade Membranas

fueronsignificativamentemaselevadasen el grupo de gestantescon edad inferior a los 20

años. Por el contrario, llama la atención que según nuestro estudio los estados

hipertensivosdel embarazo,la Amenazade Parto Pretérminoy el CrecimientoIntrauterino

Retardadose diagnosticaronconmayorfrecuenciaen el grupo control (Figura 34).
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En casila cuartapartede los gestantesadolescentesestudiadassufrieron una

anemiamaso menosseveraa lo largo del embarazo,circunstanciaquesolosediagnosticó

en el .5.6% del grupo control (Figura 35). Otras patologíascomo InfeccionesUrinarias,

diabetes,etc...,susfrecuenciasno fuerondiferentesa las delgrupo control, e incluso> la

Diabetesserepitió masen el grupo testigo.

En la revisión de la literatura se aprecia que la mayoríade los autores

encuentranincidenciasmayoresde patologíaen los embarazosde las adolescentesque cfl
los de las mujeresde 200mas años.Aquellasincidenciasoscilan entreel 12% deDwyer

<rs) sobre una población de 231 gestantesy el 70% de Horno (¡u) en un grupo de 48

gestantesadolescentes.

Cifras similaresa las obtenidaspor nosotrosencontramosen autores como

Arreghini (u) queen unapoblaciónde 135gestantesencuentraun 46.8%de complicaciones

propiasde la gestacióny tan solo un 3. 7% de patolog(asindependientesdel embarazoy

concomitantescon el mismo.

Iguales diferencias se presentan según los autores analizando

pormenorizadamenteunaa una las diferentespatologíasOs, u, ~s,ni).

Tradicionalmentedesdelos años 1945 en los que autores como Marchetti-

Manake (¡ni) en USA describenun aumentode determinadascomplicacionespropias del

embarazo,como la toxemiaquepresentabauna incidenciadel 19. 7% en unapoblación de

gestantesadolescentesde edadinferior a 15 años,hasta nuestrosdíasestamismapatología

su incidenciaoscila entre el 3% de Briggs-Hersen(45) y el 28% de Musio (¡is~» todos ellos

autoresanglosajones.

Entre los autoreslatinos la incidenciaes masbaja oscilandoentre el 0% de

Arreghi Os) en italia, y Donat (zo) en nuestropaísy el 5.49%deJunceda(¡sí). En nuestro

grupo de trabajo la incidencia de toxemiafue del U 9%, ascendiendoal 2 % cuando

contemplamosexclusivamentelos casosde gestantescuya edadfue inferior a 16 años. De

igual maneraocurre al analizar otraspatologías,como puedeser la Anemia> la Rotura

Prematura de Membranaso la Hiperemesis,la incidencia de las mismasvaria oscilando

entre el 57% (so) y el 5.6% (n).

220



Dickens(69) insisteen quelas necesidadesnutricionalessonmayoresenestas

gestantesque en los adultos. El autor observaen aquellasmujeresun déficit de hierro y

ácidofálico masfrecuentementey de mayorintensidad,sobretodo en losgruposen los que

los ingresossonmasbajos.

Generalmentelas gestantesque lo son antes de los cuatro a/los de la

menarqulasuelenser.ttsica yfisiológicamenteinmaduras,siendosu nutrición inadecuada

duranteel embarazocon errores dietéticosfrecuentes(243). En esta línea gran numerode

autores (¡‘3,26, # 93407,1¡7,128,szni, vi, vi, 2W, iv) opinanque estasjóvenessedesarrollanen
un mediosocioeconómicoque motiva un déficit importanteen sushábitosy condiciones.

Un aspecto que nos parece de gran interés es el análisis de la edad

gestacionalen la queseprodujo el parto en nuestrogrupo de adolescentescon respectoal

control, de entrada hay que señalar que tanto el indice de prematuridadcomo departo

pretérminoy postérminofueronsign(ficativamentemás elevadasen el grupo de estudio,

respecto al control <Figura 36). Incluso hay que destacarque la incidencia de pano

pretérminoseelevaextraordinariamenteenel grupodegestantesdeedadinferior a 16 años,

ya que comosepuedever en la Figura 37 dichafrecuencia es casi tres vecessuperiora la

del grupo control.

Por otraparte, no solamenteel indicede partospretérminoses menorsino

que la frecuenciade gestacionesde menosde 33 semanasessignificativamentemenoren el

grupo control, Como se ve en la Figura 38 el 2.5% de nacidos del grupo de mujeres

adolescenteslo hicieronantesdela semanadescritaanteriormente,porcentajequedisminuye

al 1.9% en el grupo control.

No cabela menordudaque la prematuridadrepresentauno de los máximos

problemastantopara la obstetriciacomopara la Perinatologlaactual, circunstanciaquese

repite con mayorfrecuenciaen nuestro grupo de adolescentes.Resuliados similares se

encuentranen la literatura, asíMarcheti-Menaker(¡ni) publica una incidenciadel11,9%y

Aznar-Benet(n) del 18. 7% indicestodos ellosreferidos a períodosde estudioanterioresa

1960.

Publicacionesmas recientescomo Sakar (iii) en 1991 y referido a una

población de adolescentesde Calcuta refiere una incidenciadel 2U 1 %, Bhalerao (24) en
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1990en la India tambiénrefiere un 43% departos antesde los 37 semanascompletasde

gestaciónen el grupo de mujeresde edadcomprendidaentre 15 y 17 añosambosinclusive

y del14% enel grupo cuyasedadessesitúan entre los 17y 19 años.

Existeunanimidadcasigeneralizadaentre los autores<29, 30, 37. 38, 44, 49, 52, 33, 54,

81,89, ~t 134, >67,172,187, vi, 214, 219, 220)en el aumentode incidenciadeprematuridaden estenúcleo

depoblación.La incidenciaoscila de unosautoresa otros. Cuandoseanalizanlas causas

que condicionanesteincrementode prematuridaden lasjóvenesembarazadasla mayoría

de los autoreslas conexionancon las condicionesnegativasqueseasocian,comoya hemos

dichoa estegrupo de embarazadas(¡26). Apareciendolo quehemosdadoen llamar la triada

de factores negativos que opinamosse implican directamenteen la causalidad de la

patologíadelembarazoy la prematuridad:

- Medio socioeconómicoinadecuado.

- Déficit nutricional.

- Controlprenatal inadecuado.

Segúnnuestrosresultadosllama la atenciónqueen los gruposde estudio,las

incidencias de induccionesfueron sign(t¡cativamenteinfrriores a las del grupo control.
Hechoquesepuedeexplicarenpartepor la ausencia de induccioneselectivaspracticadas

en las gestantesjóvenes,mientrasqueen las embarazadascon20 o masanosrepresentóla

segundacausa enfrecuencia, conporcentajescasi igualesa la R.P.M. que es la primera

causade induccióndelparto en estegrupo (Figuras 46, 47y Tabla XXXVI).

Por otra partehay queseñalarque en el grupo de estudio el porcentajede

induccionespor Gestación CronologicamenteProlongada, Registro Cardiotocográfico

Patológico y Feto muerto intrauterofueronsign¿tlcativamentesuperioresa las del grupo

control.

No encontramosexplicaciónal hechoqueen nuestrogrupo de investigación

la incidenciade embarazocronologicamenteprolongadofue significativamentesuperior a

la delgrupo control Figura 47. Pero de estehechose deriva el que las induccionespor

embarazopostérminorepresentela segundacausade interrupción de embarazomediante

el desencadenamientode contraccionesuterinas.
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Las condicionesdescritasy que caracterizana nuestro grupo de estudio,

mayorfrecuenciade analfabetismo,de clasessocioeconómicasbajas, depatologíapropia

o asociadaa la gestación,etc.> hocenque encontremoscon mayor asiduidad signosde

sufrimientofetal, queasuveznosobligana la induccióndeparto,deaquíquela presencia
de registros defrecuenciacardiacapatológicafetal antepartosea otra de las causasque

frecuentementenos obligan a la interrupción delmismo(Figura 47).

Cuandoanalizamoslosparámetrosque definenla evolucióndel parto tanto

en su primer período como en el periodo expulsivodestacaque la duración mediadel

periodode dilataciónessignificativamentemaselevadoen lasgestantesmenoresde 17 a/los,

que en los gruposde embarazadasconedadsuperior, ya que mientrasen estosdosgrupos

dichaduraciónoscila entre 6y 7 horasen aquelasciendehasta 17 horas <Figura 54). De

igualforma la duraciónmediadelperíodoexpulsivoesmayoren las mujeresdel grupo de

estudiorespectoa la de los otros dosgruposanalizados,

Al valorar las características de la dinámica uterina en el registro

cardiotocográfico, realizados en cada uno de los grupos sepone de manifiesto que la

incidenciade distociasdinámicas tanto cualitativas,comocuantitativassonmasfrecuentes

a medidaque la edadde la parturienta es menor. El mayorgrado de stressqueduranteel

parto tienenlas mujeresmasjóvenesinfluyenegativamentesobrela contraccióndelútero,

hechoal queseasociatambiénel desarrollo menordel aparatogenitaly delorganismoen

generalqueconfrecuenciase observaen estasembarazadasqueseencuentranenfasede

crecimiento,desarrollo y maduración (244, 244.

Sinembargo,apesarde lo descritoanteriormente,nofuemayorla incidencia

de partos quirúrgicos en el grupo de estudio respectoal grupo control, sino todo lo

contrario <Figura 49), asíelporcentajede cesáreaspracticadasen las gestantesjóvenesfue

significativamentemenorqueen el grupo control <Figura 48> al igual queelfórcepsy el de

espátulas.

No obstanteal analizar las indicacionesde las cesáreas(Figura 50), si que

seencuentrand<ferenciasclaramentesignificativasentrealgunasde ellas.Asíel sufrimiento

fetal representóuna terceraparte de las causasque obligaron a practicar una cesáreaen

el grupo de estudio> hecho que en el grupo de mujerescon edadsuperior a los 19 años

representomenosde la quinta parte.
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La distocia departo en aquelgrupofue indicaciónde cesáreaen el 40.5%,

mientrasqueen el grupo control descendiósignificativamenteal 30.3%. Como eslógico,

la cesáreaiterativa fue muchomasfrecuenteen las gestantescon edad igual o superior a

los 20 años.

El sufrimientofetal, tambiénfue la causaque con mayorfrecuenciaobligó a

practicar unfórceps o unasespátulasen el grupo de estudio. Como sepuedever en las

Figuras 51 y 52, dicha indicaciónfue en este grupo casi 6 vecesy 10 veces superior,

respectivamente,que en el grupo control.

La mayoría de los autoresrevisadosrefieren no encontrar incidenciasmas

altos de cesáreasen el grupo de gestantesconedadinferior a los 20 años, incluso algunos
como Hassan (¡07) e Israel (¡22) publicanporcentajesmas bajos, ¡Mices del 3.1% y 3.5%

respectivamente,aunquesontrabajospublicadosafinalesde la décadade los sesenta.Los

porcentajesen trabajos mas recientesoscilan entre el 7% y el 14% <iz zz 78, 240), aunque

autorescomoArteaga(¡z) en 1989en sucasuísticaencuentranun 36.2%y Horno-González

<“a) un 25%. El sufrimientofetal así como la distociason las indicacionesque tambiénse
encuentranconmasfrecuenciaen estegrupo de embarazadas(¡,5, 18, 20,.??, n, n, ¡07, ¡22, ¡29, 153,

240).

Los autores que publican incidencias bajas de cesáreasen este grupo de

gestantes>haceun numeromayordefórceps,asíHassan(¡07) realiza un 40.2%,Donat <io)

quepublica un 4. 7% de cesáreasaplicafórcepsenel 73%de los casosyEsteban-Altirriba

<78) con un 7.1% de partos por vía abdominal hace un 41.5% de partos vaginales

instrumentales.

La inmadurezcomo causade distocia (SO, la presenciade distociadinámica

(n, u), lospartosprolongados(¡na3,232)y la presenciade sufrimientofetalsonlas causaque

conmayorfrecuenciaserepitenen las indicacionesdeparto operatorioen lasgestantescon

edadinferior a los 20 años (se).

Como consecuenciade la mayorfrecuenciade SufrimientoFetal en el grupo

de estudioes lógico encontrarcon mayorasiduidadregistros defrecuenciacardiacafetal,

tanto durante el periodo de dilatación como el período expulsivo consideradoscomo

patológicos<Figuras 58, 60, 61, 62),
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La presenciadeDips tipo II en el primerperíododelparto, fue casi cinco

veces superior en el grupo de adolescentesgestantes.Así mismo en este grupo se

encontraronconmayorfrecuenciatrazadoscardiotocogr4flcoscondipstipo 1yperíodosmas

o menoslargos de bradicardia (Figura 62). Bonjfasi (38,39) señalauna incidenciadel2.97%

deDips tipo IIy un 13% de tipo L

Los tipos de expulsivo consideradoscomo de mal pronostico fueron

sign(ficativamentemasfrecuentesen el grupo de estudio,que en el grupo control de 10.4%

descendióal 6.5% respectivamente(Figura 59).

La mortalidadperinatalcorregida en el grupo de estudiofuecasi tres veces

superior a la del grupo control Figura 64. En aquel grupo cuando se estudia dicha

mortalidadaño a año seobservauna gran variación en susindices,ya que mientrasen

1983el indicefue40,80/00 nacidos,un año antesera 8.3o/coyun año después9. 70/00.

Al incluir los muertos no ma(formados habidos entre el octavo y el

vigesimooctavodías de vida ambosinclusive,se compruebauna mortalidaddel 14.7 0/00

en el grupo de estudioy del 5.8 0/00 en el grupo control (Figura 67). Estos indices

asciendenrespectivamenteal 18.80/00 y 6.3 0/00 parala mortalidadnacionalcorregida,

y el 18.80/00y el 7.8 o/coparala mortalidadnacionalcorregidatardía (Figura 7Oy Tabla

XLVII),

Al considerartodos los muertoshabidostanto en el grupo estudioy control,

se observaqueelporcentajede mortalidad antepartofue mayoren estegrupo (61.1 %) que

en aquel (52.9%), aunqueno existecorrelación estadística.

Del análisis de la etiología de la mortalidadpostpanose deduce,como se

puede ver en la Tabla XL VIII, que en el grupo control las causasmasfrecuentesson la

Enfermedadde la MembranaHialina, que es responsablede la terceraparte de nuestras

muertespostpartoy la Sepsisque apareceen el 20% de las mismas.

Por el contrario en el grupo control la malformacióncongénitaescon mucho

la causaprincipal ya queestá implicada en casi la mitadde los casosde estasmuertes,

porcentajeque en el grupo de estudio desciendeal 17,4%. Como ya hemosseñaladola

prematuridades una de las complicacionesgravesque conmayorfrecuenciaseobservaen
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las embarazadasadolescentes(Figura 38) ypor tanto las complicacionesderivadasde ella

son una de los causas que según nuestros resultados con mayorfrecuencia originan

mortalidadpostparto(TablaXLVIII).

En el capitulocorrespondientese destacanla sign(ficativamayor incidencia

de rotura prematurade membranas,en el grupo de estudiocon respectoal grupo control,

deformaquedichaincidenciafue casidiezvecessuperiora la de este(Figura 34). Cuando

seanalizanlas complicacionesderivadasde la R.P.M.se destacanfundamentalmentedo.~:

la prematuridady la infección intraútero. Ello nospuedeexplicar que la infección como

causa de muertepostpartoocupeuno de losprimeroslugaresdel listado etiológico.

Por el contrario llama la atenciónquetodasaquellosproblemasderivadosdel

SqfrimientoFetalaparecencomocausademortalidadneonatalenun segundoplanorespecto

a las anteriormentemencionadasy en relación a lo observadoen el grupo control.

La maceraciónjunto con las malformacionescongénitasson los diagnósticos

queconmayorfrecuenciaseobservanal estudiarla etiologíade la mortalidadfetal, ya que

ambosrepresentanel 72% del total de las muertesintraútero.

Otra causafrecuentede estas muertesfue la patología de cordón (Tabla

XLVI). Si bien en el grupo control dichosdiagnósticosocupanasí mismolos tresprimeros

lugaresdel listado etiológico, susporcentajesson distintos a los obtenidosen el grupo

investigado.

En la literaturasecompruebacomola mayoríadelosautoresrefierenindices

elevadosde mortalidaden estasgestantes.Indicesque varían segúnlas característicasdel

país donde se hace el estudio, así la Organización Panamericanade Salud (¡¿5) en un

análisis realizado en Sao Paulo en el período 1968-1970encuentranuna mortalidad

perinatal del 41 0/00 en este tipo de gestantes.De igual forma Sakicar (217) en Calcuta

observac<fras extraordinariamenteelevadasde mortalidadque lleganhasta 164 o/oo.
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Otros autoresdepaisescon nivel socioeconómicoy sanitariomaselevado

publican(Micesmasbajos> aunqueen la mayoríade loscasosporencimade los observados

en los gruposde gestantesconedadcomprendidaentre 20y 35 años.Hassan(íoí) en USA

obtieneun 25,1 o/oo> Arreghini (¡s) en italia un 27o/oo,Clark (54) en Inglaterra 20.8o/oo,

Dhuoelter(n) tambiénen USA exponeunamortalidaddel30o/oo,Indicesquesonparecidos

a los encontradospor nosotroscuandoestudiamosla mortalidad nacional sin excluir los

malfonnados.

Lascondicionesespeciales,intrínsecosque caracterizana estapoblaciónde

gestantesnos puedenayudar a comprendereste aumentosign(ficativo de la mortalidad

perinatal encontradopor nosotrosyotros autores,en estegrupo de embarazadas(n, ¡a, n, 24,

29, 48, 55, i~, 84, ¡cm, 134, ¡54, ¡56, 168, 203). Ya hemos señalado que en estas mujeres está

significativamenteelevada la incidencia de prematuridad que a su vez se encuentra

íntimamenterelacionadacon un aumentode rotura prematurade membranasamnióticas.

Es por ello, según nuestra experienciaunida a la de otros autores, que los procesos

patológicosrelacionadoscon las dos complicacionesanteriormentecitadasrepresentanlas

dos causasmasfrecuentesde mortalidadneonatal.

Por el contrario hay otros autoresque no encuentranindicesde mortalidad

maselevadosen estasgestantes.AsíBoisselier (si) publica un indice de un 8 o/oo, Padilla

(¡91,192) 10.60/00> Pérez-Serrano(¡94) 10,1 o/oo yEsteban-Altirriba (is) 13.1 0/00. Padilla

<n) relaciona la mayoría de los casos de muerte con el bajo pesoy la prematuridad.
Ousbourne(¡sn) que encuentracifras de mortalidadbajas en el grupo dejóvenesgestantes,

analizandolas causas> escribe que dicho hecho es de d(flcil explicación.

El estudiodemorbilidadsehacemedianteel análisisdeparámetrosobtenidos

inmediatamentedespuésdel nacimiento,morbilidadinmediata>y otros recogidosdelperiodo

neonatal, morbilidadprecoz,y un tercer grupo de ellos recogidostras un seguimientoa

medioplazoy que englobamosdentrodel estudio delporvenirde estosniños.

La morbilidadinmediataestudiadaa travésdel valor de lospHen sangrede

arteria umbilicalponede manifiestoque las incidenciasde acidosisen susdistintosniveles

de gravedadfueronsignificativamentemasaltos en los niñosdel grupo de estudiorespecto

al control (Figura 73). A su vezhayqueseñalarquedichaincidenciafuesignificativamente

mayor a medidaque la edadde las mujeresera menor (Tabla XLJV).
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En relación conestosresultadosseencuentranlosobtenidosrespectoal valor

delApgar<Figuras 76> 77, 78, 79» yaquelos incidenciasdeniñosdeprimidosygravemente

deprimidosfueronsiempremayoresen el grupo de madresjóvenesrespectoal control.

Al hablar de los complicacionesdelembarazodecíamosqueuna de las mas

gravesera la prematuridady como consecuenciade ello eslógico encontrarporcentajesde

bajo pesomas altos entre los niños de gestantesjóvenes.Asíen la Figura 82, sepuede

observar como las mediasde pesoal nacer aumentansignificativamentea medida que la

edad de las madresesprogresivamentemayor. Por otra parte hay que señalar que la

incidenciade niños con pesoinferior al nacimientofue casi cuatro vecesmal alta en el

grupo de gestantesconedadcomprendidaentre los 13 y 16 añosrespectoa la de los otros

dos gruposanalizados.

Despuésde lo comentadohasta aquíesfácil explicarel alio porcentajede

nacidosvivos que necesitaroncuidadosen el servicio de Neonatologiadentrodel grupo de

embarazadasadolescentes,en el queseobservóuna incidenciados vecessuperiora la del

grupo control <Figura 86). Losproblemasrelacionadoscon la prematuridady bajopeso

fueronlascausasqueconmayorfrecuenciaoriginaron dichosingresos.Lascomplicaciones

infecciosasy las asociadasal sufrimientofetal tambiénocupan lugarespreferentesen el

listado depatologíasen los reciénnacidosingresadosen la mencionadaunidad <TablaLII).

El bajopesoes reiteradamenteident¡ficadopor gran numerodeautorescomo

la causamasfrecuentede morbilidaden los h(jos de madresadolescentes.Algunosautores

como Bhalerao <24) llegan a publicar porcentajesdel 71 % en gestantescon edades

comprendidasentre 15-17añosy del 49% en las de 17-19añosde edad. Sin embargo> la

mayoríadepublicaciones,refieren resultadosmasbajosa la de estosautores (s,6, 2>, 22, 23. 4~,

60, 70, 72, 80, 131, 156, >85, 197, 208).

Dickens(~) relacionaesteaumentocon el bajo nivel socioeconómico,con el

alto indiceen el consumode sustanciastóxicasy con los maloshábitosnutritivosqueseg4n

el mismoy nuestrasobservacionesacontecenen estapoblación. Kokotailo (¡41. 142) y Mc

Anarney (¡65, nsó) destacanla influencia que la estaturay el pesobajos de estas madres

pueden tenersobreel pesodel niño al nacer.
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Savona-Ventura (no) insiste sobre el alto Indice de fumadorasdurante la

gestaciónde estasmadresy la añadetambiéncomoargumentospara aplicar estaelevada

incidencia de niños con bajo peso> el peor control prenatal y el aumento de las

complicacionesdel embarazoqueseobservanen estasmujeres.

Un aspectoquecadaveztienemastrascendenciaen las investigacionessobre

temasperinataleses la repercusiónque determinadassituacionespatológicastienensobre

el porvenir de los recién nacidos.Por ello en el diseñode nuestratesis creímosnecesario

hacer un estudio de seguimientoen estos niños. Al análisis que se realizo, que se ha

expuestoenel capitulode materialy métodomediantela realizacióndel testde WPPSJ<ns).

Sedebeseñalar que el valor mediodel coeficientedel C.L verbal obtenido

en los niñosdel grupo de estudioes sign(ficativamen¡esuperioral del control (Figura 88).

Resultadossimilaresse obtienencuandoseanalizarondesdeel puntode vistacualitativo,

así como vemosen la Figura 90 el porcentajede niños con C.í. inferior a 80 en el grupo

de adolescentesesmenorqueen el grupo control; por el contrario los CL mayoresde 120

son masfrecuentesen grupo de estudio.

Otra de las áreas, que como ya hemosseñalado, explora este test es la

manipulativa.A la inversa de lo que ocurría con el área verbal aquíse observanmedias

significativamentemasaltas en el grupo controlque en el grupo de estudio<Figura 88).

La incidenciade C.1 inferiores a 80fue, asímismo, sign¿flcativamentemas

alta en los hijosde las madrescuyaedad en el momentodelpartoera inferior a los 20 años

<Figura 91). En estamismafigurasepuedever que elporcentajede niñoscon coeficiente

superiora 121fue casitres vecessuperioren el grupo control queen el grupo de estudio,

Por tanto, de nuestrosresultadossepuedededucir que los niños quenacen

demadresjóvenestienenun cierto retrasoenel áreamanipulativayporel contrario enárea

verbal tienenun desarrollo igual al hallado en grupo control,

Del análisisde nuestrosresultadosy al contrastarloscon el origen del test,

estotalmenteexplicablequeel área verbalquerecogetodasaquellasfacetasdel aprendizaje

ya sea lenguaje, aritmética, etc., se encuentrenpuntuacionesmayores en el grupo de

estudio. Sonniños que al desarrollarseen condicionesmenosfavorablestienenque hacer

masprontofrente al circulo hostil que les rodea,por lo quese desenvuelvenmejor. No así
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el área manipulativaqueexploradala inteligenciamas superior, la inteligencialógica, el

razonamientocomo funciónprincipal, y que sería reflejo de aquellos individuos mejor

dotados.

Losnivelesmasbajosde C.1 escala,resultadoglobal deltest, seencontraron

conmayorfrecuenciaen el grupode niñosde madresadolescentes>yaque valoresinferiores

a 80 sehallaron en el 16% de estosniñosmientrasque entre los delgrupo control dicho

porcentajedescendióal 4% (Figura 92).

Por consiguienteha-y queseñalarqueelpeorpronósticoperinatal, analizado

segúnla morbimortalidad, encontradoen el grupo de estudiose continuatambiénen los

añosde vida quese incluyenel estudiorealizado.

Creemosqueesimprescindibleentodoslas niñosnacidosdemadresconedad

inferior a los 20 añosaplicaresteu otros testpara enprimer lugar ident(flcarprecozmente

a los niños con deficiencias,y en segundolugar poder realizar de forma inmediata la

terapéuticaadecuadapara lograr personasperfectamenteintegradosen la sociedad.

En estesentidolos h(tos de madresadolescentesen sudesarrollo necesitan

el apoyoy la colaboraciónde su entorno,familia, abuelos,etc.,demostrándosemejoresC.

1. de desarrollocuandolas madresno permanecentodo el tiempoconel hijo <4. Aunquees

cosi unánimela opinión de que los niños de madresadolescentespresentanen términos

generalesmasproblemasde conductay de adaptación,mayorestrastornosemocionales>

menorcapacidadintelectualy motoraque los h(jos de madresde edadsuperior <2, 25»

Clark <s4) en su serie publica un 39% de U 1 inferiores a 80, resultados

similaresobtieneHardy (¡oi, ¡os). aunqueen la poblaciónde raza negra, cuandoel estudio

lo realiza en los h(tos de adolescentesblancasel porcentajedesciendeal 6%.

Los coeficientesintelectualesde los niños mejoran al aumentar la edad

materna (si, 1o~, ¡os, 147), así estos autores exponencomo existeuna correlación entre los

resultadosdel CI. de los niñosy la edad materna,venficándoseun doblepico de bajos

coeficientespor debajode los 20 añosy por encimade los 44 años.
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En definitiva estospeoresresultadosque continúansiéndolo enlas sucesivas

edades<104, rns)puedenestar relacionadosconuna alteracióno cuandomenosun deterioro

enla relaciónmadre-hijo>generandoseuna doblevivenciade rechazoversash(perprotección

<224, 250,261,>.

Una vezanalizadoel pronosticoperinataly las consecuenciasen el niño de
todo el fenómenoquesuponela gestaciónen la adolescencia,pasamosa considerar los

repercusionesque el parto tienepara la mujerjoven.

Elpuerperioetapaespecialuna vezconcluidoel trabajodelpartofuenormal

en el 86% de nuestrospacientes, representandolos procesospatológicosun 14% c(fra

sign(ficativamentemaselevada que en el control (9%) (Figura 93). Al pormenorizar,

destacanla fiebrepuerperal en el 6.9%, la retenciónde restosplacentariosque precisó

legradopuerperalen el 1.20%y la dehiscenciade episiotomiay laparotomíaen el 1,16%

y 1.30% respectivamente.

En el 1.25% de casoslas pacientesprecisaronde transfusiónsanguíneapara

restablecer los parámetroshematológicos.Incidenciastodas ellas muy superioresa las

encontradasen el grupo control (Tabla LIII), Tambiénvaloramosla estanciade nuestras

pacientescomoparámetrode morbilidadmaterna,la estanciamediaen el grupo estudiofue

significativamentemayor que en el grupo control (Figura 94).

Cuandoanalizamoslaspublicacionesmasrecientesquetratan la incidencia

depatologíapuerperal> estaseorienta en dosvertientes;en primer lugar en el aspectode

las repercusionesfisiopatologicas, salvo pequeños diferencias porcentuales> casi

unánimementeponende manifiestouna mayorpatologíapuerperalglobalmenteconsiderada

(¡5,30.38,50,73, ¡22. ¡74, 214, 24, 252). Destacanlas laceracionesen el canaldelparto (so, 38, 73, 2)4, 252),

aunquenosotrosen nuestraserie no hemosencontradoesamayor incidencia.

La fiebre puerperal y la hemorragia postpartopor retención de restos

placentariostambiénsehanpresentadomasfrecuentementeen los estudiosconsultados(¡s.

u, 214, 240), no hemosencontradounajust¡ficación a los mismos.Las repercusionesque la

inmadurezdelorganismode lajovenadolescente,conunoscuidadosprenatalesinadecuados

y una nutrición deficienteno se han determinado.
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Yun segundoaspectoconstituidopor las repercusionesa medioy largoplazo

para la joven.Destacael denominadopor múltiplesautorescomosíndromedelfracaso (u,

35, 37, 71, 79, 83, 89, 97, 102, 133, ¡74, 254) definido como la imposibilidadporparte de la madrejoven

de completarlasfuncionesde suetapade adolescente,caracterizadaspor la imposibilidad

de asistiral colegioysuspenderla escolaridadal tenerqueatendersusnuevasobligaciones.

La imposibilidad de formar una familia estable> la imposibilidad de

desarrollaruna vocaciónpropiay la imposibilidadde cubrir laspropiasnecesidadesy tener

criaturas sanas. En este sentido Bonjfasi (38 ) pone de man(fiesto las condiciones

sociofamiliaresdesfavorablesque graban elfuturo desarrollo de la madreadolescente,en

un 8.33% son obligadas a abandonarel hogar paterno, en el 3% de los casosson

despedidasde trabajo. Esta imposibilidadde completarsu etapa biográfica suponeuna

perdida del rol de adolescente,con la aparición de responsabilidadespropiasdel adulto

d(ftcilesde asumirpor ella (91, 198).

Estosmujeresabocadasal matrimoniocon las desventajasconsiguientesen

estasparejas (61, 82)> juntoa la perdidade oportunidadeseducativasy laboraleshacenque

las posibilidadeseconómicasseaninferiores, generandofocosdepobreza <as.ns>, 91).

Este cúmulo de circunstanciasdesfavorables,se incrementancuanto mas

joven es la mujer y menorsuestadosocioeconómico<71,79,132).

Hardy (¡04) hace una valoración del estadosocioeconómico,educación,
profesióne ingresosy compruebacomoestosindicesson inferiores en estapoblación.Este

panoramatanpoco esperanzadorpareceexplicarel aumentode alteracionespsiquiátricas

en estasjóvenes(43, 69, 149. ¡69no), asícomolas secuelaspsicológicasconestadoansioso(212).

AlteracionesqueMonleon (¡74) ha valorado en un 30%de las madresadolescentessolieras

y en el 84% de las que no teníanningunaocupaciónremunerada,teniendoquepermanecer

en su domicilio.

Visto el costo social> obstétrico y psicológico del embarazoen la joven,

procedimosa la valoracióndel gastoeconómicoqueestecolectivo demadres/h(jossupuso

a nuestra instituciónsanitaria adecuandoestosal momentoactual.
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El importe mediodelparto <madre-hijo)en el casode la madreadolescente

ascendió a 253.079pesetas> cocienteque en el caso del grupo controlfue de 165.470

pesetas.

Esta diferenciaqueporcentualmenteasciendeal 45% hemosde buscarla en

el incrementomarcadoen el costede la patologíadel reciénnacido <TablaLIV), hemosde

tenerpresenteque la prematuridady el bajo pesoson laspatologíaspredominantesen este

núcleode población.

Tras el análisis de la morbimortalidaden nuestro grupo de estudioy su

comparaciónconel grupocontrol,procedimosal análisisdetalladodedeterminadosfactores

y su repercusiónen el pronosticoperinatalde los hijos de madreadolescente.

En primer lugar analizamos la paridad como factor, dividimos nuestra

poblaciónde estudioen tresgrupossegúnhubierantenidoalgunagestaciónprevia> masde

una o ninguna.

La media de pH en arteria umbilicalesfue sign(flcativamentemas baja en

aquelgrupo dejóvenesadolescentesque no habíantenidoningunagestaciónprevia (Figura

103). Igualmentecuando analizamoslas incidenciasde acidosis (Tabla LX) existe un

aumentoporcentuala diferentesnivelesen estegrupo.Asítambiénsucedeal determinarlos

indicesde Apgar al primero y quinto minutosde vida, (TablasLXI y LXII), así como la

necesidadde reanimacionesintermediasy profundas quefue necesarioefectuar (Tabla

LXUI).

Laprematuridady el bajopesotambiénseencuentrandeformamaselevada,

peropresentandoun doblepico. Se observaun aumentotanto en laspacientesprimigestas

como en las multigestas(rabiasLXIVy LXV).

De estosresultadosparecedesprendersequeaquellaspacientesjóvenesen su

primera gestacióntienenpeorpronosticoque aquellasotrasqueya han tenidoalgúnbebe,

No obstantehemosde considerarqueestepronosticotambiénestáenfuncióndel numero,

ya queestevuelve a empeoraren los casosde multiparidad.
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Como destacanla mayoría de los autores el numerode primigestasestá

aumentadoen estosnúcleosde población (¡s,27. 36, 38, 42, 70, 85, 174, 240» asímismonosocurre a

nosotros (Figuras 95, 96 y Tabla LV)> encontrándosetodas ellas sometidasa un riesgo

elevadode recidiva (69. 79, 104, 113, ¡39, rio, 202) estimando los mismosel porcentajeentre un

quincey un cuarentapor ciento.

El pronosticodelfuturoparece estar enfunción delperíodo de tiempo que

transcurreentre la finalización de la primera gestacióny el comienzode la siguiente

estandoesteseriamentegravadosi dicho intervalo intergestacionalesmenora seismeses

(79).

En línea con lo anteriormentedescritola mortalidadperinatal es mayor en

las adolescentesnulíparascon respectoa los otros dos gruposanalizados(TablaLXVII).

Pero no solamenteel pronosticoperinatal es peor sino tambiénel pronostico materno,

relacionadoesta a la apariciónde patologíadel embarazoypuerperio.

En la Figura 104, se puedever como en el grupo de mujeres que se

encontrabanensuprimerembarazola presenciadepatologiafuemasde dosvecessuperior

a la observadaen las adolescentesquehabíantenidomasde un parto anterior Un hecho

similar seencontróal estudiarla patologíapuerperalya que en las nulíparas la incidencia

fue significativamentesuperior <Figuras 105).

A continuaciónse estudioel pronosticoperinatalenfuncióndelestadocivil,

atendiendoa la eventualconsecuciónde un mayorbienestarquepudieraderivarsedelhecho

de la legitimaciónde la relación de la pareja.

La incidenciade acidosisentre los hijos de madresoltera es estadisticamente

superiora la de mujerescasadas(Figura 106), tambiénfuenecesariorealizar mayornumero

de reanimacionesprofundas en estegrupo de recién nacidos(TablaLXX). Asímismoel

valor medio de peso del R.N., como la incidencia de nacidos de bajo peso es

estadisticamentemasalto en estos niños (Figuras 107, 108). Como era de esperar la

prematuridad,y la incidenciade grandesprematurostambiénesmayoren el colectivode

madressolteros (Figura 108y Tabla LXXI).
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Del mayor indice de prematuridady bajo peso, así como de una mayor

morbilidadseproduceun aumentomarcadoy manifiestode la mortalidadperinatal. Dicha

mortalidadfue dos vecesy media superior entre la población de adolescentessolteras

respectoa la de aquellasotras casadas(Figura 134).

Llama la atenciónque solamenteel 28.2% de las gestantesadolescentes

solieras tuvieron un embarazosin patología, hechoque en el grupo de casadasaumento

sign(ficativamente(Figura 135). Esta circunstanciapensamoscontribuyedeformadecisiva

en el peorpronosticodescrito en aquelgrupo de embarazadas.Ademásdediagnosticarse

patologíaconmayorfrecuenciaen el grupo de solteras esasí mismomayor el numerode

mujeresde estegrupo que hacenun controlprenatal deficienteo incluso no realizan este

tipo de asistenciaduranteel embarazo.

Por otra parte, el numero de nuliparas y de gestantesmas jóvenesse

encuentraaumentadoen estegrupopor lo quepodemosseñalarquehayuna sumaciónde

factoresqueyapor separadoinfluyennegativamentesobreelpronosticoperinataly materno

(¡Go, 138, ¡43, 148).

Otro de los factorescuyo estudiotendría interésen relación a su influencio

sobre la morbimortalidadperinatal y materna era la presenciao no de hábitosnocivos,

como el consumode tabaco> el consumode alcoholy la adicción a las drogas.

De entrada nos llamó la atenciónque la presenciade estoshábitosen el

grupo de gestantesjóvenesfuesign(flcativamentemenora la del grupo control, hechoque

probablementeesteen relación conlas característicassocialesde la población que integra

el área de influencia de nuestrohospital (Figura 98).

Por otra parte tratamosde comprobarsi en el grupo de estudiola presencia

o no de estos hábitos repercutió desfavorablementesobre el pronostico de estas

embarazadas.

De entrada nos llamó la atenciónque no había diferencias estadísticasen

cuanto a la tasa de prematuridad,deforma que otros grupos, adolescentescon hábitosy

adolescentessin hábitos,dicha incidencia era elevadaen ambas(TablaLXXI).

235



Sin embargo cuandose analiza la media de pesode los niños al nacer se

compruebaqueen aquelgrupo de embarazadasadolescentesque consumíanuno o varios

de los tóxicos citados (Figuras107, 111 y TablasLXXy LXXI» En estasmujeresa su vez

sediagnosticóconmayorfrecuenciaunapatologíapropiao asociadaa la gestación<Figura

110).

De lo expuestoanteriormentededucimosque la presenciade hábitos tóxicos

durante la gestaciónde las mujerescon edad inferior a los 20 a/los, repercutetanto el

pronosticoperinatal como materno.

El siguientepaso que estimamosoportuno realizar, fue el de demostrarsi

alguno de los hábitosmencionadosrepercutía sign(flcativamentesobre dicho pronostico.

Comprobamoscomo la adicción a drogas tenía una repercusiónpeor.

Así, en la Figura 111 sepuedecomprobarque los valores mediosdepH en

arteria umbilical de los hijos de madre adictas fundamentalmentea la heroinafueron

sign(tlcativamentemás bajas a los hallados en el grupo de embarazadasque solo

consumierontabacoen los que no refirieron ningúnhábito tóxico.

En la mismaFigura se puedecomprobarque la presenciade una acidosis

grave fue en aquel grupo hasta 10 veces mayor que en estos otros dos. Comentarios

parecidospodemoshacer respectoa la presenciade niños gravementedeprimidosa los 5

minutosde vida Figura 112.

Comoera de esperary en línea conlos resultadosanteriormentedescritosla

presencia de partos pretérminosfue sign<ficativamentemás elevada en el grupo de

consumidoresde heroina que en los otros dos grupos hasta el puntoque la incidenciaen

aquelgrupofue el doblede la encontradaen consumidoresde tabacoy sin hábitos <Tabla

LXXI»

El valor mediodelpesode los niñosal nacerfuesign(flcativamentemenoren

el grupo de consumidorasde drogas.
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Lo descrito anteriormentetiene una mayor transcendenciasi tenemosen

cuentacomovemosen la Figura 98 queentreel grupodemujeresquequedaronembarazada

antesde los 20 años,el consumode drogasfuecasi4 vecesmásfrecuentequeen el grupo

de gestantescon edadsuperiora los 19 años.

En la literatura seseñalala incidenciade consumode tabaco> alcohol y/o

drogasqueoscila entre el 50% (263) y el 4% de (214). El tabacojunto con el alcohol ocupa

losprimerospuestosen la presenciade hábitostóxicos<8, ¡1,.?,,38, 53, 75, 95,112,142, 165,176, 211, 26)).

Seguidopor la adiccióna las drogas. Aunqueel consumode heroína,anfetaminas>etc...

ocupa el tercer puestoen cuanto a su presenciaen nuestrapoblación de estudioy en

casuísticosde otros autoreses indudablequesu repercusióntantosobrela madrecomo el

feto y neonatoes intensamentedesfavorable>ya que ademásde afectar el crecimiento

intrauterino, defavorecerlapresenciade acidosisfetalyaumentarlos indicesde mortalidad

puedenoriginar malformacionescomolas de los miembros> asociadasal consumode LSD

o las cardiacasqueseosocianal consumode anfetaminas<a).

Cuandoanalizamoslosfactoresepidemiológicosquefavorecenel consumode

los diversostóxicos mencionados,un elevadonúmerode ellosse encuentranampliamente

en la población de adolescentesembarazadas>ya que la mismaproblemáticaquepor una

parte inducea la mujer al consumode tóxicospor otrafavorecenlas relacionessexualesy

comoconsecuenciade ello el embarazo.Gestacionesqueva a desarrollarseen un ambiente

social> familiar, sanitarioy económiconegativos(u. 14, 28, 32, 46, 47, 5). 66, 74, 108,164,223, 226, 228, 267).

Los resultadosobtenidosrespecto a la importanciaqueel controlprenatal

tienesobre el pronósticosperinatal quedanreflejados en las Figuras 116> 117, 118, 119,

120> 121, 122y TablasLXXII, LXXIII.

En aquellas embarazadasadolescentesque no tuvieron control prenatal el

pronosticofue sign(flcativamentepeor Así el indice de prematuridadse encontró más

elevadosignificativamenteen estegrupo respectoal de embarazadasconvigilanciaprenatal

y no solamentefuemayoresta, sino tambiénla gravedadde la misma.Lógicamenteelpeso

mediohalladoen los niñosquenacieronde madressin asistenciaprenatalfuede casi 200g.

más bajo que el de los h(jos de las madresque asistieron al menosuna vezdurantesu

gestación.
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Sedebeseñalarquela mortalidadperinatalcorregida halladaen el grupo de

adolescentesembarazadasconcontrolfue6 vecesmásbaja a la delgrupo de embarazadas

sin vigilancia prenatal. Unhechosimilarse observócon respectoa la morbilidadinmediata.

Resultadifícil evaluarla calidad del control prenatal,nosotrosen estatesis

hemosquerido relacionarel pronosticoenfunción conel númerode visitas que duranteel

embarazohicieron las gestantesdel grupo de estudio.

En estesentidohayque señalaren términosgeneralesquea medidaque el

númerode visitas aumentamejorael pronosticoper¡natal. En estalínea, comosepuedever

en la Figura 127, la mortalidadperinatalcorregida en el grupo de embarazadascon < 5

visitasfuedel 14.5 o/oo mientrasque cuandodicho númeroseencuentraentre 5-8 ambos

inclusive el indice desciendeal 8.3 o/ooy el 5.3 o/oo cuandoel númerode visitas supera

a 8.

Elpesomediode los hijos de las madresque asistieronmenosde 5 vecesal

obstetradurante la gestaciónfue muyparecido al de los niños cuyasmadresno tuvieron

asistencia prenatal. En los otros dos grupos analizados el peso medio aumentó

progresivamentea medidaque el númerode visitas era mayor <Figura 124).

Por tanto hay que insistir en que la vigilancia prenatales importanteya que

cuando dicha asistencia está presenteel pronostico mejora de forma considerable y

lógicamenteen los grupos de embarazadascuya asistencia es consideradabuena el
pronosticoes aún mejor.

Sin embargo, en la población estudiadapor nosotrosse repite otra vez al

igual que con los otrosfactoresanalizadosel aspectonegativodel controlprenatalya que

en estapoblación es muchamásfrecuenteencontrarmujeresque durantela gestaciónno

hicieron ningún tipo de vigilancia prenatal.

En la Tabla LIXsepuedever quesolamenteel 2% de las mujeresdelgrupo

control, refirieron no asistir al médicoduranteel embarazomientrasqueenel grupoestudio

este porcentajeaumentasign(flcativamenteal 10,5%. Al considerarpor una parte las

embarazadascon edadinferior a los 17 añosse observaun aumentode dicho porcentaje

hasta el 15,7%descendiendoen el grupo de estudioII al 9,8. Pero no solamentefuemayor

238



la incidencia de mujeressin asistenciaprenatal en las másjóvenessino que tambiénfue

menorel númerode visitasque realizaronduranteel embarazo(Figuras 100> 101 y Tablas

LVII, LVIII).

En la literatura las incidenciasde no controlprenatalentre la poblaciónde

embarazadasadolescentesoscila entre 10% de Desquit (68) y 48,6% de Sakkar <217). Hay

consensoal considerarla repercusiónfavorablequela buenaasistenciaprenataltienesobre

el pronosticode estosembarazos,

Monleon (¡74)ponede manifiesto la mayorincidencia de anemia, infección

urinaria e hipertensiónarterial en el grupo de embarazadasadolescentesqueno tuvieron

control prenatal durante su gestación. Otros autores señalan observar un aumento

significativo en las incidenciasdeprematuridady de mortalidadperinatal (¡36).

Nosotrosopinamosde acuerdocon la generalidaddeautores> queun aspecto

determinantede las embarazadasen la población adolescenteestá en íntima relacióncon

la asistenciaprenatal,deforma que un mal controlse asociaa un malpronosticoperinatal

y materno, esdecir alta mortalidady alta morbilidad.

Pero al hablar de controlprenatalhayquediferenciarsi estecontrol ha sido

buenoo malo ypara ello es necesarioteneren cuentavarios aspectos:

1v... La edadgestacionala la que se inicia, no es lo mismocomenzarla

vigilancia antenatal en el primero> que en el segundo o tercer

trimestre (n4),

2o.~ El númerode visitas quesehacen a lo largo del embarazo,según

nuestrosresultadosun númeroinferior a 5 debeserconsideradocomo

malo Clark <54) en estesentidorefierecomo las visitasfrecuentesson

indispensablespara la prevencióny el tratamientode la patologíaque

puedeapareceren estas gestantes.
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Por desgracia, tanto uno como otro aspectossondesfavorablesen nuestra

poblaciónde estudio,que al igual que otros autores, observamosque las incidenciasde

mujeresque acudenpor primera vez al obstetraen el primer trimestrede embarazoy de

gestantesquea lo largo desu embarazohantenido un númeroigual o superiora 5 visitas

son bajos (27,36, 27, 28, 56, 64, 67, 68, 22, 78, 93, 166, 173),

Monleón (¡74) publica que solamenteel 9,2% de las adolescentesestudiadas

acudieron4 o másvecesa controlprenatalen el curso desu gestación..Bon(fasi (ss) refiere

que el 11,9%de susgestantestuvieron másde 6 visitasprenatales.Ryan (ay), se/zolaque

solamenteel 8,4% de las adolescentesacudieronen elprimer trimestrea sucontrol.

Escudero(n) refiere comoel controlprenatalayudaa quela relaciónmadre-

hijo seafavorableantesdel nacimientohaciendodesaparecerla relación peyorativade

agresividady culpabilidadde la madrecon su14/o.

Por consiguientenosotroscomo obstetrastenemosla obligación de intentar

conseguirqueen el mayornúmeroposiblede casosde gestacionesen las mujeresdemenos

de 20 añosdeedad, sehagaun diagnósticoprecozde la mismay seestablezcaunprograma

de controlprenatal lo suficientementebuenotantoen calidad como en cantidad,comopara

lograrpreveniry no tratar todasaquellascircunstanciastantoambientalescomopatológicas

que como hemosvisto a lo largo de esta tesis sepresentacon mayor asiduidad en esta

poblacióndemujeresy queen la mayoríade loscasoshacende estosembarazos,embarazos

dealto riesgoo patológicosyquesi lográramoshacerdesaparecermedianteunbuencontrol

estosfactoresno tendríanporqueexistir cifras de morbimortalidadperinataly maternamás

elevadosa las que se observanen mujeresembarazadasen edadessuperiores.
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7.- CONCLUSIONES

1.- En el grupo deadolescentesembarazadasse observóunamadurezbiológica

masprecozqueen lasmujeresdelgrupo control.Así, en aquellasgestantes

la aparición de la menarqulaentre los 7 y 10 añosde edadfueseisveces
masfrecuentesqueenel grupo de mujeresquequedaronembarazadaspór

primera veza los 20 6 masañosde edad.

2.- Tras la aplicacióndelcuestionadode BELL seencontróun afro grado de

inadaptaciónen áreaspsicológicasde gran transcendenciaen el grupo de

estudio respectoa los grupos testigo,

3.- El Indice de analfabetismohallado entrelas embarazadasadolescentesfue

10 vecesmasafro queel del grupo control.

4.- La incidencia de orfandad en el grupo de estudio es sign(flcativamente

mayorqueen el grupo control

Por tanto, hay una serie de factores biológicos, psicológicosy

socialesqueinciden con mayorfrecuenciaen nuestrapoblaciónde estudio,

y que contribuyen a que estas mujeres quedenembarazadasy que sus

gestacionestenganuna evoluciónespecial.

5.- En casila terceraparle de las adolescentesembarazadassediagnosticóuna

pasologiaasociadao desencadenadapor el embarazo.En el grupo control

dicha incidencia descendióal 16%. Las patologias más frecuentes

observadasen aquelgrupofuéla hiperemesisgravidica, la roturaprematura

de membranasamnióticasy la anemiaferropénica.

6.- En el grupo de estudio la prematuridad y el bajo peso fueron

sig,4flcativamente másfrecuentesy másseverosque en el grupo control.

Frecuenciasqueen aquelgrupo aumentaronpwgresivamentea medidaque

la edadde las embarazadasdescendía.
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7.- Lasduracionesmediasde losperiodosde dilatación y de expulsiónfueron

mayoresenlas gestantesconedadinferior al? aflos. Aunquela incidencia

depanosoperatoriosfuemenoren el grupo deadolescentesqueenelgrupo

control, la distocia y el sufrimientofetal representaronlas indicacionesmas

frecuentesy sign~ficativamentemas elevadasqueel grupo testigo.

8.- Tanto la modalidadperinola! como la nacionalfueronsign</icativamente

masalias en el grupo de estudioque en el grupo control, llegando en

ocasionesa ser hasta casi 3 vecesmaselevada,como ocurre cuando se

analizala modalidadnacional corregida incluyendolos28primerosdíasde

vida.

9.- Las ma«ormacionescongénitasson responsablesde casi la mitadde las

muedesneonatalesdel grupo control. Por el contrario en el grupo de

estudiodicha etiologia solamenteseencuentraen el 17.4%de los casos,

siendola E,M.H. primeroy la Sepsisdespuéslas causasmasfrecuentes.

10.- Las morbilidadesinmediatay precozfueronsignificativamentemasaftas

entrelos niñosdelgrupo de estudiorespectoa losdelgrupo control. Hecho

queestarelacionadofundamentalmentecon la prematuridady el bajopeso,

las complicacionesinfecciosasy la h¡>oxia connatal.

11.- Elporvenirde los niñosdel grupo de estudiosegúnel testaplicado espeor

que el delgrupo control, ya que el porcentajede CL inferioresa 80 es

significativamentemayorenaquelgrupo con respectoa este. Sin embargo

el área verbaltiene un mejor desarrollo queel área manipulativaentre los

niños nacidosde madresadolescentes.

12.- El pronósticomaternofue sign</Zcativamentepeor en el grupo de estudio

con respectoal control, presentándoseuna mayorincidencia de patología

puerperal. Siendo también mayor la estancia media de las jóvenes

adolescentes.Las afectacionesmasfrecuentesfueronla fiebrepuerperal,

la dehiscencia laparotómica, la retención de renos placentariosy la

hemorragiapostpado,
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13.- La valoración económicadel costedelparlo (Madre-Hilo) en el grupo de

madresadolescentessuponeun incrementoporcentualdel45%conrespecto

al costede las madresde edadsuperiora 20 años.

14.- La usencia o deficientecontrolprenatal,junto con la mayorfrecuenciade

hábitostóxicossobretodo la adiccióna la heroinayanfetaminasencontrado

en nuestrogrupo de estudiojuegaunpapeldecisivo en el peorpronóstico

perinatalymaternoobservadoen la poblaciónde embarazadasadolescentes
respectoal delgrupo control. La primiparidadjuntoa la no legalizaciónde

la relación con la pareja son otros factores que contribuye al peor

pronósticodescrito.
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